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Para Ian Sebastian






“Si he visto mas lejos ha sido por alzarme en hombros de gigantes.”

—Isaac Newton
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Proélogo

Foreword

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

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

Escribir un libro es un desafio que demanda compromiso y representa una
valiosa forma de compartir conocimiento. Con concisiéon y claridad, esta
obra ofrece un panorama esencial de la rehabilitacién deportiva desde una
perspectiva critica e interdisciplinaria, resaltando la crucial importancia de
los procesos de medicién y evaluacion, y enfatizando el uso de instrumentos
validos y confiables para la toma de decisiones clinicas y preventivas que
aseguren evaluaciones e intervenciones seguras, oportunas y de calidad.
Adicionalmente, explora aspectos relevantes como la nutricién, la medicina
regenerativa, la tecnologia y el deporte paralimpico. La experticia y la
experienciadelosprofesionales que han contribuido en cada capitulo, sumadas
al rigor de la evidencia, garantizan la solidez de la informacién presentada.

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

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

En el dindmico campo de la rehabilitacién deportiva, la formacién de un
criterioprofesional s6lidoyadaptable esmasqueunaventaja: esunanecesidad
imperante. Este libro nace de esa conviccién profunda, propendiendo a que
el lector no encuentre aqui un compendio de recetas prefabricadas, sino una
valiosa herramienta para fortalecer su propio juicio clinico.

Felicito a Pedro Antonio Calero Saa por su responsabilidad, su osadia al
liderar este proyecto, por convocar a colegas expertos y por creer en la
fisioterapia, contribuyendo con estelibroasucrecimientoy posicionamiento
en el ambito deportivo.

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

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

Con gratitud y admiracioén,

Esther Cecilia Wilches Luna

Fisioterapeuta

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

Preface

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

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

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

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

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

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

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

Pedro Antonio Calero Saa

Fisioterapeuta,

Magister en Intervencion Integral en el Deportista
Docente de Tiempo Completo

Programa de Fisioterapia

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

Modo de Introduccion

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Jhonatan Betancourt Pena

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

El capitulo “Moverse, Entrenar y Competir: Las tres dimensiones de la salud
fisica” se plante6 como objetivo explorar la relevancia de la actividad fisica en la
vida diaria y su impacto en la salud fisica y social de los individuos. Menciona,
ademas, como el deporte y el ejercicio aportan al desarrollo de habilidades
fisicas, socialesy psicoldgicas, promoviendo un estilo de vida activo y saludable.

Como metodologia, el capitulo incluye una revision de la literatura existente
sobre la actividad fisica, sus beneficios y la evolucién de la participacién en
deportes a lo largo del tiempo. En el capitulo se realiza el analisis de diferentes
enfoques sobre cémo la actividad fisica se integra en la vida de las personas,
considerando factores bioldgicos y sociales.

Los resultados obtenidos indican que la actividad fisica no solo mejora la
salud fisica, sino que ademéas fomenta habilidades sociales, el trabajo en
equipo y la comunicacion. Se destaca que la participacién en deportes influye
positivamente en la vida individual, familiar y comunitaria, generando
cambios en aspectos fisicos, sociales y culturales.

Finalmente, en el capitulo se enfatiza la importancia de estrategias que
integren el deporte en todos los niveles, desde la formacion basica hasta el

Cita este capitulo / Cite this chapter

Calero Saa PA. Moverse, entrenar y competir: las tres dimensiones de la salud fisica. En: Calero Saa
PA, editor. Elementos bdsicos de la rehabilitacion deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo I:
fundamentos de la salud fisica y la actividad deportiva. Cali, Colombia: Editorial Universidad Santiago
de Cali; 2026. p. 21-81. https://doi.org/10.35985/9786287914155.1
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alto rendimiento. El capitulo hace menciéon de un estilo de vida moderno,
influenciado por la tecnologia, la cual ha reducido la actividad fisica de los
individuos, lo que resaltalaimportancia de construir un entorno que promueva
laactividad fisica regular. Como conclusion, el capitulo destaca la relevancia de
la actividad fisica como un componente esencial para el bienestar integral de
las personas y la sociedad.

Palabras Clave: Conducta Sedentaria, Ejercicio Fisico, Salud Humana.

Abstract

The chapter “Moving, Training, and Competing: The Three Dimensions of Physical
Health” aims to explore the relevance of physical activity in daily life and its impact
on the physical and social health of individuals. It also discusses how sports and
exercise contribute to the development of physical, social, and psychological skills,
promoting an active and healthy lifestyle.

As a methodology, the chapter includes a review of existing literature on physical
activity, its benefits, and the evolution of participation in sports over time. It
analyzes different approaches to how physical activity is integrated into people’s
lives, considering both biological and social factors.

Theresults indicate that physical activity not only improves physical health but also
fosters social skills, teamwork, and communication. It highlights that participation
in sports positively influences individual, family, and community life, generating
changes in physical, social, and cultural aspects.

Finally, the chapter emphasizes the importance of strategies that integrate sports
at all levels, from basic training to high performance. It mentions a modern
lifestyle influenced by technology, which has reduced individuals’ physical activity,
underscoring the need to create an environment that promotes regular physical
activity. In conclusion, the chapter highlights the relevance of physical activity as
an essential component for the overall well-being of individuals and society.

Keywovds: Sedentary Behavior, Exercise, Human Health.
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Introduccion

“Lainformacion es tan real y concreta
como la masa, la energia o la temperatura.
No podemos ver directamente

ninguna de estas propiedades,

pevo las aceptamos como reales.

La informacién es igual de real.”

—Charles Seife, Decodificando el Universo (2009)

La involucracién de las personas en diversas areas de la actividad fisica, el
ejercicio y el deporte ha crecido significativamente en los Gltimos anos. Este
comportamiento no fue producto de la influencia de gimnasios, campos
deportivos o laboratorios de estudio fisiolégico del ejercicio, sino de la seleccion
natural que ha actuado a lo largo de los periodos del proceso evolutivo(l);
esto ha permitido que las caracteristicas individuales para realizar ciertas
actividades varien debido a diferentes factores de desarrollo, comportamiento
y diversidad genética. De acuerdo con esto, las actividades de los primeros
humanos dependian por completo del esfuerzo fisico individual, generando
un vinculo necesario y fisiolégico entre la adquisiciéon de energia a partir
de la alimentacién y el gasto calérico como actividad fisica, provocando una
presién en la adaptacién constante y continua que impacté en los sistemas
cardiorrespiratorios y musculoesqueléticos y, a su vez, cambios importantes en
el metabolismo de nuestros antepasados(2).

La situacién de los cazadores-recolectores y de los neandertales evidenci6 la
adquisicion de habilidades, limitaciones y necesidades fisicas particulares
de la especie mientras sobrevivian en sus entornos durante millones de
anos, hasta que la agricultura surgié hace aproximadamente 10.000 anos.
Las tareas consistentes en la blisqueda de alimento y el uso eficiente de
combustible fueron fundamentales para poder realizar las tareas fisiolégicas
como la reproduccién, la lactancia materna, la alimentacién, la caza y la
fuga(3). En el proceso evolutivo, la constitucion genética del hombre y la
mujer ha tenido cambios poco significativos durante los tltimos 50 milenios
en contraste con los avances sociales influenciados por la agricultura y la
industrializacién. Estas acciones diarias de supervivencia de los “primeros
hombres”, genero una relacién muy importante multivariable entre el gasto
energético, el consumo energético y la funcién motora, lo que permitié una
facilitacion evolutiva constante de las tareas domésticas y de supervivencia,
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llevando actualmente a que elementos tecnolégicos que facilitan las tareas
diarias, laborales, transporte y actividades lidicas sean cada vez mas
hipocinéticas, pasando drasticamente de una actividad representativa como
la caza como principal mecanismo de proporciéon de alimentos, a depender
de los sistemas logisticos de entrega de alimentos(4), reduciendo de manera
significativa el gasto metabdlico que caracterizaba al genoma humano desde
su reconocimiento hace aproximadamente 50.000 afios atras.

La actividad fisica era un aspecto de realizacién obligatoria para la sociedad
antigua, pues cazar, recolectar, excavar, construir e incluso huir requerian de
atributos fisicos que eran estimulados cada dia. Sin embargo, actualmente, la
realizacién deactividad fisica y ejercicio fisico se ha convertido en una actividad
extraordinaria y su fin es conseguir un objetivo que puede ir desde sentirse bien
hasta simplemente verse bien.

El estilo de vida y la exigencia social de la vida humana en el siglo XXI son
extremadamente diferentes en una comparacioén innecesaria con nuestro pasado,
laactividad fisica ya no es un requisito instintivo para la vida diaria, sin embargo,
la evolucion genética se ha tornado incapaz de alcanzar las caracteristicas del
cambio cultural actual, lo que nos lleva a comprender que a pesar de esto, nuestro
codigo genético tiene una programacion antigua, adaptados a las condiciones de
seleccién natural(5). Este desajuste ha permitido en gran medida la aparicién de
enfermedades cronicas, lo que deriva en una afectacién de la calidad de vida del
individuo, ocasionada por la inactividad fisica.

Actividad Fisica, Inactividad Fisica y Conducta Sedentaria

Cada dia observamos la presencia de grupos de personas que crean pequenas
comunidades con el propésito de fomentar tanto la actividad fisica como el
ejercicio. Estos grupos se distinguen por compartir variables como la edad,
la raza, el género y otras caracteristicas, lo que los ha llevado a buscar como
objetivo primordial la proteccién de su salud (entendida como un estado
de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia
de afecciones o enfermedades; OMS), al dinamizar la naturaleza de dicha
participacién, llevar a cabo actividades y ejercicios fisicos, ya sean grupales
o individuales, facilita el fortalecimiento de un aspecto social, como es el
redescubrimiento de entornos urbanos y rurales. Esto genera una ruptura
con lamonotonia a través de condiciones subjetivas definidas por el contexto
en el que el individuo o el grupo interactua.
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La actividad fisica (AF) es un mecanismo fundamental en el mantenimiento
de un estilo de vida saludable y, al realizarla de manera regular, ayuda en la
prevencién de enfermedades, asi como al mantenimiento del peso adecuado,
a la reduccion del riesgo de desarrollar obesidad y al fortalecimiento del
sistema inmunoldgico(6). Sin embargo, es importante conceptualizar la
AF como cualquier movimiento corporal de los musculos esqueléticos que
requiera un gasto de energia(7, 8, 9).

La actividad fisica se puede clasificar por el equivalente metabdlico o MET (se
relaciona con la tasa de absorcion de oxigeno del cuerpo para una actividad
determinada). Un MET (equivalente metabdlico de tarea) es la cantidad de
energia que gasta una persona mientras estd sentada en reposo, y por lo general
se expresa en mililitros de oxigeno por kilogramo de peso corporal por minuto
[ml 02/kg/min]) (10), lo que indica que una AF de intensidad ligera o leve, se
da cuando un individuo utiliza un equivalente metabélico entre 1,5 y 3 MET,
lo que involucra actividades de la vida diaria que estan por encima del gasto
energético basal; mientras que una AF de intensidad moderada, es aquella que
involucra un equivalente metabdlico de a menos de 6 MET; esta clase de AF,
por lo general es estimulada por actividades de caminata a paso ligero hasta
correr, subir gradas a paso moderado, o incluso realizar actividades de la casa.
Cualquier actividad que genere un equivalente metabdlico mayor a 6 MET, se
cataloga como actividad fisica de intensidad vigorosa(11).

Tabla 1. Pardmetros de AF segun METS

Nivel Pardmetro

Intensidad Leve de AF 1,5-3 METS: Caminar despacio

Intensidad Moderada de AF 3-5,9 METS: Caminar, ir de compras o montar bicicleta
Intensidad Vigorosa de AF > 6 METS: Correr, bailar o nadar

Fuente: Tomado y modificado de Ridout(12)

Lo importante de entender de la actividad fisica, es que se refiere a actividades que
permiten un incremento de la tasa metabdlica basal (actividades de supervivencia),
que, al realizarse con suficiente intensidad, puede impactar sobre la homeostasis
celular, generando de esta manera, cambios y adaptaciones fisiologicas y
moleculares, siempre y cuando se realice con regularidad con relacién a las
actividades de la vida diaria (Tabla 2).
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La actividad fisica es un elemento fundamental de la vida diaria de un individuo
activo, ayuda a emplear las calorias de forma eficiente, lo que a su vez facilita la
regulacion de la composicién corporal, mientras que también aumenta la tasa de
metabolismo basal y disminuye tanto el apetito como la masa grasa (13).

Tabla 2. Tasa Metabodlica Basal y Actividades de la Vida Diaria

Tasa Metabdlica Basal Actividades de la Vida Diaria
La respiracion Caminar

La ventilacién Subiry bajar escaleras
Digestion Transportar objetos

Perfusion Tareas domesticas

Presion Arterial Lavar ropa a mano

Sofiar Organizar closet

Pensar Recoger elementos del suelo

La respiracion Correr al transporte

Con relacién a lo mencionado anteriormente, la actividad fisica debe ser
considerada desde dos perspectivas: una bioldgica y otra social. Desde el ambito
biolégico, se define como cualquier actividad que requiere un gasto de energia y
que implica la colaboracion de varios sistemas para su correcta ejecuciéon. Por otro
lado, la dimension social senala que la actividad fisica es una accién humana que,
influenciada por factores subjetivos, se ve afectada por el contexto en el que tanto el
individuo como la comunidad la realizan (14).

Tabla 3. Dimensiones de la Actividad Fisica

Social Bioldgica

Accién humana influenciada por los entornos en los que

o ) Actividad que demanda un gasto energético
tanto el individuo como la comunidad la desarrollan q 8 g

Origen de saber, interaccidn, sentimientos, Colahoraci6n de diversos sistemas para asegurar la
bienestar y ocio realizacion de la actividad

Potencialidades fisicas a partir de elementos fisicos y

Cultura, Lenguaje y Desarrollo Humano s
bioldgicos
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El mundo en sus avances tecnoldégicos ha cambiado el estilo de vida humano y
ha fomentado una disminucién significativa de la actividad fisica relacionada
con lo laboral. La adaptacién evolutiva que ha venido desarrollando a lo largo
de millones de anos que en su principio prepard a nuestros antepasados para
un estilo de vida fisicamente activo que ayudaba a responder a acciones como
cazar, pescar, luchar, escapar de depredadores o construir refugios, se ha visto
desafiada por las transformaciones de la rapida evolucién impulsadas por la
tecnologia y la informacion digital en el estilo de vida de las personas(9).

Adicionalmente, la esperanza de vida humana, en gran medida en los paises
de mayores ingresos, ha aumentado rapidamente en la historia reciente de la
evoluciéon humana; sin embargo, la esperanza de vida saludable no ha seguido
el mismo ritmo(8). En contraste con este comportamiento, se encuentra la
Inactividad Fisica (IF), que es un término que se emplea para describir a
aquellas personas que no alcanzan el nivel sugerido de actividad fisica regular,
que es de al menos 150 a 300 minutos semanales de actividad fisica de intensidad
moderada, o entre 75 y 150 minutos de actividad de alta o vigorosa intensidad.
(6, 15), incorporando alternadamente estimulacién de fuerza muscular al
menos 2 veces por semana(ll). La IF se convierte en un factor de riesgo para la
aparicion y la mortalidad asociada a enfermedades crénicas no transmisibles
(ECNT), incluyendo las enfermedades cardiovasculares. (ECV)(16), asi como
también diabetes, depresién y riesgo de caidas(17). Sin embargo, a pesar de
este conocimiento, la poblacién mundial permanece en gran medida en estado
de inactividad. El 27,5% de los adultos a nivel mundial, no logran cumplir
las recomendaciones minimas de AF regular que permitan llegar a obtener
beneficios para la salud, siendo la prevalencia de la IF mas del doble en los
paises desarrollados en comparacion con los de ingresos bajos(11). Este flagelo
causa aproximadamente el 9% de las muertes prematuras a nivel mundial,
convirtiéndose asi, en un factor de riesgo similar a la obesidad y el tabaquismo,
generando gastos aproximados de 67.5 mil millones cada afio(18).

El panorama nacional no es ajeno a este problema, la poblaciéon joven se
caracteriza por alta prevalencia de riesgo cardiovascular y ECNT que tendran
consecuencias en la vida adulta, debido a héabitos de vida no saludables(19).
En un estudio, Zorrilla & Cols(20), evaluaron 227 estudiantes de un colegio
publico de la ciudad de Cali, encontrando que el habito del consumo de alcohol
tuvo una relacion estadisticamente significativa con el riesgo cardiovascular
(p=0.035), lo cual establecia también que si este habito se mantenia, su efecto
sinérgico atribuia un riesgo de ECV (OR=1,062); de igual manera, se encontré
que las alteracién del Indice de Masa Corporal (IMC), tuvo una relacién
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estadisticamente significativa con el riesgo cardiovascular (p=0,005) y 6 veces
la probabilidad de tener una ECV (OR=6,074). Un estudio de Bisbicuth et al.
(21) evalud a 219 estudiantes universitarios de una facultad de salud, donde se
encontro que el nivel de actividad fisica en esta poblacion fue bajo en un 31,5%
(n=69), y en el andlisis de correlacién, el estilo de vida estd positivamente
asociado con el nivel de actividad fisica, lo que indica que a mayor actividad
fisica, mejor es el estilo de vida (p=0,001). No obstante, este estudio también
reveld una relacion entre el estilo de vida y las variables del indice de masa
corporal (IMC) y riesgo cardiovascular; en contraste con la relaciéon positiva
mencionada, estas variables muestran una relacién negativa o inversamente
proporcional. Es decir, a mayor IMC y/o riesgo cardiovascular, se correlaciona
un estilo de vida menor o menos saludable. En un estudio de Sandoval & Cols
(19), donde en la evaluacién de 104 docentes universitarios, se encontrd una
relacion estadisticamente significativa entre el IMC y el riesgo cardiovascular
(P=0,000) y se encontro6 la misma probabilidad de tener una ECV (OR=6,071).
Las ECV se han convertido en la principal causa de muerte a nivel mundial
con unos 17,5 millones de muertes, lo que corresponde al 31% de las muertes
a nivel mundial, incluso por encima de las enfermedades transmisibles,
neonatales y nutricionales, todas juntas, duplicando el nimero de muertes
debido al cancer segtin la OMS(22). En Colombia, las ECV son la principal causa
de morbimortalidad en ambos sexos mayores de 45 anos, teniendo en cuenta
datos estadisticos, cada vez mas se aumenta la prevalencia factores de riesgo,
observando datos de hipertensiéon del 13,74%, diabetes 6,8%, colesterolemia
del 27,3%, tabaquismo 15% y malos habitos alimenticios de un 89%(23,
24). Un estudio de Ramirez & Cols (25), en 115 conductores de transporte
intermunicipal, encontré datos descriptivos que reflejan caracteristicas
antropométricas importantes como un nivel de AF bajo con un 87% (N=100), y
un IMC predominando el sobrepeso y la obesidad tipo I con un 47%(N=54) y un
29,6%(N=34) respectivamente.

El riesgo de contraer una ECNT (afecciones de aparicién lenta y de larga
duracién, sin posibilidad de cura pero si en lo posible un control de subjetivo
de progresion), o incluso una ECV (afecciones del corazén y de los vasos
sanguineos), estd determinado por el perfil y las caracteristicas propias del
individuo como lo es el sexo, la edad, los habitos alimenticios, el estilo de vida
y factores antropométricos como el perimetro de cintura, el IMC, la talla, el
peso, el porcentaje de grasa y la masa magra(26), siendo la edad temprana, la
principal promotora de este riesgo, a partir de la inclusién al estilo de vida de
las caracteristicas mencionadas, debido al efecto sinérgico, lo cual, repercute
en la exposiciéon a factores de riesgo en el tiempo(27).
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Otro concepto importante y promotor del deterioro en la salud y el aumento
de la probabilidad de riesgo de ECNT y ECV, es la Conducta Sedentaria (CS),
la cual, constituye un comportamiento de vigilia caracterizado por un gasto
energético <1.5MET (IMET = 3.5 ml O2/kg/min) en una postura sentada o
reclinada, sin incluir el suenno(28, 4, 29). Es un factor de riesgo importante
para el desarrollo de la diabetes mellitus (tipo II)(30).

La CS es diferente a la IA, debido a que, es posible que se realicen cantidades
recomendadas de AF diaria, sin embargo, aun asi, se puede acumular un
gran volumen de tiempo sedentario(7), es decir, un individuo puede dedicar
2 horas en la manana en la realizaciéon de ejercicio, pero, en su jornada
laboral, la cual ocupa todo el resto del dia, el individuo permanece sentado.
Ese ejercicio realizado no compensa el tiempo sedentario del resto de la
jornada. La posicion sentada se asocia con la mayoria de las ocupaciones
modernas, y es el comportamiento mas peligroso de la IF, lo que aumenta
los efectos que desencadenan un envejecimiento prematuro y enfermedades
cronicas, el aumento de peso, ECV, codgulos sanguineos, muerte celular,
inflamacién, osteoporosis, entre otras (9). Un estudio de Raichlen & Cols
(31), investigaron las caracteristicas de una tribu de Cazadores-recolectores
de Tanzania en cuanto al tiempo sedentario en comparacién con individuos
urbanos industrializados; en cuanto a la tribu, identificaron una mayor
cantidad de tiempo en actividades moderadas y vigorosas, incluso, un estado
de reposo activo al mantener en posicién de cuclillas, lo que permitia un
gasto energético al mantener al sistema musculoesquelético en actividad, en
comparacién a una postura sedentaria sedente. Esta informacién indica la
posibilidad de contrarrestar los efectos del estado sedentario sobre la salud,
al optar por una postura de reposo activo. Un comportamiento sedentario
prolongado, sin interrupciones, es perjudicial para la salud, ademas de
que genera un aumento del riesgo de enfermedades cardiometabdlicas y
mortalidad prematura(32), observandose datos de asociacién adversa como la
funcién pulmonar, cognitiva y fisica(33, 34, 35).

Disponer de 8 a 10 horas de tiempo sedentario, se asocia con mayor riesgo para
la salud en individuos que realizan AF leve(36). La AF ofrece alguna protecciéon
y es importante mencionar que se requiere incluir volimenes grandes (>400
min/sem) de intensidad (moderadaa vigorosa) con el fin de disminuir los riesgos
de morbilidad relacionados con la CS en la poblacién general(33). Empero,
las estimaciones basadas en dispositivos electrénicos establecen que menos
del 10% de la poblacién realiza al menos 150 min de AF semanal de intensidad
moderada a vigorosa(37).
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Para el ano 2018, el Comité Asesor de las Pautas de Actividad Fisica de Estados
Unidos, llego a la conclusion de que habia evidencia solida de que una mayor
cantidad de comportamiento sedentario se asociaba con un mayor riesgo de
incidencia y mortalidad de ECV(38), entendiendo que los adultos mayores son
mas sedentarios que los adultos jévenes(30). A partir de estas conductas, en los
altimos anos, se ha visto aumentado la prevalencia de ECNT, la proporcién de
personas afectadas se incrementan cada vez con la edad en un 13% en adultos
jovenes y el 95% en los adultos mayores, con dos o0 més morbilidades(7), las
cuales se asocian con la muerte precoz y la discapacidad, generando impacto
sobre la calidad de vida y la salud publica(39).

La realizacién regular de actividades con una intensidad moderada o alta
ofrece beneficios concretos en varios indicadores de salud; sin embargo, esta
practica no asegura una proteccién completa contra la posibilidad de sufrir
alguna lesion(40). Shur & Cols plantean un constructo teérico que describe
el comportamiento metabdlico muscular en relaciéon con el ejercicio fisico:
proponen que, al realizar ejercicio fisico, el sistema muscular se expone a un
estrés fisiolégico en los musculos, lo cual, producird mejoras significativas
en la fuerza muscular, la sintesis proteica y la sensibilidad a la insulina
(capacidad de reducir los niveles de aziicar en sangre), estimulos generados por
el ejercicio y que seran de corta duracidon. Mientras que la inactividad fisica
impone estimulos opuestos de menor magnitud que con periodos mas largos
en individuos sedentarios, induciendo cambios musculares que perduran
mientras haya inactividad (Figura1)(41).

Figura 1. Constructo Tedrico que Describe la Relacién entre los Niveles de
Inactividad Fisica y la Salud Metabédlica Muscular
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Fuente: Tomado y Adaptado de Shur & Cols.(41)
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La Figura 2, muestra un comportamiento de los niveles circulantes en sangre
de glucosa y la insulina posprandial con respecto a un comportamiento
sedentario, comparado con una actividad fisica leve en adultos mayores. Segiin
la figura, las lineas discontinuas dan razén de los niveles 6ptimos de la glucosa
con respecto a la hiperglucemia y la hipoglucemia. Se aprecia que, durante
los estados de reposo, la falta de asimilacién o captacién de glucosa por la
contraccién muscular genera una concentracion en sangre mayor, mientras
que, con una actividad leve, los niveles de glucosa en sangre se mantienen
dentro de los niveles 6ptimos.

Figura 2. Comportamiento Sedentario versus la Actividad de Intensidad Ligera o
Leve en el Perfil de Glucosa Posprandial
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Fuente: Tomado y Adaptado de Wheleer & Cols(43).
Lo anterior se debe especialmente, a una descripcion del comportamiento de

esta poblacién, donde Wheleer & Cols, expresan que la distribucién del tiempo
en un dia normal, una gran pequena parte se le atribuye a actividades de
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moderada a alta intensidad, una cantidad siguiente de actividad leve, mientras
que la mayor parte del tiempo se invierte en conducta sedentaria, promoviendo
de esta manera un menor control glicémico en sangre y de esta manera,
afectando incluso la salud cerebral (Figura 3)(42). Lo que nos lleva a determinar
la necesidad de incurrir en acciones de promocion para al menos aumentar ese
tiempo de actividad leve, permitiendo asi, la proteccién de la salud.

Figura 3. Distribucion del Tiempo con Relacién a Actividad Fisica y Conducta
Sedentaria en Adultos Mayores, segitn Encuesta Nacional de Examen de Salud y
Nutricion de EE. UU.
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Fuente: Tomado y Adaptado de Wheleer & Cols(42).

La realizacion de AF es una estrategia fundamental en la proteccién de la
salud(43) y mantenerla en niveles dptimos es importante para la funcién. De
esta manera, ha sido adoptada por las guias de practica clinica para multiples
condiciones patolédgicas dados los resultados que ofrece su efecto sobre la
salud. Sin embargo, a pesar de la evidencia que transcurre por las diferentes
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plataformas y eventos de divulgacién cientifica, sumado a los esfuerzos
acumulado en anos de salud publica, la actividad fisica y su participacién es
muy bajo. Razones como la falta de tiempo, acceso limitado, desconocimiento y
el miedo a lesionarse(44, 45), son algunas de las expresiones de individuos para
empezar a generar un habito de realizar AF.

A partir de las diferentes brechas de conocimiento que hay en torno a la
participacion de los individuos en actividad fisica y sus diferentes conductas
de inactividad y sedentarismo, los cambios fisioldgicos tienen diferentes
connotaciones como resultado a una gran cantidad de informacién no
simplificada, de acuerdo con la gran cantidad de variables existentes. Por tal
motivo, es pertinente apreciar los diferentes modelos de inactividad fisica que
se utilizan para estudiar los efectos de la inactividad fisica, por consiguiente,
han dado luz al camino de preciar los efectos de la inactividad fisica y la
relaciéon entre el consumo y gasto energético sobre la salud metabdlica,
permitiendo de esta manera, esclarecer y entender diferentes mecanismos
fisiolégicos en los individuos. Entre esos modelos, se plantea el modelo de IF e
Inmovilizacién (Figura 4).

Figura 4. Modelos de inactividad / inmovilizacién frente al espectro de la
actividad fisica
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Fuente: Tomado y Modificado de Shur & Cols(41) y Pierre & Cols(46).
En el estudio longitudinal del centro de aerobic realizado por Blair(47), se

indicé que una baja forma fisica cardiorrespiratoria es responsable de un
numero sustancial de muertes de un 16%, en comparacién con otros factores
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de riesgo como son la obesidad 2-3%; tabaquismo 8-10%; hipercolesterolemia
2-4%; diabetes 2-4%; e hipertensién 8-16%. Las personas que no realizan
ejercicio con regularidad tienen un mayor riesgo de desarrollar enfermedades
cronicas como cardiopatias coronarias, hipertensién, hipercolesterolemia,
cancer, obesidad y trastorno musculoesqueléticos.

Figura 5. Rol de la Inactividad Fisica en las Enfermedades
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Fuente: Tomado y modificado de Heyward & Gibson(48) y editado por Notebook LM

El equilibrio energético es un proceso importante de regulaciéon entre el
gasto y el consumo; un balance negativo es considerado a partir de un gasto
mayor al consumo, provocando una pérdida progresiva de peso corporal,
grasa y musculo, mientras que un balance positivo se da cuando la ingesta
es mayor al gasto basal. En este sentido, el exceso de energia se conserva
en forma de grasa, glucdégeno y proteina, de acuerdo con que, si no es
contrarrestada de manera adecuada por medio de mecanismos especificos,
este balance evoluciona hacia la aparicién de obesidad y demas trastornos
que afectan el metabolismo(3).

Ya se ha abordado el concepto de IF, en este sentido, se contextualiza la
inmovilizacibn como una ausencia de movimiento por objetivos clinicos
de una extremidad o de todo el cuerpo, de causa involuntaria, generando
cambios biolégicos inmediatos, lo que contrasta con la IF y la CS. Esta
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inmovilizacién se relaciona con los entornos hospitalarios o de cuidado en
casa. Independientemente de la causa de inmovilizacién en los individuos,
los cambios tréficos del sistema musculoesquelético son rapidos, lo que
ocasiona danos colaterales en la salud. Esta pérdida de trofismo se relaciona
con la perdida de fuerza y su consecuente alteracion funcional, complicando la
recuperacion del paciente. La inmovilizacién se considera un factor de riesgo
en el deterioro y la independencia funcional(46).

A través de la evidencia cientifica, se ha permitido informar y dar a conocer
los beneficios que conlleva la disminucién de conductas hipocinéticas
promoviendo la realizaciéon de AF con intensidades de moderada a vigorosa
intensidad y de manera regular. Este comportamiento se ve interrumpido
por un auge en la globalizacion, el estilo de vida urbano y el crecimiento
tecnolégico, que causa cambios en el estilo de vida tendientes a la obesidad,
comprometiendo al siglo XXI en lo que concierne a promover desde los entes
gubernamentales, entornos y ambientes saludables que disminuyan el riesgo
de afecciones derivadas de la CS y la IF.

Beneficios de la Actividad Fisica en la Salud

La AF es una intervencién aceptada universalmente para la promocién
de la salud, siendo un potencial amortiguador de los efectos perjudiciales
de la multimorbilidad de la salud, la mortalidad por todas sus causas y la
esperanza de vida(8, 49). Un individuo que realice actividades domésticas,
(trapear, barrer, limpiar el polvo) querealice desplazamientoactivo (realizar
compras, ir al trabajo a pie), el ejercicio planificado y la participacién en
los deportes, podrian compensar la pérdida de actividad fisica. Desde
la pandemia, la gente se ha dado cuenta de la necesidad de incorporar el
deportey el ejercicio en sus estilos de vida, no obstante, existe ain una gran
cantidad de individuos a nivel mundial que su la actividad que realizan no
es suficiente.

De acuerdo con el concepto de AF, todos los movimientos que un individuo
realiza son actividades fisicas, sin embargo, dichos movimientos pueden
clasificarse en planificados y no planificados. Los Movimientos No Planificados
son aquellos que se realizan al realizar compras en el supermercado, lavar los
platos, subir escaleras, hacer aseo en casa o realizar caminatas hacia un destino
particular ya sea el trabajo, la casa u otro sitio, que responden a las actividades
de supervivencia. Lo Movimiento Planificados son aquellos que responden a
la realizacion de deportes y el ejercicio, las cuales, estan destinadas a generar
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beneficios a la salud. Se caracterizan por tener un patrén y un volumen
relativamente estables, incluyendo una frecuencia, duraciéon e intensidad,
involucrando a su vez reglas y competencia(9).

Tanto la CS como la IF, son dos factores que desarrollan la probabilidad de
desarrollar ECNT, por consiguiente, la realizaciéon de actividad fisica con
intensidades moderadas a vigorosas de manera regular, reducen el riesgo de
sufrir de hipertension, diabetes mellitus tipo 2, diferentes tipos de canceres y la
inflamacidn crénica relacionada con el envejecimiento(50).

La investigacién cientifica ha confirmado maultiples beneficios que la
realizacion de AF ofrece sobre la salud; la obesidad es un aumento de peso
corporal que da lugar a una acumulacion excesiva de grasa, la cual se asocia
con un aumento en la producciéon de adipocitocinas proinflamatorias,
incluido el factor de necrosis tumoral (FNT)-a y la interleucina (IL)-6, asi
como una disminucién de la produccién de adipocitocinas antiinflamatorias
como la adiponectina y la IL-10(51). El crecimiento excesivo del tejido adiposo
provoca hipoxia de los adipocitos y necrosis celular, proceso que induce
al estrés oxidativo y recluta células inmunes como macroéfagos y linfocitos
al tejido adiposo (52). Este tipo de células inmunes secretan citoquinas
proinflamatorias, que estimulan la produccién de especies reactivas de
oxigeno por parte de macréfagos y monocitos (52). De acuerdo con el contexto
anterior, estudios como los de You & Cols (53) y Sakurai & Cols (54), han
demostrado que la AF y el entrenamiento con ejercicio, ayuda a reducir la
inflamacion sistémica de bajo grado y mejora el estrés oxidativo en personas
con obesidad y afecciones relacionadas. Otro estudio de Strasser et al(55),
determino que la AF o el entrenamiento con ejercicio, aumenta el gasto
energético y reduce la grasa corporal, particularmente la grasa visceral,
reduciendo la produccién de adipocitocinas proinflamatorias.

En un estudio de Ding & Xu (56) se analizé la relaciéon dosis-respuesta entre
la actividad fisica durante el tiempo libre (AFTL) y los biomarcadores de
inflamacidn y estrés oxidativo en una poblacion de 4978 adultos con sobrepeso/
obesidad; los resultados sugieren que la poblacién con sobrepeso/obesidad deben
realizar AFTL de una intensidad vigorosa de 330-380 min/semana, equivalente a
una medida metabdlica de 8 MET, con lo cual podran obtener beneficios para la
salud en términos de inflamacidn y regulaciéon del estrés oxidativo.

Powel & Cols (57) en su informe cientifico del comité asesor sobre pautas de
actividad fisica de 2018, se destac) que los beneficios de la actividad fisica (ver
Tabla 4) incluyen la disminucién del riesgo de aumento excesivo de peso en
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ninos y adultos, asi como de la incidencia de seis tipos de cancer y de lesiones
relacionadas con caidas. Ademas, se establece que la actividad fisica esta
relacionada con una mejor funcién cognitiva y salud mental a lo largo de la
vida. Por otro lado, el tiempo de inactividad fisica se asocia directamente con
un mayor riesgo de mortalidad cardiovascular y por todas las causas, asi como
con laincidencia de enfermedades cardiovasculares y diabetes tipo 2.

Tabla 4. Los Beneficios para la Salud Asociados con la Actividad Fisica Regular

Nifios y Adolescentes Adultos Jovenes y Adultos Mayores

e Fortalecimiento de la salud ® Disminuci6n del riesgo de mortalidad por causas generales.

6sea (de 3a 17 afios). ® Reduccién del riesgo de mortalidad por enfermedades cardiovasculares.

e Optimizacion del estado de

. e Menor probabilidad de desarrollar enfermedades cardiovasculares (incluyendo
peso (entre 3y 17 afios).

afecciones cardiacas y accidentes cerebrovasculares).
e Aumento de la aptitud

cardiorrespiratoria y muscular
(de 6.2 17 afios). ® Menor riesgo de diabetes tipo 2.

o Riesgo reducido de hipertension.

e Mejora de la salud o Disminucién del riesgo de tener un perfil lipidico adverso en sangre.

cardiometabdlica (de6a13 e Menor probabilidad de cancer en la vejiga, mama, colon, endometrio, eséfago,
afios). rifién, pulmdn y estémago.
® Disminucion del riesgo de ® Mejora en la funcion cognitiva.
depresion (de 6 a 13 afios) Reduccion del riesgo de demencia (incluida la enfermedad de Alzheimer).
e Aumento en la calidad de vida.
® Disminucion de la ansiedad.
® Reduccidn del riesgo de depresion.
e Mejoraen la calidad del suefio.
e Aumento lento o reduccién del peso corporal.

o Pérdida de peso, especialmente cuando se acompafia de una ingesta caldrica
menor.

® Prevencion del aumento de peso tras la pérdida inicial.
® Mejora de lasalud dsea.

® Incremento en la funcion fisica.

® Menor riesgo de caidas en adultos mayores.

® Reduccidn del riesgo de lesiones relacionadas con caidas en adultos mayores.

Fuente: Tomado y Modificado de Szabo & Demetrovics(9)
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Ejercicio Fisico y Prescripcion del Ejercicio

La mitad del siglo XX fue escenario de un crecimiento mundial de la obesidad
y la inactividad fisica(58), donde los adultos jévenes y mayores fueron los
principales afectados(59). Los estudios poblacionales determinaron en el afo
2014, que 266 millones (10.8%) de hombres y 375 millones (14.9%) de mujeres
del mundo eran obesos, comparado con, 34 millones (3.2%) de hombres y 71
millones (6.4%) de mujeres en 1975, lo que trajo consigo, un impacto econémico
adverso que ascendio a 2 billones de délares anuales (60, 61).

La AF es una estrategia recomendada con amplia evidencia cientifica, para
mantenerse activo, sin embargo, la AF fisica realizada de manera regular
(es decir, realizado por semanas o meses) y con intensidades que van desde
moderada a vigorosa, permite generar cambios y adaptaciones que en general
benefician la salud. Esa regularidad requiere una organizacién adecuada con
el fin de generar estimulos y cambios homeostaticos a nivel metabédlico. El
Ejercicio Fisico (EF) se convierte en la una alternativa para solucionar parte del
riesgo de un estilo de vida sedentario, siendo una intervencién mas completa,
como nivel que subyace de la AF, que permite, por medio de su ejecucién de
manera regular, adaptaciones beneficiosas y reduccién del riesgo de ECNT.
Es la manifestacién practica del movimiento en el campo de la AF, donde
cualquier esfuerzo individual o grupal se realiza por medio del EF, al igual que
cada actividad deportiva, a través del cual, se genera un estimulo para poder
desarrollar y perfeccionar capacidades motrices y fisica del individuo (62).

Al hablar de EF, nos referimos a un concepto que tiene como esencia,
promover una adherencia o continuidad de su practica y, que va mas alla de
actividades que realiza un individuo en su dia a dia. El EF se conceptualiza
como una actividad planificada, estructurada y repetitiva realizada bajo la
busqueda de objetivos de mejorar o mantener la condicién fisica(63) (es el
estado fisioldégico, metabdlico y estructural que proporciona los fundamentos
esenciales enlarealizacién delasactividadesdelavidadiaria, conlaintencién
de retardar la aparicién de la fatiga) de un individuo (64, 65), provocando
estrés al organismo, promoviendo adaptaciones agudas (adaptacién que se
da en el momento de realizacién del ejercicio) y crénicas (adaptacién dada
por los cambios estructurales y funcionales producto de las adaptaciones
agudas, promovidas por el ejercicio repetitivo y regular o continuo), cuyos
resultados impactan la homeostasis celular (66) y el metabolismo (conjunto de
reacciones quimicas, catalizadas por enzimas que tienen lugar en cada una de
las células) (67). El metabolismo es un concepto clave para preservar la vida y
la salud, facilitando tanto el crecimiento como el desarrollo personal. Esto se
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logra a través de: a) la absorcién, almacenamiento y utilizacidon de la energia
derivada de la ingesta de macronutrientes, y b) la creacion de las estructuras
propias que forman el organismo (67).

Se ha convertido en un foco de motivacién para generar cambios en el estilo de
vida, mejorar la capacidad aerdbica y fisica, controlar la aparicion de la fatiga y
generar un impacto beneficioso en la calidad de vida. También es recomendado
y utilizado como plan de prevencién e intervencidén sin requerimientos
farmacolégicos (68).

Sin embargo, la definicién de EF infiere que se corresponda a una conducta, que
tiene como fin, mejorar la Aptitud Fisica. De acuerdo con lo anterior, es mas
pertinente asociar el ejercicio con términos de caracteristicas conductuales en
lugar de determinantes motivacionales, lo que lleva a generar una distincién
entre ejercicio y actividad fisica, identificando el principio FITT-VP.

Tabla 5. Definicion del principio FITT-VP

Principio Definicién Ejemplo

Frecuencia ¢Con qué frecuencia haces ejercicio? 5 veces por semana

Intensidad ¢Qué tan duro trabajas durante el ejercicio?  Moderada, Alta

Tipo/Modo ¢Qué tipo de actividad realizas? Caminata, Trote

Tiempo/Duracién  ;Cudnto tiempo haces ejercicio? 30 minutos, 10 segundos

Volumen ¢Cudl es la cantidad total de carga de Trote por 20 minutos, 3 veces por semana con
entrenamiento? intervalos de méaxima velocidad por 10 metros

cada 5 minutos.

Progresion ¢Cudl es el aumento progresivo de la Aumento del tiempo de trote de 10 a 15

actividad? minutos en una semana.

Fuente: Tomado y Modificado de ACSM(69)

La practica del EF implica que la intervenciéon muscular se dé a partir de
un trabajo mecanico y quimico, donde el grado de trabajo se da por una
planificacién dada por la duracidn, frecuencia e intensidad (70).

Sistemas Energéticos

La realizaciéon de EF genera un gasto energético, siendo de esta manera, una
estrategia para contrarrestar los desequilibrios dados entre en consumo
y gasto energético. Sin embargo, su implementacién requiere fuentes
energéticas para su funcionamiento:
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e Aerobico: Aerdbico significa aire y vida y es un término derivado de
la biologia que describe a los organismos que requieren de oxigeno
para sobrevivir. El ejercicio aerdbico, el cual estimula la respiracion,
es una estrategia que mejora la forma en que el cuerpo se oxigena. Se
refiere a la actividad fisica sostenida durante un periodo que requiere
de un esfuerzo adicional del sistema cardiopulmonar para aumentar el
transporte de oxigeno a los musculos (71). E1 EF se realiza con el oxigeno
como principal fuente de energia. Esta energia se obtiene por medio de
tres macronutrientes que se consumen diariamente: Carbohidratos,
Lipidos y Proteinas.

e Anaerobica: La energia la obtiene sin la presencia de oxigeno, a través de
dos sistemas: Sistema de Glucolisis Anaerdbica o Anaerdbica Lactica y;
Sistema de los Fosfagenos o Anaerodbica Alactica.

Estas dos rutas permiten adquirir los componentes necesarios para producir
energia mediante la resintesis de Adenosin Trifosfato (ATP). Este proceso
abarca desde la descomposicion de glucosa y glucégeno hasta la formacion
de piruvato y/o lactato (glucélisis), asi como la oxidacién aerdbica de lipidos,
proteinas y carbohidratos (fosforilacion oxidativa)(67).

El movimiento, la activaciéon quimica del metabolismo y el trabajo dedicado al
transporte de iones, implica fases de cambio, variacion y desplazamiento de las
partes del cuerpo o de todo su conjunto. El movimiento se produce gracias a las
acciones isoténicas de los musculos, por consiguiente, este trabajo muscular
requiere de energia que es obtenida por el ATP.

El ATP es un nucleétido esencial para la produccion de energia en las células.
Su estructura incluye una base nitrogenada (adenina) unida al carbono 1 de
un azlcar pentosa, la ribosa, que en su carbono 5 tiene tres grupos fosfatos
conectados.

Existen tres sistemas, llamados Sistemas Energéticos, de los cuales se obtiene
energia para diferentes tipos de actividades:

Sistema Anaerodbico Alactico o Sistema de los Fosfagenos: es un sistema
conformado por el ATP y el PCr (Fosfato de reatina), los cuales permiten
el intercambio de energia en el metabolismo muscular y se encuentran
libremente en el citoplasma de la célula muscular. Estos fosfagenos tiene
como caracteristica su utilizacién rapida y en gran cantidad por unidad de
tiempo, sin embargo, en cuanto a la disposicién de cantidad es poca. Debido
a que la capacidad de almacenamiento es poca (0.7mol de ATP), la duracién
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de los esfuerzos de maxima intensidad tiende a ser de 6 a 8 segundos, es decir,
su potencia o capacidad de utilizacién es alta (3.7mol de ATP) y es adecuada
para trabajos rapidos y cortos como fuerza potencia. Como ejemplo de estas
actividades, el sistema anaerdbico aldctico suministra energia en acciones
como el levantamiento de pesas (halterofilia), en el saque de un tenista, la salida
de un velocista de 100mts o en el lanzamiento de un pitcher en el beisbol, entre
otras actividades que requieren de fuerza méaxima de corta duracién(72, 73, 10).

Sistema Anaerdbico Lactico o Glucolisis Anaerdbica: Este sistema
también es conocido como la via Embden-Meyer-Hof y se lleva a cabo en el
citoplasma de las miofibras. La glucosa es la principal fuente de energia,
la cual se obtiene a partir del glucolisis. Por medio de la degradacién de la
glucosa se resintetiza el ATP, proporcionando una gran cantidad de energia
por unidad de tiempo (almacenamiento de 1.2mol de ATP; potencia de 1.6mol
de ATP), por debajo de la capacidad del sistema de fosfagenos, sin embargo,
proporciona mayor duracién en esfuerzos de alta intensidad en tiempos que
van desde los 6-8 segundos hasta los 2 minutos. Este sistema entra en accién
a los 6-8 segundos con la resintesis de ATP por medio de actividades de alta
intensidad. En el proceso bioquimico de degradacién de la glucosa, se libera
hidrogeno (H+) y, cuando su concentracion es mayor a la del O, el H+ se fija al
acido piruvico, dando lugar al 4cido lactico. Teniendo en cuenta este proceso,
el acumulo, se produce una acidosis metaboélica miofibrilar, provocando una
inhibicion de enzimas necesarias en la glucolisis, como la Fosfofructoquinasa
(PFK), ocasionando fatiga muscular. Dentro de las actividades que se pueden
ejemplarizar en la participacion de este sistema, es en actividades que
impliquen velocidad como los 100, 400mts planos (72, 73, 10).

Sistema Aerdbico o Fosforilacion Oxidativa: E1 metabolismo aerdbico se
desarrolla directamente en la mitocondria de las células y se hace necesario el
uso del O,. Es un sistema que proporciona la mayor cantidad de energia para
y durante la actividad muscular. A partir de del consumo de macronutrientes
diarios como los lipidos, carbohidratos y proteinas, se obtiene los sustratos.
Este sistema suministra energia para actividades larga duracién, mayor a 2
minutos. La cantidad y capacidad de metabolizar O, y los demés sustratos,
dependen esencialmente del nimero y la concentracién de mitocondrias y las
células. Este sistema brinda una capacidad de almacenamiento alta (90mol
de ATP) y una potencia de utilizacién pequefia (Imol de ATP). Este sistema se
activa a nivel deportivo en actividades de larga duraciéon como los maratonistas
o en la vida normal cuando se realiza una caminata larga (72, 73, 10).
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Figura 6. Aporte energético de acuerdo con los sistemas involucrado y relacion
con la intensidad y la duracion del ejercicio
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3l cumplirse los primeros 10 los 40 y 50 segundos fuente de energia principal
segundos.

Fuente: Tomado vy adaptado de Steinach & Gunga(73)

El sistema o metabolismo aerébico se produce en las mitocondrias y necesita
de O, para la obtencién de energia. Mientras que, el sistema aerdbico, no
requiere del uso del O, (Figura 5). El dominio de cada sistema se da con relaciéon
a la duracion y la intensidad del ejercicio y, comprender los parametros del
ejercicio, requiere del conocimiento de los parametros de la Prescripcion del
Ejercicio (PE).

La realizaciéon de manera regular de EF, mejora de manera significativa la
condicion fisica del individuo, dandole herramientas para desenvolverse
funcionalmente en las exigencias fisicas que ofrece la vida diaria y, mejorando
el estilo de vida. El concepto de prescripcién toma su definicién a partir de
las bases de la terapéutica razonada aplicada a las 4reas de la salud (74). La
PE, de acuerdo con la American College of Sports Medicine (ACSM), se define
como la integracion efectiva de las ciencias del ejercicio y las estrategias de
comportamiento, de manera sistematicay personalizada, con el fin de alinearse
con los objetivos de cada persona. Esto incluye la capacidad de implementar
un programa de ejercicio prolongado, teniendo en cuenta y cuantificando
variables que determinan la dosis de ejercicio, tales como el tipo de ejercicio,
frecuencia, duracion e intensidad (75).

Elsistema o metabolismo aerédbico se produce en las mitocondrias y necesita
de O, para la obtencién de energia. Mientras que, el sistema aerdbico,
no requiere del uso del O, (Figura 5). El dominio de cada sistema se da
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con relacién a la duracién y la intensidad del ejercicio y, comprender los
parametros del ejercicio, requiere del conocimiento de los parametros de la
Prescripcién del Ejercicio (PE).

La realizacion de manera regular de EF, mejora de manera significativa la
condicién fisica del individuo, dandole herramientas para desenvolverse
funcionalmente en las exigencias fisicas que ofrece la vida diaria y, mejorando
el estilo de vida. El concepto de prescripcion toma su definicién a partir de
las bases de la terapéutica razonada aplicada a las 4reas de la salud (74). La
PE, de acuerdo con la American College of Sports Medicine (ACSM), se define
como la integracion efectiva de las ciencias del ejercicio y las estrategias de
comportamiento, de manera sistematicay personalizada, con el fin de alinearse
con los objetivos de cada persona. Esto incluye la capacidad de implementar
un programa de ejercicio prolongado, teniendo en cuenta y cuantificando
variables que determinan la dosis de ejercicio, tales como el tipo de ejercicio,
frecuencia, duracion e intensidad (75).

La PE toma importancia por varias razones: a) permitir a los individuos
a incrementar su nivel de actividad fisica habitual, generando un cambio
sustancial en su estilo de vida donde puedan ser méas activos; b) prevenir la
mortalidadgeneradapor ECNT, eldeteriorocognitivo, laansiedad yladepresion
(76); c) facilitar el mejoramiento o el mantenimiento de los componentes de la
condicidn fisica y; d) favorecer los procesos de rehabilitacion. Por estas razones
es que los profesionales de la salud que realizan prevencién primaria, por
medio de la PE, pueden influir en los pacientes con algiin riesgo, a incrementar
el nivel de AF como estrategia de promocion de la salud.

En la PE existe siempre la inquietud sobre cuél es la dosis apropiada de ejercicio
para provocar una respuesta adecuada. Es una situacién similar al que sucede
cuando el medico debe establecer el tipo y cantidad de medicamento, asi
como también el tiempo de consumo necesario para curar la enfermedad. Las
dosificaciones varian, no es lo mismo la dosificacién para un dolor de cabeza
que para un dolor muscular, asi mismo, la dosis de ejercicio fisico necesario
para alcanzar un nivel alto de rendimiento es diferente que el necesario para
obtener resultados que impacten la salud.

La PE debe describir de manera clara descripciones sobre los parametros de las
actividades que se deben realizar con el fin de lograr beneficios propuestos de
acuerdo con los objetivos de los individuos y profesionales en la salud. Estos
parametros son la frecuencia, la intensidad, tipo de ejercicio y duracién.
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Parametros de la Prescripcion del Ejercicio

Frecuencia: se refiere a las veces por semana. Este parametro depende
del individuo que va desde un sedentario hasta un deportista de alto
rendimiento. Un individuo sedentario requiere un proceso de adaptacion,
por tal motivo, para iniciar, se recomienda una frecuencia de tres
veces por semana; mientras que un deportista de alto rendimiento, su
condicién deportiva requiere estimulos constantes que le permitan estar
en constante disposicion atlética, con frecuencia que van desde 5-7 veces
por semana, de acuerdo con el tipo de deporte, competencia o instancia
de la competicion. Las veces por semana hace referencia a las sesiones
de ejercicio programada a las que estard sometido el individuo para
la aplicacién del programa de ejercicio. Las pautas recomendadas por
organismos expertos en recomendaciones de ejercicio fisico establecen
para personas convencionales, siguieren garantizar 30 minutos diarios
de ejercicio de intensidad moderada de 3-5 veces a la semana(77). La
frecuencia del ejercicio es mayor en ejercicio de intensidad moderada (=5
dias/semana) que para ejercicios de alta intensidad (>3 dias/semana), esto
se da por cumplir el objetivo de llegar a alcanzar el volumen de ejercicio
recomendado. Las mejoras de la Salud Cardiorrespiratoria aumentan con
la frecuencia de las sesiones de ejercicio, siendo asi, se recomiendo como
minimo 2 sesiones, y las ganancias de la Salud Cardiorrespiratoria se
nivelan después de 3 a 4 sesiones por semana, sin embargo, la intensidad
debe ser mayor que la impuesta en un programa de 3 sesiones por semana.
Cuando se realice un ejercicio de alta intensidad que incluye 3 o0 4 sesiones
por semana, se debe incluir un dia de descanso entre sesiones (63).
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Figura 7. Efectos del aumento de la frecuencia, duracion e intensidad del ejercicio
sobre el aumento del VO2max en un programa de entrenamiento
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Fuente: Tomado y adaptado de Powers & Howley(63)

o Tipo/Modo de Ejercicio: se refiere a las caracteristicas de las actividades
a realizar, de naturaleza aerdbica o anaerdbica. El tipo de actividad
que se prescribe se basa en el nivel de condicién fisica y los intereses
del individuo(78). De acuerdo con esto, se torna importante garantizar
la adherencia al ejercicio por medio de actividades que sumado a los
beneficios que trae consigo su practica, el individuo pueda disfrutar y
sentir placer al realizarlo, buscando aumentar la probabilidad de que se
convierta en una practica regular. Se recomienda actividades o ejercicios
aerdbicos que incluyan la ejecuciéon de movimientos de amplio rango
que involucre la participacion de grandes grupos musculares, como son
caminata de largas distancias o el ciclismo. Las actividades anaerébicas
requieren de adaptaciones superiores, las cuales implican una ejecucion
de movimientos donde se desarrolle fuerza en menor unidad de tiempo.
Para fomentar alteraciones en la composiciéon corporal y mejorar la
resistencia 0sea, se sugiere emplear diversos tipos de entrenamiento. Para
alcanzar cambios en la composicidén corporal, es importante combinar el
ejercicio aerdbico, que ayuda a reducir la grasa corporal, con ejercicios de
resistencia, que favorecen el desarrollo muscular y la fortaleza 6sea (79).
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Tabla 6. Tipos de modos de entrenamiento y ejercicio para mejorar los
componentes de la aptitud fisica

Componente de la
Aptitud Fisica

Tipo de Entrenamiento

Modos de Ejercicio

Resistencia Cardiorrespiratoria

Ejercicio Aerdbico

Caminata, trote, ciclismo, remo, escalinata, esqui
de fondo, danza aerébica y actividad eliptica.

Fuerza y Resistencia Muscular

Ejercicio de resistencia

Peso libre, ejercicio en maquinay ejercicios con
cntas.

Resistencia Osea

Ejercicio Aerdbico y ejercicio
de resistencia con tolerancia
al peso

Caminata, trote, danza aerébica, peso libre y
ejercicios en maquina.

Composicion Corporal

Ejercicio Aerdbico y ejercicio de

Los mismos modelos referidos para la resistencia

Resistencia cardiorrespiratoria se aplican también a la fuerza

muscular.

Flexibilidad

Estiramiento estatico, estiramiento con FNP,
yoga, tai chiy pilates.

Ejercicio de Estiramiento

Fuente: Tomado y Modificado de Heyward & Gibson(79)

Intensidad: (carga de trabajo) hace referencia al porcentaje (%) del
ejercicio ejecutado y a la presion fisioldégica a la que se somete el
individuo al realizar el ejercicio(80), incluye la cantidad de resistencia, la
complejidad y la velocidad del ejercicio(77). La intensidad de ejercicio se
basa fundamentalmente en el % de frecuencia Cardiaca Maxima (FcMax)
del ejercicio durante un tiempo de 60 minutos. Se convierte en el método
comun paradeterminarlaintensidad del ejercicio. Laintensidad describe
lasobrecargadelsistema cardiovascularnecesariaparalograrel efectodel
entrenamiento. No deberia sorprender que el umbral de intensidad para
un efecto de entrenamiento Cardiopulmonar sea menor para los menos
en forma y mayor paralos mas en forma(63, 81). El cdlculo de la frecuencia
cardiaca de entrenamiento (FcE) se basa en la FcMax tedrica, obtenido
por la formula FcMax=220-edad. Por ejemplo, para determinar la FcE de
un individuo de 38 anos se aplica de la siguiente manera: FcMax=220-38,
esto da como resultado 182 latidos por minuto (Ipm) lo que es equivalente
al 100% o FcMax. La FcE se determina, segiin recomendaciones, en un
rango del 40 al 80% de ese 100% obtenido. Supongamos un paciente de
38 anos, la FcE se va a estimar con un 55% de intensidad con base en su
FcMax, que es de 100lpm. Es decir, que, durante la duracién del ejercicio,
lo ideal es que el individuo mantenga su frecuencia cardiaca en 100lpm.
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Se debe tener en cuenta que este parametro guarda relacion inversa con
la duracion del ejercicio, es decir, a mayor intensidad de ejercicio, menor
duracién (Figura 8). Esta relacion permite regular las cargas de acuerdo
con las fuentes energéticas y permite el reabastecimiento energético y
las adaptaciones a los estimulos dados, considerando que, la intensidad
del ejercicio determina los cambios fisiolégicos y metabdlicos en el
organismo, los cuales son determinados por el objetivo del individuo,
la edad, la estratificacion del riesgo y la condicion fisica. La intensidad
del ejercicio debe generar una tensiéon fisioldgica adecuada sin exceder la
capacidad del sistema cardiopulmonar ni del sistema musculoesquelético.
Por esta razoén, debe ser calculada de manera individual, requiere un
monitoreo constante y se inicia en menor proporcién en individuos
sedentarios o pacientes con afecciones.

Figura 8. Relacién inversa entre la intensidad y la duracién del ejercicio
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Duracién: Se refiere al tiempo que se realiza una sesién de ejercicio o un
ejercicio especifico. La duracion del ejercicio no solo esta influenciada por
laintensidad, sino también porlasalud del individuo, sunivel de condicién
fisica inicial, su capacidad funcional y los objetivos del programa (82, 79).
Las sesiones de ejercicio tienen un rango de duracién que van desde los
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30 a los 60 minutos. E1 ACSM recomienda que cada individuo acumule
semanalmente al menos 150 min de ejercicio aerdbico de intensidad
moderada o 75 min/semana de ejercicio aerdbico de alta intensidad(79).
Estetiempopermitegarantizar cambiosen el metabolismoylahomeostasis
del organismo, si bien se realiza con intensidades moderadas en cuanto
a la duracion del ejercicio especifico, este va a depender de la intensidad
prescrita. Las duraciones pueden tener variaciones desde actividades
continuas o intermitentes, que teniendo en cuenta su dindmica, pueden
durar segundos, minutos u horas(81).

La PE requiere un proceso riguroso e idoneo por parte de profesionales de la
salud que cuenten con herramientas adecuadas para objetivar lo subjetivo. Este
proceso incluye los siguientes pasos:

Figura 9. Algoritmo de la Prescripcién del Ejercicio

Algoritmo Profesional para la Prescripcion del Ejercicio

Proceso sistematico y seguro para disefiar y ejecutar un programa de actividad fisica basado en la salud del paciente.

Tamizaje y Evaluacion Médica Clasificacion de Riesgo y Aptitud Fisica

ion inicial de ici de salud que requi D inacién del nivel de riesgo del paciente y
autorizacién o supervision médica especializada. medicion de sus capacidades fisicas actuales.
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Plan de Prescripcion y Ejecucion Control y Reevaluacion del Plan

Disefio personalizado de la rutina de ejercicio Monitoreo constante que retroalimenta la

y puesta en marcha del programa. i ion de riesgo para optimizar el
entrenamiento.

A NotebookLM

Fuente: Tomado y Ajustado de Pinzén(74) y editado por Notebook LM

Pasos para la Prescripcion del Ejercicio

Primer paso: Tamizaje/Estratificacion del Riesgo. Los profesionales de la
salud, encargados de prescribir ejercicio, deben hacerse dos preguntas clave ¢ E1
paciente puede hacer ejercicio? ;El paciente requiere supervision? Plantearse
estas preguntas requiere entender la importancia de crear un escenario de
seguridad al paciente. Para tal fin y, debido a que no a todos los pacientes se
les puede realizar una evaluacién médica, el ACSM junto con la Asociacién
Americana del Corazén (AHA), consensuaron la necesidad de determinar la
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forma identificar que pacientes pueden y cuales no adherirse a un programa
de ejercicio sin el requerimiento de una evaluaciéon médica exhaustiva, para lo
cual, se han planteado tres items de observacion:

Escala NYHA (New York Heart Association): Es una escala que valora la
funcionalidad cardiaca delosindividuosy clasifica cuatro clases basandose
en las limitaciones para la actividad fisica del paciente, originados por los
sintomas cardiacos.

Tabla 7. Clasificacion funcional de la insuficiencia cardiaca segitn la NYHA

CLASIFICACION FUNCIONAL NYHA

Clasel  En este contexto, no hay limitaciones para la actividad fisica. Las actividades ordinarias no producen

fatiga excesiva, palpitaciones, disnea o dolor anginoso, lo que sugiere que la persona puede realizar
dichas actividades sin riesgo significativo para su salud.

Clasell  En este caso, existe una ligera limitacién de la actividad fisica. Aunque la persona se siente comoda en

reposo, las actividades ordinarias pueden provocar sintomas como fatiga, palpitaciones, disnea o dolor
anginoso, lo que indica que se debe tener precaucion al realizar cualquier esfuerzo fisico.

Clase Il Marcada limitacion de la actividad fisica, la persona se encuentra cémoda en reposo, pero cualquier

actividad fisica que sea menor que la ordinaria puede causar sintomas significativos como fatiga,
palpitaciones, disnea o dolor anginoso. Esto indica una necesidad de monitoreo cuidadoso y
posiblemente la intervencién de un profesional de la salud antes de realizar cualquier esfuerzo fisico.

Clase IV

En esta situacion, hay una incapacidad para realizar cualquier actividad fisica sin experimentar
disconfort. Los sintomas relacionados con la insuficiencia cardiaca o el sindrome anginoso son evidentes
incluso en reposo, lo que indica un estado critico de salud. La realizacion de cualquier actividad fisica,
por minima que sea, provoca un aumento del disconfort, lo que sugiere una condicién médica grave
que requiere atencién médica inmediata y posiblemente restricciones estrictas en la actividad fisica.

Fuente. Tomado y adaptado de Ramos & Cols(83)

Cuestionario PAR-Q (Physical Activity Readiness Questionannaire):
Es un cuestionario que permite la deteccién de posibles afecciones
cardiovasculares en personas aparentemente sanas que requieren iniciar
un programa de ejercicio fisico. Se aplica a personas entre 15 y 65 afios, con
laintencion de identificar si requieren una valoraciéon médica rigurosa. El
cuestionario consta de 7 preguntas con opcién dicotémica de respuesta (Si/
No). Al aplicar el cuestionario al paciente y, esta contesta afirmativamente
a una o mas preguntas, se debe sugerir una evaluacién médica rigurosa y
poder realimentar sobre la importancia de las preguntas sobre su salud.
En este sentido, el paciente no debe iniciar aun el programa de ejercicio
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fisico hasta no tener resultados objetivos médicos. Si, por el contrario, el
paciente responde de manera negativa a todas las preguntas formuladas,
este podré iniciar el programa de ejercicio fisico progresivo y supervisado.

Tabla 8. Cuestionario PARQ & YOU

Preguntas SI NO

¢Le ha dicho alguna vez su médico que tiene usted problemas cardiacos y que no debe hacer
ejercicios sin consultarlo con un médico?

¢La actividad fisica le ocasiona dolores en el pecho?

En el dltimo mes ;ha sentido dolor en el pecho cuando ha realizado algiin esfuerzo?

(Siente mareos que le hacen perder el equilibrio o el conocimiento?

(Tiene alglin problema dseo o articular que pudiera agravarse con el ejercicio fisico propuesto?

iLe receta su médico medicamentos contra la hipertension o la insuficiencia cardiaca (por
ejemplo, diuréticos)?

¢Su experiencia personal o el asesoramiento médico le hacen pensar que no deberia hacer
ejercicio fisico sin prescripcién médica?

Tomado y Adaptado de Heyward & Gidson(84)

Segundo paso: Evaluacién de la Aptitud de Riesgo. En este paso se establece
una historia clinica para identificar factores de riesgo del individuo, los cuales,
pueden brindar informacional profesional sobre la posible vulnerabilidad.
Este proceso requiere de una experticia por parte del profesional, en indagar
o investigar a partir de datos de historia clinica y de entrevista con el paciente,
para hallar posibles afecciones o deficiencias que puedan prohibir o modificar
la participacién del paciente en un programa de ejercicio fisico.

Tercer paso: Evaluacién de la Aptitud Fisica(85). O evaluacién objetiva de
la condicidn fisica es fundamental para iniciar la prescripcion de ejercicios.
Para llevar a cabo una adecuada valoracién de la aptitud fisica, es necesario
identificar y considerar cuatro componentes esenciales: la composicion
corporal, la capacidad aerdbica, la fuerza muscular y la flexibilidad.

e Composicion Corporal: Se refiere a las cantidades relativas de tejido en el
cuerpo, definidas como cantidades relativas de:

e Masa Magra: todo tejido corporal que no es graso como la masa ésea,
masa proteica, visceral y muscular.

e Masa Grasa: todo tejido corporal graso.
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La medicién de la composicién corporal se realiza para determinar estados
nutricionales o riesgos de ECNT. Las evaluaciones se realizan principalmente,
a partir de las siguientes estrategias:

Peso: es el resultado de la interaccion entre la masa de un cuerpo y la
accién dela gravedad. El peso se puede medir, términos de antropometria,
en kilogramos (Kg) o Libras (Ib). Se evaltia por medio de una bascula y con
el paciente en posicién bipedo.

Talla: eslamedida tomada desde el vértex ala plantadelos pies. Estamedia
se toma en centimetros (cm) o metros (m), por medio de un tallimetro y
con el paciente en posicién bipedo.

IMC: conocido también comoindice de Quetelet, eslamedida deasociacién
entre el peso y la altura del paciente. Se obtiene dividiendo el peso en Kg,
sobre la Talla en metros al cuadrado [Peso (Kg)/Talla(m)2].

Tabla 9. Clasificacién del riesgo de enfermedad segiin el indice de masa corporal y la

circunferencia de la cintura

Riesgo de enfermedad en relacion con el peso y la cir-
cunferencia de la cintura normales

IMC= Kg/Mt2 Hombres 102 cm Hombres 102 cm
Mujeres 88 cm Mujeres 88 cm
Bajo Peso >18.5
Peso Normal 18.5-24-9
Sobrepeso 25-29.9 Incremento Alto
Obesidad
Obesidad tipo | 30-34.9 Alto Muy Alto
Obesidad tipo Il 35-39.9 Muy Alto Muy Alto
Obesidad tipo I1I 240 Extremadamente Alto Extremadamente Alto

Fuente: Tomado y Modificado de ACSM (86)

Porcentaje de Grasa: es una medida que indica la cantidad de grasa
corporal. La medicién se puede realizar a partir de ecuaciones que
requieren datos de pliegues cutaneos o, por medio de bioimpedancia. Los
valores de grasa minimos, promedio y de obesidad varian segiin la edad, el
sexo y el estado de actividad (87).
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Tabla 10. Estandares de porcentaje de grasa corporal para adultos,
ninos y adultos fisicamente activos

No Recomendado  Niveles de %Grasa Corporal recomendados para
adultos y nifios

Hombres Bajo Medio Alto Obesidad
6-17 afios <5 5-10 11-25 26-31 >31

18-34 afios <8 8 13 22 >22

35-55 afios <10 10 18 25 >25

55+ afios <10 10 16 23 >23
Mujeres

6-17 afios <12 12-15 16-30 31-36 >36

18-34 afios <20 20 28 35 >35

35-55 afios <25 25 32 38 >38

55+ afios <25 25 30 35 >35

Niveles de %Grasa Corporal recomendados para adultos
fisicamente activos

Hombres Bajo Medio Superior
18-34 afios 5 10 15

35-55 afios 7 1 18

55+ afios 9 12 18
Mujeres

18-34 afios 16 23 28

35-55 afios 20 27 33

55+ afios 20 27 33

Fuente: Tomado y Modificado de Heyward & Gibson(87)
e Somatotipo: Es una medida que clasifica el fisico a partir del concepto de

forma o conformacion exterior del cuerpo. Se evaliia por medio del Método
Heath-Carter, el cual proporciona una clasificacién de tres somatotipos:
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— Endomorfo: Gordura relativa o adiposidad relativa.

Mesomorfo: Robustes musculoesquelética relativa.

Ectomorfo: Linealidad o delgades relativa.

Relacién Cintura/Cadera: Es una evaluaciéon que calcula la proporcién
entre la circunferencia de la cintura y la de la cadera, sirviendo como un
indicador de como se distribuye la grasa en el cuerpo. Una relacién cintura/
cadera elevada puede senalar la presencia de obesidad visceral, lo que, a
su vez, incrementa el riesgo de desarrollar hipertension, diabetes tipo 2,
hiperlipidemia y enfermedades cardiovasculares(88). La obesidad de la
parte superior del cuerpo, o adiposidad central determinada por la Relacién
C/C se relacionado moderadamente con factores riesgos asociados con ECV
y metabdlicas en hombres y mujeres. Los adultos jovenes con valores de
Relacién C/C superiores a 0,94 para hombres y 0,82 para las mujeres tienen
un alto riesgo de sufrir consecuencias adversas para la salud(87). Para
determinar la Relaciéon C/C, se debe dividir la medida del perimetro de la
cintura en centimetros por la medida del perimetro de la cadera también en
centimetros. Se sugiere que la medicién de la cintura se realice en el punto
medio entre el borde inferior de las costillas y la cresta iliaca, mientras que
lamedida de la cadera debe tomarse en referencia a los trocanteres mayores.

Tabla 11. Normas de relacién de circunferencia cintura-cadera

para hombres y mujeres
Riesgo
Sexo Edad Bajo Moderado Alto Muy Alto
Hombres 20-29 <0.83 0.83-0.88 0.89-0.94 >0.94
30-39 <0.84 0.84-0.91 0.92-0.96 >0,96
40-49 <0.88 0.88-0.95 0.96 - 1.00 >1.00
50-59 <0.90 0.90-0.96 0.97-1.02 >1.02
60-69 <0.91 0.91-0.98 0.99-1.03 >1.03
Mujeres 20-29 <0.71 0.71-0.77 0.78 - 0.82 >0.82
30-39 <0.72 0.72-0.78 0.79-0.84 >0.84
40-49 <0.73 0.73-0.79 0.80-0.87 >0.87
50-59 <0.74 0.74-0.81 0.82-0.88 >0.88
60-69 <0.76 0.76 - 0.83 0.84-0.90 >0.90

Fuente: Tomado y Modificado de Heyward & Gibson(87)
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Flexibilidad: es un componente de la aptitud fisica, que permite mover una
articulacion o una serie de articulaciones con fluidez a través de la amplitud
de movimiento completa sin presentar dafos, limitaciones o molestias. La
flexibilidad esta determinada por la longitud muscular, la integridad de las
articulacionesylaextensibilidaddelostejidos. Enestecomponentedistinguimos
dos clases de flexibilidad: la Flexibilidad Estatica es una medida del arco de
movilidad toral de la articulacién y estd determinada por la extensibilidad de
la unidad musculotendinosa, este tipo de flexibilidad es evaluada por medio
del gonidmetro y es totalmente pasiva como cuando los mtisculos agonistas se
relajan mientras el segmento se mueve a través de un rango de movimiento por
una fuerza externa, como otra persona y objeto (rango de movimiento pasivo); y
la Flexibilidad Dinamica, la cual es una medida de tasa de torsién o resistencia
desarrollada durante el estiramiento a lo largo del arco de movilidad, la cual
puede evaluarse por diferentes métodos como la prueba de Sit and Reach,
pruebas especificas como la de Ely (ideal para el musculo recto femoral) o la
prueba de Thomas (ideal para el musculo Psoas Iliaco), entre otras. Esto se puede
obtener de forma activa mediante alguna contraccién voluntaria de un agonista
que crea el movimiento articular (rango de movimiento activo(89). En general,
la flexibilidad sufre unas limitaciones fisiologicas dadas por tejidos adyacentes
como son la capsula articular en un 47%, los musculos y fascias en un 41%, los
tendones y ligamentos en un 10% y la piel en un 2%(90).

Imagen 1. Evaluacion de la Flexibilidad Estatica por medio de la goniometria

Fuente: Tomado y modificado de Heyward & Gibson (87). Imagen mejorada
digitalmente utilizando [ChatGpt]
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Imagen 2. Evaluacién de la Flexibilidad Dindmica por medio del Sit and Reach

Fuente: Tomado y modificado de Heyward & Gibson (87). Imagen mejorada
digitalmente utilizando [ChatGpt]

Aptitud Muscular: en este componente se destacan dos elementos
importantes que son la fuerza y la resistencia muscular. Esta aptitud es
importante en la supervivencia del individuo, debido a que unos minimos
niveles de aptitud muscular son necesarios para responder a las exigencias
de la vida diaria, mantener una independencia funcional a medida de un
envejecimiento contante, lo que nos permite participar de manera activa sin
que aparezca la fatiga. De acuerdo con lo anterior, la Fuerza Muscular es la
capacidad de un musculo o grupo muscular de producir tensiéon contractil
maxima al activarse en contra de una resistencia externa o interna, a través
de una contraccién isométrica o isoténica(91, 92). La Resistencia Muscular es
la capacidad de un grupo de musculos para ejercer una fuerza submaxima
durante tiempos prolongados. Estos dos componentes de la aptitud
muscular pueden evaluarse a través de contracciones estaticas (Isométrica)
o dindmicas (Isotdnica). Si al realizar la evaluacién la resistencia a la que se
somete el musculo es fija, el tipo de contraccién desarrollado por el musculo
es isométrica (“iso”, igual; “métrica”, longitud) y no existe movimiento. Por
el contrario, si al realizar la evaluacion muscular, la resistencia se mueve, el
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tipo de contraccién muscular es isoténica (“iso”, igual; “ténica”, tension), e
involucratantoaunacontracciéon concéntricaounaaccion excéntrica. Eneste
sentido, silaresistencia esmenoralafuerza producida por el grupo muscular,
permitiendo que el musculo se acorte amedida que produce tensién, entonces
la contracciéon es concéntrica. Cuando la resistencia impuesta al grupo
muscular es mayor a la fuerza producida por el grupo muscular, generando
una accion de frenado para amortiguar la carga, provocando un aumento de
tension se alarga, se habla de una accién excéntrica (91, 93).

Imagen 3. Evaluaciéon Muscular Estatica o Isométrica por medio de la
Dinamometria

Fuente: Tomado y modificado de Heyward & Gibson (87). Imagen mejorada
digitalmente utilizando [ChatGpt]

Imagen 4. Evaluacion Muscular Dindmica o Isotonica

Vi
i

%

G Posicion inicial e Flexion del codo

Fuente: Tomado y modificado de Heyward & Gibson (87). Imagen mejorada
digitalmente utilizando [ChatGpt]
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e Aptitud Cardiorrespiratoria: oaptitud cardiorrespiratoria, eslacapacidad
del corazoén, los pulmones y el sistema circulatorio para suministrar
oxigeno y nutrientes de manera eficiente a los mtsculos que, permitiendo
el desarrollo de las actividades que implican la participaciéon de grandes
grupos musculares durante periodos prolongados de tiempo. Se debe tener
en cuenta que lo que se mide es el consumo méaximo de oxigeno (VO2max) o
lo que eslatasadeutilizaciéon de oxigeno en los musculos durante el ejercicio.
La evaluacion de la Aptitud Cardiorrespiratoria debe incluir una prueba de
funcién durante el reposo y en el ejercicio. Se evaltian por medio de pruebas
directas (medicion directa de gases) o pruebas indirectas (estimacion por
ecuaciones) como la prueba de Cooper, Harvard, Rockport, Course Navette,
Bruce, entre otros (94).

Imagen 5. Evaluacién de la Aptitud Cardiorrespiratoria de modo directo

Fuente: Tomado y modificado de Heyward & Gibson (87). Imagen mejorada
digitalmente utilizando [ChatGpt]
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Imagen 6. Evaluacion de la Aptitud Cardiorrespiratoria de modo indirecto

Fuente: Tomado y modificado de Heyward & Gibson (87). Imagen mejorada
digitalmente utilizando [ChatGpt]

Cuarto paso: Plan de Ejercicio. De acuerdo con los resultados obtenidos en los
pasosanterioresy, enlaevaluacién delaaptitud fisica, se deben identificar sobre
las necesidades del individuo. Estos resultados sirven de base para determinar,
crear el plan de ejercicio, el cual debe perseguir objetivos claros, debe ser
realista. Se debe tener en cuenta los parametros descritos anteriormente en la
prescripcion del ejercicio (Tipo de ejercicio, frecuencia, intensidad y duracién).
Cada sesion de ejercicio debe incluir las fases de:

— Calentamiento (5-10min)
— Fase Central o de Acondicionamiento (20 - 60 min)
— Enfriamiento o Vuelta a la Calma (5-10 min)

— Estiramiento (210 min)

El calentamiento tiene como objetivo incrementar el flujo sanguineo hacia los
musculos cardiacos y esqueléticos, elevar la temperatura corporal y reducir
la viscosidad de los tejidos, lo que facilita una mayor movilidad. Debe ser de
maneraprogresivade tal maneraqueel cuerpo se vayaadaptando alaexigencia
fisica y poder responder adecuadamente a la fase central. Se caracteriza
por ejercicios aerdbicos de baja intensidad, progresando a intensidad
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moderada. Dependiendo de la condicion del individuo, se aceptan periodos
de calentamiento de hasta 20 minutos teniendo en cuenta el componente
progresivo. La fase Central o de Acondicionamiento, el ejercicio prescrito se
debe aplicar teniendo en cuenta el principio FITT-VP (Frecuencia, Intensidad,
Tiempo/Duracién, Tipo/Modo de ejercicio, volumen y progresion). Esta fase
suele durar entre 20 a 60 minutos y depende exclusivamente de la condicién
del individuo y de la intensidad del ejercicio prescrito, recordando la regla
inversaentrelaintensidad y duracién. En esta fase se expone a organismoaun
cambio metabdlico y a una alteracién de la homeostasis celular, que lleven al
individuo a generar cambios en los componentes de la aptitud fisica. Una vez
culminada la fase de central o de acondicionamiento, buscamos garantizar un
retorno progresivo a los estados metabdlicos normales por medio de la fase
de Enfriamiento, con esto se busca evitar complicaciones metabdlicas por la
interrupcion repentina del ejercicio. Al contrario de la fase de calentamiento,
en el enfriamiento, la actividad progresiva es de mayor a menor intensidad
durante un tiempo de 5-10 minutos, buscando que la frecuencia cardiacay la
presion arterial vuelvan a niveles basales y que la acciéon continua de bombeo
muscular ayude al retorno venoso, acelerando el proceso de recuperacién.
Por Giltimo, la fase de Estiramiento, con una duraciéon de 5-10 minutos, busca
disminuir 1 tension muscular acumulada producto de la fase central o de
acondicionamiento, favoreciendo la flexibilidad muscular. Generalmente se
estiran los grupos musculares mas usados durante el ejercicio, realizando un
estiramiento con umbral de tension (es decir, sin dolor) sostenido durante un
tiempo de 20 a 30 segundos con dos 0 més series por grupo muscular.

Quinto paso: Ejecuciéon del Plan. El ultimo paso, determina ajustes y
replanteamiento de los objetivos de acuerdo con los cambios, progresiones
y adaptaciones determinadas por nuevas evaluaciones que se realizan
periédicamente. Las progresiones permiten aumentar niveles de dificultad,
aumentos de velocidad, movimientos simétricos y asimétricos, bases estables o
inestables con gran variedad de ejercicios, con el cual, el paciente, en medio del
dinamismo, pueda disfrutar del programa.

Deporte

Por mas barreras y diferencias locativas, geograficas, culturales o tecnolégicas
que existen actualmente, cualquier individuo del planeta ha podido ser testigo
o participe de alguna actividad deportiva. Los Gtltimos anos, el mundo entero
se ha podido sumergir en un universo invadido por el fenémeno del deporte,
incluyendo aspectos sociales y culturales en la vida diaria. Esto es gracias a
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que, es inherente todo un contexto espectacular impulsado por la tecnologia,
la publicidad y su propia practica, conllevando a que se convierta en algunos
paises un patrimonio cultural, a partir de un fenémeno social que crece a gran
velocidad en poco tiempo.

Se ha hablado en el capitulo sobre la importancia de moverse y, moverse desde
diferentes perspectivas: actividad fisica y ejercicio fisico. Esta vez, el deporte
nos trae un contexto donde coexiste y mantiene los mismos componentes de
estos conceptos ya nombrados, con la diferencia que el deporte incluye aspectos
de competencia, reglamento y en la dimensién de alto rendimiento, implica un
rol ocupacional para sus participantes(95).

El concepto del deporte ha evolucionado conforme se estructura en su rol
de fenémeno social y cultural, con base en la instituciones y organizaciones
deportivas que lo administran.

El deporte como concepto se ha investigado por muchos estudiosos, generando
diferentes definiciones, algunas controversiales por simple contradiccion
de autores, llevando a otorgar caracteristicas relacionadas con su desarrollo
como juego, diversidon, competicioén, recreacidn, entre otros. Sin embargo, es
hiperactivo que el deporte, para ir acercAindonos a un concepto, manifieste
aspectos como la competencia, la reglamentacion, la institucionalizacién y
actividades motrices.

Con el objetivo de conceptualizar el deporte, se citan al Diccionario de la Real
Academia de la Lengua Espaiiola (DEL) y a la Carta Europea del Deporte:

e De acuerdo con el DEL, el deporte se define como una actividad fisica
realizada en forma de juego o competicidon, que requiere entrenamiento y
debe seguir ciertas normas(96).

e La UNESCO describe el deporte como una actividad fisica que tiene un
enfoque lidico y puede manifestarse como un desafio personal o como una
competencia contra otros(97).

e Segun la Carta Europea del Deporte, se considera deporte cualquier
actividad fisica que, a través de una participaciéon organizada o de otra
indole, busque promover o mejorar la condicién fisica y mental, favorecer
las relaciones sociales o alcanzar resultados en competencias de diversos
niveles(98).

En circunstancia a esto, existen aquellas actividades de tiempo y al aire libre,
con caracteristicas de no institucionalidad que son incluidas en el concepto
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de deporte. Esto nos lleva a comprender que existen niveles de deporte que son el
Deporte Pedagdgico o Educativo, El Deporte para todos y el Deporte de Competicion.

Deporte Educativo o Pedagdgico: Este concepto indica que el deporte
no tiene un caracter educativo por si mismo, sino que se utiliza como
herramienta dentro de la Educacion Fisica para facilitar el desarrollo integral
del individuo(99). El deporte como estrategia de la Educacion Fisica, aporta
al desarrollo fisico y fisiolégico para el esfuerzo, permitiendo mantener un
balance psiquico, propugnando porla construccién de la voluntad, el caracter
y la adaptacién social(97).

Deporte Formativo: Este tipo de deporte, al igual que el anterior, comprende
la necesidad de favorecer el desarrollo del individuo, sin embargo, identifica
procesos de iniciacién, fundamentacién y perfeccionamiento deportivo. Hace
parte de programas de los sectores educativos formales e informales(100).

Deporte para Todos: también llamado deporte de ocio o deporte para la salud.
Este concepto seiniciaautilizar desde 1956 en Europa, y se utiliza enfaticamente
como derecho de los ciudadanos para la practica deportiva a finales de los afios
sesenta y, no es hasta 1975, que el Consejo de Europa, a través de la Carta del
Deporte para Todos, promueve un concepto que se difunde a nivel mundial e
incluye tanto actividades recreativas como deportes de alto rendimiento(101).

Deporte Competitivo: Se trata de una serie de competencias, eventos y
torneos que buscan alcanzar un nivel técnico adecuado, siendo la gestion de
estos responsabilidad de las entidades que forman parte de la estructura del
deporte(100).

Deporte de Alto Rendimiento: Es la practica deportiva de alto nivel y
organizacién, que abarca procesos integrales enfocados en mejorar las
habilidadesy capacidades fisico-técnicas de los atletas, haciendo uso de avances
tecnoloégicos y cientificos(100).

Deporte Adaptado: Es aquel deporte que es practicado por aquellos individuos
que presentan alguna discapacidad. Para llevar a cabo ello, es preciso realizar
unas modificaciones y adaptaciones de todos los elementos necesarios para su
ejecucidén como son las reglas o los materiales(102).

Adicional a estas clasificaciones, los deportes también se pueden clasificar de
acuerdo con la funcion del participacién en deportes individuales, colectivos
y de adversarios y, en funcion del medio en que se realizan, se encuentran los
deportes de tierra, agua y aire. En cuanto al esfuerzo fisico, los deportes se
clasifican también en:

61



01 Moverse, entrenar y competir: las tres dimensiones de la salud fisica

Deportes Aciclicos/Ciclicos: Los deportes aciclicos permiten la ejecuciéon del
gesto con variabilidad o modificaciones en su direccién o intensidad como el
baloncesto, el futbol americano o el voleibol. Los deportes ciclicos por su parte
permiten una ejecucion del gesto de manera continua, permite un inicio y un
final del gesto y ejecutado de manera continua como sucede en el ciclismo, el
atletismo o el levantamiento de pesas.

Deporte de Fondo/Velocidad: Los deportes de fondo o de largas distancias,
son aquellos que exigen una carga de resistencia submaxima, caracterizados
por un trabajo aerébico como son las maratones de 42 kilometros, media
maratones de 21 kilémetros o carreras de 10 o 5 kilometro, asi como en la
natacién con pruebas de medio fondo que involucran entre 100 y 400 metros,
asi como pruebas de fondo que abarcan desde 500 hasta 1,500 metros. Por otro
lado, los deportes de velocidad son aquellos que exigen un trabajo maximo de
predominio anaerdbico, el cual, los deportistas deben recorrer distancias entre
100 hasta los 400 metros.

Deportes Con Riesgo/Sin Riesgo: En este apartado nos referimos a aquellos
deportes que presentan para el deportista un riesgo de colisién, sin embargo,
es de saberse que todos los deportes incluyen un riesgo, algunos de acuerdo con
su naturaleza, expresan un tipo de riesgo para el deportista. En aquellos que
implican un riesgo como las caidas o colisiones tenemos aquellos que puedan
provocar un contacto con otro competidor o algin objeto, ademas de acciones
como caerse o chocar como son el futbol, el baloncesto, el rugby, entre otros.
Aquellos deportes que no generan un riesgo de contacto o colisién como son la
arqueria, bolos, natacién, entre otros(103).

Cada una de las subclases del deporte exigen a su participante capacidades
fisico-deportivasadecuadas, que van desdeun acondicionamiento optimodelas
cualidades fisicas como aquellas que alimentan el rendimiento deportivo como
son los aspectos biomecanicos, fisiolégicos, técnicos, tacticos y psicolégicos
que, en ultimas son aquellas capacidades que desarrolla un deportista bajo
entrenamiento planificado para poner en marcha todos sus recursos bajo unas
condiciones determinadas.

Beneficios del Deporte

Las diferentes participaciones deportivas ayudan al individuo a desarrollar
habilidades importantes para la vida. Actualmente existen muchas estrategias
para que las personas integren el deporte desde escuela de formaciéon hasta
llegar al deporte de alto rendimiento, permitiendo, que en cualquier nivel
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elegido, el individuo desarrolle habilidades que impactaran positivamente su
vida (cambios fisicos, sociales, conductuales e intelectuales), su familia y su
entorno social.

Beneficios Sociales: El deporte permite al individuo a desarrollar habilidades
sociales, lo que les permitird generar una sociedad de trabajo grupal,
comunicacion y receptividad, lo que a su vez, permitira integrar programas
comunitarios o empresariales. El deporte fomenta un desarrollo de habilidades
de trabajo en equipo, lo que conlleva una organizacién laboral importante
para que el equipo cumpla sus objetivos planteados. Esto se da debido a que
cada integrante del equipo ha desarrollado habilidades que sirven de eje para
complementar un adecuado trabajo con responsabilidades especificas, por tal
motivo que existen los puestos con funciones que van desde la defensa, los que
desarrollan el juego hasta la ofensiva. Esas habilidades se empiezan a cultivar
desde la escuela de formacién y van teniendo un punto de madurez progresivo
conforme crece y su contexto cambia, beneficiando cada proceso desde lo
deportivo, lo social, lo familiar y lo laboral. Desde los beneficios sociales y
parte importante de ello es que el individuo va generando un papel importante
en un grupo especifico de trabajo, llegando a aceptar responsabilidades tanto
individuales como colectivos, identificar defectos y de acuerdo con ello, hacer
lo mejor para ser mas efectivo.

La competencia esta a la orden del deporte y de la vida, por tal motivo, la
humildad ante el éxito y la derrota debe prevalecer en cada participante, lo
que trae consigo una comprension y respeto por las reglas, la autoridad y las
diferentes personas involucradas(104, 105).

Beneficios Conductuales: La comunicacién ha sido parte fundamental en la
evolucién histérica del hombre, trascender a través del tiempo es el producto de
muchos factores, sin embargo, la comunicaciéon como elemento de transmision
de informaciéon ha permitido continuar legados, investigacién, opiniones
y demaés. El deporte en este contexto permite que los deportista aprendan a
través del ejercicio deportivo a difundir informacién de manera asertiva y a
su vez a interpretar con precision la informacién del equipo. La comunicaciéon
no se trata solo de emitir informacién, sino también recibirla y codificarla
para a partir de ella, actual con base el contexto lo requiera. El desarrollo de la
comunicacion bidireccional permite una mejor interaccién del individuo con
su familia, sociedad y el deporte.
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Dentro de los elementos requeridos para la practica deportiva esta la disciplina,
la motivacién, dedicacion y sacrificio. Esto requiere asistir preceptivamente
a la instruccién, practicas y asesorias organizadas, lo que incluye reglas de
entrenamiento y su cumplimiento.

La disciplina se engrana con la motivacién, lo que propugna al deportista a
desarrollar habilidades con el fin de mejorar continuamente. Esto conlleva
a que el deportista se dedique y tenga mayor compromiso con el deporte y
consigo mismo. No obstante, estas virtudes de comportamiento no se logran
efectuar sin sacrificio, lo cual, conlleva a que los deportistas dediquen tiempo
para lograr objetivos. Tiempo que normalmente en un proceso de formacion
se dispone para actividades mas sociales o ladicas que a un proceso de
formacion deportivo, fortaleciendo el comportamiento que le permitira a
afrontar desafios familiares, laborales y de la vida, siendo como producto
final més ético en sus acciones.

Otro aspecto importante que va de la mano de la comunicacién es el desarrollo
de la habilidad para dirigir, orientar, motivar e inspirar a un grupo de personas
con el fin de lograr una cooperacion en la consecucion de algiin objetivo, lo que
se conoce como liderazgo. Aunque no todos desarrollan las mismas habilidades
y competencias de liderazgo, la experiencia juega un papel importante, porque
permite un acumulo de experiencias, con las cuales la toma de decisiones
y acciones de liderazgo tomar un papel importante. Lo sustancial dentro
del desarrollo de habilidades de liderazgo, es que sus acciones conlleven a
situaciones positivas del grupo(105, 104).

Beneficios Intelectuales: El deporte requiere de situaciones estratégicas que
se alimentan de la tactica y a su vez de la técnica del deportista. Las situaciones
de juego generan problemas que afectan los resultados, los cuales se deben
afrontar en equipo o de manera individual con el objetivo de solucionary lograr
la meta. El deportista debe aprender a analizar cada situacién y con base a la
materia prima; jugadores, habilidades deportivas, contexto, tomar adecuadas
decisiones estratégicas de manera rapida. Paralo cual, el deportista requiere de
la atencidn, concentracién y confianza, habilidades importantes para percibir
el contexto dela situacién, codificarla y encontrar una solucién. Lo que permite
evolucionar en el momento, realizar cambios y ajustes necesarios(105).

Beneficios en la Salud: El deporte lleva implicito un nivel de actividad
fisica vigorosa, lo cual podra tener beneficios importantes en la salud,
con la diferencia fundamental en la competencia, lo que implica acciones
biomecanicas importantes, en la forma en que un deportista controla y
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compensa los patrones de movimiento durante la ejecucién de cada acciones
deportiva(106). En este sentido, el entrenamiento deportivo, necesario para
afrontar las situaciones deportivas, generan cambios importantes al sistema
musculoesquelético, cardiopulmonar y nervioso, lo que conlleva a mantener
un estado salud optimo que se reflejara en una buena salud, importante para
afrontar el ejercicio regular y continuo, acompaiado de dietas saludables.

Adicionalmente, los deportistas aprenderan a manejar el estrés, al estar
familiarizado al estrés de la competencia, el lugar en el equipo, los resultados
obtenidos o incluso una lesiéon deportiva, les da la capacidad de manejar la
presion y el estrés. Los deportistas antes de serlo son humanos, acompanados
de emociones, complices emocionalmente de situaciéon externas al deporte,
por lo que lo que salen a flote los estados de Aanimo. No obstante, el control de
las emociones permite al deportista a tener estilos de vida saludables. Esto es
importante fundamentar en los procesos iniciales de formacién deportiva y no
de manera tardia(105).

No esta demas comprender que la naturaleza competitiva del deporte conlleva
al deportista a exponerse a eventos que desencadenan una lesiéon deportiva. En
algunas ocasiones, el evento que provoca una lesién puede ser controlada pero
otrasno. Es caso de unalesién deportiva producto de un choque inesperado con
un objeto o un contrincante, provocando la retirada tanto de la competencia
con de un entrenamiento, situacién que es dificil de controlar. Por otro lado,
esta n aquellas lesiones producto de un esfuerzo por encima de la capacidad del
deportista, una fuerza que sobrepasa la resistencia de los tejidos organicos del
deportista, un entrenamiento mal programado o un proceso de recuperacién
inadecuado, los cuales se pueden controlar actualmente por medio de
monitoreo continuo con el objetivo de proteger al deportista.

Hay que recordar que el deportista profesional o de alto rendimiento, dedica su
tiempo a un trabajo que es el deporte. Una lesién deportiva implica la ausencia
de una competencia, una clasificacién o incluso un entrenamiento. Momentos
importantes en la carrera del deportista.

Se ha demostrado que las lesiones deportivas pueden llegar a tener grandes
consecuencia, que no solo afectan la salud sino también su bienestar psicolégico
y emocional. En su proceso de rehabilitaciéon perciben dolor, ademas de
sentimientos de ira, frustraciéon, ansiedad, depresiéon o miedo de volver a
lesionarse. Las afectaciones psicolégicas y emocionales pueden comprometer
de manera negativa el proceso de rehabilitacion, el tiempo de recuperacion e
incentivar una nueva lesién. Aqui es donde es importante que alrededor del
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deportista actia un equipo idéneo de profesionales encargados de garantizar
un retorno al juego en el menor tiempo posible y de la mejor calidad posible.
Equipo idéneo de profesionales, denominado equipo multidisciplinario,
concentra sus competencias transdisciplinares en la rehabilitacién deportiva,
aportando desde cada disciplina el conocimiento y la actuacion necesaria para
que el deportista retorne al deporte competitivo sin riesgo de sufrir una lesiéon
por lo menos en un largo plazo.

La mencién de los riesgos de un estilo de vida hipocinético se encuentra
bien referenciados en la literatura y en este capitulo. La participacién de los
individuos en actividades deportivas se asocia con muchos beneficios que
impactan desdelainfanciaylaadolescencia, como son la mejoradelacapacidad
aerodbica, la aptitud muscular y la salud 6sea, la mejoria en la actividad motora,
asi como disminuir sintomas de depresién, ansiedad y estrés, mejorando de
esta manera la calidad de vida, el bienestar subjetivo y la vitalidad(107).

El deporte se ha visto como un espacio para desarrollar habilidades como la
disciplina, la confianza y el liderazgo, asi como principios como la tolerancia, la
cooperacion y el respeto. Esto convierte al deporte en una herramienta esencial
para fortalecer las bases comunitarias, sociales y familiares, y para promover el
bienestar de los atletas. (108). En adicién, propende un desafio continuo en las
acciones de los profesionales que rodean al deportista, garantizando su desarrollo
deportivo y ante todo, poner su salud por encima de todo.

La comprensién de contexto del deportista, desde el campo de la salud es
fundamental para poder desempenar un rol preponderante en el deporte. El
profesional que hace parte de un equipo multidisciplinario debe capacitarse y
estar a la vanguardia de las diferentes estrategias que permitan garantizar la
salud del deportista.

El Deporte como Herramienta de Paz y Bienestar Colectivo

Por mas barreras y diferencias que separen a las personas (idiomaticas,
étnicas, econdémicas o sociales), el deporte ha demostrado ser uno de los
pocos fendbmenos humanos capaz de trascender esas fronteras y convocar
a individuos en torno a valores compartidos. Esta capacidad de unién no
es fortuita: cuando dos personas practican actividad fisica juntas, activan
mecanismos neurobioldgicos de sincronizacién como las neuronas espejo,
que generan empatia y sentido de pertenencia colectiva (109). Esta base
neuroldgica explica por qué el deporte ha sido reconocido en el plano
internacional como una herramienta de construccién de paz; programas
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como “Sport for Development and Peace” de Naciones Unidas han demostrado
que la practica deportiva estructurada reduce estereotipos y promueve el
dialogo intercultural incluso en contextos de conflicto activo (110). En el
contexto colombiano esta realidad tiene nombre propio: el programa “Goles
por la Paz” evidenci6 que la practica deportiva entre jévenes de comunidades
en situaciéon de conflicto disminuyd significativamente los indicadores de
violencia y mejoro la cohesion social (111), recordando que el deporte no es
solo escenario de rendimiento sino también un laboratorio de convivencia.

La contribucién de la actividad fisica a la construcciéon de paz opera
simultaneamente en dos planos que se complementan. En el plano individual,
el ejercicio habitual regula el eje hipotalamo-hipéfisis-suprarrenal, reduciendo
los niveles de cortisol y promoviendo estados emocionales positivos que
favorecen la resolucion pacifica de conflictos (112); la regularidad, el respeto por
el contrario y el aprendizaje de la derrota son lecciones que el deporte transfiere
directamente a la vida social. En el plano comunitario, los espacios deportivos
compartidos generan capital social (confianza y reciprocidad) que contribuye
al tejido basico de la convivencia. Algunos estudios han sefialado que las
intervenciones basadas en actividad fisica en zonas de posconflicto reducen
conductas agresivas, mejoran la autoestima y fortalecen la identidad colectiva
positiva (113). Colombia provee evidencia concreta de este efecto: el programa
“Semilleros de Convivencia” en Medellin demostré que la practica sistematica
de deportes colectivos en barrios con alta prevalencia de violencia redujo en
un 30% los indicadores de conducta antisocial en adolescentes varones tras
dieciocho meses de intervencién (114).

El deporte facilita la inclusion cuando se disefia con intencionalidad
pedagégica: adaptando sus reglas a las capacidades de cada participante,
eliminando barreras de acceso econémico y garantizando la representacion
de grupos histéricamente marginados (115). En contextos de reconciliacion
posconflicto (Ruanda, Irlanda del Norte y Colombia), el deporte ha servido
como escenario de encuentro entre actores que comparten el mismo campo
de juego antes de poder compartir la misma mesa de didlogo (116). Esta
dimension formativa del deporte exige que entrenadores, fisioterapeutas,
psicélogos deportivos, entre otras profesiones y especialidades afines,
articulen sus intervenciones en torno a valores compartidos. El modelo de
Desarrollo Positivo Juvenil a través del deporte (PYD por sus siglas en ingles)
propone que las competencias personales y sociales, como la honestidad, la
empatia, el liderazgo ético y la resiliencia, deben ser objetivos explicitos de
la planificacién deportiva, tan importantes como la técnica y la tactica (117);
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los errores deben abordarse como oportunidades de aprendizaje, y la cultura
del equipo debe validar explicitamente el respeto al adversario, al arbitro y al
propio cuerpo.

La dimensién colectiva de la salud subraya que el bienestar individual no es
un logro privado: es una contribucién publica. Cada persona que mantiene
habitos de vida activa reduce su carga para los sistemas de salud, mejora su
capacidad de participacién comunitaria y genera externalidades positivas
para toda la sociedad (118). Desde la inmunologia, el ejercicio moderado y
regular actiia como uno de los inmunomoduladores mas potentes y accesibles:
reduce los marcadores inflamatorios sistémicos, potencia la respuesta inmune
celular y aumenta la capacidad antioxidante endégena (119). La pandemia de
COVID-19 visibiliz6 de manera contundente esta interrelacién, al evidenciar
que las personas con comorbilidades asociadas al sedentarismo presentaron
mayor severidad de enfermedad y mayor demanda de recursos sanitarios
criticos (120). Adoptar habitos de vida activa no es inicamente una decisiéon
personal de bienestar: es un acto de solidaridad con quienes comparten los
mismos sistemas de salud, y una agenda de justicia social que requiere tanto
compromiso individual como politicas publicas que garanticen condiciones
equitativas de acceso.

En este marco, el mensaje que se ha construido a lo largo de este capitulo
adquiere una dimensién adicional: cuidar el cuerpo (mediante el movimiento
como acto de dignidad y autocuidado, escuchando sus sefiales con respeto
en lugar de silenciarlas con exigencia desmedida) es el punto de partida del
cual es posible relacionarse de manera mas respetuosa con los demas en el
contexto deportivo y en la vida cotidiana (121). El profesional que acompana
al deportista tiene, en consecuencia, una responsabilidad ética que supera
el ambito clinico: educar con propédsito transformador, usando el lenguaje
técnico para incluir y empoderar, y asumiendo que cada interaccién clinica,
cada sesioén de entrenamiento y cada espacio comunitario de actividad fisica
es una oportunidad de construccién de paz desde el cuerpo, la mente y el
lenguaje (122).

Conclusiones

Este capitulo resalta la importancia de la actividad y el ejercicio fisicos como
pilares fundamentales para la salud y el bienestar de los individuos. La
actividad fisica regular no solo mejora la condicién fisica, sino que también
tiene un impacto positivo en la salud mental y social, fomentando habilidades
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interpersonales y un sentido de comunidad. La prescripcién del ejercicio se
presenta como una herramienta esencial para guiar a los individuos hacia un
estilo de vida mas activo, adaptando las recomendaciones a las necesidades
y capacidades especificas de cada persona. Esto es crucial para asegurar que
la actividad fisica se realice de manera segura y efectiva, maximizando sus
beneficios.

Paralos grupos multidisciplinarios en los procesos de rehabilitacién deportiva,
la integracion de la actividad fisica y el ejercicio es vital. En particular, el
papel del fisioterapeuta deportivo es fundamental, ya que este profesional no
solo se encarga de la rehabilitacion de lesiones, sino que también promueve la
prevencidénde futuraslesionesatravésde programasdeejerciciobien diseniados.
La colaboracién entre fisioterapeutas, entrenadores y otros profesionales de
la salud permite un enfoque holistico que considera tanto los aspectos fisicos
como los psicolégicos del deportista.

La importancia de estas practicas radica en que, al fomentar un estilo de
vida activo y saludable, se contribuye a la mejora de la calidad de vida de los
individuos y se reduce el riesgo de enfermedades créonicas. Ademas, el deporte
y la actividad fisica pueden ser herramientas poderosas para la rehabilitacion,
ayudando a los individuos a recuperar su funcionalidad y a reintegrarse en sus
actividades cotidianas y deportivas. En resumen, la promocion de la actividad
fisica y el ejercicio, junto con una adecuada prescripciéon y un enfoque
multidisciplinario, son esenciales para la salud y el bienestar de los individuos,
asi como para el éxito en los procesos de rehabilitacion deportiva.

Finalmente, comprender el movimiento, el ejercicio y el deporte como
dimensiones interindependientes de la salud fisica conduce inevitablemente
a una conclusién de mayor alcance: la salud no es un logro individual sino un
fenémeno colectivo. Cada persona que incorpora la actividad fisica como partede
su cotidianidad no solo transforma su propia condicién biolégica, psicoldgica y
social, sino que contribuye al bienestar de las comunidades que habita, reduciendo
la carga sobre los sistemas de salud, fortaleciendo el tejido social y participando
activamente en la construccién de una cultura de paz. El deporte, en particular,
trasciende el rendimiento para convertirse en un lenguaje de encuentro: con uno
mismo, con el adversario y con la comunidad, y es precisamente en esa capacidad
de encuentro donde reside su mayor potencial transformador.

Para el profesional de la salud que acompafia este proceso, esta
comprensiéon amplia su responsabilidad mas allad del consultorio o del
campo deportivo: lo convierte en un educador comprometido en la
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promocién de estilos de vida activos, equitativos e inclusivos, conscientes
de que su practica clinica y pedagogica es, en Glltima instancia, un aporte
concreto al bienestar colectivo
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Resumen

El presente capitulo tiene como objetivo el analizar las tendencias actuales
en la actividad fisica y su impacto en diferentes ambitos, como la salud,
la terapéutica, la educacion, la cultura y el entrenamiento deportivo. Se
reconoce que la actividad fisica es un pilar fundamental para promover estilos
de vida saludables, prevenir enfermedades y mejorar el bienestar social.
La metodologia utilizada incluyo una revisién exhaustiva de la literatura
cientifica, estudios histéricos y andalisis de programas de intervencién
que muestran como las practicas fisicas se han modificado y adaptado en
respuesta a los avances tecnolégicos y culturales. También se examinan las
estrategiasy enfoques que han surgido para incentivar la participacién activa
en la poblacién, teniendo en cuenta las particularidades sociales, culturales y
fisiologicas de diferentes grupos.

Las conclusiones destacan que la tendencia en el campo de la actividad fisica se
orienta hacia unaintegraciéon multidisciplinaria que combina salud, educacién
y deporte, promoviendo un cambio cultural hacia la adopcién de estilos de
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vida activos. Se enfatiza que los programas de intervencién y politicas publicas
deben ser innovadores y adaptativos, promoviendo la inclusién y el acceso a
la practica de actividades fisicas para todos los segmentos de la poblaciéon.
Ademas, resalta la importancia de la educacién en promover una cultura del
ejercicio y el bienestar, apoyandose en avances tecnolégicos y cientificos para
fortalecer estas practicas a largo plazo.

Palabras Clave: Actividad Fisica, Educacién y Entrenamiento Fisico,
Terapéutica.

Abstract

This chapter aims to analyze current trends in physical activity and their impact
on various fields, including health, therapeutics, education, culture, and sports
training. Physical activity is recognized as a fundamental pillar for promoting
healthy lifestyles, preventing disease, and improving social well-being. The
methodology used included a comprehensive review of the scientific literature,
historical studies, and analysis of intervention programs that show how physical
practices have changed and adapted in response to technological and cultural
advances. It also examines the strategies and approaches that have emerged to
encourage active participation among the population, taking into account the
social, cultural, and physiological characteristics of different groups.

The conclusions highlight that the trend in the field of physical activity is oriented
toward a multidisciplinary integration that combines health, education, and
sports, promoting a cultural shift toward the adoption of active lifestyles. It
emphasizes that intervention programs and public policies must be innovative and
adaptive, promoting inclusion and access to physical activity for all segments of the
population. It also highlights the importance of education in promoting a culture
of exercise and well-being, supported by technological and scientific advances to
strengthen these practices in the long term.

Keyworvds: Physical activity, Physical Education and Training, Therapeutics.
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Introduccion

Que otros se jacten
delas paginas que han escrito,
amime enorgullecen las que he leido

—Jorge Luis Borges

El siguiente capitulo se estructura a partir de la continua reflexién teérica y
conceptual y de los diferentes procesos investigativos que sobre la teméatica de
la Actividad Fisica se ha venido desarrollando desde el grupo de Investigacion
Cuerpo-Movimiento de la universidad Auténoma de Manizales, en la
linea de Actividad fisica y deporte, la cual ha permitido la construccién de
varios procesos académicos y formativos tanto a nivel de pregrado como
de posgrado, buscando la construccién de aspectos tedéricos que ayuden a
ampliar la mirada de la tematica en el contexto local regional y nacional y
por ende el abordaje a las problematicas de la actividad fisica y el deporte y
posibilite desarrollos epistemolégicos y metodolégicos desde la produccién
de conocimiento cientifico.

El propésito de este capitulo es la toma de posicién conceptual sobre la
Actividad Fisica, desde los resultados encontrados en los diferentes momentos
investigativos, asumiendo para ello referentes contextuados que posibiliten
un abordaje desde lineamientos de politica publica que facilitan procesos de
fomento de la actividad fisica como estrategia de promocién de la salud, desde
procesos educativos, culturales y de entrenamiento deportivo.

En esta perspectiva el abordaje del capitulo ha definido dos lineas de
desarrollo, una primera que da cuenta de la actividad fisica como referente
macro conceptual que se entrecruza entre el movimiento y la salud de los
sujetos y desde los cuales se establecen unas tendencias de la actividad fisica
las cuales son determinantes en su abordaje y una segunda linea donde el
entrenamiento deportivo como tendencia de la Actividad Fisica se convierte
en elemento de potenciacion de las capacidades del sujeto y de la salud en una
perspectiva deportiva.

Actividad Fisica

Abordar el concepto de actividad fisica implica realizar una mirada profunda
al concepto de movimiento y sus diferentes modelos, los cuales hoy han
posibilitado el fortalecimiento conceptual y han servido de base y sustento
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tedrico para la comprension de las relaciones entre el movimiento y sus
variadas interacciones. Conceptuar acerca del movimiento como objeto de
estudio ha sido referido por muchos autores, quienes han reflexionado sobre
latematica desde elementos epistemolégicos, metodolégicos y tedricos que ha
movilizado el desarrollo del conocimiento aportando avances al movimiento
humano en areas como la neuropsicologia, la psicologia, la sociologia y la
biologia, entre otras. Maturana y Varela (1) demuestran la fundamental
e intima codependencia entre fendmenos vitales y cognicién, entre los
principios fundamentales de organizacién del ser vivo y la naturaleza del
conocimiento desde la biologia y el lenguaje (1).

Ademsas los fundamentos epistemolégicos se han asociado a la racionalidad,
la objetividad y la conciencia humana como elementos que han permitido un
abordaje del movimiento y del sujeto desde una perspectiva de integralidad y
complejidad, donde la dualidad cuerpo- mente, ha sido superada por la mirada
holistica de integraciéon y articulacion desde las diferentes posibilidades de
subjetividad, objetividad, sin desconocer la mirada conceptual que sobre cuerpo
se tenga, donde lo que se busca es la recuperacién del sujeto en una perspectiva
biopsicosocial, donde lo corporal y la corporeidad tengan asiento, de tal manera
que se pueda comprender al ser humano y el mundo que habita, desde la diferencia,
el reconocimiento del otro, el didlogo y el contexto social e histdrico (2, 3).

Elmovimiento humano implica una mirada desde concepciones filoséficas, fisicas
yanatoémicas, cognitivas, dellenguaje entre otroslos cuales permiten ser develados
en la actividad fisica. Desde las concepciones filosoficas, fisicas y anatémicas, es
Aristételes (4), quien hace énfasis en términos como metabolé, el cual significa
cambio y Kinesis, que hace referencia al movimiento (potencialidad del acto que
estd en potencia), Heraclito y Parménides (4, 5), proponen la movilidad como
constante devoir (término francés), es decir, los cuerpos estan en un movimiento
constante que es imposible asimilarlo. Copérnico, (6) posibilité un avance en el
movimiento desde las teorias de la astronomia; Asi mismo Kepler (7), introdujo las
tres leyes del movimiento estelar, con las cuales impuso el movimiento eliptico de
los planetas, lo mismo que la distancia de ellos al sol.

Es Galileo (8), quien impuso la observacién como fuente de todo conocimiento,
y con ello negd la mayoria de las tesis aristotélicas, no sélo sobre el movimiento,
sino en fisica general. Descartes impone el criterio de cuerpo con la res-extensa,
Newton, propone, ademas, la ley de la inercia. Posteriormente, Einstein (9), con
lateoria de la Relatividad, demuestra que todo en el universo esta en movimiento.
Enesamisma época, se gestéd la Teoria Cudntica, la cual se conoce como lamecéanica
ondulatoria. Mas tarde, Heisenberg (9), propone la ley de la incertidumbre, es
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decir, toda observacion es indeterminada. Mas tarde Bohr (10), complementan
alin mas esta teoria, argumentando que tanto la naturaleza como el movimiento,
y con €l el tiempo, no pueden ser efectos por una causa natural; o como se ha
venido diciendo, no pueden ser determinados por el hombre, ellos son casuales,
y segundo, que la observacion perturba de tal forma lo observado, que cambia de
un observador a otro.

Movimiento como palabra proviene del griego Kinema, y es desde alli que se
han propiciado diferentes situaciones de abordaje que implica una mirada
mas amplia en el sentido no solo objetivo sin también subjetivo del concepto,
lo que indica una mirada de presencia, de ser, de estar, de hacer en el mundo.
Lo anterior permite asumir el movimiento como sinénimo de vida. Cuando se
dice vida, se hace referencia a ese inevitable ciclo vital que empieza a fenecer
en el mismo instante que se nace, la vida es una constante transformacién de
materia en energia a través de movimiento mismo.

Desde esta perspectiva entonces, se puede mencionar que el movimiento como
resultado de la evoluciéon del hombre se manifiesta desde el aspecto cultural en
el trabajo y el deporte y desde el aspecto cognitivo en el lenguaje. Pero ademas
el movimiento representa un placentero medio de expresién y comunicacién
como evidencia de esa energia que posee el sujeto, donde exterioriza todas sus
potencialidades (bioldgicas, cognitivas y sociales). El movimiento también
debe ser asumido como forma de expresion social histérico- cultural y en un
auténtico lenguaje en el que estan intimamente ligados la capacidad motora,
la accidon motora, la actividad motriz, el comportamiento motor y el contexto.

El movimiento ha sido definido desde multiples perspectivas que van desde
las definiciones mas bioldgicas hasta las que contemplan el aspecto social,
psicolégico, cultural entre otras. De acuerdo con lo expresado por diferentes
autores contemporaneos (12 - 15), en las muchas conceptualizaciones que se
encuentran, el movimiento abarca desde un cambio de posicién y una serie
de contracciones musculares, hasta ser contemplado como un medio que
le permite al individuo conocer su entorno. Y para otros el movimiento
es sinénimo de vida (2). Es decir, que el movimiento representa no solo la
motilidad del sujeto sino también, el placer de expresiéon y comunicacion
visibiliza la capacidad y potenciaciéon de esfuerzo y energia dejando ver
de manera objetiva las capacidades motrices del sujeto. El movimiento
es el resultado de la situaciones mecanizadas y continuas que surgen de
la contraccion muscular; se constituye en una forma de expresiéon social,
histérico-cultural y en un auténtico lenguaje en el que estan intimamente
ligados lo orgénico y lo vivido en relacién con el entorno (2).
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Ademas el movimiento permite a las personas conocer el medio que lo rodea
y poder interactuar con él, de esta forma lo tipifica, lo hace Gnico dentro de
una colectividad, pues, el movimiento estd impregnado de las caracteristicas
propias de cada sujeto; posibilita al sujeto adquirir habilidades y destrezas,
para desenvolverse en la sociedad para la cual interactia y de esta forma poder
relacionarse y comunicarse con otros; esuna fuente inagotable de experiencias,
origen de conocimientos y afectos que al ser exteriorizados se convierten
primero en lenguaje de la expresion del hombre, lenguaje que conforme se
va perfeccionando y enriqueciendo se va constituyendo en la mejor via de
relacion entre el sujeto como corporalidades (entendiendo por corporalidad no
solo como todo lo que tiene extensién, sino, como la presencialidad del sujeto
en un ahi y en un ahora espacio-temporal) en el mundo, convirtiéndose en
manifestacidon de aspectos culturales y sociales (2).

Es de resaltar ademéas que sobre el movimiento se han establecido diferentes
referentes tedricos entre ellos la teoria de la patokinesiologia (16); del
movimiento como continuo (17), que se caracteriza por la ampliaciéon del
enfoque mas alla de la dimension biolégica y por elevar las posibilidades de
accion del de profesiones como la fisioterapia en otros escenarios, por medio
de intervenciones sobre una nocién ampliada de la salud; del movimiento
como sistema complejo (2), que se refiere al movimiento como una posibilidad
desde lo analitico y comprensivo y el analisis del movimiento en general, es
decir, desde los parametros de “normalidad” y los asociados al fenémeno de
la discapacidad. Hoy se plantean las teorias enactivas o dindmicas (18 - 20),
como constructo acunado en el campo de la ciencia cognitiva que postula que
los procesos mentales estan corporeizados en la actividad sensoriomotora del
organismo en interaccién con el ambiente.

En coherencia con lo planteado hasta el momento, se pudiera entonces asumir
que el movimiento humano es la macro categoria conceptual desde la cual se
derivalaActividadfisica, paraelloentonces,inicioplanteandocomolaactividad
fisicaalolargodelahistoria ha tenido diferentes conceptualizacioneslascuales
han sido asumidos desde distintos contextos, como salud, educacion, culturay
deporte entre otros. Sin embargo y para continuar en la linea establecida en
el desarrollo de este capitulo, la actividad fisica alberga subcategorias como el
deporte y el ejercicio fisico y cuyos productos finales son el fitness o salud, la
condicion y la preparacion fisica y el entrenamiento deportivo. En el siguiente
diagrama se intenta dar mayor explicacién al respecto:
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Figura 10. Componentes del Movimiento Corporal Humano

CATEGORIA ACTIVIDAD FISICA
SUBCATEGORIAS EJERCICIO
DEPORTE Fisico
ENTRENAMIENTO CONDICION PREPARACIGN FITNESS- SALUD ”‘M%‘LTL‘EEE s
DEPORTIVO FISICA Fisica
PRODUCTOS

En este sentido, las conceptualizaciones de la actividad fisica han seguido una
linea similar por los diferentes autores y sus actualizaciones se han realizado
a partir de las interacciones de la actividad fisica con los sujetos y el contexto
(21- 23). Actualmente se viene planteando la actividad fisica como “Cualquier
movimiento intencional, realizado con los mitsculos esqueléticos, que resulta en un
gasto de energia y en una experiencia personal y nos permite interactuar con los seres
v el ambiente que nos rodea” (25), sin embargo se observa como esta definicién
se centra en el tipo de movimiento del sujeto, tiene en cuenta el propésito y el
contexto en el que se encuentra vinculada la persona, siempre en una perspectiva
de aspectos fisiolégicos, bioldgicos, sociales y culturales que ha articulado
procesos cognitivos, desde las dimensiones personal y socio cultural.

Actualmente se plantea sobre actividad fisica una definicién nueva que en
perspectivarecogeelementosdelasconceptualizacionesanterioresylasarticula
a las tendencias establecidas por Vidarte et al. (26), pero también a los aportes
que desde el grupo de investigacion Cuerpo Movimiento se han establecido
no solo de actividad fisica sino también del movimiento (2), mostrando una
dindmica mas amplia y compleja frente a su conceptualizacién, pero también a
su campo de accion. En este sentido, este nuevo concepto propuesto por Pigging
(27) plantea los siguientes elementos:

1. Prioriza el movimiento de las personas sobre el movimiento de los mUsculos, e
incluye aspectos biomecanicos y fisiolégicos de la actividad. Es la persona el
ejecentralenlaactividad fisicay enfatiza enlainteraccion de este con el medio
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ambiente teniendo como base su experiencia. Es decir, adapta los procesos
cognitivos, afectivos y situados de la actividad fisica mediante la complejidad
del movimiento (28) e incluye, ademas contextos sociales y culturales que
dan cuenta de las oportunidades y limitaciones para su practica.

2. Con la praxis de la actividad fisica se derivan procesos de actuacion y
desempeno que privilegian un potencial productivo y creativo, donde se
crea mucho mas (no solo actividades deportivas sino también artisticas
por ejemplo y experiencias emocionales y memorables) reconociendo y
apreciando otras manifestaciones que hacen que la persona sea activa.

3. Al enfatizar la inclusion, la complejidad y lo holistico, permite al lector
alejarse del discurso del “cuerpo como maquina” e incorporar ideas sobre
el “cuerpo como yo” (29).

4. Presentarunadefinicién nuevaymasampliapodriaserttil parareplantear
las intervenciones politicas, mas alla del riesgo de enfermedad como
justificacion. Esto implica una mirada de actividad fisica mas completa
en términos de nuevas formas de pensar sobre lugar y significados de
las personas y la sociedad que amplie el panorama de la investigacién
cientifica (30)

5. El movimiento esta influenciado por una variedad tinica de intereses,
emociones, ideas, instrucciones y relaciones, presentes antes, durante y
después de la actividad fisica y la mirada no puede ser solamente en gasto
de energia.

Enlaactualidadel Ministeriodedeportenacionalapoyadoenlosplanteamientos
establecidos por el gobierno nacional plantea, para sus diferentes programas
que la actividad fisica “Es un comportamiento humano vy social que involucra
cualquier movimiento corporal voluntario que genere un gasto energético mayor
que el reposo; ocurre en los contextos fisicos, sociales, culturales v politicos donde
las personas viven, se transportan, trabajan, estudian y ocupan su tiempo libre.
Esta influenciada por intereses, ideas, valores, creencias, emociones y relaciones y
pueden generar beneficios sociales y para la salud”. (31)

Por ultimo, desde 2010 desde los diferentes procesos investigativos que he
realizado han posibilitado visibilizar a partir del recorrido conceptual como
la actividad fisica se ha determinado mediante las siguientes tendencias: i)
Tendenciadelasalud yla terapéutica; ii)tendencia desde la educacion y la cultura,
y iii) tendencia desde el entrenamiento deportivo. A continuacién, se hace una
referencia con relacién a cada una de dichas tendencias (26):
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Tendencia 1: La Actividad Fisica desde la Salud y la Terapéutica

Para abordar esta primera tendencia es relevante retomar algunos elementos
concernientes a salud y salud publica. Abordar la salud en esta tendencia
conlleva a tener una mirada mas amplia, es decir, una mirada de lo individual
a lo colectivo y donde el entorno juega papel relevante. De esta forma, no solo
el componente bioldgico influencia la salud del hombre, sino que la realidad
social y cultural también tiene una participacién importante y condiciona
los procesos de crecimiento y desarrollo del hombre y su desarrollo se da
en la potenciacién del sujeto mediante el abordaje y entrenamiento de las
capacidades fisicas condicionales y coordinativas del sujeto (26).

En este orden de ideas, la actividad fisica como factor de salud tiene unas
repercusiones positivas sobre la salud del sujeto, los beneficios de la actividad
fisica para la salud desde sus beneficios para los diferentes sistemas organicos,
pero también en la perspectiva de aspectos preventivos, de rehabilitacion y
terapéutica, y es en este sentido el abordaje de la actividad fisica se define como
estrategia de promocién de la salud, donde sea asumida como politica publica y
el proceso practico cobre importancia a la hora de comprender las relaciones
entre actividad fisica y salud (32).

Para desarrollar el proceso de promocién de la actividad fisica se hace necesaria
la participacién de diferentesactoresy sectoresdelacomunidad quelebrinden
sostenibilidad a las acciones desarrolladas en torno de la actividad fisica con
el proposito de superar dificultades y suplir las necesidades que afecten a los
pobladores de un determinado territorio orientando los esfuerzos hacia una
mejor condicion posible teniendo en cuenta las dimensiones y las variables que
generan los problemas (33). La actividad fisica se convierte en una estrategia
que promociona la salud, debido a que es una fuente de experiencias de vida
al ser capaz de movilizar recursos, asi como por los beneficios que trae consigo
y por su posibilidad de modificar habitos y comportamientos sociales lo cual
lleva a mejorar la percepcién de vida de los individuos y las comunidades (34).

En Colombia as diferentes legislaciones en torno a la salud se llevan a cabo
procurando invitar a la poblacién a no quedarse con los minimos establecidos
por la OMS en cuanto la practica de la actividad fisica, procurando que los
diferentes planes de accién de los diferentes entes gubernamentales siempre
estén en consonancia en torno a aumentar la prevalencia de la realizacion de
actividad fisica. Este aumento de la prevalencia de actividad fisica minima en
los diferentes grupos poblacionales (nifios, jovenes, adultos y adultos mayores),
esto principalmente conociendo los beneficios que trae consigo la practica de
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esta y los riesgos que acarrea para la salud el sedentarismo (35). Sumado a lo
anterior, se hace relevante reconocer las diversas formas de entender el papel
quejuegalaactividad fisica con relacién alasalud, como un elemento educador,
terapéutico, preventivo y de bienestar (36).

Desde los planteamientos de Devis (36) el papel educador de la actividad
fisica consiste en generar conocimientos relacionados con los beneficios,
contraindicaciones, &mbitos de la practica, mal uso o abuso de esta, todo ello
con miras en promocionar la salud a partir de la realizacion de cualquier tipo
de actividad fisica. Un individuo sano realiza actividad fisica para mejorar su
bienestar y prevenir algunas enfermedades (36) y esto se coherente con el papel
terapéutico de la actividad fisica

La interaccion entre actividad fisica y salud se pone de manifiesto frente a
caracteristicas e indicadores de frecuencia de practica, intensidad de practica,
volumen, densidad control, medio y ritmo de ejecucién aspectos que favorecen
o desfavorecen la relacion entre estas y a la vez se convierten en factores de
riesgo - beneficio notandose que los mayores beneficios se establecen a partir
de la ejecucién de ejercicios adecuados y estimulos propicios que favorezcan
la obtencién de beneficios donde cobra papel relevante el diagnéstico de la
condicioén fisica como elemento determinante para el desarrollo de programas
de entrenamiento deportivo, acondicionamiento fisico o prescripcién del
ejercicio fisico.

Tendencia 2: La Actividad Fisica desde La Educacion y la Cultura

Comosemencionéanteriormenteel papeleducadordelaactividadfisicaconsiste
en generar conocimientos relacionados con los beneficios, contraindicaciones,
ambitos de la practica, mal uso o abuso de esta (36). Por tanto, en esta tendencia
la actividad fisica es abordada a partir del movimiento humano como objeto de
estudio afin a diferentes profesiones, lo que hace pensar que, al compartir dicho
objeto de estudio, se requiere de una mutua colaboracién en todos los procesos
realizados desde sus campos de accidén y dreas de intervencidn, los cuales tienen
como propésito elementos similares que facilitan la salud de las personas y una
adecuada convivencia social y cultural que media por los habitos y estilos de
vida de las mismas.

Para abordar el enfoque de la actividad fisica desde la cultura y la educacion, es
necesario retomar todos los componentes que desde la educacién han facilitado
los procesos de formacion de las personas y como aspectos axioldgicos y de
valores y normas se constituyen en relevantes para determinar elementos
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de alienacién y/o emancipacién de los sujetos. Es decir, que la educaciéon
con sus componentes didacticos, pedagogicos y sociales posibilitan cambios
influenciados por lo social, lo psiquico y lo cultural.

Los procesos pedagdgicos desarrollados en esta tendencia influyen en la
formacién de los sujetos, donde el ejercicio fisico deja de ser un fin para
convertirse en un medio mas de formacién; la actividad fisica se pone a
disposicion de las posibilidades del individuo, conociendo y atendiendo sus
motivaciones y necesidades. Sumado a lo anterior aspectos culturales como
el proceso axiolégico determinan en gran medida el desarrollo de los aspectos
educativos que ayudan en el desarrollo de la actividad fisica de los sujetos (26).

La Educaciéon Fisica se convierte en herramienta valiosa para el logro de
adecuados comportamientos y la adquisiciéon de normas y valores que
determinan el comportamiento de los sujetos y en este sentido en estrategia
clave para todos los profesionales de la salud que de una u otra manera buscan
en las personas mejorar su calidad y sus condiciones de vida, y desde la salud
publica la vida es un elemento bésico y colectivo que puede generar un cambio
importante en lo que actualmente estd sucediendo con las enfermedades
producto de los estilos de vida inadecuados y de conductas y comportamientos
poco saludables (26).

La cultura fisica no se refiere exclusivamente a los deportes, la danza o los
ejercicios aerdbicos, sino ademas al valor filoséfico e ideoldgico implicito en
dichaspracticas,lasnormasqueloregulan, lasinstituciones que larepresentan,
los bienes materiales que la posibilitan y las actitudes asumidas en su ejecucién
(26). Es basico plantear como en la actividad fisica y el deporte se aprenden
normas, reglas y deméas que permiten adecuadas convivenciasy determinan en
gran medida formas de comportamiento de los sujetos.

Por tanto, es necesario tener claridad que, frente a la constante evolucién y
transformacién de los valores y modos de vida, la actividad fisica y el deporte se
convierten en herramienta basica para mejorar procesos de convivencia social,
paralaadquisiciéon de normasy valoresy para determinar comportamientos de
las personas teniendo presente la contextualizaciéon y cambio permanente de
los procesos tecnolégicos, aspectos que de una u otra forma ayudan a poner en
juegolafuncién del valorsocial, cultural, ético, politico, cognitivo, imaginativo
creativo, estético y motriz, lo cual articulado a aspectos de movimiento y
motricidad constituyen la realidad del sujeto (37- 41).
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Tendencia 3: la Actividad Fisica desde el Entrenamiento Deportivo

Como se menciono anteriormente el entrenamiento deportivo es otra tendencia
donde se potencia la actividad fisica y la salud de los sujetos. El objetivo
principal del entrenamiento deportivo es mejorar el funcionamiento de los
sistemas organicos y el desempeno de habilidades para la practica de cualquier
disciplina deportiva teniendo como prioridad el rendimiento en la misma.
Tanto la practica deportiva como la recreativa o de alto rendimiento dirigida y
organizada cientificamente, facilitan la promocién de la salud en la medida en
que interactian con el entorno y proyectan conocimientos y experiencias (26).
De otro lado, el entrenamiento de alto rendimiento deportivo persigue logros
y marcas, que, en muchas ocasiones, a pesar de estar dirigido y organizado
cientificamente, repercute negativamente en la salud de los deportistas, debido
a las exigencias requeridas (42).

El entrenamiento deportivo es el resultado de la teoria y la practica de las
ciencias del deporte. Su estudio permite conocer métodos para el desarrollo de
las capacidades motrices, condicionales y coordinativas, para el aprendizaje,
perfeccionamientodelatécnicaylatactica deportiva, lapreparacion psicoldgica,
asi como para todo el proceso de planificaciéon y del entrenamiento deportivo.
Es “el conjunto de tareas que aseguran una buena salud, educacién, desarrollo
fisico armonico, dominio técnico, tdctico y alto nivel de desarrollo de las cualidades
fisicas” (42, 43) y determina transformaciones morfolégicas funcionales y
biolégicas generales, diferentes a la capacidad. Este mismo autor considera que
la preparacion fisica es el sistema de entrenamiento deportivo que esta destinado
a desarrollar las capacidades fisicas de acuerdo con las exigencias deportivas.

Por lo anterior “El entrenamiento deportivo es un proceso sistemadtico con el fin de
mejorar la forma fisica para cierta actividad elegida. Es un proceso a largo plazo, que
es progresivo y reconoce las necesidades y capacidades del individuo. Los programas de
entrenamiento usan los ejercicios para desarvollar las habilidades necesarias de una
disciplina”(43-46). El “entrenamiento deportivo por naturaleza es una actividad
motriz especifica, sistematica, dirigida a la formacién y educacion completa
del atleta en este campo: adquisicién de multiples y variados conocimientos
especiales, de habilidades motoras y capacidades deportivas, aumento de la
capacidad condicional de rendimiento del organismo y control de la técnica
deportiva y de la forma de comportarse en competicion (tactica)” (44 - 46).

Los contenidos del entrenamiento son la estructuracién concreta del
entrenamiento enfocada hacia el objetivo planteado. Dado que, en el proceso
de entrenamiento, el ejercicio constituye la forma de trabajo primordial para
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desarrollar la capacidad de rendimiento deportivo, las formas de ejercicio
se sitGan en un primer plano a la hora de configurar los contenidos del
entrenamiento deportivo. De su correcta eleccién depende el grado y la rapidez
de la mejora en cuanto a la capacidad de rendimiento deportivo. La eleccion
de las diferentes formas de ejercicio tiene lugar de acuerdo con los principios
de idoneidad, de economia y de eficacia (47, 48), aspectos que se encuentran
también mediados por la participacién de los principios del entrenamiento
deportivo los cuales son pedagodgicos y bioldgicos los cuales tienen gran validez
para alcanzar los diferentes objetivos propuestos.

Los principios del entrenamiento deportivo pueden ser agrupados en los
principios de carga, organizacioén ciclica, especializaciéon y proporcionalidad.
A continuacién, se presentan los principios pedagdégicos y bioldgicos del
entrenamiento deportivo (48-51, 45); como elementos basicos para el desarrollo
y potenciacién en procura del rendimiento deportivo.

Los principios pedagogicos del entrenamiento deportivo se centran en el
procesodeensenanza-aprendizaje, paraqueselogre sacarel mayorrendimiento
de la habilidad, tarea o gesto-forma deportiva necesaria. Son indicados
para el aprendizaje y automatizacién de la tarea deportiva, la motivacion,
la progresion y la estabilizacién de los resultados. Son muy adecuados en la
iniciacion deportivay enla adquisicién de patrones de motrices nuevos. En este
sentido se debe planificar un programa de entrenamiento acorde a los objetivos
propuestos por el deportista (51). Lo anterior significa que, el entrenado debe
conocer su proceso de entrenamiento, y si se encuentra aprendiendo una
nueva habilidad, esta se enfocara en el dominio adecuado para alcanzar su
eficacia y para alcanzar el debido rendimiento debera conocer la influencia
que un ejercicio o actividad puede tener sobre el aprendizaje, desarrollo y
rendimiento de otra actividad o tarea y su capacidad para adaptarse a cada una
de las exigencias solicitadas (48-51).

Los principios biolégicos del entrenamiento deportivo dan cuenta en
primera instancia del principio de la unidad funcional que refiere los diferentes
sistemas (muscular, esquelético, respiratorio, digestivo, etc.), que componen
de manera integral al sujeto y como este sistema funciona como un todo, donde
todos estan presentes en cada actividad solicitada. Por tanto, cada persona esun
conjunto de subsistemas que responde como propio, y que independientemente
del tipo de estimulacién que recibe, tiene una respuesta de tipo general. Es
a partir de este principio que se debe tener en cuenta los deméas principios
biolégicos al momento de establecer el proceso de entrenamiento deportivo. A
continuacién, se menciona cada uno de ellos.
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Principio de la sobrecarga: Este principio posibilita tener presente los
umbrales de condicién fisica necesarios para estimular y alcanzar efectos de
adaptacién. Es decir, estimulos 6ptimos entre volumen, la intensidad y los
descansos, para producir los fendmenos de adaptacién (48-51). Lo anterior
implica que una vez el musculo ha aceptado la carga se hacen necesario volver
aaumentar para que se vuelva a adaptar.

Principio de la individualizacién: El entrenamiento se adecta a las
caracteristicas particulares de los deportistas y el sujeto. Es decir, el
entrenamiento es individualizado, por tanto, no se pueden ni deben aplicar
entrenamientos estindar para todos los deportistas y repetir modelos de
entrenamiento que han dado buenos resultados con otros deportistas. “No
existen dos personas iguales”.

Principio de la multilateralidad: suintencionalidad radica en lanecesidad de
desarrollar todas las capacidades, todos los érganos y todas sus funciones, no
sélo aquellas que son relevantes en la disciplina deportiva. (interdependencia
de los sistemas organicos), esto obliga a realizar preparaciones multifacéticas
con la intencién de formar mayor niumero de conductas motrices (49, 50) para
alcanzar futuros resultados deportivos.

Principio de la continuidad: en los programas de entrenamiento la
perseverancia es factor primordial, la persona debe ser constante en su practica
diaria y/o semanal, y en la frecuencia del estimulo. La experiencia y la fisiologia
del ejercicio han demostrado que todo esfuerzo que se interrumpe por un
periodo prolongado, o es realizado sin continuidad, ni crea habito ni produce
entrenamiento (48, 51).

Principio de la progresion: se fundamenta en el incremento de la carga de
entrenamiento que estimulaelumbral del deportista para que vuelvaa producir
efectos en el organismo (52, 53). Es decir que después de un entrenamiento
efectivo hay una adaptacién y por tanto el siguiente entrenamiento debera
tener una tener una mayor estimulacién. La carga puede aplicarse a través de
la combinacién de sus tres componentes, el volumen (cantidad de trabajo), la
intensidad (calidad del trabajo) y la especificidad deportiva.

Principio del incremento de la carga: Se debe aumentar la carga de
entrenamiento o el estimulo, y esto se consigue con la combinacién de los
componentes de volumen, la intensidad, especificidad deportiva y tiempo de
recuperacion (50).

96



Elementos basicos de la rehabilitacion deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo I:
fundamentos de la salud fisica y la actividad deportiva

Principio de la variedad de la carga: Este principio argumenta que se debe
variar las actividades en las sesiones de entrenamiento evitando situaciones
mondtonas y aburridores en las sesiones de entrenamiento. Es necesario
cambiar la metodologia y las didacticas del entrenamiento de tal forma que se
utilicen actividades motivantes en cada una de las fases.

Principio delaalternancia dela carga: Este principio apuntaalarelacién, no
s6lo entre los periodos de trabajo y descanso en el propio entrenamiento, sino
también entre las distintas areas, tipos, vias o planos de entrenamiento (48, 46,
43). Es decir, en una sesién de entrenamiento se debe contemplar la alternancia
de cargas de trabajo de los grupos musculares, de forma genérica y de forma
especifica. La combinacién de ejercicios entre grupos musculares diferentes
permite la recuperacidén de unos mientras otros estan trabajando (alternancia
trabajo/descanso).

Principio de la especificidad: Este principio se fundamenta en la realizacion
de un trabajo concreto y de intensidad similar al que sera solicitado cuando
el organismo esté llevando a cabo la actividad requerida. Los entrenamientos
deben planificarse de lo mas general a lo mas especifico, incluso en la misma
sesidén de entrenamiento. Asi se trabajara en relacion con los diferentes tipos
de ejercicios (genéricos, especificos y especiales), a los grupos musculares,
(genéricos, principales y especificos) y a los diferentes métodos de
entrenamiento especificos, ya que cada método provocara una mejora en las
capacidades demandadasy, por tanto, producira adaptaciones especificas en el
organismo (48).

Existen en el proceso de entrenamiento deportivo dos tipos de planificacién,
la tradicional y contemporanea, las cuales son opuestas y a la vez
complementarias, con metodologias inversas, pero con objetivos comunes
dentro de un programa de entrenamiento deportivo. De esta manera, la
planificacién tradicional es muy efectiva y necesaria en las primeras etapas
de la preparacidn deportiva con un aumento progresivo de las cargas (50). En
cambio, el método contemporaneo (periodizacién inversa) es dirigido a los
maximos logros o los atletas de alto rendimiento, que busca un objetivo en
tiempos mas cortos durante un microciclo o mesociclo, es decir, va dirigida
para los atletas de alto rendimiento (54,55).

Los modelos de entrenamiento utilizados en las planificaciones son propuestas
tedricas, y solo puede observarse su efectividad una vez aplicados a un caso en
particular. La organizacién del entrenamiento estd entonces condicionada, por
cémo se consideren: las caracteristicas del individuo; su estado de forma; las
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demandas del deporte; la orientacién y carga de entrenamiento; el calendario
de competicién y todo el entorno que rodea al deporte (56). Existen diferentes
modelos de entrenamiento deportivo que se utilizan para gestionar la fatigay la
recuperacion. Entre ellos se pueden mencionar los siguientes:

- Modelo de periodizacién, que consiste en dividir el entrenamiento en
diferentes fases con diferentes objetivos y cargas de entrenamiento (57).
Las fases de entrenamiento deben alternar periodos de alta intensidad con
periodos de baja intensidad para permitir la recuperacién y prevenir la
fatiga.

- Modelo de entrenamiento polarizado, que se basa en la distribucién de la
carga de entrenamiento en tres zonas: baja intensidad, alta intensidad y
muy alta intensidad (58). Segtin este modelo, la mayoria del entrenamiento
debe realizarse en la zona de baja intensidad, con un menor porcentaje de
entrenamiento en las zonas de alta y muy alta intensidad.

- Modelo de entrenamiento concurrente, que combina diferentes tipos
de entrenamiento, como el entrenamiento de fuerza y el entrenamiento
aerdbico (59), el entrenamiento concurrente puede mejorar tanto la fuerza
como la resistencia, pero también puede aumentar la fatiga y afectar la
recuperacion.

- Modelodeentrenamiento dealtaintensidad intermitente, que se basaenla
realizacion de intervalos de alta intensidad con periodos de recuperaciéon
activa (60), se puede mejorar tanto la resistencia como la capacidad
anaerdbica.

- Modelo de entrenamiento de sobrecarga progresiva, que se basa en
el aumento gradual de la carga de entrenamiento para estimular la
adaptacién del cuerpo (61), el cuerpo se adapta al estrés del entrenamiento
y se vuelve mas resistente a la fatiga.

- Modelo de entrenamiento de microciclos, que se basa en la divisiéon del
entrenamiento en ciclos méas cortos, generalmente de una semana (62),
los microciclos deben alternar periodos de alta intensidad con periodos de
baja intensidad para permitir la recuperacién y prevenir la fatiga.

Sumado a todo lo anterior se hace necesario tener claridad que para iniciar
cualquier proceso de entrenamiento deportivo, acondicionamiento fisico o
prescripcion del ejercicio los procesos de evaluacion de la actividad fisica se
convierten en factor fundamental para tener una referencia absoluta sobre los
programas a desarrollar. En este sentido Vanhees (63) plantea tres formas de
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evaluacién de la actividad fisica y el deporte las cuales son el método criterio,
los métodos directos u objetivos y los métodos indirectos y subjetivos.

Los métodos criterio, son aquellos definidos en investigacion como “estandar
de oro”, siendo la observacién directa de los comportamientos motrices el
principal método en esta categoria (64), cabe mencionar que estos métodos
son muy costosos y poco practicos. Los métodos directos u objetivos son
reconocidos por su calidad y gran precisiéon al momento de recolectar la
informacién y se realiza a partir de la cuantificacién de componentes de la
Actividad Fisica (intensidad, frecuencia, y duracién), siendo parte de estos
métodos los acelerémetros, podémetros, el monitoreo de la frecuencia cardiaca
y la combinacién de dispositivos (65) y los métodos indirectos o subjetivos,
pueden ayudar a determinar el gasto energético proveniente de informacion
suministrada por el sujeto evaluado, mediante ecuaciones de prediccién en
los cuales se realiza un recuento de actividades fisica y los instrumentos de
auto reporte (66 - 68). En el siguiente esquema se sintetizan los métodos de
evaluacién de la actividad fisica y el deporte.

Figura 11. Métodos de Evaluacién de la Actividad fisica y el Deporte
METODO CRITERIO ESTANDAR DE ORO AGUA DOBLEMENTE MARCADA

OBSERVACION DIRECTA CALORII\/IETR[A DIRECTA
CALORIMETRIA INDIRECTA

METODO DIRECTO CUANTIFICACION DE ACELEROMETROS
COMPONENTES CICLOERGOMETROS

U OBJETIVO (FRECUENCIA, INTENSIDAD, PODOMETROS
DURACION) SOFTWARES

METODO INDIRECTO INSTRUMENTOS DE AUTO CUESTIONARIOS

0 SUBJETWO REPORTE, INFORMACION

SUMINISTRADA POR EL SUJETO

El proceso de evaluacion de la actividad fisica y el deporte se hace teniendo
en cuenta los métodos de evaluacion de actividad fisica y deporte propuestos
segun ciclo vital y grupos poblacionales y las tendencias de la Actividad fisica y
el deporte abordados anteriormente.
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Esasicomo para la tendencia de la Actividad Fisica desde la terapéutica y salud
sepueden retomarlosautoinformes(Cuestionarios, entrevistasy encuestas), las
agendas registros (diarios de campo), pruebas directas, objetivas y fisiologicas
(Condicidn fisica, VO2, calorimetro, sensores de movimiento, podémetro,
acelerémetros) y la observacién directa de las conductas de la Actividad Fisica
(Sofit-soplay).

Para la tendencia de la Actividad Fisica desde el entrenamiento deportivo
todas aquellas baterias que posibilitan la valoraciéon de la condicién fisica tanto
atlética como saludable (Baterias Alpha Fitness, Fitnessgram, de Aptitud fisica,
Cofisa, Afisal, Senior Fitness, los cuales se pueden aplicar a diversos grupos
poblacionales ninos, jovenes, adultos y adultos mayores. Y para la tendencia de
la Actividad Fisica desde la cultura y educacién todos aquellos instrumentos de
auto reporte (Sofit, Soplay, habitos y conductas fisico-deportivas, mediciones
cognitivas y psicosociales autoinformadas pertinentes a la Actividad Fisica).
Lo anteriormente planteado se puede explicar en la siguiente ilustracion.

Figura12. Métodos de Evaluacion de la Actividad fisica y el Deporte segitn
tendencias

METODO CRITERIO ESTANDAR DE ORO AGUA DOBLEMENTE

—l

——— MARCADA
OBSERVACION DIRECTA CALORIMETRIA DIRECTA
CALORIMETRIA INDIRECTA

TENDENCIA DE AF DESDE
EL ENTRENAMIENTO
DEPORTIVO
TENDENCIA DE AF DESDE
LASALUD Y LA
METODO DIRECTO A SALUD v LA
UOBJETNO —— CUANTIFICACION DE ACELEROMETROS
COMPONENTES (FRECUENCIA, __ CICLOERGOMETROS
INTENSIDAD, DURACION) ~~ PODOMETROS |
SOFTWARES
METODO INDIRECTO TENDENCIA DE AF DESDE
O SUBJETIVO —— INSTRUMENTOSDEAUTO —» CUESTIONARIOS—, | “ASALUDY LA
REPORTE, INOFORMACION TENDENCIA DE AF DESDE
SUMINISTRADA POR EL SUJETO LA EDUCAICON Y LA
CULTURA

El proceso de evaluacién se establece segtun el ciclo vital estipulado por la
OMS (2010), donde se tienen presente las diferentes formas de segin el ciclo
vital. En el ciclo de nifios y adolescentes (0- 17 afos), ademés de todas las
baterias y test establecidos para la evaluacién de la actividad fisica desde el
desarrollo motor (habilidades motrices, patrones de movimiento, motricidad,
capacidades fisicas condicionales y coordinativas) y mediadas por técnicas
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como la psicomotricidad, se utilizan como base las baterias definidas para la
valoracion de la condicién fisica saludable como Alpha Fitness, fitnessgram,
Cofisa y de actitud fisica. Baterias que estan siendo utilizadas para establecer
el comportamiento de la condicién fisica saludable en los escolares en paises
desarrollados y actualmente se han vinculado a los procesos educativos en
nuestro pais.

En el desarrollo de estas baterias y para la evaluacion de la actividad fisica
en ninos se pueden utilizar ademas métodos directos u objetivos como
acelerémetros, podémetros, agua doblemente marcada, calorimetria, pulseras
de actividad y desde los métodos indirectos o subjetivos los cuestionarios,
diarios de campo y actividades de observacion

Para el ciclo de jovenes (17 - 28 afios), se trabaja estableciendo parametros
desde la condicidn fisica atlética con la bateria Cofisa, Actitud fisica, test de
coordinaciéon motriz y todos los test que den cuenta de la valoracién de las
capacidades fisicas condicionales y coordinativas. Es claro que en la busqueda
de evaluaciones en este ciclo vital es poca la informacién referida y esto
permite la articulacion y adaptaciéon de diferentes pruebas de capacidades
fisicas condicionales y coordinativas desde la perspectiva del entrenamiento
deportivo o la condicién fisica atlética.

Parael ciclovital de Adultos (27 -60 afios), se trabaja desde procesos de conficién
fisica saludable con la Bateria Afisal INEF. Es decir, los procesos a tener en
cuenta para este ciclo vital hacen mayor énfasis en la condicién fisica saludable
y es esta bateria la mas utilizada con adecuados niveles de confiabilidad y
validez y por altimo para los adultos mayores > de 60 afios, esta evaluacion se
realiza utilizando la bateria senior fitness, la cual hoy es la de mayor utilizacion
en esta poblacioén y la cual cuenta con procesos de estandarizacién y validez
tanto internacionales como nacionales.

Conclusiones

El capitulo evidencia la importancia fundamental de la actividad fisica en la
promocién de la salud, la prevencion de enfermedades y el mejoramiento de
la calidad de vida. Se destaca que las tendencias actuales apuntan hacia una
integracion cada vez mas evidente de la actividad fisica dentro de diferentes
contextos sociales, educativas y terapéuticos, reconociendo su papel clave
tanto en la formacién cultural como en el entrenamiento deportivo.
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Ademas, larevision de las diferentes metodologias y enfoques para fomentar la
actividad fisica resalta la necesidad de disenar programas personalizados que
consideren las caracteristicas individuales y culturales de los participantes,
garantizando asi una mayor adherencia y efectividad. La implementacién de
politicas publicas y estrategias educativas orientadas a incentivar el ejercicio
debe ser una prioridad para fortalecer la salud colectiva y construir una cultura
del movimiento sostenible.

Finalmente, la convergencia entre la salud, la educaciéon y el deporte en el
ambito de la actividad fisica abre nuevas oportunidades para el desarrollo de
intervenciones multidisciplinarias que contribuyan a la formacién integral de
las personas, promoviendo no solo el bienestar fisico sino también aspectos
emocionales y sociales ligados al movimiento corporal.
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Resumen

En el presente capitulo se hace un abordaje sobre el concepto de “Alfabetizacion
fisica”, el cual es nuevo en nuestro contexto y ha sido utilizado en contextos
como el educativo de manera indiscriminada desde tiempos atras como una
alternativa a la idea de ser educado fisicamente. Ademas, este concepto ha sido
sinonimizado en algunos casos al concepto de Actividad fisica. Hoy se retoma
con gran fuerza en el area de la actividad fisica y se convierte en un referente
tedrico que permite otros procesos de mirada en la teméatica. El concepto se
ha desarrollado considerablemente y hoy se plantean diversas propuestas
investigativas que propenden por el desarrollo de la Alfabetizacion fisica con
laintencién de crear una base para que alcanzar un mayor reconocimiento que
lo convierta en aspecto fundamental en el proceso de aprendizaje del sujeto
mediados por areas como la Educacion Fisica, la Actividad fisica y afines.

La intencionalidad del documento es propiciar una mirada conceptual de
la Alfabetizacién fisica de tal manera que como ya se hace en otros paises
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Colombiatambién seinvolucre de manerainmediata en los procesos educativos
y formativos que desde la alfabetizacion fisica posibiliten el establecimiento
de parametros para su evaluacién desde los instrumentos planteados
originalmente, lo que permite de igual manera ampliar la mirada conceptual
dl instrumento de evaluacién propuesto.

Palabras Clave: Alfabetizacion en Salud, Actividad fisica, Motivacion.

Abstract

This chapter addresses the concept of “Physical Literacy,” which is new in our
context and has long been used indiscriminately in educational settings as an
alternative to the idea of being physically educated. Furthermore, this concept
has sometimes been synonymized with the concept of Physical Activity. Today, it
is being revived with great force in the field of physical activity and has become a
theoretical reference that allows for other perspectives on the subject. The concept
has developed considerably, and various research proposals are currently being put
forward that promote the development of Physical Literacy with the intention of
creating a basis for achieving greater recognition that will make it a fundamental
aspect of the learning process mediated by areas such as Physical Education,
Physical Activity, and related fields. The intention of the document is to promote
a conceptual view of Physical Literacy in such a way that, as is already done in
other countries, Colombia also immediately becomes involved in the educational
and training processes that, from Physical Literacy, enable the establishment of
parameters for its evaluation from the originally proposed instruments, which also
allows to broaden the conceptual view of the proposed evaluation instrument.

Keywovds: Health Literacy, Physical activity, Motivation.

Alfabetizacion Fisica

Lamente no esta en la cabeza

—Francisco Varela

El término de Alfabetizacién fisica inicialmente se plantea en el siglo XIX (1),
pero fue en el siglo XXI donde tiene mayor presencia y difusion (2, 3), siendo
en este periodo que Whitehead plantea elementos tedricos y filoséficos al
concepto (4, 5). En los tultimos afios, ha surgido un creciente interés en la
alfabetizacién fisica (PL por sus siglas en inglés), un concepto ampliado de la
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actividad fisica, que ha captado la atencién de la comunidad investigadora,
especialmente en paises como Australia, Canad4 y el Reino Unido (6), y,
aunque las definiciones pueden variar ligeramente, se argumenta tanto desde
un enfoque tedrico (7-9) como empirico (10-13)the level of physical fitness (PF
que la alfabetizacion fisica es un requisito fundamental para la participacion
en la actividad fisica. Esta perspectiva la convierte en un aspecto esencial en
el disefio y evaluacién de intervenciones relacionadas con la actividad fisica.

En la tabla 12 se muestran los avances respecto a la definicion del concepto de
Alfabetizacion fisica:

Tabla 12. Avances conceptuales de la definicién de Alfabetizacién Fisica

(Whitehead, 2001)
Referencia Definicién
Whitehead La “motivacidn, confianza, competencia fisica, comprension y Conocimientos para mantener la
(2007, p. 287) actividad fisica a un nivel individualmente apropiado, durante toda la vida. (...) La alfabetizacion

fisica puede describirse como la capacidad y la motivacion para capitalizar nuestro potencial
moévil y hacer una contribucion significativa a la calidad de vida”.

Whitehead “Seglin corresponda a la dotacion de cada individuo, la alfabetizacién fisica puede describirse
(2010a, pp. 11 y como una disposicién a capitalizar nuestras capacidades”. capacidad encarnada humana, en la
12) que el individuo tiene: motivacién, confianza, competencia fisica, conocimiento y comprension

para mantener la actividad fisica a lo largo de la vida”.

Whitehead “Segln corresponda a la dotacion de cada individuo, la alfabetizacion fisica puede describirse

(2013a, p. 28) como una disposicion a capitalizar nuestra capacidad humana encarnada, en la que el individuo
tiene: la motivacion, la confianza, la competencia fisica, conocimiento y comprension para
valorar y asumir la responsabilidad de mantener actividades/actividades fisicas con propésito
alo largo del curso de la vida”

Whitehead “Seglin corresponda a cada individuo, la alfabetizacion fisica puede describirse como la
(2019b, p. 8) motivacion, la confianza y la capacidad fisica. competencia, conocimiento y comprensién para
valorar y asumir la responsabilidad de realizar actividad fisica de por vida”

De hecho, se ha evidenciado que las personas con un nivel adecuado de
alfabetizacién fisica suelen cumplir a cabalidad con las recomendaciones de
actividad fisica limitando su comportamiento sedentario, adoptando un estilo
de vida activo de manera sostenible (14). Por lo tanto, mejorar la alfabetizacion
fisica de los individuos puede considerarse una oportunidad clave para
fomentar una mayor y constante participacion en los diferentes programas de
AF, con el objetivo de mantener adecuados habitos y estilos de vida saludable.
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En la actualidad, se evidencia que en la literatura prevalece un enfoque
investigativo centrado en la creacion de instrumentos de evaluacion que
permitan analizar y desglosar los distintos aspectos de la alfabetizacion fisica
(15-22)in preliminary analyses ceiling effects were noted among 183 older
children. The purposes of this study were to assess the validity of a modified
CAPL designed for older children (CAPL 789, a pesar de que se ha tratado de
establecer conceptualmente la relacién entre la alfabetizacion fisica, la actividad
fisica y salud (23) environmental context, and broader social and affective
learning processes. To date, limited consideration has been given to the role
PL plays in promoting positive health behaviours. There is no clear conceptual
framework based on existing empirical evidence that links PL to health, nor has
an evidence-informed case been made for such a position. The purpose of this
paper is to (1, resulta de suma importancia comprender en detalle el alcance y la
profundidad de la evidencia empirica disponible. Esto es esencial para respaldar
la toma de decisiones basada en la evidencia en el ambito de la salud, ya que una
comprensiéon mas completa de estas interrelaciones puede guiar de manera
mas efectiva las politicas publicas, los programas de promocion de la salud y las
estrategias de prevencion de enfermedades cronicas no transmisibles.

Por lo tanto, no es descabellado pensar que la mejora de la alfabetizacion
fisica en los individuos puede llegar a ser vista como una oportunidad crucial
para fomentar una participacién mas constante y efectiva en programas de
actividad fisica. En vista a que se ha observado que las personas que poseen un
nivel adecuado de alfabetizacién fisica tienden a cumplir con mayor diligencia
las recomendaciones de actividad fisica, lo que se traduce en una reduccion
del comportamiento sedentario y adopcién de un estilo de vida activo (9). Este
enfoque resulta especialmente pertinente en el contexto actual, 1a prioridad de
la salud publica se enfoca en una adecuada y permanente relacion entre salud
y bienestar fisico (24).

No obstante, para evaluar la efectividad de las intervenciones destinadas
a mejorar la alfabetizacién fisica (PL) en los nifios, es esencial disponer
de herramientas de evaluaciéon validas y confiables. La implementacion
sistematica de este tipo de mediciones a nivel nacional o internacional
no solo beneficiara a los investigadores, sino también a los financiadores,
formuladores de politicas y profesionales, brindandoles una comprension
mas profunda sobre qué proyectos, enfoques pedagdgicos y politicas son mas
eficaces para fomentar la alfabetizacién fisica en los nifios (25).

Diferentes autores determinan que, entre las diferentes herramientas de
medicién revisadas, la Evaluaciéon Canadiense de Alfabetizacién Fisica en su
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segunda version (CAPL-2) destaca por sus sélidas propiedades psicométricas
(23, 26, 27). Esta herramienta se desarrolld y perfecciono entre el 2009 y 2015
y se validé a partir de la evaluacion de mas de 10.000 nifios en Canada (21).
El CAPL-2 mide los cuatro dominios que componen la alfabetizacién fisica a
través de cuestionarios, medidas del comportamiento diario, pruebas fisicas
y cognitivas (22). Cada dominio consta de dos a doce subpruebas o items,
que otorgan una puntuaciéon maxima de 100 puntos. Estos puntos se dividen
en cuatro categorias progresivas: Insuficiente, en progreso, suficiente y
sobresaliente (26).

El sistema de mediciéon se desarrollé a través de un proceso Delphi que
involucré a expertos internacionales de diversos campos, representando los
cuatro dominios que conforman el CAPL-2 (27). Los dominios de Competencia
Fisicay Comportamiento Diario, cada uno con un maximo de 32 puntos, tienen
una ponderacién més alta que losdominios de Conocimiento y Comprension, y
Motivacién y Confianza, ambos con un maximo de 18 puntos. Esta ponderacion
se debe a que los primeros dominios son mas susceptibles de ser evaluados
objetivamente (27, 28).

El CAPL-2 ha sido traducido a varios idiomas y se ha utilizado en estudios de
investigacion en Espana (20), asi como en China (19), Grecia (29), Portugal (18)
y Dinamarca (30). Sin embargo, en América Latina, en la actualidad no hay
ningn estudio que evaliie de manera objetiva la alfabetizacién fisica ni ningtin
proceso de validacién de una herramienta de medicién para este fin.

Esta ausencia de evaluaciones formales de alfabetizaciéon fisica es
especialmente preocupante en paises como Colombia, reconocidos por su
diversidad cultural y social. La disponibilidad de herramientas validadas y
adaptadas a la realidad local es fundamental en contextos tan diversos, dado
que facilita una evaluacién mas precisa de la aptitud fisica y habilidades
relacionadas en la poblacién infantil (31). Ademaés, esta escasez no solo afecta
la capacidad del pais para evaluar y mejorar las intervenciones destinadas a
fomentar un estilo de vida activo entre los nifios, sino que también obstaculiza
la comparacion de datos y dificulta la identificacién de areas prioritarias para
nuevas investigaciones y politicas publicas en materia de salud.

La Alfabetizacién Fisica (PL por sus siglas en inglés) son todas aquellas
habilidades y atributos individuales que se desarrollan y muestran a través del
movimiento y AF a lo largo de la vida sin importar el nivel de condicién fisica
de las personas (8). Este es un concepto multifacético compuesto por dominios
motivacional-afectivo, fisicos, cognitivos y conductuales dandole a este
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concepto un enfoque holistico que considera los procesos sociales asociados
con el aprendizaje permanente (8). A continuacion, se presentan de manera
sintética los diferentes dominios que evalaa el PL:

El dominio motivacional-afectivo; busca comprender la motivacién y la
confianza de las personas que realizan actividad fisica (8, 32). El dominio
fisico, evaltia la competencia de una persona, es decir, la capacidad de realizar
diferentes movimientos y actividades de manera efectiva. Esta competencia
fisica es fundamental para participar activamente en actividades fisico-
deportivas, lo que, a su vez, contribuye a llevar una vida més saludable (33).

El dominio cognitivo valora el conocimiento y la comprensién de las
personas en relacién con la actividad fisica y su importancia para la salud y
el bienestar. (34).Y, por tltimo, pero no menos importante, la alfabetizacién
fisica también considera los aspectos conductuales. Lo anterior, es de suma
importancia debido a que el fomento de la participacién activa promueve un
estilo de vida saludable y activo con beneficios significativos para la salud
fisica y mental (35).

Por lo tanto, la PL no solo implica adquirir conocimientos teéricos sobre la
actividad fisica, sino también desarrollar habilidades practicas y competencias
para llevar una vida fisicamente activa. En este contexto, Filho et al. (36)
en el ano 2022 desarrollaron un estudio con el objetivo de determinar si esta
intervencion de alfabetizacién fisica modificaba el desarrollo de habilidades
motoras. Este ensayo controlado y aleatorizado se realiz6 en quince guarderias
con un total de 520 ninos con una edad promedio de 4,3 afios +/- 0,4. Los
resultados concluyeron que una intervencion de alfabetizacién fisica dirigida
por educadores de cuidado infantil puede alcanzar mejorias significativas en
las habilidades motoras gruesas y finas de los nifios.

Teniendo en cuenta lo anterior plantea un cambio de enfoque en la educacion
fisica escolar, alejandose de la mera adquisicién de habilidades especificas y la
aptitud fisica inmediata. En lugar de ello, se aboga por desarrollar y mantener
la competencia corporal integral, acompanada de actitudes positivas hacia esta
dimensién fundamental de la actividad humana. Este cambio en el paradigma
no solo busca la mejora de habilidades motrices, sino también la cultivacion de
aspectos emocionales y cognitivos relacionados con la actividad fisica.

Las nociones whiteheadianas de alfabetizacion fisica se basan en tres
conceptos filoséficos: el monismo, el existencialismo y la fenomenologia
(9,37,38). Se considera esencial comprender las raices filoséficas de la PL
para saber coémo se pueden aplicar estos principios filoséficos dentro de las
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politicas y la practica (9,37,38). El monismo se basa en considerar e la mente
y el cuerpo de manera interdependientes e indivisibles (10,37). La postura
monista rechaza la perspectiva dualista cartesiana que separa el cuerpo
y la mente, asi como al sujeto y su entorno. Aunque el monismo admite la
existencia de diversas dimensiones en la condicién humana, sostiene que
estas no deben concebirse de manera aislada. Por ejemplo, las facultades de
pensar, sentir, moverse y hablar(8).

Por otra parte, el existencialismo, postula que cada individuo es el producto
de sus interacciones y experiencias (37,38). La premisa inicial destaca que
las relaciones e intersubjetividades con el entorno moldean la identidad
individual. Esta segunda base fundamental reside en la nocién de que las
personas se crean a si mismos, lo que implica que, a través de sus elecciones y
acciones, las personas contribuyen activamente a la construccién de su propio
ser y significado en la existencia. Por consiguiente, los individuos interactian
con el mundo de diversas maneras. Cuantas mas interacciones ricas y variadas
experimenten, mas plenamente podran realizar su potencial humano (39).

Esta vision estd estrechamente relacionada con la visién monista de la
condiciéon humana. Esto significa que las acciones nunca pueden entenderse
(aprenderse/ensefiarse) sin tener en cuenta al entorno en el que se
realizan. Como tal, interactuar con el mundo es un fendmeno que cambia
continuamente, ya que no hay dos contextos iguales. Cada interaccién con el
entorno se estructura sobre la base de la intencionalidad (40).

Finalmente, la fenomenologia propone que todos somos producto de nuestras
experiencias y sugiere que la percepcién, a través de nuestra naturaleza
encarnada, forma perspectivas tinicas sobre como los individuos ven el mundo
(10,37,38). Un elemento central de la fenomenologia es la visién de que cada
persona experimenta el mundo desde una perspectiva inica, ya que cada sujeto
tiene su propio conjunto tinico de experiencias y posibilidades (10).

Esto significa que cada percepcion y experiencia cambiara al igual que
la comprensién y apreciacién del mundo por parte de las personas. Los
fenomendlogos sostienen que no existe una percepcion objetiva, ya que
la percepciéon esta siempre en el ojo del espectador. De acuerdo con este
pensamiento, las interacciones con el mundo también seran exclusivas del
individuo. Los fenomendlogos destacan que nuestra dimensién encarnada
debe entenderse como una facilidad percepto-motora que permite al individuo
recopilar informacidn e iniciar acciones (40).
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Basandonos en estos principios, la alfabetizacion fisica se presenta como
un concepto holistico e inclusivo, manifestando un viaje singular para cada
individuo. En este contexto, se reconoce la interconexién de aspectos fisicos,
emocionales y cognitivos en el desarrollo integral de la persona. Este enfoque
no solo abarca la adquisicién de habilidades fisicas, sino también promueve la
comprensiéndelaimportanciadel bienestargeneral. Cadaindividuoemprende
un camino personalizado, donde la alfabetizacién fisica no solo se trata de
destrezas motoras, sino también de cultivar una conexién mas profunda con
el cuerpo (41).

La evaluacién canadiense de la alfabetizacién fisica (CAPL2), es un protocolo
integral el cual posibilita una evaluacién precisa confiable y valida de una
amplia gama de habilidades y capacidades condicionales que facilitan y
caracterizan el nivel de alfabetizacidn fisica de los nifios y adolescentes (26). Se
resalta que la alfabetizacién fisica va mas alla de la simple aptitud o habilidad
motora. El CAPL-2 es importante por su diferenciacién en la evaluaciéon no
solamente de aspectos fisicos, sino también cognitivos y motivacionales que la
hacen diferente de otros procesos evaluativos.

La segunda versiéon del protocolo, el CAPL-2, fue construido mediante el
consenso de diversos autores segtin los 4 dominios de la PL (28) y fue validado
usando para ello la participacién de méas de 10,000 nifios canadienses (21). Las
actualizaciones realizadas al protocolo permiten garantizar que sus resultados
reflejen de manera precisa y confiable el nivel actual de alfabetizacién fisica
de los ninos, considerando las particularidades y cambios en el entorno
sociocultural y educativo.

En la figura 1 se presentan los dominios del CAL-2, los cuales permiten evaluar
diferentes dimensionesdel sujeto: lamotivacién ylaconfianza, el conocimiento
y la comprension, la competencia fisica, y el comportamiento diario en
relacion con la actividad fisica, y es el dominio del comportamiento diario que
se determina a partir de los otros dominios. Por ejemplo, el conocimiento en
un nino le posibilita entender que tan importante es la actividad fisica, lo que
le facilita estar motivado y confia en sus capacidades y habilidades fisicas y
ello el permite establecer un mejor y adecuado estilo de vida de manera mas
activa y saludable (42). Este protocolo ha sido disefiado para nifios de 8 a 12 afios
y es en este rango de edad donde la mayoria de los nifios pueden desarrollar
satisfactoriamente las actividades de evaluacién. Cada dominio del CAPL-2
puede ser administrado, calificado e interpretado tanto manera independiente
como de manera global, lo que brinda una evaluacion detallada.
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Figura 13. Dominios del CAPL-2
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Fuente: Adaptado de “Canadian Assessment of Physical Literacy.
Manual for Test Administration” (32, 42).

La administracién del CAPL-2 tiene una duracién entre 30 y 40 minutos al
realizarse de manera individual, pero también puede realizarse en grupo unavez
se tenga mayor niimero de evaluadores. En este caso, un equipo de 3 evaluadores
puede evaluar a un grupo de 25 nifios en 90 minutos, aunque este tiempo no
abarca los siete dias completos de la evaluacién, recordando que para ello se
requiere un podémetro para medir el comportamiento diario de la actividad
fisica. Las pruebas pueden desarrollarse de manera completa en una sola sesién o
distribuirse a lo largo de varios dias. El tiempo necesario para cada componente
de evaluacion del CAPL-2 cambia, desde aproximadamente 1 minuto para la
plancha, hasta 20 minutos para el desarrollo del cuestionario de conocimiento,
dependiendo de la edad y la capacidad de lectura del participante.

Las puntuaciones del CAPL-2 se asignan en cuatro niveles: insuficiente, en
progreso, suficiente y sobresaliente. Los dos primeros niveles corresponden
a nifios que atn no han alcanzado el nivel 6ptimo de alfabetizacion fisica. El
nivel “suficiente” identifica a aquellos que han alcanzado un nivel adecuado
de alfabetizacién fisica, mientras que el nivel “sobresaliente” indica un alto
nivel de alfabetizacién fisica. Ademas, de las puntuaciones, se pueden plantear
comentarios interpretativos y recomendaciones para tres grupos de interés:
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el nifio, los padres/tutores/cuidadores y los evaluadores del CAPL-2. Dichos
comentarios ayudan a reorientar y dar manejo a la mejora continua de los
resultados obtenidos. Es importante recordar que, independientemente del
nivel asignado, siempre hay margen para mejorar, ya que la alfabetizacion fisica
esun viaje de toda la vida. Los resultados del CAPL-2, brindan una instantanea
de la alfabetizacién fisica del nifio participante.

Esimportante tener en cuenta que los datos de confiabilidad y validez del CAPL-
2 se aplican a nivel de poblacidn, lo que significa que puede haber variaciones
significativas a nivel individual. Por lo tanto, es crucial considerar el contexto
y las circunstancias individuales al interpretar los resultados de la evaluacion.
En la figura 2 se plantean los niveles de dicha confiabilidad.

Figura 14. Niveles de confiabilidad de la puntuacién

Actividad Diaria (30 Competencia Fisica
puntos) (30 puntos)
Fasos podomet o (25 PACER (10 puntos)
puntos | CANEA (10 puntos|
Autoinfonme so e dias Plamha (10 puntos)

de actividad {5 purtos)

Puntuacion
total CAPL-2
Motivacion y confianza Conocimiento y
(30 puntos) comprension (10 puntos)
Comprersion de la &F (6 puntos)

1. intringeca (7.5 puntos) Fauta danas de &F (1 punts)
Competic i6n (75 puntos) D f & ptit ud cardio mes piEtora (1 purto)
Pradilecc i6n (75 puntos) Fuerza muscular y mstencia (1 puntao)
adecuacion (75) puntes Mejom de B abilidad deportiva (1

)

Nota: CAMSA Canadian Agility and Movement Skill Assessment.
PACER Progressive Aerobic Cardiovascular Endurance Run.
Fuente: Adaptado de “Canadian Assessment of Physical Literacy.
Manual for Test Administration” (22, 42)

La interpretacién del CAPL-2 segiin el grupo de interés plantea aspectos que
pueden ser de interés para cada actor de tal manera que sus calificaciones
posibilitan un proceso de retroalimentaciéon permanente y de esta manera cada
uno de ellos puede tomar decisiones de mejora y dar continuidad a los procesos
practicos de la actividad fisica que puede realizar el nino.
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Tremblay et al (21). recopilaron datos de 11 regiones diferentes de Canadé, lo que
resulté en una muestra de 10,034 participantes, de los cuales 5,030 eran ninas.
Se dispone de un amplio conjunto de evidencia que respalda la validez de la
segunda version (CAPL-2) (15-20,29,30,41). Ademas, se ha encontrado evidencia
sélida en relacion con el contenido de las pruebas que evaltian el componente
fisico (CAMSA) (17), asi como en los cuestionarios que miden el dominio de
motivacion y confianza (42).

La evidencia sobre la estructura interna ofrece un respaldo de manera general,
aunque los valores de consistencia interna muestran resultados mixtos
cuando se analiza de manera independiente cada uno de sus componentes
(43), sin embargo, un estudio danés reporté valores de confiabilidad s6lidos
para los dominios de motivacién y confianza (a = 0.90) (30). De manera
similar, un estudio de validez chino también revel6 una buena consistencia
interna para la motivacién y la confianza (a = 0.82), mientras que el dominio
de conocimiento y comprensiéon mostré un desempeno menos satisfactorio
(a=0.52) (17).

La confiabilidad test-retest para CAMSA puede considerarse parcialmente
respaldada, segin valores reportados (ICC = 0,99). Sin embargo, se evidencid
que los valores de confiabilidad para la puntuacién de habilidades motrices
disminuyeron segiin el tiempo de reevaluacién. Se registra un ICC de 0,46 en un
intervalo de entre 2 y 4 dias y un ICC de 0,74 durante un intervalo mas largo (44).

Se ha informado evidencia sobre la estructura factorial de los dominios
de motivacién y confianza (42), asi como sobre la estructura factorial de
las puntuaciones CAPL y la contribucién de cada dominio a la puntuacion
general de alfabetizacién fisica (44). Estudios posteriores realizados en
Dinamarca (30) y China (19) también han reportado ajustes de modelos y
cargas factoriales aceptables.

Se han establecido diversas relaciones entre el resultado general del CAPL-2 y
otrasvariables. Porejemplo, se hareportado quelashabilidades motorasen nifios
canadienses muestran una relaciéon con el aumento de la edad y, especialmente,
con el sexo masculino (17). Estas tendencias también se han observado en
poblaciones griegas (30) y chinas (20). demas, un estudio danés examiné las
relaciones con otras variables y encontrd que la puntuacién de la versiéon 2 del
CAPL explica el 31.4% de la varianza en las calificaciones de los estudiantes (30).
Por otra parte, también se reporta adaptaciones en el CAPL-2 (es decir adaptacién
de los protocolos para CAMSA y cuestionarios de conocimiento y comprension)
para su uso con adolescentes (de 12 a 16 afios) en los grados 7 a 9 identificando
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relaciones con diferentes variables tales como con la condicién fisica, la edad y
el sexo (15). En la muestra croata, el dominio de conocimiento y comprension no
mostré diferencias con ninguna variable (44, 45).

En conclusiéon, hoy es relevante en estos procesos de actualizacién y
modernizacion tener una calidad de vida que propicie unos adecuados
habitos y estilos de vida saludable que propicien desde la actividad fisica y
especificamente la Alfabetizacién fisica elementos conducentes a procesos
de evaluacion de esta en los sujetos, por tanto, se hace relevante realizar una
mirada critica frente a este concepto y las diversas formas de evaluacién que
se han propuesto desde sus inicios. Es un llamado de atencién para hacer de
lastendencias dela actividad fisica en los diferentes contextos pueden facilitar
o no los acercamientos hacia la salud de los sujetos en aspectos que faciliten
una mejor estructuraciéon en los aspectos relacionados con la actividad fisica
desde una nueva mirada que es la Alfabetizacion fisica y coémo podemos
llevarla a contextos educativos y de salud en procura de un buen desarrollo
psicosocial del sujeto.

Concluyendo se pudiera establecer que si se fomenta la alfabetizaciéon fisica
como opciéon de promocién de una educacién adecuada que posibilite la
disminucién de la brecha que existe hoy sobre la practica habitual de las
actividades fisicas que permiten la adquisiciéon de conceptos y habilidades
deportivas fundamentales para que el nifno las utilice en todas las situaciones
que se presentan en la cotidianidad que involucra al nifio sus padres y la
comunidad, donde se involucren aspectos como competencia, dominio y
aplicacion de actividades deportivas y de movimientos y donde la motivacion
y confianza para realizar estas actividades de manera habitual que ayudaran a
mejorar su calidad de vida por iniciativa propia.

Procurarmantenerenelninounaformafisicasaludableatravésdel movimiento
que le faciliten mantener buena salud y en este sentido mejores habitos y
estilos de vida mediados por tener una buena alfabetizacién que lo motiven a
mantener una conducta personal y social, donde aspectos como la autoestima,
y la confianza en si mismo, concrete en el nifio buenos factores de socializacién
y se establezca el propdsito de Alfabetizacién Fisica en la sociedad actual, que
es la capacidad para educar al individuo en cuanto a reconocer e identificar las
formas de prepararse y capacitarse para la realizacién y prescripcion de buenas
practicas del ejercicio corporal (46).
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Conclusiones

Este capitulo resalta la importancia de entender la alfabetizacién fisica no solo
como el desarrollo de habilidades motrices, sino como un proceso integral
que abarca aspectos cognitivos, emocionales y sociales relacionados con el
movimiento humano. Se evidencia que la alfabetizacién fisica es un pilar
fundamental para fomentar una vida activa y saludable desde la infancia hasta
la edad adulta, facilitando la apropiacién consciente y critica de la practica
corporal en distintos contextos.

Subraya ademas, el papel de los procesos vinculantes, que permitan conectar el
aprendizaje motor conla motivacién personal, laautoconfianzaylainteraccion
social, factores esenciales para el mantenimiento de estilos de vida activos
a largo plazo. La inclusién de estos procesos en los programas educativos y
en las practicas de promocién de la actividad fisica es clave para potenciar el
desarrollo integral de las personas.

Por ultimo, el capitulo concluye que fortalecer la alfabetizacion fisica requiere
un enfoque multidisciplinario y colaborativo entre educadores, profesionales
de la salud, entrenadores y comunidades, promoviendo entornos ricos en
oportunidades parael movimiento, el juegoy el aprendizaje motor efectivo, con
el objetivo de formar individuos competentes, autbnomos y comprometidos
con su salud fisica y bienestar general.
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Resumen

Este capitulo estd dirigido a médicos y cualquier lector interesado en
comprender la labor de los especialistas en medicina de la actividad fisica y
del deporte. Su propoésito es ampliar el entendimiento de que esta especialidad
no se limita a la gestién de deportistas de alto rendimiento, sino que también
abarca la evaluacion de la condicion fisica en diversas poblaciones y los
efectos morfofuncionales del ejercicio. A través de una revision detallada de
la literatura cientifica y la experiencia clinica, se exploran las diferentes areas
de la especialidad. Se describen métodos de prescripcion de ejercicio fisico
comparables a la dosificacion de medicamentos, ajustados a las necesidades
especificas de cada paciente, considerando tanto sus condiciones de salud
como posibles riesgos. Se presentan evidencias sobre los beneficios del ejercicio
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04 Medicina deportiva: contexto, retos y perspectivas

regular en la salud fisica y mental, asi como recomendaciones especificas para
la prescripciéon de ejercicio en diferentes poblaciones, incluyendo pacientes
con patologias como hipoglucemia y enfermedades coronarias. El capitulo
destaca la importancia de la promocién y prevencién en salud, subrayando que
la medicina de la actividad fisica es una especialidad emergente que necesita
mayor difusiényreconocimiento. Seesperaqueestelibro sirvacomounrecurso
valioso tanto para médicos generales como para especialistas, fomentando una
mayor integracion de esta disciplina en la practica médica.

Palabras clave: Medicina deportiva, Rol del Médico, Traumatismos en Atletas

Abstract

This chapter is aimed at doctors and anyone interested in understanding the work
of specialists in physical activity and sports medicine. Its purpose is to broaden the
understanding that this specialty is not limited to managing high-performance
athletes but also encompasses the assessment of physical condition in various
populations and the morphofunctional changes resulting from exercise. Through
a detailed review of scientific literature and clinical experience, different areas of
the specialty are explored. Exercise prescription methods are described, comparable
to medication dosing, tailored to the specific needs of each patient, considering
both health conditions and potential risks. Evidence is presented on the benefits of
regular exercise for physical and mental health, as well as specific recommendations
for prescribing exercise in different populations, including patients with conditions
such as hypoglycemia and coronary heart disease. The chapter emphasizes the
importance of health promotion and prevention, highlighting that physical
activity medicine is an emerging specialty that needs greater dissemination and
recognition. It is hoped that this book will serve as a valuable resource for both
general practitioners and specialists, fostering greater integration of this discipline
into medical practice.

Keywords: Sports Medicine, Physician’s Role, Athletic Injuries
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Introduccion

“Todo fluye, nada permanece”

—Heraclito de Efeso

Este libro ha sido escrito para un amplio espectro de lectores, desde médicos
hasta cualquier persona interesada en comprender el papel de los especialistas
en medicina de la actividad fisica y del deporte. Es crucial entender que nuestra
labor no se limita al manejo de deportistas de alto rendimiento. También
abordamos la evaluaciéon de la condiciéon fisica en diferentes poblaciones y
analizamos los cambios morfofuncionales que resultan del ejercicio, tanto en
individuos activos como en aquellos con patologias subyacentes (1).

Nuestra especialidad implica la prescripcién precisa de actividad fisica,
ejercicio o deporte, similar a coémo un médico determina la dosis 6ptima
de un medicamento. Prescribimos una “dosis” de ejercicio adaptada a las
caracteristicas y condiciones de salud de cada paciente. Aunque el ejercicio es
esencial para la salud, su mal manejo o exceso puede generar efectos adversos
(2). Por ejemplo, en un paciente con hipoglucemia, es fundamental considerar
si puede realizar ejercicio de manera regular, a qué intensidad, y qué riesgos
existen, como la posibilidad de inducir una hipoglucemia severa. De igual
modo, en pacientes con enfermedad coronaria, es necesario discernir en qué
casos el ejercicio es beneficioso y en cuéles no lo es (3). Estas preguntas, entre
otras, son fundamentales en la practica de nuestra especialidad.

Ademas, abogamos por la promociéon de la salud y la prevencién de
enfermedades. Esta especialidad, relativamente nueva, ain es desconocida
para muchos médicos, en parte porque no se ensefia de manera uniforme en
todas las universidades. En este libro se incluyen conceptos basicos, evidencia
cientifica sobre los beneficios del ejercicio regular en la salud mental y fisica (4),
y guias para la prescripcién de ejercicio en diferentes poblaciones (5). También
abordamos las escalas de clasificacion de riesgo (6) y otros aspectos relevantes,
como la nutricién y la medicacién. Creemos que este libro servird de guia
y referencia tanto para la medicina general como para otras especialidades
médicas, y contribuird a una mayor integracién de nuestra disciplina en la
practica clinica.
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Historia de Medicina de la Actividad Fisica y del Deporte

Cuando hablamos del campo de la medicina, nos podemos estar refiriendo a
una ciencia muy amplia por toda la gran variedad de campos, disciplinas,
especialidades médicas y médico quirtrgicas que abarca. Cabe resaltar que
en los altimos anos y posterior a la pandemia de la covid-19 ha tomado una
gran importancia la medicina deportiva, esta especialidad no solo se limita a
la valoraciéon y tratamiento de pacientes de alto rendimiento o padecimientos
solo relacionados con el ejercicio, sino que también tiene relacién con el
campo de la medicina en general. Esta rama es independiente de la ortopedia
y traumatologia; los médicos que la practican tienen un gran conocimiento
de enfermedades crénicas, metabdlicas, cardiovasculares, pulmonares vy,
ademas, énfasis en promocion y prevencion de la enfermedad (7), sin dejar de
lado el manejo de los atletas profesionales, de alto rendimiento, de deportistas
aficionadosy delos que realizan actividad fisica o ejercicio de manera cotidiana.
También cuentan con conocimiento de gran parte de la semiologia en ortopedia
y traumatologia, como la integracién de la nutricion, su esfera psicolégica y
social (8). Cabe resaltar que esta especialidad no es moderna, ni del siglo XXI,
tiene sus raices en los asiaticos en el 800 a. n. e. Ademas de los hindues, los
chinos y los griegos, en su mayor propagacion se dio gracias a las trayectorias
y trabajos de Galeno(9). Hace al menos unos 5000 afios los monjes taoistas en
China realizaban ejercicios para lograr la purificaciéon de su alma y cuerpo por
medio de la combinacién de ejercicios coordinados con la respiracién, lo que
en su momento, fue denominado “gimnasia sueca”, la cual ya era conocida
por la dinastia Huang Ti en el 2.500 a. n. e. (10), Se iniciaron grandes registros
en la antigua Grecia para las olimpiadas, donde esta no era practicada por
médicos, ya que aun faltaba mucho para que estos surgieran, sino que era
dirigida por entrenadores e instructores, los cuales creaban manuales para la
practica deportiva y la prevencion de lesiones segiin el deporte. El surgimiento
de los médicos se dio hasta el siglo II d. C. en el Imperio Romano, donde los
deportistas eran los gladiadores que recibian toda la atencién médica; a pesar
de ser parte de la esclavitud, se encontraban en su mejor estado de salud y en
forma fisica para competir. El primer médico deportivo fue el Dr. Claudio
Galeno de Pérgamo (131 a 201 a. n. e. ) médico y profesor de educacién fisica,
siendo el que dio atencién médica a los gladiadores, dando la importancia de la
opinién médica en todas las actividades deportivas y dedicando gran parte de
su vida al estudio de la medicina deportiva, le dio mucha credibilidad al masaje
deportivo, pero, en el momento en que se derrota al imperio Romano con el
también esta especialidad fue sepultada.
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El resurgimiento de la medicina deportiva ocurrié en el siglo XX, especificamente
durante los Juegos Olimpicos de Invierno de 1928 en St. Moritz, donde se
realizaron investigaciones pioneras por los profesores Buytendijk y Kohlrausch
(11). En este contexto, el médico alemén Ernst Jokl (1907-1997) se dedicé a
investigar y desarrollar esta disciplina con una visiéon innovadora, primero en
Berlin y luego como expatriado en Sudafrica y mas tarde en Estados Unidos.
Jokl fue uno de los fundadores del American College of Sports Medicine, la
principal organizacién de medicina deportiva en EE. UU. (12).

Porotrolado, el Dr. Augustus Thorndike (1896-1986), profesor en la Universidad
de Harvard, también realiz6 importantes contribuciones a la Medicina del
Deporte. Promovid politicas para el deporte competitivo que requerian la
presencia de un médico en eventos de contacto, quien debia evaluar si un
atleta lesionado podia seguir compitiendo. Ademas, particip6 en el desarrollo
de indumentaria protectora para futbolistas y defendi6 el uso de cascos en
jugadores de hockey, estableciendo asi un enfoque en la higiene y la salud de los
deportistas. (13)

En el siglo XXI, la medicina deportiva se centra en mejorar la salud en general a
través de un enfoque especializado que incluye ejercicios, planes nutricionales
adecuados, y terapias para la regeneracién muscular y 6sea, facilitando asi la
recuperacion de lesiones y patologias en diversas etapas del deporte. También
se ocupa de prevenir el impacto negativo en el rendimiento fisico de los atletas,
tantoacortocomoalargoplazo(14). Elmédicollevaacabounanalisisexhaustivo
de las lesiones y realiza un examen fisico detallado, considerando los factores
de riesgo implicados. A partir de ahi, determina el tratamiento més adecuado
y sugiere ajustes en los habitos diarios para acelerar la recuperaciéon. Uno de
los objetivos clave es prevenir lesiones o traumas que puedan surgir durante
la practica deportiva. Ademads, se investiga como la falta de ejercicio afecta
la salud, con el propésito de ofrecer soluciones en términos de prevencion,
tratamiento y rehabilitacion (15).

En Colombia, en 1980, se revitaliz6 la division médica de Coldeportes,
designando al Dr. Carlos Efrain Sanchez como jefe de la medicina deportiva,
seguido del nombramiento del Dr. Hernando Plata Luque. Durante la
undécima ediciéon de los Juegos Nacionales en la capital del Huila, diferentes
regiones del pais se preparaban para mostrar los resultados de sus programas
de entrenamiento en las diversas modalidades deportivas. Como era habitual,
Valle, Bogota y Antioquia se preparaban para demostrar su liderazgo en el
ambito nacional (16).
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Cada delegacién departamental designé a uno o varios médicos para brindar
atencion a sus deportistas en temas de salud y asesoria médica. Los médicos
asistentes se reunieron en varias ocasiones para discutir la planificaciéon
del apoyo médico en los eventos deportivos, revisar conceptos bioquimicos
relacionados con el doping y compartir ideas sobre distintos aspectos de la
medicina deportiva.

Ademas de las lesiones traumaticas que suelen ocurrir en el deporte, se
reportaron numerosos casos de faringitis viral y, con frecuencia, trastornos de
hidratacién, algunos provocados por la sudoracion excesiva y otros derivados
de problemas gastrointestinales. La diarrea aguda fue probablemente la
molestia méas comin entre los competidores y el personal visitante, atribuida
a varias causas como cambios en la alimentacién, contaminacién de bebidas
e infecciones virales. Las medidas terapéuticas basicas fueron efectivas para
controlar el brote, y solo en contadas ocasiones se requiri6 la administracion
de liquidos por via intravenosa.

El Dr. Elkin Martinez presenté una evaluaciéon exhaustiva de las acciones
del grupo médico deportivo nacional del sistema Coldeportes y de la FMD-
COLOMBIA. Posteriormente, se reflexioné sobre el futuro més adecuado
para la agremiacién y se acordd de manera uninime la creacién de una nueva
Junta Directiva que representara a ambas organizaciones, ahora unidas en
ACOMEDEF (Asociacién Colombiana de Medicina del Deporte y la Educacién
Fisica).

La Asamblea dio la bienvenida a todos los miembros de la recién formada
Federacion Médico-Deportiva de Colombia, con el propédsito principal de
consolidar los esfuerzos en una unica entidad. Esta nueva organizacién
se comprometera a mantener los principios establecidos por ACOMEDEF,
promoviendo el desarrollo de la Medicina Deportiva en Colombia y velando
por el bienestar de los profesionales dedicados a la actividad fisica (17).

Un médico especializado en actividad fisica y deporte en Colombia se adentra
en conocimientos especificos que se pueden clasificar de la siguiente manera:

o Disciplinas basicas: fisiologia, anatomia y biomecanica del ejercicio.

o Disciplinas clinicas: prevencién, tratamiento y rehabilitacién de lesiones
deportivas y enfermedades.

e Ciencias aplicadas al deporte: psicologia, nutricién, cineantropometria 'y
entrenamiento deportivo.

132



Elementos basicos de la rehabilitacion deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo I:
fundamentos de la salud fisica y la actividad deportiva

Este profesional entiende las capacidades fisicas necesarias para cada
deporte y como se pueden desarrollar. Ademas, puede establecer protocolos
de prevencién de lesiones, apoyandose en su formacion en entrenamiento
deportivo y fisiologia (18). También tiene la capacidad de prescribir ejercicio
como una herramienta tanto preventiva como terapéutica para personas
con sobrepeso, obesidad, diabetes y otras condiciones que afectan su calidad
de vida, utilizando la actividad fisica como un complemento para mejorar su
salud (19,20).

Funciones

e Tratamiento de enfermedades y lesiones deportivas: Esta es la razéon
principal porla que los pacientes buscan médicos especializados en deporte.
Actualmente, el uso de diversas técnicas y equipos para ejercitarse en casa
sin la supervisiéon de un entrenador ha incrementado la frecuencia de
lesiones (21,22)

e Evaluacion médica: Incluye la valoracién de la capacidad funcional
y metabdlica, lo cual es fundamental, especialmente para los atletas
profesionales (23).

e Evaluacion nutricional: La alimentacién desempena un papel crucial en
el deporte, ya que una dieta inadecuada puede aumentar la predisposicién a
lesiones y otros problemas de salud (24, 25)

e Desarrollo de capacidades y adaptaciones en el entrenamiento (26).
e Supervision médica del entrenamiento.

o Fisiologia del ejercicio (27).

e Investigacion en medicina deportiva.

e Acciones educativas para la poblacién: La medicina del deporte no solo
se centra en los atletas, sino que también busca impactar a la poblacién
general.

o Prevencionyrehabilitacién de patologias, traumasylesionesasociadas
al deporte y ejercicio.

e Tratamiento a través de la actividad fisica (5,28).

e Prevencion del dopaje en el deporte.
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En Colombia la especializaciéon de medicina de la actividad fisica y del deporte,
tiene una formacién durante 3 afios, encontrandose en 6 seis universidades:

- Universidad de Antioquia - Jefe de programa Doctor Jorge Alberto Osorio
Ciro, siendo pioneros en Colombia.

- Universidad del Bosque - Jefe de programa Doctor Juan Manuel Sarmiento
Castaneda. Siendo los pioneros en la ciudad de Bogota.

- Universidad de ciencias de la salud, FUCS - Jefe de programa y fundador
del Programa Doctor Juan Carlos Galvis.

- Universidad Nacional - fundador del programa Doctor Serrato. jefe Dr
Camilo Poveda

- Universidad Pontificia Bolivariana, jefe del servicio Dr. Javier Mario
Jiménez

- Universidad de Boyaca - Fundador del programa Doctor Camilo Camargo,
actual Jefe Dr. Mojica. Calificado desde el afio 2019, siendo el programa
mas reciente.

La medicina del deporte es, al menos en Colombia, una especialidad
médica con un enfoque clinico no quirdrgico. Sus intervenciones no son
invasivas ni quirargicas, centrandose en el manejo médico y procedimientos
minimamente invasivos. Esta disciplina se dedica al estudio de los cambios
fisiol6gicos que ocurren en el ser humano en relacién con la actividad fisica,
el ejercicio y el deporte, tanto de manera aguda como crénica. A partir de
este analisis fisiolégico, se adoptan estrategias de intervencién basadas en
aspectos neuromotores, nutricionales y mentales, con el objetivo de mejorar
el bienestar fisico, social y emocional. Estas intervenciones se aplican tanto a
deportistas que buscan optimizar su rendimiento deportivo, como a personas
sanas con metas personales, asi como a individuos con patologias que pueden
beneficiarse de esta especialidad médica.

A lo largo de la historia se han visto multiples beneficios del ejercicio en el
ser humano, y es aca donde interviene un médico con formacién en medicina
deportiva, pues tiene dos areas grandes en su practica clinica: la atencién
a la poblacién deportista y a la no deportista, y la intervencién mediante el
ejercicio y la actividad fisica. Para abordar este capitulo, vamos a hablar de
ambas con un poco méas de profundidad en el ambito deportivo por el enfoque
general del libro.

134



Elementos basicos de la rehabilitacion deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo I:
fundamentos de la salud fisica y la actividad deportiva

Para iniciar, veremos la poblacién no deportista, la cual abarca a todas
las personas que no practican ejercicio con fines de competencia y no son
remuneradas econémicamente por eso. De esta gran poblacién podemos tener
una primera subdivisioén, que seria la poblacién que realiza ejercicio por algin
tipo especifico de patologia o las personas sanas que realizan ejercicio con
objetivos especificos individuales que no tienen patologias.

La poblaciéon con algun tipo de patologia se puede atender en el ambito
hospitalario, ya sea por interconsulta de forma intrahospitalaria o en
internacidn, o por consulta externa, ya sea en una institucién hospitalaria,
consultorio médico-privado, gimnasios, etc. En el modelo hospitalario el
deportdlogo es quien idea, elabora y ejecuta programas de prevencién y
promocion de la salud para lograr objetivos con impactos positivos en la salud
de los pacientes mediante la prescripcion del ejercicio individualizado. Es asi
como se elaboran programas de atencidon e intervencién de pacientes con
estancia hospitalaria mayor de 48 horas y hasta su egreso de la institucién,
por sindrome de desacondicionamiento fisico, sarcopenia, inmovilidad,
sedentarismo, y todas aquellas condiciones desencadenadas por la
disminucién marcada de la contraccién muscular esquelética o la abolicion
completa y consciente por parte del paciente y médicos tratantes. Dentro de
las patologias mas importantes a impactar con ejercicio se encuentran las de
origen cardiaco y pulmonar, que estan hemodinamicamente estables, pues
multiplesestudios han mostrado los multiplesbeneficiosdela contracciéon del
musculo esquelético en estos pacientes, logrando mejoria fisica, emocional y
social del paciente (19,29).

De los Programas

Ahora bien, la pregunta seria: ;cémo idear estos programas de prevenciéon y
promocion de la salud? Y lo primero que habria que hacer es caracterizar la
poblacién de la institucién prestadora de servicios de salud en la cual quiero
proponer un programa de salud mediante el ejercicio, ejemplos de esto serian:
instituciones con énfasis en pacientes pediatricos, con patologias cardiacas,
pulmonares, unidades renales, geriatricos, instituciones con énfasis materno-
fetal, psiquiatricos, unidades de cuidados intensivos, del paciente quemado,
amputados, oncolégicos, etc.; después de tener el foco en la poblacién, debe
ser mas especifico y determinar las patologias mas prevalentes entendidas en
la institucion, y de esta manera lograre establecer unos objetivos especificos y
generales seglin las personas a intervenir, cuales son mis objetivos generales en
dicha poblacidn, ;quiero impactar en la morbimortalidad? ;Quiero impactar
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en el desacondicionamiento fisico? ;Quiero disminuir los sintomas de la
quimioterapia? ;Quiero mejorar mis niveles de glucemia? Etc.

Después de esto ya tendré la poblacion caracterizada, con las patologias mas
prevalentesy los objetivos generales alograr. Sin embargo, falta laintervencion
que es el acto més importante de un deportdlogo, la prescripcién del ejercicio,
y para lograrlo de la mejor manera debo realizar el programa de rehabilitacién
individualizado del paciente que incluye tres esferas grandes: la mental, fisica
y la social, porlo cual como rehabilitador de la institucién hara:

1. Evaluacién mental y social, inicial mediante encuestas validadas para
dicho fin, y asi establecer la necesidad de valoracién por un especialista en
el area, sea psicélogo o psiquiatra segin los hallazgos.

2. Evaluacion fisica que incluye:

Respuesta a interconsulta

Historia clinica médico deportiva del paciente

Bateria de pruebas fisicas adaptadas a las caracteristicas del paciente
y la institucién donde se esté prestando el servicio.

Evaluacion de independencia del paciente

Determinar los objetivos especificos que me llevaran al objetivo
general segiin el caso y/o patologia de cada paciente.

3. La Prescripciéon del Ejercicio con todo lo anterior, esta debe ser
individualizada sin olvidar los objetivos generales del programa diseniado.

Del Papel de Rehabilitador - Coordinador

La medicina de la actividad fisica, con énfasis tanto en el ambito deportivo
como en el clinico, permite profundizar en conocimientos orientados a
la rehabilitacion de sistemas clave, como el cardiovascular, pulmonar y
osteomuscular. Este tltimo adquiere especial relevancia en la rehabilitacion de
lesiones deportivas.

En el drea clinica, la rehabilitacién dirigida es un recurso indispensable para
el éxito de los tratamientos en diversas especialidades médico-quirargicas,
como ortopedia, cirugia general, cirugia cardiovascular, medicina interna,
cardiologia y neumologia, entre otras. La intervencién abarca desde pacientes
hospitalizados hasta aquellos en unidades de cuidados intensivos e intermedios.
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Las herramientas adquiridas permiten la estratificacién del riesgo asociado a
la intervencion fisica, identificando limitaciones y determinando el momento
adecuado para iniciar el proceso, segiin la patologia. Esto abarca desde el
acondicionamiento fisico hasta la recuperacién funcional de los sistemas
mencionados, a través de la rehabilitacion.

En el ambito deportivo, el médico especializado en medicina de la actividad
fisica y del deporte diagnostica y comprende los mecanismos de lesion en
diversas disciplinas, corrigiendo desbalances musculares y alteraciones de la
fuerza(30). Ademas, utiliza protocolos de rehabilitacién para asegurar la pronta
recuperacion y el retorno al deporte. En este contexto, el especialista lidera el
proceso de rehabilitacién clinica y deportiva, aplicando sus conocimientos
para optimizar los resultados. Es crucial destacar la importancia del trabajo
conjunto de las diversas areas de la rehabilitacion fisica y el equipo profesional
que integra esta unidad, como la terapia fisica, la terapia ocupacional y la
fonoaudiologia. Este equipo interdisciplinario, cuando esta liderado de manera
coordinada y eficiente, tiene el potencial de influir de manera decisiva en los
resultados de los procesos de rehabilitacion.

Lasinergia entre estos profesionales permite una atencién integral al paciente,
abordando no sélo los aspectos fisicos de la recuperacién, sino también las
habilidades funcionales y comunicativas, esenciales para una rehabilitacion
completa. La terapia fisica se enfoca en restaurar la movilidad y la fuerza,
mientras que la terapia ocupacional trabaja en la reintegracién del paciente
a las actividades de la vida diaria. Por su parte, la fonoaudiologia interviene
en la recuperacion de las funciones de comunicacion y deglucién, aspectos
criticos en muchos procesos de rehabilitacién, especialmente en pacientes con
afecciones neurolégicas o postquirirgicas.

La unificacién de criterios y la colaboracién constante entre estas disciplinas
permiten la creacién de planes de tratamiento personalizados y ajustados a las
necesidades especificas de cada paciente.

En conclusién, el liderazgo cohesionado de un equipo interdisciplinario de
rehabilitacion fisica es fundamental para lograr una intervencion exitosa y
holistica, que impacte positivamente tanto en el bienestar del paciente como
en la eficiencia del proceso clinico. Este enfoque integral no solo mejora los
resultados clinicos, sino que también optimiza los tiempos de recuperacién y
disminuye el riesgo de complicaciones. Adema4s, al coordinarse eficientemente,
se garantiza una utilizacién mas efectiva de los recursos, lo que contribuye a
la sostenibilidad del sistema de salud y a la reduccién de costos asociados al
tratamiento prolongado(31,32).
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De la Gerencia

Los médicos del deporte también se han visto en la necesidad de abarcar tareas
y areas administrativas, dentro de las cuales estad gerenciar, administrar o
coordinar consultorios, instituciones prestadoras de salud o departamentos
médicos, y esto ha surgido naturalmente debido a su experiencia y experticia
en el ambito deportivo como en prevenciéon y promocién de salud mediante
actividad fisica y ejercicio, lo que les otorga una opinién importante frente a
las otras areas de la salud. por lo cual no es extrano o por lo menos en Colombia
médicos deportdlogos creando IPS, propuestas de programas a hospitales
y clinicas, y liderando todo el proceso administrativo y gerencial que esto
conlleva para otorgar a deportistas, y pacientes los mejores beneficios del
ejercicio fisico.

Figura 15. Perfiles de la medicina deportiva
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Intervenciones Médicas y Procedimientos Aplicados por el
Especialista en Medicina del Deporte

En los altimos anos, el uso y la aplicacién de intervenciones minimamente
invasivas, junto con procedimientos no invasivos, como pruebas de
laboratorio, se han consolidado como herramientas fundamentales en el
diagnéstico, tratamiento y seguimiento de diversas patologias. Estas técnicas
no solo han mejorado la precisién clinica, sino que también han reducido
los tiempos de recuperaciéon y los riesgos asociados a procedimientos mas
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invasivos. Su implementaciéon ha sido notable tanto en la medicina general
como en el &mbito deportivo, donde el rendimiento y la recuperacion rapida
son esenciales(33, 34).

El conocimiento acumulado en este campo, junto con el creciente avance
tecnolégico, hapermitidoalosprofesionalesdelasalud implementar de manera
efectiva estos métodos. Dentro de las intervenciones minimamente invasivas y
procedimientos no invasivos se destacan las siguientes modalidades:

1. Modalidades Mecanicas:

- Terapia con Dispositivos de Oscilacion Profunda (Ondas de
choque): Esta técnica se basa en la aplicacién de ondas acusticas de
alta energia para estimular la regeneracion tisular, reducir el dolor y
mejorarlafuncionalidad. Seutilizaen el tratamiento detendinopatias
crénicas, calcificaciones 6seas, fascitis plantar, entre otras patologias.
La evidencia cientifica ha demostrado su eficacia en la mejora de la
cicatrizacion y la reduccion del dolor a largo plazo. Ademas, su uso se
ha extendido en el &mbito deportivo para la recuperaciéon de lesiones
crénicas y la mejora del rendimiento muscular (35-39)

- Terapia de Compresion Neumatica Intermitente: Es efectiva en
el tratamiento del linfedema, la prevencion de trombosis venosa
profunda, y la recuperacion postejercicio en atletas. Ayuda a mejorar
el retorno venoso, reducir el edema y acelerar la recuperacion
muscular. (40)

- Terapia de Ultrasonido: Es usada en el tratamiento de lesiones
musculares, tendinitis, bursitis, y otras afecciones que involucran
tejidos blandos. Ademas, puede utilizarse para promover la curacién
de fracturas éseas en algunos casos. (38)

- Terapia de Vibraciéon de Cuerpo Entero: Se usa para mejorar
la fuerza muscular, la densidad 6sea, la circulacién sanguinea y
la flexibilidad. Es comn en la rehabilitacién, el entrenamiento
deportivo y el tratamiento de osteoporosis.

2. Pruebasy Tecnologias de Evaluaciéon Funcional:

- Ergoespirometria: La Ergoespirometria combina la evaluacion del
consumo de oxigeno (VO2) y la produccion de didxido de carbono
(VCO2) durante el ejercicio. Este examen es crucial no solo para la
valoracién delacapacidad cardiovascular, sino también pulmonar, de
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forma integrada, logrando también identificar por medio de graficas
umbrales metabdlicos y, de esta forma, planificar entrenamientos
de acuerdo con el requerimiento individual. En el ambito clinico,
se utiliza para detectar patologias cardiovasculares, respiratorias
y metabdlicas, mientras que, en el deportivo, permite optimizar el
rendimiento (41,42).

- Camara Hiperbarica: Esta tecnologia implica la exposicién a altas
concentracionesde oxigenoenunentorno presurizado. Losbeneficios
incluyen la aceleracién de la cicatrizacidon de heridas, el tratamiento
de lesiones por compresion y la reduccién de la inflamacién. En el
deporte, se utiliza para mejorar la recuperacién posentrenamiento,
reducir el tiempo de curacion de lesiones y optimizar la regeneracion
muscular tras el esfuerzo intenso (43).

- Baropodometria: Es una prueba que evalta la distribucién de las
presiones plantares durante la marcha y la estatica. Este estudio es
fundamental en la correccién de alteraciones biomecanicas, tanto
en pacientes con patologias del pie como en deportistas que buscan
prevenir lesiones. Ademas, es utilizado para disenar plantillas
ortopédicas personalizadas y mejorar la alineacidn corporal(44).

- Antropometria: La antropometria no solo se limita a la evaluaciéon
de dimensiones corporales, sino que también analiza la composiciéon
corporal (grasa, masa muscular, densidad 6sea). Esta informacién
es clave para el monitoreo del estado nutricional, la evaluaciéon
del crecimiento en poblaciones pediatricas y la optimizacion del
rendimiento en atletas de alto nivel. Su integracién con otras pruebas
permite disefiar planes de entrenamiento y alimentacién especificos.

3. Analisis Biomecanico y Antropomeétrico:

- Analisis de marcha y carrera: Este estudio analiza los patrones de
movimiento durante la marcha y la carrera, permitiendo la identificacién
de alteraciones biomecanicas que pueden predisponer a lesiones,
como las dismetrias de las extremidades, la pronacién o supinacién
excesiva del pie, y los desequilibrios musculares. Ademas, se utiliza en
la rehabilitacién postoperatoria y en la planificacion de estrategias de
entrenamiento para mejorar la eficiencia del movimiento(45).

- Bike fitting: El ajuste de la bicicleta a las caracteristicas anatémicas
del ciclista es esencial para prevenir lesiones, mejorar la comodidad
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y optimizar el rendimiento. Un bike fitting adecuado ajusta la altura
del sillin, la longitud de las bielas, la posicion de las calas y la altura
del manillar, teniendo en cuenta la biomecanica del ciclista y sus
objetivos deportivos(46,47).

4. Test de Laboratorio:

- Test de fuerza: Estas pruebas evalian la capacidad méaxima de los
musculos para generar fuerza. Incluyen tanto evaluaciones de fuerza
isométrica como dinamica, y son esenciales para disenar programas
de rehabilitacion y optimizacién del rendimiento muscular.
Ademas, permiten detectar desequilibrios musculares y adaptar los
entrenamientos para prevenir lesiones(6).

- Test cardiovasculares: Estos examenes incluyen pruebas de
esfuerzo, monitorizacién de la frecuencia cardiaca y anéalisis de la
variabilidad del ritmo cardiaco. Son fundamentales para detectar
arritmias, isquemias silenciosas y otras anomalias cardiacas que
pueden comprometer la salud del paciente o atleta. Ademss,
proporcionan informacién valiosa para personalizar la intensidad y
duracién de los entrenamientos(6,41).

- Testdecoordinacionyflexibilidad: Lacoordinaciénylaflexibilidad
son componentes criticos de la capacidad fisica general. Estos test
permiten evaluar la agilidad, la rapidez de reaccién y la amplitud de
movimiento articular, factores clave en la prevencién de lesionesy en
la mejora del rendimiento atlético(6).

Estas tecnologias y pruebas han demostrado su efectividad a través de la
evidenciacientifica, apoyando suuso en diversas patologiasyen laoptimizaciéon
del rendimiento deportivo. Su integracién en la practica clinica y deportiva ha
permitido mejorar la precisiéon diagnoéstica, personalizar los tratamientos y
acelerar los tiempos de recuperacién.

Ademas de estos procedimientos, existen otras intervenciones minimamente
invasivas que se utilizan en el tratamiento de patologias musculares, de tejidos
blandos y articulares. Estas incluyen procedimientos con aguja, como:

o Infiltraciones articulares: Las infiltraciones articulares consisten
en la inyeccién anterior, con uso frecuente de los corticosteroides; sin
embargo, con la reciente y creciente evidencia, existe una adecuada
respuesta clinica con el uso de plasma rico en plaquetas, acido hialurénico,
entre otros anestésicos locales directamente en la articulacién afectada.
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Este procedimiento es comun en el tratamiento de patologias como la
osteoartritis, la artritis reumatoide y otras condiciones inflamatorias. La
evidencia muestra que las infiltraciones pueden reducir el dolor y mejorar
la funcién articular, aunque su efectividad a largo plazo varia segtn el tipo
de patologia y la sustancia utilizada(48,53).

o Infiltracionessubfasciales: Estetipodeinfiltracionesserealizadebajodela
fascia muscular para tratar puntos gatillo miofasciales, retracciones y otras
afecciones relacionadas con el dolor muscular crénico. Las infiltraciones
subfasciales se han utilizado con éxito en el tratamiento del sindrome de
dolor miofascial y otras condiciones musculoesqueléticas (48).

o Infiltraciones en la entesis: La zona donde los tendones y ligamentos se
insertan en el hueso. Las infiltraciones en esta area se utilizan para tratar
patologias como la entesitis, comin en enfermedades reumatologicas
como la espondilitis anquilosante. Estas infiltraciones pueden reducir la
inflamacién y el dolor, mejorando la calidad de vida del paciente(48, 49, 54).

Dentro de estas intervenciones, la viscosuplementacion ha emergido como
una practica prometedora en el manejo de patologiasarticulares degenerativas,
particularmente la osteoartritis. Este tratamiento implica la inyeccién de 4cido
hialurénico en laarticulacién, lo que mejorala lubricacién, reduce la friccién y
alivia el dolor. La evidencia cientifica ha mostrado que la viscosuplementacion
junto a la ortobiologia como el uso de exosomas, células madre, factores
de crecimiento derivados de plaquetas, puede retrasar la necesidad de
intervenciones quirdrgicas, como la artroplastia, y mejorar significativamente
la calidad de vida en pacientes con osteoartritis. Ademas, se esta explorando
su uso en otras articulaciones y patologias con resultados alentadores. Otros
procedimientos con creciente es la Electrolisis Percutanea Musculoesquelética
(EPM). La EPM es una técnica que consiste en la aplicaciéon de una corriente
galvanica (corriente continua) a través de una aguja de acupuntura que se
inserta de manera percutianea en el tejido afectado. Esta corriente eléctrica
genera una reacciéon local en los tejidos, provocando un proceso de lisis
(destruccién controlada de tejido) en la zona lesionada. Esto desencadena una
respuesta inflamatoria controlada que promueve la regeneracion y reparaciéon
del tejido afectado.
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Conclusiones

En conclusién, la medicina deportiva se ha consolidado como una especialidad
clave en la implementacién de intervenciones minimamente invasivas y no
invasivas, destacandose por su capacidad para diagnosticar, tratar y mejorar el
rendimiento en deportistas y pacientes en general. Los avances tecnolégicos y
el conocimiento acumulado han permitido aplicar de manera precisa y efectiva
diversas técnicas, como las modalidades mecanicas, pruebas de evaluacién
funcional y procedimientos con aguja. Estas intervenciones no solo han
optimizado la recuperacién y prevencion de lesiones, sino que también han
mejorado significativamente la calidad de vida de los pacientes al reducir el
dolor y restaurar la funcionalidad.

El papel del médico especialista en medicina de la actividad fisica y el deporte
es crucial en el ambito clinico y deportivo, ya que posee las habilidades y
conocimientos necesarios para integrar estas innovaciones en la practica
clinica diaria, garantizando tratamientos personalizados y basados en la
evidencia cientifica. Su experticia en la aplicacién de métodos, pruebas de
laboratorio y de campo, e intervenciones minimamente invasivas, le confiere
capacidades para la aplicacién de diferentes métodos y estudios que permiten
su empleo en el diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de diferentes
procesos. Lo anterior supone que estd capacitado como un referente en la
mejora del rendimiento y la salud de los deportistas, asi como en el manejo de
patologias musculoesqueléticas complejas. Asi, la medicina deportiva no solo
responde a las demandas del ambito competitivo, sino que también juega un
rol fundamental en la promocion de la salud y el bienestar a través de enfoques
terapéuticos avanzados y eficaces.
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Resumen

El capitulo analiza la evolucién y el marco normativo de la fisioterapia deportiva
en Colombia, enfocandose en el papel del fisioterapeuta en el Movimiento
Corporal Humano (MCH) dentro del &mbito deportivo. Como objetivo, se busca
describir la consolidacion de esta especialidad y sus competencias profesionales en
el pais. Para ello, se realizé una revision documental que incluye leyes nacionales
como la Ley 528 de 1999, documentos internacionales de organizaciones como
World Physiotherapy e IFSPT, y literatura cientifica relevante. Los resultados
evidencian que la fisioterapia en Colombia se institucionalizé desde 1952 y la
formacion universitaria formal se fortalecié con normativas posteriores. La
fisioterapia deportiva se ha consolidado como una especializacién reconocida
internacionalmente desde los anos 2000, orientada a la prevencién, tratamiento
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y rehabilitacion de lesiones derivadas del deporte, ademas de la optimizacién del
rendimiento atlético. El fisioterapeuta deportivo también desempefia funciones de
lider, asesor y promotor de normativas antidopaje, con competencias que incluyen
evaluacion, rehabilitacion y prevenciéon basadas en evidencia. Entre los desafios
actuales se identifican la actualizacién continua de conocimientos, la prevencién
delintrusismo profesional ylamejoradel trabajointerdisciplinario. En conclusion,
la fisioterapia deportiva en Colombia es una disciplina clave dentro de las ciencias
de la salud, que contribuye a mantener y recuperar la funcionalidad del deportista
con un ejercicio profesional ético y fundamentado. Se destaca la importancia de
seguir fortaleciendo la formacién posgradual y las alianzas interprofesionales
para un mejor abordaje integral del deporte de alto rendimiento.

Palabras clave: Especialidad de Fisioterapia, Modalidades de Fisioterapia, Rol
Profesional.

Abstract

This chapter analyzes the evolution and regulatory framework of sports
physiotherapy in Colombia, focusing on the role of the physiotherapist in Human
Body Movement (HBM) within the sports field. The objective is to describe the
consolidation of this specialty and its professional competencies in the country.
To this end, a documentary review was conducted, including national laws such
as Law 528 of 1999, international documents from organizations such as World
Physiotherapy and IFSPT, and relevant scientific literature. The results show that
physiotherapy in Colombia was institutionalized in 1952, and formal university
training was strengthened with subsequent regulations. Sports physiotherapy has
established itself as an internationally recognized specialization since the 2000s,
focused on the prevention, treatment, and rehabilitation of sports-related injuries,
as well as the optimization of athletic performance. Sports physiotherapists
also serve as leaders, advisors, and promoters of anti-doping regulations,
with competencies that include evidence-based assessment, rehabilitation,
and prevention. Current challenges include continuously updating knowledge,
preventing professional intrusion, and improving interdisciplinary work. In
conclusion, sports physiotherapy in Colombia is a key discipline within the health
sciences, contributing to maintaining and restoring athletes’ functionality through
ethical and well-founded professional practice. The importance of continuing to
strengthen postgraduate training and interprofessional partnerships for a better
comprehensive approach in high-performance sports is highlighted.

Keywords: Physical Therapy Specialty, Physical Therapy Modalities, Professional Role.
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Fisioterapia en Colombia

“Making the impossible possible,
the possible easy and the easy elegant.”

—Moshé Feldenkraise

La Fisioterapia en Colombia se institucionaliza para su ensefnanza en 1952
a partir de la creacién de la Escuela Nacional de Fisioterapia, siendo este el
primer centro educativo que se enfocé en la formaciéon de técnicas en Terapia
Fisica. Esta profesion se reglamenté oficialmente con el Decreto 1056 de 1954,
seguido por la Ley 9 de 1976, en donde se le asign6 un caracter universitario. En
laactualidad la Fisioterapia se rige por la Ley 528 de 1999, que tiene como objeto
de estudio del Movimiento Corporal Humano (MCH)(1).

Esta Glltima ley, precisa la Fisioterapia como una “profesion liberal, del area
de la salud, con formacién universitaria, cuyos sujetos de atencién son el
individuo,lafamiliaylacomunidad enelambienteen donde sedesenvuelven”.
Su objetivo es el estudio, comprensién y manejo del movimiento corporal
humano, como elemento esencial de la salud y el bienestar del hombre.
Orienta sus acciones al mantenimiento, optimizacion o potencializacién del
movimiento, asi como ala prevencién y recuperacién de susalteracionesyala
habilitacion y rehabilitacién integral de las personas, con el fin de optimizar
su calidad de vida y contribuir al desarrollo social” (2). Esta definicién,
establece acciones de intervencion para el fisioterapeuta en prevencién,
promocidn, recuperacién, habilitaciéon y rehabilitacién, lo cual amplia el
perfil profesional y ocupacional de acuerdo con el analisis de las necesidades
del individuo o de la comunidad para este caso, deportiva (3), ademas, se
rige tanto por los principios generales del comportamiento profesional
formulados por la World Confederation Physical Therapy (WCPT) hoy World
Physiotherapy como por los principios expresados en la Ley 528 de 1999.
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Figura 16. Principios de comportamiento profesional
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Fuente: Tomado y adaptado de WCPT 2007 (4)

La World Physiotherapy menciona, que los fisioterapeutas brindan servicios a
individuos y colectivos con el objetivo de restaurar, mantener y desarrollar
la capacidad funcional y el maximo de movimiento a través del ciclo de
vital humano, desde esta perspectiva, la practica de los fisioterapeutas
incluye la provisidon de servicios para potencializar la funcién (4, 5). A
partir de este contexto, la rehabilitacion es una de las areas de desempeno
profesional reconocida histéricamente por focalizarse desde sus inicios en
la disfuncién del movimiento asociada a lesiones de los sistemas musculo-
esquelético y neuromuscular (6).

En complemento, la American Physical Therapy Association (APTA)
expone que para la realizacién del movimiento son esenciales, ademas, los
sistemas tegumentario, cardiovascular y pulmonar (7) sumado a una mirada
interdisciplinar de la rehabilitacién que favorezca la interaccién con los
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diferentes actores identificando necesidades y objetivos de intervencién
en diversos entornos como gimnasios, spas, centros, clubes deportivos,
entre otros (5). Por tal razén, la Fisioterapia se presenta como una profesiéon
dinamica con una base cientifica y tedérica establecida a partir de aplicaciones
clinicas generalizadas para la restauraciéon, mantenimiento y promocién de la
funcién fisica 6ptima ayudando a mantener, restituir y mejorar el movimiento,
por medio de la actividad y el funcionamiento adecuado del cuerpo humano.
De esta manera, se favorece la salud, el bienestar y la calidad de vida de las
personas, dado que minimiza o elimina deficiencias en las funciones corporales
y sus estructuras, aportando a reducir las limitaciones en la actividad y las
restricciones en la participacién (7, 8).

Sumado a lo anterior, la Ley 528 expresa que la Fisioterapia, entre otras
actividades, desarrolla el “diseno, ejecucién, direccidén y control de programas
de intervencioén fisioterapéutica para: la promocién de la salud y el bienestar
cinético, la prevenciéon de las deficiencias, limitaciones funcionales,
discapacidadesy cambios enla condicién fisica en individuos y comunidades en
riesgo, larecuperacion de los sistemas esenciales para el movimiento humanoy
la participacién en procesos interdisciplinares de habilitacion y rehabilitacion
integral” (2), reconociendoasi, diferentesareasdeactuaciényaccionesensalud.
Organizaciones internacionales tales como la WCPT, la APTA, la Asociacién
Canadiense de Fisioterapia (ACP), la Asociacién Australiana de Fisioterapia
(APA) entre otras, han definido como campos ocupacionales el area clinica,
educativa, laboral y deportiva, ademas, determinan areas de desempeno
entre las cuales se encuentran la musculoesquelética, neuromuscular,
cardiovascular-pulmonar y tegumentaria (4,9,10).

La visién general del quehacer del fisioterapeuta en el ambito nacional
enmarca como se mencionaba, un sinniimero de acciones centradas en el
area clinica-asistencial, desde un enfoque patocinesiolégico que enfatiza las
anomalias del movimiento como resultado de un estado patolégico incidiendo
en los componentes del movimiento, que generan limitaciones funcionales.
Sin embargo, en la actualidad se han venido expandiendo las competencias
transversales de la profesion, arrojando como resultado la cifra de un 10% de
profesionales que realizan su actividad laboral en una institucién de actividad
fisica y/o deporte, a cierre del 2015. Asimismo, para este periodo se identifican
programas de especializaciéon y maestria en deporte y actividad fisica, lo que
evidencia el interés de la profesion por el area de desemperio relacionada con el
ejercicio y el entrenamiento fisico (11,12).
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Continuando, se busca integrar y consolidar el perfil del fisioterapeuta del deporte
bajo un planteamiento cientifico que cohesione paradigmas y métodos que
amplien el campo del saber, con el fin de analizarla condicién cinéticay cinematica
del atleta, bajo los parametros de corporalidad, como la esencia del quehacer
profesional; desempenando de esta manera un papel fundamental en el estudio
del MCH, lo cual incide positivamente en la condicidn fisica del atleta, desde una
vision reflexiva y dialéctica entre cuerpo, funcionalidad y productividad (13).

En la Unién Europea se identifica el desarrollo de la Especializacion
en Fisioterapia deportiva en 1999 con los paises integrantes del Comité
Permanente de Enlace de los Fisioterapeutas de la Unién Europea (CPLK/
SICP) (14), entonces, el reconocimiento de la Fisioterapia deportiva como
una especializacion data del ano 2000, consolidada por la International
Federation of Sports Physical Therapy (IFSPT) en 2004 (15), quienes ahondaron
en el trabajo con individuos con lesiones resultado de actividades deportivas,
definiendo al fisioterapeuta en deporte como “un profesional que demuestra
competencias avanzadas en la promociéon de la participaciéon segura de la
actividad fisica, la provisién de asesoramiento y adaptacién de intervenciones
de rehabilitaciéon y entrenamiento, con el propoésito de prevenir lesiones,
restablecer el funcionamiento 6ptimo y contribuir al mejoramiento del
rendimiento deportivo en atletas de todas las edades y habilidades, al tiempo
que se garantiza un alto nivel de practica profesional y ética” (16).

Asi, la Fisioterapia es considerada como la piedra angular del tratamiento, desde la
perspectivadeportiva, la cual secomplementa con otrasaportacionesterapéuticas
que se encaminan al tratamiento integral del deportista, donde el objeto de la
rehabilitacién es la reincorporacién rapida y segura a la actividad (17) . Uno de
los principales objetivos de la fisioterapia es la optimizacién o rehabilitacién del
MCH, entendiendo este no solo desde una perspectiva biolégica o mecanica, sino
desde la mirada psicoldgica, social y cultural, en pro de impactar en el bienestar y
la calidad de vida de los individuos y comunidades (18-20).

Una de las estrategias para intervenir el MCH es la actividad fisica y el ejercicio
fisico terapéutico, tanto en individuos atletas o en aquellos que no lo son
(21,22)avalada por la Confederacion Mundial de Terapia Fisica (WCPT, en
el caso de los primeros, la Fisioterapia en la actividad fisica y el deporte, se
entiende como la parte de la fisioterapia general que centra sus objetivos en el
ambito de la actividad fisica y deportiva, es decir, es el conjunto de métodos,
técnicas y actuaciones que, mediante el uso y la aplicacion de agentes fisicos,
previenen, recuperan y readaptan a personas con disfunciones del aparato
locomotor, producidas por la practica del deporte o ejercicio fisico en sus
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diferentes niveles, ademas, mediante el ejercicio fisico, como expresién de la
cinesiterapia también se actia sobre la prevenciéon de lesiones, enfermedades
y discapacidades; por tal razén, se hace necesario el conocimiento de ciertas
competencias especificas para el buen desarrollo profesional (23) .

Competencias del Fisioterapeuta Deportivo

Las habilidades requeridas por un profesional incluyen la definicién
de competencias y estandares; las primeras en mencién describen los
comportamientos profesionales efectivos que integran conocimientos,
habilidades y actitudes especificas en un contexto particular; por otra parte,
los estandares son los criterios de rendimiento; estos describen el nivel minimo
de capacidad en el que se espera que trabaje un profesional (24). Después de un
procesorigurosoyunarevision delaliteratura, Bulley y Donaghy proponen una
lista de 11 competencias divididas en 7 roles profesionales para el fisioterapeuta
deportivo (16). En la figura 2 se resume el modelo de las areas de competencia
de la fisioterapia deportiva, resultado de una amplia discusién de diferentes
expertos, dando aspectos Unicos a esta que la distinguen de la practica general
de la fisioterapia. Es importante senalar que las competencias estan orientadas
alquehacerdel fisioterapeuta en todoslosnivelesy habilidades de la practica del
deporte, es decir, aplica para el quehacer profesional en niveles competitivos o
recreativos y/o desde la practica del ejercicio y la actividad fisica moderada.

Figura 17. Esquemas de las competencias del Fisioterapeuta Deportivo
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Estandares de la Fisioterapia Deportiva

Como se menciond las competencias describen comportamientos que integran
conocimientos y actitudes especificos, en cambio, los estandares indican el
nivel en el que estas competencias deben demostrarse, es asi, que los estandares
complementan la descripcién de cada una de las competencias de la fisioterapia
deportiva describiendo las habilidades y los comportamientos especificos que
indican el nivel minimo de cada competencia del fisioterapeuta del deporte
en un contexto definido (24). En consonancia, los estdndares se describen
como componentes de un proceso (el cual es ilustrado en la figura 3) donde el
conocimiento fundamental esta sujeto a la evaluacion y critica del profesional,
el cual sintetiza este conocimiento y selecciona la informacién adecuada. Los
hallazgos se integran con conocimientos especificos a través del razonamiento
clinico. Como resultado, se selecciona, implementa, evalda y modifica la
intervencion apropiada basada en la evidencia segin sea necesario, entonces,
los estandares estan construidos y estructurados para reflejar este proceso en
relacion con cada una de las once competencias.

Figura 18. Estructura de los Estandares de la Fisioterapia del Deporte
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A continuacién, se presentan los estindares para las competencias que
describen al Gestor del paciente/cliente, lider profesional, innovador, Innovaciéon/
lider profesional, innovador/asesor y lider profesional /asesor (24), tanto las
competencias como los estidndares incorporan flexibilidad para la variacién
internacional. Se proporciona un espacio dentro de cada competencia y sus
estandaresrelacionados para permitir cualquier declaracion relevante respecto
a interpretaciones nacionales especificas.

Rol del Gestor Paciente / Cliente

Los fisioterapeutas deportivos estdn implicados en el manejo diario de clientes
y/o pacientes involucrando cuatro competencias especificas, las dos primeras
son la prevencion de lesiones y la intervencion aguda de lesion, la tercera
aborda el periodo entre una lesiéon relacionada con el deporte y el regreso
seguro a la funcidn, la participacion y el rendimiento éptimo en la actividad
fisica, el ejercicio y el deporte. Finalmente, esta la competencia desde la mejora
del rendimiento que describe la contribucién de un fisioterapeuta deportivo al
equipo multidisciplinario en relacién con la mejora de las condiciones para la
potencializacién del rendimiento fisico-deportivo del atleta asi, desde:

1. Prevencién de lesiones, esta competencia se fundamenta en el
reconocimiento de factores de riesgo para lesiones en el contexto del
deporte especifico para ello, desde una perspectiva multidisciplinar llevan
a cabo acciones como: evaluacion de capacidades y rendimiento fisico y
psicolégico, reconocimiento de factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos
incluidos los biomecanicos y fisiopatolégicos. Esta competencia favorece
una mayor eficiencia en el movimiento, desde la intervencién promueve
el acondicionamiento fisico, el uso de vendajes y de modalidades térmicas
y apartir de la evaluacién y modificacion se busca reconocer la efectividad
de laintervencién con la disminucion de lesiones y la realimentacion de la
intervencién considerando los resultados de la evaluacion.

2. Intervencion aguda, desde esta competencia en caso de lesidn,
el fisioterapeuta debe establecer conductas comenzando con el
reconocimiento de signos y sintomas sumado a establecer el diagnéstico
y gravedad de la lesién como base de la intervencién, este, debe predecir
los efectos de la lesion aguda y las mejores practicas, para lo cual emplea
la intervencién basada en la evidencia. Entonces, la intervencion esta en
la capacidad de iniciar soporte vital, competencia en primeros auxilios y
respuesta deportiva de emergencia, para, por tltimo, realizar seguimiento
a la condicion del atleta comenzando con la evaluacién y la modificaciéon.
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3. Rehabilitacién, esta competencia se fundamenta en el analisis de la lesiéon
y procesos subyacentes segin caracteristicas del deporte especifico para
reconocer los procesos fisicos, psicolégicos y las influencias sociales
de los diferentes contextos deportivos. Para ello, disenia e implementa
programas de rehabilitacion individual, sumado a reconocer el progreso
y el momento oportuno para volver a la practica deportiva, soportados en
técnicas y protocolos de evaluacién relacionados con el rendimiento. A
partirdelaintervencién, se puede derivar a otros profesionales, reconocer
métodos para el afrontamiento del dolor y entrenamiento para mantener
la condicién fisica y funcional. En complemento, hay que considerar
pruebas clinicas y de rendimiento segtin la etapa de la rehabilitacién.

4. Mejora del rendimiento: en esta competencia se busca mejorar el
rendimiento del atleta, teniendo en cuenta la evaluacién del rendimiento
fisico y deportivo. Para esto, se disefian estrategias para maximizar este y
minimizar el riesgo de lesiones.

Todas estas competencias involucran la practica basada en la evidencia, el
andlisis critico y la sintesis de nueva informacion que conllevan a juicios
respecto ala aplicacién adecuada de la evidencia en la practica.

Rol de Asesor

El rol del fisioterapeuta deportivo como asesor esta vinculado con su rol como
gestor del Paciente / Cliente y se relaciona con la provisién de orientacién,
consejo y estimulo profesional. Esto puede ocurrir en interacciones directas
con los pacientes, o puede usarse para educar e influir en las practicas o el
desarrollo de politicas a nivel organizacional, nacional e incluso internacional.
La siguiente competencia ha sido disefiada para describir los requisitos de un
fisioterapeuta deportivo en su funcién de asesor:

1. Promocion de un estilo de vida activo y seguro, que busca la seguridad en la
realizacidn de las diferentes actividades y deportes; para ello promueve la
actividad en la vida diaria con progresién segiin el contexto y los grupos
especificos donde se ubican losindividuos. Asi, el fisioterapeuta debe tener
la capacidad para reconocer las conductas de ejercicio, la epidemiologia
relacionada a la actividad fisica, reconocer beneficios y necesidades segin
individuos e identificar contraindicaciones.

Rol de Lider Profesional

EnsuroldeLideresProfesionales,losfisioterapeutasdeportivossonresponsables
de promover la excelencia dentro de su profesion, ademas, de moldear su
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propio desarrollo como profesionales auténomos y potencializar la calidad de
sus servicios, también estan en condiciones de influir en las actitudes de los
deportistas, el equipo multidisciplinario y otros fisioterapeutas deportivos en
relacion con las interacciones éticas y 6ptimas. Las competencias de este rol
describen: a) Aprendizaje permanente: en esta competencia es importante la
continuidad desde procesos criticos, reflexivosy fundamentadosenlaevidencia
desde la autonomia y la multidisciplinariedad y b) Profesionalismo y gestion:
esta se focaliza en la gestion de diversos recursos desde el profesionalismo y la
ética en diferentes contextos, ademas incluye procedimientos de evaluacion de
riesgos y las normas de salud y seguridad.

Rol de Innovador

El fisioterapeuta deportivo es responsable de lograr mayor experticia en
su practica profesional, por tanto, la innovacién continua en la biisqueda
de una practica basada en la evidencia y el desarrollo de la Fisioterapia
deportiva es indispensable en la profesion. El fisioterapeuta deportivo ejerce
su profesion a nivel de posgrado, por tanto, debe tener la capacidad obtener
y revisar criticamente los hallazgos de la investigacién y, posteriormente,
utilizar nuevos conocimientos para modificar su practica profesional. Los
fisioterapeutas deportivos deben involucrarse en procesos de investigacién,
ya seade maneraindividual o en colaboracién, en esta competencia, se trabaja
sobre la evidencia cientifica desde el reconocimiento de vacios y la resolucién
de estos, desde el entrenamiento y epidemiologia del riesgo de lesiones, para
ello se focaliza en la investigacion.

Rol de Innovador / Lider Profesional

El fisioterapeuta deportivo participa en actividades que tienen como objetivo
difundir nueva informacién relacionada con las mejores practicas y formas
innovadorasdetrabajar. Estorequiere unaactitud dindmica haciala promocién
y el desarrollo de la fisioterapia deportiva desde nuevos conocimientos e
innovaciones, el estindar a partir del cual se lleva a cabo es la difusién de las
mejores practicas.

Rol de Innovador / Asesor

El fisioterapeuta deportivo asesora a los deportistas, a otros profesionales y
al publico en general, en una variedad de contextos. Son los responsables de
integrar los nuevos conocimientos relacionados con la fisioterapia deportiva,
asegurando asi una practica basada en la evidencia y la difusién de las mejores
practicas a través de la innovacion, el estdndar a partir del cual se lleva a cabo
es la difusion de las mejores practicas.

161



05 Bases tedricas y retos de la Fisioterapia Deportiva

Rol de Profesional Lider / Asesor

El fisioterapeuta deportivo influye en diferentes procesos mediante los cuales
se desarrollan pautas, politicas y normativas en el ambito del deporte y la
actividad fisica. Comunican nuevas regulaciones y pautas a sus colegas, otros
profesionales y atletas, utilizando su influencia para fomentar la adherencia al
Codigo de conducta internacional de Fisioterapia deportiva sobre el dopaje. En
esta se promueve el juego limpio y las practicas antidopaje.

Continuando, la Fisioterapia deportiva en Colombia desde la formacién y
retomando a la Escuela Colombiana de Rehabilitacién (ECR), es considerada
una especialidad que “previene v trata lesiones, enfermedades y trastornos a
través de métodos fisicos, en donde cada uno de los tratamientos tienen por objetivo
mantener o devolver el mayor grado de movilidad fisica y la independencia que
pudieron haber perdido las personas” que tiene por objeto tratar las lesiones
resultadodelaactividad fisicaolapracticadeportivadesde: menorestiemposde
recuperacion, adaptacién corporal al entrenamiento, disminucién de factores
de riesgo, evaluacién de la situacién y prevencion de lesiones (26). Asimismo, la
Corporaciéon Universitaria Iberoamericana, destaca las siguientes funciones:
evaluacién y tratamiento de lesiones, disefio de programas de rehabilitacién e
implementacion de técnicas (27).

DesdelaEscuela Nacional del Deporte, la Fisioterapia se plantealarecuperacion
y la readaptaciéon funcional, resaltando la importancia de la optimizacién
deportiva desde la prevencién y recuperacion (28) en esta linea, la Fundacién
Universitaria Maria Cano reconoce la Fisioterapia del deporte desde el
“desarrollo de competencias que permitan la solucion de problemas o el andlisis
de situaciones particulares relacionados con la practica deportiva”(29), a nivel
internacional se resalta la importancia de esta especialidad para el desempeno
profesional y su remuneracién (30).

Estos intereses desde los programas de especializacién no desconocen la
formacién desde el pregrado en ejercicio y actividad fisica del fisioterapeuta, lo
cual esta en correspondencia con los expuesto por la World Physiotherapy, que
considera que los fisioterapeutas al ser expertos en el movimiento y el ejercicio
con conocimientos necesarios para gestionar lo referente al ejercicio y la
actividad fisica, donde estos “promueven el bienestar ylaforma fisicay sonfactores
importantes que contribuyen a la prevencion y el tratamiento de enfermedades
cromicas. Son intervenciones poderosas para la mejora de la fuerza, la potencia,
la resistencia, la flexibilidad, el equilibrio, la relajacion, el bienestar mental y la
correcciomn de la fisiopatologia, el dolov, las deficiencias, las limitaciones de la
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actividad vy las restricciones de la participacién. Los fisioterapeutas desempeinan
un papel vital en la orientacion y la progresion de una actividad fisica y un
ejercicio seguros y eficaces para las personas con enfermedades de larga duracién,
comorbilidades vy aquellas que empiezan a aumentar sus niveles de actividad fisica
y ejercicio” (31).

Consideraciones Eticas

La ética es definida como el conjunto de conceptos, costumbres, principios
y leyes que determinan la obligacién moral que tienen las personas de un
comportamiento adecuado frente a una comunidad. Por lo anterior, surge la
necesidad de proteger aquellas personas que se encuentran en una posicién
relativamente vulnerable, como un paciente o cliente en un entorno deatencién
meédica, asi, al igual que otros profesionales, el fisioterapeuta deportivo debe
considerarse un profesional integro, por tanto, se encuentra en la obligacion
ética de tener una conducta profesional inescrutable (32,33).

Lamentablemente, los conflictos éticos no siempre presentan una clara y
objetiva solucién; por lo tanto, existen érganos rectores que han codificado
principios de conducta con el fin de solucionar dilemas éticos y promover un
comportamiento profesional apropiado. El Cédigo de Etica de la Asociacién
Britanica de Rehabilitadores y Entrenadores Deportivos (34), propone entre
otras el reconocimiento de la legislacion, de planes ilegales de intervencion, la
confidencialidad, que son ejemplo de lo anterior.

En el area de la salud, el campo de la ética establece estandares apropiados y
aceptables para proteger al publico de los dafios ocasionados por profesionales
sin escripulos o incompetentes y los efectos nocivos de intervenciones
diagnosticas o terapéuticas injustificadas o peligrosas. El respeto por la
dignidad de los seres humanos es lo mas importante y la practica de la salud
debe adaptarse a este alto estandar. Sin embargo, en el deporte hay situaciones
especificas donde el actuar ético debe prevalecer aun por encima de las
decisiones propias del paciente o usuario, algunas de estas son:

e Decisiones sobre el regreso a la actividad deportiva con una lesion
persistente.

e Participacién de los nifios, especialmente en deportes de alto riesgo

e Intercambio de informacion médica confidencial de los deportistas entre
profesionales o entre profesionalesy representantes ptiblicos, como la prensa.

e Ayudas ergogénicas, como esteroides anabdlicos u otras “Dopaje”.
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De todo lo anterior, tratar la informacién médica de un atleta con
confidencialidad probablemente sea lo mas dificil y es la mas frecuentemente
comprometida Salkeld (33), establece varios desafios y situaciones en el
deporte que pueden llegar a crear dilemas éticos, algunos de estos son la
proximidad de un jugador lesionado a otros jugadores y/o entrenadores
cuando es examinado, la visibilidad publica de una lesién, los intereses del
club deportivo y el deseo del entrenador. Ademas, existen desafios éticos
contemporaneos para los profesionales del area del deporte que incluyen
el consentimiento informado para la atencién, el manejo inadecuado de
la prescripciéon de medicamentos o suplementos nutricionales y el uso de
tecnologias innovadoras o emergentes (32).

La forma mas adecuada para que el profesional en fisioterapia deportiva
maneje situaciones éticas potencialmente dificiles es llevar a cabalidad y
diligentemente un cddigo ético preferiblemente aprobado a nivel nacional
mediante el cual se puede llegar a decidir como se manejaran los dilemas éticos
individuales. Las consecuencias de las infracciones son graves y han dado lugar
a la revocacion de licencias, registros y certificaciones profesionales poniendo
fin a las carreras de diferentes fisioterapeutas.

A propésito deloanterior las organizaciones gremiales que rigen la Fisioterapia
en Colombia: Colegio Colombiano de Fisioterapeutas-COLFI, Asociacién
Colombiana de Fisioterapia-ASCOFI, Asociacién Colombiana de Facultades
de Fisioterapia-ASCOFAFI y la Asociacién Colombiana de Estudiantes de
Fisioterapia-ACEFIT, radicaron el 22 de julio de 2021 ante el senado colombiano
el proyecto de ley: Cédigo de Etica para el Ejercicio de la Fisioterapia en
Colombia, el cual define un marco regulatorio claro, suficiente y armoénico del
ejercicio ético de la profesion de Fisioterapia en el que se destaca la creacion
de los tribunales de ética y la implementaciéon de un procedimiento ético
disciplinario, este proyecto de Ley fue presentado en el Senado de la Reptiblica
en abril de 2025 (35).

Por ultimo, Phillips (36, 37) refuerza que desde la fisioterapia se debe tener
presente la medicién de las intervenciones realizadas, ya sea desde la
prevencién o la recuperacion de lesiones, y el trabajo en el rendimiento,
siempre basado en la evidencia. Sin embargo, retomando a Munoz Luna et
al (38), se reconoce el énfasis del rol del fisioterapeuta en la rehabilitacion de
lesiones y acompanamiento a los entrenamientos y las competencias, otro
elemento importante es el desconocimiento por parte de estos, de los modelos
tedricos y evidencia cientifica del area.
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Con relacion a este altimo punto, se invita a una reflexién considerando que
la fisioterapia tiene como objeto de analisis el MCH y retomando a Mantilla, es
determinante el estudio de la relacién del cuerpo humano con el ejercicio fisico
asi “la Fisioterapia se ha convertido en una de las areas de estudio en ciencias
de la salud que garantiza la adaptaciéon y recuperaciéon del movimiento
corporal humano en el area deportiva” (39) para ello realiza actividades como:
planificacién de procesos de rehabilitacién deportiva, programasde prevencion
delesiones, recuperacion funcional del deportista y rehabilitacién funcional en
el deporte. Esto lo ratifica Luna (40), reconociendo como retos de la Fisioterapia
deportiva la actualizaciéon de la formacién, ya sea continua o posgradual,
estar contra el intrusismo profesional y mejorar la interdisciplinariedad sin
desconocer competencias y perfiles.

Actualizacién 2025 de las Competencias Internacionales del
Fisioterapeuta Deportivo: el Proyecto SportsComp

Las once competencias descritas por Bulley y Donaghy y adoptadas en la
Asamblea General de la IFSPT en 2004 rigieron durante dos décadas la
formacién y el ejercicio profesional del fisioterapeuta deportivo a nivel
internacional (16,24). Sin embargo, el panorama del deporte, la practica
clinica y la educacion superior en Ciencias de la Salud se ha transformado
sustancialmente desde 2005, lo que llev6 a la International Sports and Exercise
Physiotherapy Association (ISEPA), antes IFSPT, a plantear la necesidad de
revisar y actualizar dicho marco de competencias (41,42).

Esta actualizacién se materializé a través del proyecto SportsComp (Higher
Education to Improve Competency in Sports Physiotherapy), una alianza
cooperativa financiada con 400 000 euros del programa Erasmus+ de la Comision
Europea, implementada entre septiembre de 2023 y agosto de 2026. El consorcio
estuvo integrado porla ISEPA y cuatro universidades europeas: JAMK University
of Applied Sciences (Finlandia), Vrije Universiteit Brussel (Bélgica), University of
Thessaly (Grecia) y University of Tartu (Estonia), y se organizé en cinco paquetes
de trabajo, entre los que destaca el Paquete de Trabajo 2 (WP2), responsable
directo de la actualizacién de las competencias y los estindares (43,44).

Metodologia de actualizacion: un proceso de tres fases

La actualizacién siguié un proceso riguroso de tres fases consecutivas. En la
Fase 1 se desarrollé un estudio Delphi de tres rondas en el que participaron
143 fisioterapeutas deportivos de 38 paises —frente a los 11 paises consultados
en el proceso original de 2005—, lo que ampli6 de manera considerable la
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representatividad internacional del consenso (45,46). La Fase 2 correspondio a
un estudio cualitativo con 26 participantes, distribuido en tres grupos focales
internacionales (deportistas, personal de apoyo al deportista y directivos de
organizaciones deportivas) y ocho entrevistas semiestructuradas a lideres de
organizaciones deportivas internacionales y comisiones médicas. Finalmente,
en la Fase 3 se realiz6 una reunion de consenso presencial en Bruselas (Bélgica),
con la participacion de doce fisioterapeutas expertos, investigadores y
académicos de distintos paises, quienes integraron los hallazgos de las fases
previas para definir el conjunto final de competencias (41).

Figura19. Fases del proyecto SportsComp para la actualizacion de las
Competencias Internacionales de Fisioterapia Deportiva

Fase 1: Consenso Fase 2: Entrevistas y Fase 3: Consenso
internacional grupos focales internacional de expertos
Estudio Delphi Estudio cualitativo Reunién de consenso

Competencias
Internacionales
de Fisioterapia
Deportiva 2025
Un marco de 11 competencias esenciales
para la practica avanzada a nivel de
Maestria.

Nivel de Maestria (EQF 7):
Esténdares disefiados para integrarse en
programas de posgrado y trayectorias
profesionales internacionales.

o - Enfoque Etico, Legal y Cultural:
de Reunion en Bruselas para definir Actualizacion significativa para incluir

Participacion de 143 fisi ilacion de
deportivos de 38 paises para atletas, gestores y lideres de el perfil final alineado con
validar estandares actuales. organizaciones médicas estdndares globales.
internacionales.

diversidad, inclusion, salud digital y
competencia cultural.

Fuente: adaptado de Constantinou et al. (41) Imagen mejorada digitalmente
utilizando [NotebookLM].

Hallazgos Principales

Los resultados de la Fase 1 confirmaron la vigencia de los pilares conceptuales
de 2005: la colaboracién interdisciplinaria, el abordaje centrado en el
deportista, la practica basada en la evidencia, la evaluacién integral y el
aprendizaje continuo (41). No obstante, la Fase 2 permiti6 identificar temas
emergentes que no estaban explicitos en el marco original: la importancia de
que el fisioterapeuta deportivo pueda diagnosticar lesiones y realizar examenes
clinicos, particularmente cuando no hay un médico presente; la comprension
profunda del proceso de retorno al juego (return-to-play) y el trabajo articulado
con equipos multidisciplinarios; y la relevancia de habilidades blandas como la
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comunicacion efectiva, la competencia cultural y cualidades personales como
la empatia, la adaptabilidad y el liderazgo.

Las Competencias Internacionales de Fisioterapia Deportiva 2025

El resultado final mantuvo el nimero de once competencias, con
modificaciones menores en las Competencias 1 a 10 y un cambio significativo
en la Competencia 11 (41). La Tabla 13 resume la comparacién entre la version

de 2005 y la actualizacion de 2025.

Tabla 13. Comparacion entre las Competencias Internacionales de Fisioterapia

Deportiva 2005y 2025

N° Competencia 2005 Competencia 2025 Principal cambio

1 Prevencion de lesiones Prevencion de lesiones Sin cambios en la denominacion; ediciones
menores en comportamientos y estandares

2 Intervencidn aguda Intervencion aguda Se enfatiza la toma de decisiones rapida, el
reconocimiento de limites profesionales y la
confidencialidad en la atencién de campo

3 Rehabilitacién Rehabilitacion Se refuerza la atencién centrada en el deportista
y la colaboracién interdisciplinaria

4 Mejora del rendimiento Mejora del rendimiento Se resalta el reconocimiento de los limites
profesionales propios

5 Promocién de unestilode  Promocién de unestilode  Se afiade una definicion explicita de “deportista”

vida activo y seguro vida activo y seguro y el rol en salud pdiblica frente al sedentarismo
6 Aprendizaje permanente Aprendizaje permanentey  Cambio de nombre para enfatizar la actualizacién

practica

continua del conocimiento y las habilidades clinicas

7 Profesionalismoy gestion  Profesionalismo y gestion Se ajusta el nivel exigido: gestion y reporte
basicos, no el disefio integro de planes de negocio
8 Investigacion (participacion  Investigacion Se elimina el término “participacion” para dar
en investigacion) flexibilidad: disefar, participar, interpretar o
aplicar evidencia son formas validas de cumplirla
9 Difusion de las mejores Difusion de las mejores Sin cambios mayores
practicas practicas
10 Extension de la practica Extension de la practica Se incorpora explicitamente el uso creciente de
mediante la innovacién mediante la innovacién tecnologias digitales en salud
11 Promocion del juego limpio  Practica ética, legal y cultural  Cambio mds significativo: se amplia a diversidad,

y las practicas antidopaje

inclusién y competencia cultural, conservando
los estandares de juego limpio y antidopaje

Fuente: elaboracién propia, adaptado de Constantinou et al. (41)
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El cambio mas relevante corresponde a la Competencia 11, que pasdé de
denominarse “Promociondeljuegolimpioylaspracticasantidopaje” a “Practica
ética, legal y cultural”, con una descripcion ampliada: los fisioterapeutas
deportivos participan y promueven practicas deportivas profesionales,
éticas y legales, comprometidos con el juego limpio y su deber de cuidado
hacia el deportista, respetando todas las culturas (41). Los comportamientos
y estandares de esta competencia incorporaron los principios de diversidad,
inclusionycompetenciaculturalidentificadosdurante el proceso, sin renunciar
a los estandares de juego limpio y antidopaje ya existentes. La Competencia 6
sumo a su nombre el componente de “practica” para enfatizar la actualizacién
continua de las habilidades clinicas, y la Competencia 8 eliminé el término
“participacion” de sutitulo, reconociendo que el compromiso del fisioterapeuta
deportivo con la investigacién puede expresarse de formas diversas: disefiar
o conducir estudios, participar en un club de revista, o interpretar y aplicar
hallazgos de investigacién en la practica basada en la evidencia (41).

Figura 20. Reunién de consenso de expertos del proyecto SportsComp

Fisioterapia Deportiva 2025: Nuevos Estandares Globales

Consenso global 11 competencias Del Fair Play a la Formacién de nivel Liderazgo en equipos
de 38 paises clave para el éxito Competencia Cultural Maestria (EQF 7) multidisciplinarios
Se integraron perspectivas Areas eriticas que van desde La Competencia 11 se Los estandares ahora exigen Se enfatiza el rol del

de expertos, investigadores la prevencion de lesiones y expandi6 para priorizar la un nivel avanzado de razona- fisioterapeuta como lider
y atletas para g | hasta la diversidad, inclusién y miento clinico y habilidades colaborativo y experto en la

estdndares contempordneos innovacion y la practica ética. capacidad cultural en la técnicas equivalentes a un toma de decisiones
y relevantes, atencidn. posgrado. clinicas.

Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando [NotebooLM].

Como parte del Paquete de Trabajo 3 del proyecto, se disefiaron tres cursos
e-learning de nivel EQF7 (Marco Europeo de Cualificaciones, equivalente
a nivel de maestria), cada uno con una carga de 5 créditos ECTS: “Inclusion
y diversidad en el deporte” (basado en la Competencia 11), “Toma de
decisiones en prevencidn de lesiones y retorno al deporte” (Competencias 1,
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3y 4)y “De la investigacién a la innovacién en la practica de la fisioterapia
deportiva” (Competencias 3, 4, 8 y 10). Dos de estos cursos fueron pilotados
entre septiembre y diciembre de 2025 con retroalimentacién positiva de
participantes y tutores, y se encuentran disponibles a través de la ISEPA y las
instituciones del consorcio (41).

Para el contexto colombiano, esta actualizacién reafirma —desde una
perspectiva internacional y con evidencia de 38 paises— los planteamientos
ya expuestos en este capitulo sobre la importancia de la formacién posgradual,
el trabajo interdisciplinario y el ejercicio ético del fisioterapeuta deportivo.
La incorporacion explicita de la competencia cultural y la inclusién en la
Competencia 11 resulta particularmente pertinente en un pais con amplia
diversidad étnica y regional, y constituye un referente actualizado para
orientar los procesos de formacion posgradual y el reconocimiento profesional
del fisioterapeuta deportivo en Colombia.

Conclusiones

En conclusidn, el fisioterapeuta deportivo debe reconocer la importancia vital de
la formacién posgradual para consolidar su identidad profesional y ejercer con
el nivel de especializacién que requiere esta disciplina. La fisioterapia deportiva
no se limita a la aplicacién basica de técnicas, sino que exige un profundo
conocimiento tedrico y practico, basado en evidencia cientifica actualizada, que
solo se adquiere mediante estudios avanzados y especializacién continua. Esta
formacién posgradual capacita al profesional para desarrollar competencias
clave que incluyen la prevenciéon de lesiones mediante la evaluacién de factores
de riesgo, la intervencién aguda en situaciones traumaticas deportivas, la
rehabilitacién personalizada que considera aspectos fisicos, psicoldgicos y
sociales del atleta, asi como la mejora del rendimiento a través de estrategias
especificas para optimizar las capacidades fisicas y disminuir riesgos.

Ademas, estos profesionales asumen roles como innovadores, capaces de
integrar y difundir nuevos conocimientos basados en la evidencia para la
mejora constante de la practica; lideres que influyen en la creacién y aplicacion
de pautas, politicas y normativas en el ambito deportivo, promoviendo
también el cumplimiento de cddigos éticos y antidopaje; y asesores que
orientan a deportistas y equipos multidisciplinarios en la adopcién de mejores
practicas. En el contexto colombiano, las organizaciones gremiales como el
Colegio Colombiano de Fisioterapeutas (COLFI), la Asociacion Colombiana de
Fisioterapia (ASCOFI), la Asociacién Colombiana de Facultades de Fisioterapia
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(ASCOFAFI) y la Asociacién Colombiana de Estudiantes de Fisioterapia
(ACEFIT) han promovido la consolidacién de un marco regulatorio claro para
el ejercicio ético de la fisioterapia deportiva. En particular, el proyecto de ley
presentado en el senado colombiano establece un Cédigo de Etica que incorpora
tribunales especializados y procedimientos disciplinarios, reforzando asi la
responsabilidad profesional y protegiendo a los pacientes y usuarios.

Esta regulacién es fundamental para garantizar que el ejercicio de la
fisioterapia deportiva se desarrolle bajo principios éticos estrictos, protegiendo
la confidencialidad médica, evitando el dopaje y manejando adecuadamente el
consentimientoinformado, aspectosquerepresentan desafios contemporaneos
en la practica. De esta manera, la formacién posgradual junto con un marco
ético y normativo robusto no solo asegurala calidad y seguridad en la atencién,
sino que legitima y fortalece el reconocimiento profesional de aquellos que se
especializan en fisioterapia deportiva, siendo indispensables para afrontar las
exigencias de un campo complejo y en constante evolucion.
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Resumen

El documento “El musculo: un tejido especializado en generar movimiento”
se centra en la contextualizacion del musculo esquelético, destacando sus
caracteristicas fundamentales y las principales patologias asociadas. El
objetivo es proporcionar una comprensién integral del tejido muscular, su
funcién en el movimiento y las lesiones que pueden afectar su rendimiento.

La metodologia empleada para este capitulo incluyo una revisién
exhaustiva de la literatura cientifica, que abarca desde los aspectos
anatémicos y fisiolégicos del musculo esquelético hasta las patologias
mas comunes que lo afectan, como desgarros y distensiones. Se analizan
las caracteristicas del tejido muscular, como su estructura, capacidad de
contraccién y su interconexién con el sistema esquelético, lo que permite
una locomocién eficiente.

El capitulo culmina con una recopilacién de las clasificaciones de lesiones
musculares, comenzando con el sistema propuesto por O’Donoghue en 1962,
que senté las bases para la evaluacién de la gravedad de las lesiones. A lo
largo de los afios, se han desarrollado diversas clasificaciones, incluyendo las
propuestas por Takebayashi, Peetrons, y mas recientemente, el sistema del FC
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Barcelona-Aspetar-Duke en 2015. Estas clasificaciones reflejan la evolucién del
conocimiento sobre las lesiones musculares y su diagnéstico, incorporando
avances tecnolégicos en imagenologia.

En conclusioén, el capitulo proporciona una visién completa del tejido muscular
esquelético, sus patologias y la evolucién de las clasificaciones de lesiones,
subrayando la importancia de un enfoque basado en la evidencia para mejorar
la prevencion y el tratamiento de estas lesiones.

Palabras clave: Musculos, Musculo Estriado, Contraccién Muscular, Fuerza
Muscular.

Abstract

The document “Muscle: A Specialized Tissue for Generating Movement” focuses
on the contextualization of skeletal wmuscle, highlighting its fundamental
characteristics and the main associated pathologies. The objective is to provide
a comprehensive understanding of muscle tissue, its role in movement, and the
injuries that can affect its performance.

The methodology employed for this chapter includes a thorough review of the
scientific literature, covering everything from the anatomical and physiological
aspects of skeletal muscle to the most common pathologies affecting it, such as
tears and strains. The characteristics of muscle tissue are analyzed, including its
structure, contraction capacity, and its intercomnection with the skeletal system,
which allows for efficient locomotion.

The chapter culminatesin a compilation of classifications of muscle injuries, starting
with the system proposed by O’Donoghue in 1962, which laid the groundwork for
assessing the severity of injuries. Over the years, various classifications have been
developed, including those proposed by Takebayashi, Peetrons, and more recently,
the FC Barcelona-Aspetar-Duke system in 2015. These classifications reflect the
evolution of knowledge regarding muscle injuries and their diagnosis, incorporating
technological advancements in imaging.

In conclusion, the chapter provides a comprehensive view of skeletal muscle
tissue, its pathologies, and the evolution of injury classifications, emphasizing
the importance of an evidence-based approach to improve the prevention and
treatment of these injuries.

Keywords: Muscles, Muscle, Striated, Muscle Contraction, Muscle Strength.
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Introduccion

“Si confias solo en tus ojos,
tus otros sentidos se debilitan”

—Frank Helbert

El musculo es un tejido fundamental en el cuerpo humano, especializado en
la generacién de movimiento y en la realizacién de diversas funciones vitales.
Su capacidad para contraerse y relajarse permite no solo la locomocién, sino
también la realizacién de actividades cotidianas y expresiones faciales. Existen
diferentes tipos de tejido muscular, cada uno con caracteristicas y funciones
especificas que se adaptan a las necesidades del organismo. Desde el masculo
esquelético, que opera bajo control voluntario y se adhiere alos huesos, hasta el
musculo liso y el musculo cardiaco, que funcionan de manera involuntaria, el
sistema muscular es esencial para mantener la postura, facilitar el movimiento
y contribuir ala homeostasis del cuerpo. Este documento explora la estructura,
funcién y clasificacién del tejido muscular, asi como su papel crucial en la
biomecanica del movimiento humano.

El Tejido Muscular

El movimiento del cuerpo humano, su locomocién, es un proceso que se da
graciasalas propiedades que posee el tejido muscular. Es un tejido que contiene
células musculares que son excitables, es decir, estas células responden a un
estimulo; es un tejido contractil, lo que quiere decir es que tiene la capacidad
para acortarse y producir una fuerza de tension. Cuando el musculo, por
medio de un estimulo, produce tensién, esa fuerza de tensién es transmitida
al hueso por medio del tendén, de esta manera, provoca que los segmentos
0seos se acerquen, provocando un movimiento. Este ejemplo esta dado en solo
un segmento corporal, no obstante, es un proceso que abarca todo el cuerpo,
para generar el movimiento corporal humano. El movimiento posee dos clases:
una es aquella que es voluntaria, donde el individuo tiene consciencia del
movimiento que esta realizando, como el abrir una puerta; otra, por su parte,
es el movimiento involuntario, donde el individuo no tiene control sobre él,
como el que se da en la dilatacién de la pupila para que pueda entrar luz en un
espacio oscuro.

El tejido muscular se clasifica en tres tipos de acuerdo con su funcién y
morfologia:
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Musculo Cardiaco

Este tejido conforma las paredes del corazén y tienen la capacidad
contractil. Sus células principales son los cardiomiocitos y posee estrias. Los
cardiomiocitos son células individuales que poseen un solo nudcleo central,
son cortos y gruesos. Se ramifican ligeramente, permitiendo una unién de
extremo a extremo con otros cardiomiocitos (1). Estas células se contraen de
acuerdo con sus propios ritmos intrinsecos sin ningin estimulo externo. Se
unen entre si por medio de uniones celulares especializadas llamadas discos
intercalados. Estos discos poseen uniones de anclaje y uniones de separacién.
Lascélulasadheridas forman fibras musculares cardiacas largas y ramificadas
que son fundamentalmente un sincitio mecanico y electroquimico que
permite a las células sincronizar sus acciones. Su reticulo sarcoplasmico es
menos desarrollado que el miisculo esquelético, sin embargo, sus tibulos T
son mas grandes y admiten Ca2+ del liquido extracelular. Cuando el musculo
cardiaco se dana, su reparacion se da por medio de la fibrosis; no tiene
células satélite y, a pesar de que se ha identificado una mitosis limitada en
los cardiomiocitos tras un infarto cardiaco, no es suficiente la produccion de
mausculo funcional. El tejido muscular cardiaco por medio de su contracciéon
involuntaria permite que el corazén bombee sangre por medio de la red
vascular (arterias y venas) (2). En ese orden de ideas, el musculo cardiaco
posee las siguientes propiedades: A) se contrae a un ritmo regular; B) funciona
incluso durante el sueno y la vigilia, sin necesidad de atencién consciente;
C) es resistente a la fatiga; D) los cardiomiocitos de una camara cardiaca se
contraen al unisono para que la cAmara pueda expulsar la sangre de manera
efectiva; y E) cada contraccién dura un tiempo suficiente (200 a 250 ms) para
expulsar la sangre(1).

Las paredes del corazén se integran de tres capas que son el epicardio, que es
la capa mas externa, el miocardio, que se compone de musculo cardiaco y es la
capa media del corazén, y el endocardio, que esla capa mas intima o interna(3).
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Imagen 7. Capas del Corazén
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Tejido conectivo areolar
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Tejido muscular cardiaco Mesotelio PERICARDIO
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\ N N N I Vena
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Endotelio

Fuente: Tomado y Modificado de Weinhaus(3)

Elmusculocardiacoposeeun marcapasosqueactivademaneraritmicaunaonda
de excitacion eléctrica, que atraviesa el masculo y desencadena la contraccion
de las cavidades del corazén. La energia se obtiene casi exclusivamente de
la respiraciéon aerdbica, es muy rica en mioglobina y glucégeno, y posee
mitocondrias grandes que llenan alrededor del 25% de la célula. El muasculo
cardiaco es muy vulnerable a las interrupciones del suministro de oxigeno
debido a que no utiliza energia anaerdbica, es muy resistente a la fatiga(l).

Imagen 8. Estructura del Mitsculo Cardiaco

1 \ Disco Intercalado

Célula Muscular Cardiaca
Mitocondria

Miofibrilla

Fuente: Tomado y Modificado de Roberts(4)
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Musculo Liso

No posee estriaciones, sus miocitos son pequenos, lo que permite al tejido
un control preciso de érganos y tejidos como un solo cabello, el iris del ojo y
las arterias mas pequenas. En el embarazo de una mujer, los miocitos del
utero crecen lo suficiente para generar contracciones(l). Constituye la capa
muscular de las paredes de los vasos sanguineos y de los érganos huecos como
el estbmago. Es responsable de los movimientos de los 6rganos internos, siendo
el responsable de las acciones digestivas, urinarias y reproductivas, asi como
también forma parte de las vias respiratorias(7). Este tipo de musculo no es
voluntario, se contrae mas lento y con menos fuerza que el esquelético o el
cardiaco. No obstante, es capaz de mantener la contraccién por méas tiempo
sin fatiga y con un gasto minimo de energia(5). El musculo liso no siempre es
inervado, sin embargo, cuando lo esta es de tipo auténoma. Las fibras nerviosas
auténomas no procuran formar uniones neuromusculares localizadas con
precisiéon con los miocitos, en su lugar, una fibra nerviosa tiene hasta 20.000
inflamaciones denominadas varicosidades en su longitud. Cada varicosidad
contiene vesiculas sinapticas de las cuales se liberan los neurotransmisores
como la norepinefrina de las fibras simpaticas y la acetilcolina de las fibras
parasimpaticas. El miocito no contiene una placa terminal motora, sino que
tiene receptores para estos neurotransmisores a lo largo de su superficie(1). Este
tipo de musculo no forma érganos, forma las capas de las paredes de érganos
mas grandes como el estdbmago, los intestinos, el Gtero y la vejiga urinaria. El
esofago y los intestinos tienen una capa externa de musculo liso longitudinal
adyacente a una capa interna mas profunda de musculo circular. Cuando la
capa longitudinal se contrae, acorta y dilata el érgano; cuando la capa circular
se contrae, constrifie y alarga el 6rgano. En el estdmago, la vejiga urinaria y
el utero, el musculo liso forma tres o mas capas con haces de miocitos que se
extienden en multiples direcciones(l).
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Imagen 9. Estructura del Musculo Liso
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Denso Ndcleo
Celular

Fuente: Tomado y Modificado de Roberts(4)

Musculo Estriado o Esquelético

Es el inico tejido muscular que garantiza el trabajo dindmico y biomecéanico
del movimiento corporal humano. Tiene la capacidad de convertir la energia
bioquimica derivada de los procesos bioquimicos de sus sustratos en energia
mecanica. Posee una caracteristica denominada Plasticidad Muscular, la
cual le permite adaptarse a las diversas demandas, gracias a su estructura y
capacidades funcionales(6).

De acuerdo con lo anterior, ofrecer una descripciéon de la estructura muscular
y los mecanismos que rigen su funcionamiento para derivar en la contraccién
muscular permitird comprender y apropiarse de los procesos de adaptacion
muscular en la actividad fisica, el ejercicio fisico, el entrenamiento, la
rehabilitacién y el deporte.
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Imagen 10. Estructura General del Musculo Esquelético
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Fuente: Tomado y Modificado de Roberts(4)

El musculo esquelético se adhiere a los huesos y su trabajo principal bajo
la contraccién muscular relacionado con el movimiento, hace posible la
locomocién, las expresiones faciales, la postura y demas movimientos
voluntarios que hacen posible el movimiento corporal. Este tejido abarca
el 40% de la masa corporal. Es estriado, voluntario porque esta sujeto al
control consciente y, se une desde y hacia uno o mas huesos, desde su origen
hacia su inserciéon. A raiz de su proceso bioquimico interno, el musculo
esquelético genera calor lo que permite que exista una homeostasis interna,
como producto de la contraccién muscular. Aunque el musculo estriado es de
caracter voluntario, cuando aparece los escalofrios, el cuerpo experimenta una
“tembladera” producto de unas contracciones involuntarias en respuesta a una
temperatura corporal percibida més baja de los normal(7).
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En su configuracién anatémica se describen de interno a externo las capas del
musculo: el Endowmisio es la capa que cubre cada miofibrilla; el Perimisio agrupa
las miofibrillas en Fasciculos y, el Epimisio cubre todo el musculo. Las capas
mencionadas estan constituidas de tejido fibroso, las cuales de unen con las
fibras de colageno de los tendones, a su vez, los tendones se unen con el colageno
de lamatriz 6sea, lo que genera una relacién intima entre el musculo, el tendén
y el hueso(8). Es por ello por lo que cuando se da una contraccién muscular se
produce una tensién en el musculo que es trasmitida al tendény, este a su vez al
hueso, obteniendo como resultado el movimiento.

Imagen 11. Estructura del Musculo Esquelético
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Fuente: Tomado y Modificado de Palastanga(5)
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Desde una visibn microscopica, la célula muscular presenta bandas
transversales claras y oscuras que se alternan y reflejan una disposicion de
superposiciéon debido a la alternancia habitual de sus proteinas contractiles
internas de actina y miosina junto con las proteinas estructurales que acoplan
las proteinas contractiles de los tejidos conectivos. Adicionalmente, presenta
muchosnicleosagrupadosalolargodelasmembranas, estoesdebidoalafusiéon
de muchos mioblastos que se fusionan para formar cada fibra muscular(l).

Propiedades del Musculo Esquelético

El musculo esquelético posee unas propiedades que lo vuelven muy resistente,
lo quele permite estirarse o acortarse a unavelocidadesaltas sin que sufraalgtin
dano. Estas propiedades influencian el rendimiento muscular bajo diferentes
cargasy velocidades. estas propiedades son:

Excitabilidad: o capacidad de respuesta, algunas literaturas lo denominan
irritabilidad. Esunapropiedad que poseen todaslascélulascomolasmusculares
y las neuronas. Aunque las neuronas son mas excitables que las células
musculares, ambos han desarrollado esta propiedad de manera prodigiosa.
Gracias a esta propiedad, en el momento en que las sefiales quimicas estimulan
la membrana plasmatica, el musculo es capaz de activarse que generar un
acortamiento o reclutamiento muy rapido con un control significativo(l).

Contractilidad: con esta propiedad los musculos son capaces de producir
tension y disminuir su longitud por medio del acortamiento al momento de
recibir estimulacion. Elacortamiento de algunos musculos puede ser de un 50%
aun 70% de su longitud en reposo. El rango por medio es de 57% de la longitud
en reposo para todos los musculos esqueléticos. Es importante mencionar que
las células musculares son las tinicas en poder acortarse cuando se estimulan,
lo que a su vez, permiten transmitir su tensién a los huesos para producir
movimiento(9).

Extensibilidad: es la capacidad del musculo para alargarse o estirarse mas alla
de la longitud de reposo. Para poder contraerse, una celular muscular debe
ser extensible y lograr estirarse entre contracciones. Las células musculares
tienen la capacidad de estirarse hasta tres veces su longitud contraida.
Para que un musculo pueda generar el alargamiento, este no puede hacerlo
voluntariamente, se requiere de otro musculo o fuerza externa para llevar
una articulacién a través de un rango de movimiento pasivo. La propiedad de
extensibilidad se determina por el tejido conectivo que se encuentra dentro y
alrededor del musculo(1).
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Elasticidad: es la capacidad de un material de poder recuperar sus dimensiones
originales al ceder a las fuerzas aplicadas, lo que implica la ausencia de
deformacién permanente, por el contrario, la plasticidad se refiere a una
deformacién permanente(10). En este sentido, la elasticidad muscular se refiere
ala capacidad de la fibra muscular de regresar a su longitud de reposo posterior
a cesion del estiramiento. Las propiedades de elasticidad y extensibilidad son
protectivas y, mantienen la integridad y longitud del musculo. De no ser por
este retroceso elastico, los musculos en reposo estarian demasiado flojos o
flacidos(9). La elasticidad es una propiedad que facilita la produccién muscular
de fuerza tras un estiramiento(9).

La Fibra Muscular o Miofibrilla

La célula muscular es el miocito, el cual se desarrolla a partir de los mioblastos
que a su vez derivan del mesodermo. Una célula de musculo esquelético tiene
un didmetro de 100 pum (micra) y 30000 pum (3cm) de largo aproximadamente;
algunas tienen 500 pm (0,05cm) de didmetro y 30cm (0,003cm) de largo.
Gracias a su gran longitud, las células del musculo esquelético se denominan
Fibras Musculares o Miofibrillas. La membrana plasmatica (membrana que
rodea a las células o a la miofibrillas) de una Miofibrilla se denomina Sarcolema
y su citoplasma se denomina Sarcoplasma. Las miofibrillas conforman
la identidad histolégica del musculo esquelético, dando al musculo su
apariencia de estriada, como se mencioné anteriormente. Las proteinas
que conforman las miofibrillas se organizan en forma de Sarcémero (Unidad
estructural del Musculo esquelético) delimitados por lineas “Z”(6). Desde la
periferia del sarcémero hasta su centro, hay una sucesién de Bandas que
son: Las Bandas I (claras) que se constituyen por finos filamentos formados
por dos cadenas espirales de actina que es la que permite el control de la
propiedad contractil, se denominan también Isotrdpicas porque presentan el
mismo comportamiento éptico observado por el microscopio y; Las Bandas A
(oscuras) que contienen filamentos de actina y de miosina que son el principal
elemento contractil de los musculos, se denominan Anisotropicas porque
presentan un comportamiento 6ptico diferente segin la direccién en la que
hace su observacién por medio del microscopio. Los sarcomeros se organizan
en serie a lo largo de las miofibrillas.
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Imagen 12. Estructura de la Miofibrilla
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Fuente: Tomado y Modificado de Saladin(1)

En su interior, el glucégeno estd presente en gran cantidad y suministra energia a
las células durante el ejercicio intenso. El color rojo de la miofibrilla la proporciona
la Mioglobina (proteina muscular que transportar vy almacenar O,) que se enlaza
al oxigeno y suministra un porcentaje del oxigeno requerido para la actividad
muscular. Las Mitocondrias (orgdnulos celulares que se encargan de producir energia)
seencuentran empaquetadosentrelasmiofibrillas. E1 Reticulo Sarcopldsmico (esuna
red que se extiende por el citoplasma celular y se encarga de almacenar el calcio) forma
unared alrededor de cada miofibrillay presenta unos sacos dilatados denominados
Cisternas Terminales, los cuales atraviesan la miofibrilla. Las miofibrillas contienen
muchos nicleos presionados contra el interior del sarcolema.

Imagen 13. Estructura de la Miofibrilla
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Fuente: Tomado y Modificado de Saladin(1)
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En cuanto al nimero de nicleos, en un milimetro pueden existir de 30 a 80
nucleos en la miofibrillas de los mamiferos. En una miofibrilla de 3 cm pueden
encontrarse un aproximado de 900 a 2400 ntuicleos(1). La cantidad de nticleos en
las miofibrillas tiene una razén importante para la reparacion de las lesiones
provocadas por el ejercicio fisico. Cuando se produce una lesion, las proteinas
musculares como la Dineina, se encargan de llevar a los niicleos hacia el sitio de
lalesion a través de los microtubulos. Una vez en el sitio de 1a lesion, los nticleos
se agregan a la lesion y por medio de la transcripcion y traduccion genética, se
sintetizan nuevas proteinas para reparar el dano.

Miofilamentos

Las miofibrillas son unos haz de proteinas paralelas denominadas filamentos o
miofilamentos y existen tres clases:

I. Miofilamentos Gruesos: con aproximadamente 15nm de didmetro, estan
formados por cientos de moléculas de una proteina denominada miosina,
la cual, tiene forma de palo de golf, con dos cadenas entrelazadas para
formar una cola en forma de eje y una doble cabeza globular que sobresale
en angulo. Las cabezas de la mitad del miofilamento grueso se inclinan
hacia la izquierda y la otra mitad hacia la derecha(3).

II. Miofilamentos Delgados: con aproximadamente 7nm de diametro, se
componen principalmente por dos hebras entrelazadas de una proteina
denominada actina fibrosa. Cada una de ellas guarda el parecido a una
collarde cuentas, loque corresponde a unacadenade subunidadesllamada
actina globular. Cada actina globular tiene un lugar activo que puede
unirse a la cabeza de una molécula de miosina. Un miofilamento delgado
contiene alrededor de 60 moléculas de Tropomiosina. En el momento que
cesala contracciéon musculary se produce la relajacién, cada tropomiosina
bloquea los sitios activos de seis o siete actinas globulares e impide que la
miosina se una a ellos. Cada molécula de tropomiosina tiene a su vez, una
proteina que se une al calcio denominada Troponina(l).

III. Miofilamentos Elasticos: de aproximadamente lnm de didmetro,
estan conformados por una gran proteina elastica llamada Titina. Los
miofilamentos elasticos recorren cada miofilamentos grueso y lo anclan a
unas estructuras denominadas Disco Z en un extremo y Linea M por el otro.
Lafuncién delatitina es estabilizar el miofilamento grueso, lo centra entre
los miofilamentos delgados, evita el estiramiento excesivo y retrocede
como un resorte después de que se estira un musculo(3).
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Las proteinas contractiles que permiten el trabajo de acortamiento muscular
son la actina y la miosina, mientras que las proteinas reguladoras que actian
como interruptor para determinar cuando la fibra puede contraerse y cuando
no son la tropomiosina y la troponina, denominado Complejo Troponina-
Tropomiosina.

Tipos de Fibra Muscular

El proceso de contraccion muscular genera un consumo de energia y la
produccién de potencia, resistencia a la fatiga y la velocidad de contraccién,
dependen especialmente de la naturaleza de las proteinas contractiles y de
los recursos metabdlicos de cada miofibrilla. Los mioblastos se convierten en
miocitos después la fusién mencionada anteriormente, la cual sucede antes
del nacimiento. En este sentido, se continua un proceso de diferenciacién y de
crecimiento de las células musculares, convirtiéndose posteriormente en fibras
de contraccién lenta (Fibras Tipo I) y fibras de contraccién rapida (fibras tipo
I1). Las fibras tipo I y I1, se diferencian entre si por el contendido de proteinas,
exigencia energética, y las funciones en las que intervienen(11). Las fuentes
energéticas se mencionaron en el capitulo I de este libro.

El cuerpo humano puede realizar una combinacion infinita de movimientos,
pormedio de la participacién muscular que permite la postura y acciones como
el caminar, correr o saltar. Las miofibrillas poseen variedad de caracteristicas
relacionadas con la funcién de sus propiedades moleculares, metabdlicas,
estructurales y contractiles que permiten clasificarlas en tres grupos:

Fibras Tipo I: se caracterizan por ser rojas, lo que implica una oxidacién
lenta. Son fibras pequeiias que poseen una gran concentracién de mioglobina,
permitiendo que incluso en estado de reposo exista una reserva de oxigeno que
esta disponible parala contraccién. Los tejidos que se encuentran conformados
por este tipo de fibras son ricos en capilares, lo que garantiza el aporte de sangre
al tejido muscular(12). El sarcoplasma de estas fibras posee pocas miofibrillas
pero muchas mitocondrias. Se consideran fibras lentas por su velocidad de
contraccion que es lenta. Las fibras tipo I poseen gran cantidad de mitocondrias
que a su vez producen mas ATP del que la miosina puede hidrolizar, pero que
combinado con la gran reserva de mioglobina son capaces de prevenir la
fatiga, siendo asi, por estas propiedades este tipo de fibras se encuentran en
los musculos posturales, los cuales logran mantener la contraccién por largos
periodos de tiempo(13,4).
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Fibras Tipo II: as fibras musculares de tipo II, también conocidas como fibras
de contraccion rapida, son fundamentales para actividades que requieren
explosividad y potencia, generando de dos a tres veces mas fuerza que las
fibras de contraccién lenta (tipo I). Se dividen en tres subtipos: I1a, IIx y ITb(11).
Las fibras tipo IIa son rojas y oxidadas, capaces de producir ATP mediante
oxidacién, aunque son menos resistentes a la fatiga que las tipo I. Las fibras
tipo IIx, en cambio, son blancas y glucoliticas, activindose en actividades
anaerdbicas de alta potencia, con un metabolismo predominantemente
anaerobico y resistencia moderada a la fatiga(12). Por altimo, las fibras tipo IIb
son las méas rapidas, con un bajo contenido de mitocondrias y capilares, lo que
lashace cruciales para deportes que requieren explosividad(11). Estas fibras son
mas voluminosas que las tipo I debido a un mayor nimero de miofibrillas, lo
que permite una mayor produccién de fuerza. Su rapida contraccién se debe a
una isoforma de miosina que facilita la liberacion eficiente de iones de calcio,
aunque su dependencia de la respiraciéon anaerdbica y la menor cantidad de
mitocondrias las hace menos tolerantes a la fatiga(6, 12). Esto significa que,
aunque son ideales para actividades que requieren rafagas cortas de potenciay
velocidad, no pueden mantener contracciones prolongadas. La clasificacién de
estas fibrasse basa en sus propiedades contractiles y metabdlicas, diferenciando
entre unidades motoras lentas (tipo I) y rapidas (tipo II), siendo estas tltimas
subdivididas en fatigables (IIb/IIx) y resistentes (IIa) (13, 4).

Tabla 13. Caracteristicas de las fibras musculares

Caracteristicas Tipol Tipolla Tipo lIx Tipollb
Tasa de contraccion Lenta Rdpida Rdpida Muy rapida
Tiempo de relajacion Lento Rapido Rapido Muy rapido
Didmetro de la neurona motora  Pequefio Medio Grande Muy grande
Resistencia a la fatiga Alta Muy alta Moderada Baja
Densidad mitocondrial Muy alta Alta Media Baja
Densidad capilar Alta Media Baja Baja
Capacidad oxidativa Alta Alta Media Baja
Capacidad glucolitica Baja Alta Alta Alta
Fuente de energia almacenada Triglicéridos ~ Fosfato de creatina  ATP, fosfato de ATP y fosfato de
y glucégeno creatina y glucégeno  creatina
Actividad Aerdbica Anaerébica alargo Anaerdbica a corto Anaerdbica a
plazo plazo corto plazo
Generacion de fuerza Baja Moderada Alta Muy alta
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Caracteristicas Tipol Tipolla Tipo lIx Tipollb
Eficiencia energética Alta Baja Baja Muy baja
Velocidad de conduccién nerviosa  Lenta Rapida Rdpida Muy rapida
Didmetro de fibra muscular Pequefio Grande Grande Grande
Cantidad de mioglobina Alta Alta Moderada Baja
Volumen de neurona motora Pequefio Grande Grande Muy grande
Umbral de neurona motora Bajo Alto Alto Muy alto
Densidad del reticulo sarcoplasmico Baja Alta Alta Alta
Reservorio de fosfato de creatina  Bajo Alto Alto Alto
Almacenamiento de glucégeno  Alto Alto Alto Alto
Almacenamiento de triglicéridos  Alto Moderado Moderado Bajo
Actividad de ATPasa de miosina  Baja Alta Alta Alta
Actividad de enzimas glucoliticas  Baja Alta Alta Alta
Actividad de enzimas oxidativas  Alta Alta Alta Baja

Fuente: Tomado y adaptado de Calik(11)

Relacion Neuromuscular

La unién neuromuscular es una sinapsis especializada que une la neurona
motoraylafibramusculardel musculoesqueléticoyescrucialparalaconversion
de impulsos eléctricos que se originan en la neurona motora en potenciales
de accién en la fibra muscular (14,15). Las neuronas motoras somaticas, cuyos
cuerpos celulares se encuentran en el sistema nervioso central que son la
medulayelencéfalo, sonaquellasque envian losimpulsosalos misculos parasu
funcionamiento. Los axones de las neuronas motoras somaticas denominadas
fibras motoras somaticas se conectan con los musculos. Cada fibra nerviosa se
ramifica en multiples fibras musculares, sin embargo, cada fibra muscular se
inerva por una sola neurona motora. La sefial nerviosa viaja por todo el axén y
cuando llega al final, esta se reparte por las ramas terminales y estimula todas
las fibras musculares que se encuentran inervadas(16). Debido a que las fibras se
comportan como una unidad funcional, se establece que las fibras musculares
inervadas por una neurona motora se denominan Unidad Motora (unidad
basica de contraccion del musculo esquelético). Una neurona motora suministra
alrededor de 200 fibras musculares que se distribuyen hasta en 100 fasciculos.
Las unidades motoras pueden ser mas pequenas o grandes que 200 fibras
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musculares para cumplir diferentes objetivos(17). Para las actividades que se
requiere un control mas preciso, se dispone de unidades motoras pequenas.
Por el contrario, en aquellas actividades donde se requiere mas desarrollo de
fuerza que precision, se utilizan las unidades motoras grandes(18). Imaginese
un musculo que participa en actividades con control motor fino, para estas
actividades participan alrededor de 1000 fibras que se encuentran inervadas
por 200 a 300 neuronas motoras pequenas con pequenas unidades motoras de
solo 3 o 5 fibras musculares. La accién muscular cambia conforme se activa o
se desactiva las unidades motoras. Posteriormente imagine un musculo que
requiera realizar una actividad que demanda mucha fuerza, en este caso, cada
1000 fibras musculares pueden estar inervadas por 1 o 2 neuronas con grandes
unidades motoras de 500 a 1000 fibras musculares cada una. En este caso,
la activacién o desactivacién de algunas unidades motoras genera cambios
relativamente representativos en la accién muscular con grandes incrementos
en la fuerza pero poco control fino.

Imagen 14. Esquema de la Unién Neuromuscular
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Fuente: Tomado y Modificado Palastanga(5)

La Sinapsis es el punto donde una fibra nerviosa se encuentra con una célula
objetivo o diana. Cuando la célula diana es una fibra muscular, la sinapsis se
denomina unién neuromuscular o placa terminal motora(2). En cada sinapsis
la fibra nerviosa finaliza un abultamiento denominada terminal del axoén.
Este terminal no toca directamente la fibra muscular, en lugar de ello, se
encuentra separado por un espacio estrecho llamado hendidura sinaptica de
aproximadamente de 60 a 100nm de ancho. La parte terminal del axén posee
organulos esferoidales apelados vesiculas sinapticas, los cuales estan llenos de
una sustancia quimica denominada Acetilcolina, la cual, es uno de los numerosos

191



06 E/ Musculo: un Tejido Especializado en Generar Movimiento

neurotransmisores que se encuentran en el cuerpo humano. La senal eléctrica o
impulso nervioso que viaja por una fibra nerviosa no puede rebasar la hendidura
sinaptica, por el contrario permite que las vesiculas sindpticas experimenten
exocitosis, liberando acetilcolina en la hendidura sindptica. En tanto, que la
acetilcolina tiene una funcién como un mensajero quimico de la célula nerviosa
a la célula muscular. En cada sinapsis hay aproximadamente 50 millones de
receptoresdeacetilcolinay, parapotenciarelniimerodereceptoresdeacetilcolina
y ademas la sensibilidad al neurotransmisor, el sarcolema posee unos pliegues de
aproximadamente lym de profundidad, denominados Pliegues de la Membrana
Postsindaptica que aumentan el area de superficie de la membrana sensible a la
acetilcolina(l). Los nicleos musculares que se encuentren bajo la membrana
postsinaptica tienen como funcién la sintesis de receptores de acetilcolina y
otras proteinas del sarcolema local. Toda la unién neuromuscular se encuentra
rodeada por una lamina basal constituida por colageno y glicoproteina que
separa la fibra muscular y las terminaciones nerviosas del tejido conectivo. El
sarcolema y la lamina basal contienen Acetilcolinesterasa, la cual, es una enzima
que descompone la acetilcolina después estimular la célula muscular y, es una
proceso necesario para promover la relajacién muscular por medio de del cese de
la contraccién muscular(5, 19).

Imagen 15. Esquema de la Interaccién de Organulos en la Unién Neuromuscular
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Fuente: Tomado y Modificado de Saladin(1)

192



Elementos basicos de la rehabilitacion deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo I:
fundamentos de la salud fisica y la actividad deportiva

Proceso de Excitacion, Contraccién y Relajacion Muscular

Una contracciéon muscular es el producto de la conversiéon de la energia
quimica en energia mecanica por medio del deslizamiento de miofilamentos
proteicos contréctiles que son la actina y la miosina(20). La energia Quimica
la proporciona la Hidrolisis (reaccién quimica en donde las moléculas de agua se
dividen vy forman enlaces quimicos con otra sustancia) del Adenosin Trifosfato
(ATP) bajo la influencia de la actividad ATPasa de la cabeza de la miosina. La
ATPasa es una clase de enzimas que catalizan la descomposicién del ATP en
Difosfato de Adenosin (ADP) y un ion fosfato libre (P). El proceso de contraccién
muscular se produce gracias a la instruccién del sistema nervioso que regula
la motricidad a nivel central del organismo(l). El proceso de contraccién
muscular se da inicio por medio de la excitacién en el que los potenciales de
accion de la neurona motora somatica conducen a los potenciales de accion
a la fibra muscular(9). Inicialmente un impulso o sefial del sistema nervioso
llega al ax6n y se permite la apertura de canales de calcio, los cuales estimulan
a las vesiculas sindpticas para que se dé la liberacién de la acetilcolina en la
hendidura sinaptica(5). Un Potencial de Accién (fendmeno eléctrico que ocurre
en las células excitables como las neuronas y las células musculares al recibir un
estimulo suficiente para su activacién), provoca una Exocitosis (liberaciéon de
sustancias al exterior de la célula mediante la fusion de vesiculas con la membrana
plasmatica) o liberacién de aproximadamente 60 vesiculas y cada una de estas
vesiculas liberan unas 10.000 moléculas de acetilcolina. Este neurotransmisor
viaja a través de la hendidura sindptica para unirse a los receptores presentes
en el sarcolema denominados Canales Iénicos, a los que se unen dos moléculas
de acetilcolina en cada receptos para abrir el canal. Una vez abierto el canal
ingresa el Sodio (Na), aumentando rapidamente el voltaje en el sarcolema a un
valor menos negativo cada vez que ingresa el Potasio (K++) para luego volver
al potencial de membrana en reposo al cerrarse los canales. Este cambio de
voltaje se denomina Potencial de Placa Terminal. En el sarcolema préximo a
la placa terminal, existen canales iénicos que dependientes del voltaje que se
abren en respuesta al potencial de placa terminal y, algunos son afines al Na
permitiendo su entrada y otros al K++ permitiendo su salida(20). Este proceso
descrito genera que la fibra muscular este excitada o activada(6).

En el interior de la célula se propaga un potencial de accién generalizado que
abren los canales i6nicos en los Titbulos T, los cuales estan vinculados en los
canales de calcio de las cisternas del reticulos sarcoplasmico. Una vez abiertos
los canales, el calcio sale del reticulo sarcoplasmico para unirse a la troponina
en los miofilamentos de actina.
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Imagen 16. Proceso de Contraccién Muscular en el Sarcémero
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Fuente: Tomado y Modificado de Betts(2)

El complejo troponina-tropomiosina explicado anteriormente, expone los
sitios activos de la actina, promoviendo una disposicién para la unién de las
cabezas(6).

En la cabeza de la miosina hay una molécula de ATP que permite el inicio de la
contraccion. La ATPasa hidroliza el ATP delamiosinaen ADPy P, lo que provoca
una liberacién de energia que activa la cabeza de la miosina. La miosina se une
aunsitioactivodelaactina en donde se forma el puente cruzado de lamiosinay
laactina. Lamiosina libera el ADP y P flexionandose para arrastrar el filamento
de actina, manteniéndose unida hasta que se une un nuevo ATP a la miosina
que genera una desestabilizacién en el enlace miosina y actina, lo que provoca
una ruptura del puente cruzado. Se hidroliza el nuevo ATP generando un nuevo
proceso en el que la miosina se uno a un nuevo sitio para repetir el ciclo(1,6).
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Imagen 17. Proceso de Contracciém Muscular/puentes cruzados
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Fuente: Tomado y Modificado de Betts(2)

La excitacion y contraccién muscular indican gracias a un impulso nervioso
que estimula la fibra muscular. cuando estos impulsos cesan, la liberacion de
acetilcolina se detiene. Cada vez que la acetilcolina se separando del receptor, la
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acetilcolinesterasalo descompone en fragmentos con el fin de no activar, excitar
o estimular la fibra muscular. los fragmentos de acetilcolina son reabsorbidos
en el terminal del axén y son reciclados. En el cese del estimulo, el reticulo
sarcoplasmico cesa la liberacién de calcio y se mantiene solo la reabsorcién(21).

Tipos de Contraccion Muscular

Cuando se da una activacién muscular producto de su excitacién se genera
una tensiéon muscular interna que ocasiona que los sarcomeros se acorten,
dando como resultado la produccién de fuerza. La fuerza se produce cuando el
musculo seenfrentaaunacargaexternaointerna. Esacargapuede serdindmica
o estatica y raiz de esto, las acciones musculares o sus tipos de contracciéon se
dividen en dos que son la Isoténica y 1la Isométrica.

Contracciones Isotonicas

en este tipo de contracciones se identifica una produccién de tensién muscular
constante yla carga ala que se expone el musculo es movida en la medida que la
longitud muscular cambia. Las contracciones isoténicas de subdividen en dos
que son las contracciones Concéntricas y las contracciones Excéntricas(22).

Contracciones Concéntricas: en este tipo de contraccién el musculo se acorta al
mover una carga, el ejemplo més claro es cuando tomas tu maletin de un mueble y
lolevantas flexionando el codo. Cada que el angulo de la articulaciéon que permite
el movimiento disminuye, el musculo disminuye su longitud y aumenta su
tamano permitiendo en este ejemplo que la mano se acerque al hombro. En este
movimiento, en el biceps braquial se acercan el origen y lainserciéon del musculo,
los sarcomeros se acortan y se forman puentes cruzados(23, 2).

Imagen 18. Contraccién Concéntrica
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Fuente: Tomado y Modificado de Betts(2)
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Contracciones Excéntricas: en las contracciones excéntricas el musculo se
alarga bajo tension de su componente elastico, el angulo de la articulacion
involucrada aumenta, su origen y su insercién se alejan permitiendo que el
musculo aumente su longitud y disminuya su tamano. Con el mismo ejemplo
anterior, cuando bajas el maletin, el musculo biceps braquial se alarga bajo
tension, generando un movimiento de desaceleracién o amortiguamiento de la
carga al descender. Este tipo de contracciones son las que permiten disminuir
la velocidad al correr, caminar rapido, o amortiguar un movimiento como
cuando bajas gradas (accion excéntrica del cuadriceps)(22, 23, 2). En el capitulo
de Herramientas Terapéuticas para la Rehabilitaciéon, se ampliara el concepto
de acciones excéntricas.

Imagen 19. Accion Excéntrica
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Fuente: Tomado y Modificado de Betts(2)

Contracciones Isométricas

En este tipo de contracciones el musculo produce una tensién musculas sin
generar un cambios a su longitud, angulo articular pero si a su tamano. Aqui,
los sarcémeros se acortan provocando un aumento de la tensién muscular,
pero la carga ala que se expone el musculo no es movible o no se puede superar.
Un ejemplo de este tipo de acciéon muscular, con el biceps braquial, es cuando
cargas las bolsas del supermercado sobre los brazos en un angulo de 90°grados
de flexién durante el tiempo que las lleves. Algunos musculos que mantienen
esta accién son aquellos que procuran mantener la postura(22, 23, 2).
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Imagen 20. Contraccion Isométrica
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Fuente: Tomado y Modificado de Betts(2)

Las acciones del cuerpo es el resultado de una serie de combinaciones de
contracciones tanto isoténicas como isométricas que, en conjunto producen
una amplia gama de movimientos.

Curva Tensién-Longitud Activa del Musculo Esquelético

La cantidad de fuerza que produce un musculo en el momento de una
contraccion guarda relaciéon con la longitud a la que se mantiene el musculo,
la cual puede aumentar, disminuir o mantenerse constante durante una
contraccion dependiendo de las fuerzas externas opuestas(9). El principio
de relacién tensidén-longitud muscular, se da gracias al comportamiento del
musculo en su estado inicial de estar contraido o estirado y que supedita la
fuerza de contraccién muscular(l). La fuerza muscular es producida por una
fibra muscular activada que se encuentra siendo estimulada por el sistema
nervioso para que logre su contraccion; tanto la fuerza activa como la tensiéon
pasiva se transmite a los huesos que componen el complejo articular con el
que se relaciona(13). Tomando en cuenta la imagen del sarcémero, cuando
una fibra se encuentra muy contraida, los filamentos de miosina estaran muy
cerca de los discos Z.
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Figura 19. Relacién Longitud-Tensién Activa del Musculo
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Nota. Curva longitud-tensién activa de un sarcoémero para cuatro longitudes
especificadas (arriba a la derecha, de A a D). Los filamentos de actina (A) se
superponen de modo que se reduce el nimero de puentes cruzados. En By C,
los filamentos de actina y miosina estan colocados para permitir un niimero
optimo de puentes cruzados. En D, los filamentos de actina se encuentran
fuera del alcance de las cabezas de miosina, de modo que no se forman puentes
cruzados. Fuente: Tomado y Modificado de Hunter(13)
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Figura 20. Curva longitud-tension total
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Nota. Curva longitud-tension total para un musculo tipico. En longitudes
mas cortas (a), toda la fuerza se genera activamente. A medida que la fibra
muscular se estira més all4 de su longitud en reposo (b), la tensién pasiva
comienza a contribuir a la fuerza total. En (c), el mtsculo se estira ain masy
la tensidn pasiva representa la mayor parte de la fuerza total. Fuente: Tomado
v Modificado de Hunter(13)

A raiz de esto, la miofibrilla no podra contraerse mucho mas antes de que los
miofilamentos de miosina choquen contra los discos Z y se detenerse. Por tal
motivo, la contraccién muscular seria breve y débil. En lugar de esto, si la
miofibrilla se encuentra muy estirada, habria poca superposicion entre los
filamentos de actina y miosina, lo que conduciria a que las cabezas de miosina no
podrian crear los puentes cruzados con los miofilamentos de actina provocando
una contraccion débil. Existe una longitud de reposo adecuada en la que el
musculo puede responder de una mejor manera para producir una mayor fuerza
y esdonde los sarcomeros miden entre 2.0 y 2.25um (0.0002 y 0.0225c¢m) de largo.
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Enun musculo estudiado in situ, estimando su estado natural en el cuerpo vivio,
nunca estara tan estirado o contraido como se explic6 anteriormente. Esto es
debido a que por un lado, las uniones musculares a los huesos y las limitaciones
en el movimiento dseo van a restringir la contraccién muscular; por otro lado,
el sistema nervioso central audita y ajusta todo el tiempo la longitud de los
musculos en estado de reposo, manteniendo un estado de contraccién parcial
denominado Tono Muscular (es un estado de tension fisiologico que presenta
el musculo esquelético de manera constante, con la intencion de mantener los
musculos activos sin generar movimiento), lo que permite una adecuada longitud
del sarcomero y logra que los musculos se encuentren listos para la accién(1).

Receptores en el Musculo

El tejido muscular esquelético contiene dos tipos de receptores especializados
que son el 6rgano tendinoso de Golgi y el huso neuromuscular.

Organo Tendinoso de Golgi: se forma de multiples ramas terminales de un
axon que se tejen entre las fibras de colageno del tendén. Cuando un musculo
realiza una contraccién, las fibras de colageno del tendén se elongan y se
acercan comprimiendo las terminales nerviosas y desencadenan un estimulo.
Estos receptores se encargan de controlar el grado de contraccion y la fuerza
ejercida por el musculo(5, 24).

Huso Neuromuscular: son estructuras muy elaboradas que se encuentran en
todo el vientre muscular y se rodean de una capsula fibrosa. Se activa ante los
estiramientos fuertes del musculo, mide el grado de estiramiento, el grado
de estimulaciéon mecénica y la velocidad con que se aplica el estiramiento,
enviando la informacién al Sistema Nervioso Central(5, 24).

Metabolismo Energético del Musculo Esquelético

Durante la contraccién muscular se consume energia por medio de los motores
moleculares, los puentes cruzados las bombas de Calcio (Ca2+) del reticulo
sarcoplasmico y la cantidad de energia necesitada por los puentes cruzados y
por las bombas del reticulo sarcoplasmico dependen del tipo de contracciéon.
La célula tiene una reserva de ATP pequeia (5-6mM) y si el musculo se activa
completamente, dicha reserva se agotaria en 2 segundos. Por tal motivo se
hace necesario que se activen otras vias metabodlicas energéticas para evitar el
agotamiento de ATP(25).
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La contraccién muscular no tiene otra fuente de energia diferente al ATP y,
su suministro depende de la disponibilidad de oxigeno, la glucosa y los acidos
grasos(26). Comprender el metabolismo energético del musculo, se requiere
conocer las dos vias principales de sintesis de ATP que son la via Anaerébica,
que permite que una célula produzca ATP sin necesidad de oxigeno, pero que
su produccién es muy limitada y su producto es el acido lactico, que es toxico y
debe eliminarse del musculo y en el higado; la via Aerébica que produce mucho
mas ATP y nada de acido lactico, no obstante, el requerimiento de oxigene es
constante, que permite la oxidacién de la glucosa también permite extraer
energia de otros compuestos organicos(1).

Arquitectura y Morfologia Muscular Esquelética

Al hablar de morfologia muscular se refiere a la forma de un musculo, los
cuales son de diferentes formas que influyen en la funcién. En la morfologia
muscular se distinguen dos formas comunes que son la Fusiforme (que tiene
forma alargada) y 1a Penada (que tiene forma de pluma). Los musculos fusiformes
tienen fibras paralelas entre si y a un tend6n central, por su parte, los penados
poseen fibras que se acercan oblicuamente a su tendén central. La mayoria de los
musculos son penados y se clasifican en Unipenados (biceps femoral, extensor
largo de los dedos, flexor largo del pulgar, semimembranoso y tibial posterior),
Bipenados (recto femoral, flexor largo del dedo gordo, gastrocnemio, vasto medial,
vasto lateral e infraespinoso) o Multipenados (deltoides y glitteo mayor).

Imagen 21. Morfologia Muscular

Unipenado Bipenado Multipenado

Fuente: Tomado y Modificado de Hunter(13)
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Encuantoalascaracteristicasarquitecténicas del musculo se distinguen el drea
de corte transverso o seccién transversal y el angulo de penacién, las cuales
influyen significativamente en la cantidad de fuerza que se transmite a través
del musculo y su propio tendén y, a su vez al hueso. El Area de Corte Transverso
0 Seccion Transversal de un musculo determina el niimero de proteinas activas
que se disponen para generar fuerza activa. Para determinar esta caracteristica
muscular se debe realizar un corte transversal al vientre muscular o vientre
muscular en su longitud. Al realizar un corte en cualquiera de estas dos
opciones, se determina el 4rea en centimetros o milimetros cuadrados (cm? o
mm?), lo que representa la suma de las areas de la seccién transversa de todas
las fibras musculares en el musculo. esto significa que un musculo que sea mas
grueso generara mas fuerza que un musculo delgado.

Imagen 22. Formas musculares
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Fuente: Tomado y Modificado de Saladin(1)

En cuanto al Angulo de Penacion, es el angulo que se forma por los fasciculos y
lalinea de accién del musculo. cuanto mayor es el angulo de penacién, menor
esla cantidad de fuerza que se transmite al tendén y, debido a que el angulo de
penacién aumenta con la contraccién, la produccion de fuerza disminuye(9).
Si el angulo de insercién al tend6n de las fibras musculares es paralelo, el
angulo de penacién es de 0°grados. Si el angulo es mayor a 0°grados, significa
que la fuerza producida por la fibra muscular se transmite longitudinalmente
a través del tenddn(13). En otro ejemplo, el misculo gastrocnemio medial que
ejerce tension en la articulacion del tobillo esta en una posicién desventajosa
cuando la rodilla esta a flexion de 90°grados debido a los 4ngulos de penacion
de aproximadamente 60°grados, lo que permite aplicar solo la mitad de la
fuerza al tend6n(9).
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Imagen 23. Angulo de Penacion
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Fuente: Tomado y Modificado de Hunter(13)

Adaptaciones Musculares

Una célula normal se limita a una serie de funciones y estructuras
determinadas por su metabolismo, diferenciacién y especializacién, lo que la
predispone a afrontar demandas fisiolégicas, manteniendo un funcionamiento
normal saludable que es la homeostasis. Las adaptaciones son respuestas
funcionales y estructurales reversibles ante cambios fisiolégicos y algunos
estimulos patolégicos, lo que le permite a la célula adaptarse y continuar su
funcionamiento(27).

Una respuesta adaptativa que consiste en el aumento del tamano de las células
se denomina Hipertrofia, que es lo que ocurre con las células del musculo
esqueléticoy el tejido adiposoy, la actividad funcional y el aumento del niimero
de células se denomina Hiperplasia, que es lo que sucede en el crecimiento
embrionario e infantil(27, 1).

La producciéon de fuerza muscular depende de la seccién transversa y, el
entrenamiento de la fuerza produce un aumento rapido dela seccién transversa
después de 10 a 15 semanas de entrenamiento. La hipertrofia muscular es
el resultado de las modificaciones estructurales del musculo donde se da
multiplicaciéon e hipertrofia de miofibrillas y aumento del tejido conectivo. La
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hipertrofia muscular se da principalmente en las fibras tipo IIb y se da por la
estimulacién de las células satélite que se ubican en la periferia de las fibras. Las
Células Satélite son precursoras miogénicas (lo que da origen al tejido muscular)
situadas entre el sarcolema y la palca basal de las fibras musculares que
inducen la proliferacién de varios ntcleos. Este mecanismo esta implicito en la
recuperacion o curaciéon muscular posterior a una lesién, donde se explica que
las microlesiones producto del entrenamiento y que, durante la reparacion,
facilitan la hipertrofia muscular(6). las células satélite se multiplican y se
fusionan entre ellas y con las fibras musculares que ya existen lo que permitira
la regeneracién del tejido muscular(28)

Lesion Muscular

Definir una lesién muscular como una pérdida de la funcién no es adecuada,
esto es debido a que la funcién muscular se puede anular con algunas
situaciones como el cansancio o la atrofia, las cuales no guardan relacion
con el mecanismo lesional. Por tal motivo y, entendiendo que la perdida de
funcionalidad representa una de las principales particularidades de la lesion
del musculo , se considera que la mejor definicién de lesion muscular no debe
eludir el concepto de “dano” hacia la estructura muscular, esto quiere decir que
la perdida de funcién no puede separarse del concepto de dafo estructural(29).

Por lo anterior, Volpi & Bisciotti, sugieren definir la lesién muscular como “la
perdida de funcionalidad del musculo causada por un daiio, mds o menos grave,
a nivel de la estructura muscular o a nivel de los sitios anatémicos asignados a la
transmision de fuerza.”(29).

La lesion del tejido muscular ocurre tras la realizacién de un ejercicio intenso,
realizar un ejercicio con un grupo muscular durante un periodo de tiempo
prolongado o con un ejercicio excéntrico, produciendo microlesiéon que es el
resultado de una distensién muscular o microdesgarro que se manifiesta con dolor,
molestias, hinchazén, deformidad anatémica y alteracién de la funcionalidad.
Entre los musculos que mas riesgo de lesiéon estan los biarticulares como los
isquiotibiales, el recto femoral, el gastrocnemio, biceps braquial, entre otros, los
musculos que generan insuficiencia pasiva o que limitan el rango de movimiento
al ser antagonista y los que actlian en su mayor tiempo como musculos que
amortiguan o desaceleran un movimiento a través de una accién excéntrica(9).

Lalesion delosisquiotibiales es el subtipo de lesiéon mas comiin y representa
el 39% de todas las lesiones(30, 31). La distensiéon de isquiotibiales es
una lesién con un mecanismo indirecto que se describe por los mismos
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deportistascomounasensaciondedisparo enlaparte posterior del muslo(32)
y una sintomatologia importante de dolor, con limitacién o pérdida de la
funcion(33).

Existen dos mecanismos principales de lesién de los isquiotibiales: el
primero se da cuando hay una accién excéntrica (alargamiento por tensién)
del musculo isquiotibial, mientras hay una extension de rodilla tanto en la
marcha como en la carrera o sprint (Figura 2); el segundo mecanismo sucede
en una contraccion concéntrica de los isquiotibiales durante un movimiento
de extensién de cadera(34).

Imagen 24. Mecanismo de lesion de isquiotibiales: extension de
rodilla y accion excéntrica de isquiotibiales

Las distensiones de isquiotibiales afectan principalmente las unidades
miotendinosas, la aponeurosis y las fibras adyacentes principalmente del
biceps femoral y el semimembranoso(35).

Una distension muscular de cuadriceps ocurre en respuesta a una carga mayor
a la que tolera el tejido o en respuesta a cargas repetidas submaximas sufridas
en el transcurso de la competencia o el entrenamiento. La distensién sucede
en cualquier parte a lo largo del musculo comprometido o del tendén del
cuadriceps, o ambos. Sin embargo, la unién miotendinosa es la zona donde mas
ocurren estas distensiones(34).

Las distensiones del cuadriceps suceden frecuentemente en la necesidad de
una contraccién excéntrica forzada y repentina del cuadriceps durante la
regulacion de la flexion de la rodilla y la extensién de la cadera. Las fuerzas
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mas altas que atraviesan la unidad miotendinosa por medio de una accién
excéntrica, pueden provocar lesiones por distension. Del componente del
cuédriceps, el recto femoral es el musculo que sufre distensiones con mas
frecuencia(36). Adicionalmente, existen varios factores que predisponen a la
lesion del recto femoral y a otros una lesién por distension, entre los que se
encuentran que el musculo sea biarticular o cruce dos articulaciones, mtsculos
con alto porcentaje de fibras tipo II y musculos con arquitectura compleja.
Ademas de fatiga muscular, flexibilidad alterada, lesién previa, desbalance
muscular y un calentamiento inadecuado(37).

Imagen 25. Mecanismo de lesion de cuddriceps: flexion bajo accion excéntrica de
rodilla y extension de cadera

Los deportistas en las practicas deportivas se exponen a cargas de energia como
resultado de las exigencias de la misma competencia, reglamento y situaciones
del juego. La energia constante mantiene una interaccién entre los deportistas
y el entorno, generan un riesgo de provocar una lesién cuando su transferencia
supera la capacidad del cuerpo para mantener su integridad estructural
y/o funcional(38). La reiterada accién del cambio de direcciéon abrupto, un
desbalance muscular y una inestabilidad articular, adicional de un conjunto
de factores extrinsecos, son causantes de las deficiencias producidas tanto en
un entrenamiento como en la competencia, que causa el abandono de estas
entidades, desencadenando una lesién deportiva (39, 40, 41, 42).

A continuacién se presentan las lesiones mas comunes en el tejido muscular.
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Desgarro

También llamado “tirén”, se da debido a que el musculo se somete a una fuerza
de traccidn excesiva, es decir, el musculo sufre un estiramiento excesivo(43).
Como se ha mencionado, el tejido muscular se compone de elementos
contractiles activos y tejido conectivo pasivo no contractil. En las distensiones
del tejido muscular, la fuerzas de traccién excesiva provoca ruptura de la fibra
muscular, ruptura de la membrana celular y la membrana basal, generando
un dano en el tejido conectivo adyacente y danos a los vasos sanguineos. Las
distensiones o desgarros musculares ocurren en la unién miotendinosa distal,
que es el lugar donde se concentra y se transfiere la mayor fuerza del musculo
esquelético al hueso(44). En términos generales, la distensién muscular sucede
cuando el musculo se involucra en una acciéon excéntrica, donde las fuerzas de
traccion opuestas se presentan simultineamente, provocando en el musculo
una sensibilidad al desgarro. Los musculos poliarticulares (mitsculos que
cruzan dos o mds articulaciones) son los mas afectados por la tensién entre los
que se encuentran los gastrocnemio, el recto femoral, y los isquiotibiales. Los
musculos poliarticulares son susceptibles a las distensién debido a que deben
soportar grandes fuerzas internas con grandes cambios en la longitud y el tipo
de contraccién.

Los musculos poliarticulares estin compuestos generalmente de fibras tipo II,
lo que establece que el metabolismo influye en las caracteristicas funcionales,
asi como en el riesgo de lesiones. La combinacién de fatiga producto de un alto
porcentaje de fibras de contraccién rapida y la accién biarticular provocan una
tension excesiva dentro del musculo en una accién excéntrica, lo que da como
resultado un desgarro muscular(45). Ladimensién ogravedad delalesién puede
provocardoloren el momentodeunacontracciénactivayelestiramiento pasivo
del musculo, disminucién del rango de movimiento a razén de la presencia de
un espasmo muscular y la perdida de funcién(46). Las caracteristicas clinicasde
las distensiones varian de acuerdo con las manifestaciones dadas por la lesiéon,
sin embargo, teniendo en cuenta que las estructuras principalmente afectadas
son los vasos sanguineos, en una distension se podran encontrar desgarros,
hemorragias y edemas de la fibra muscular(47). A partir de lo anterior, se han
clasificados las distensiones musculares en cinco grados:
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Tabla 14. Clasificacion de las distensiones musculares

Grado Caracteristicas

0 e Trastorno reversible que afecta a un pequefio nimero de fibras musculares.
®  Lossintomas son moderados: dolor, contractura muscular y disminucion de la produccidn de fuerza.
®  Llarecuperacion se da en pocas horas.

1 e Trastorno irreversible que afecta a un pequefio nimero de fibras musculares y a la integridad de los
tejidos conectivos de sostén.
®  |os sintomas son similares a un grado 0, sin embargo, el dolor y la contractura son mds intensos.
®  Laregeneracion de las fibras musculares asegura una recuperacién completa en un corto tiempo.
®  Losdeportistas pueden volver a realizar actividades deportivas cuando el dolor haya desaparecido.

2 ®  Trastorno irreversible que afecta a un pequefio nimero de fibras musculares y lesién moderada de los
tejidos conectivos de sostén sin desorganizacion excesiva. No hay hematoma, ni siquiera en la ecografia.
®  Lossintomas son dolores intensos que se producen durante un gesto deportivo pero que no produce
una interrupcién inmediata. El impacto de la funcionalidad depende de la localizacién.
®  Laevolucion clinica es favorable. La reparacion se puede dar de 10 a 15 dias, pero no de forma
integra. El regreso al deporte tiene de base pruebas clinicas que incluyen: ausencia de dolor ante una
contraccion bajo resistencia y el estiramiento.

3 ®  Lesion que afecta a numerosas fibras musculares con marcada afectacion del tejido conectivo de

sostén que se desorganiza con formacion de un hematoma generalmente localizado.

®  Lossintomas se caracterizan por presentar dolor agudo durante una actividad deportiva que
conlleva a una interrupcion inmediata.

®  Seidentifica una marcada impotencia funcional. La recuperacion toma tiempo, no obstante,
varia de 4 a 6 semanas, incluso 12 semanas, tiempo que dependerad de la severidad del dafio
como el nimero de fibras lesionadas, volumen del hematoma, estado de la aponeurosis, y de la
intervencion recibida.

4 ®  Ruptura parcial o total del musculo, acompafiada de lesién masiva de tejidos conectivos de sostén y
formacion de un hematoma voluminoso y difuso.
®  Lossintomas incluyen el dolor severo que desencadena la interrupcién inmediata de la actividad
deportiva, donde la impotencia funcional es evidente y total.
®  Enlarotura totales se observa un espacio amplio entre los extremos del musculo roto. La pérdida
funcional se tolera si el musculo afectado forma parte de un grupo muscular, en donde se puede
suplir su funcién.

Fuente: Tomado y Modificado de Rodineau(48)

Al realizar un examen del deportista con desgarro o distensién muscular, se
debe tener en cuenta realizar un proceso riguroso que incluya la inspeccién,
la palpacidén, indicar una contraccién activa, realizar un estiramiento pasivo
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y en algunos casos una contraccién contra resistencia. Este proceso puede ser
suficiente para establecer un diagnosticoy lagravedad de la lesion. No obstante,
algunos casos, requiere exdmenes complementarios como una ecografia.

Los sistemas de clasificacién ofrecen informacién sobre la gravedad o extension
del dano del tejido muscular, no obstante, el tiempo que abarca la recuperacién
varia seglin los factores en individuos con grado similar que influyen en el
pronostico. El avance tecnolégico que trae consigo la Resonancia Magnética, la
Ecografia y la Ultrasonografia, han permitido clasificar las lesiones de acuerdo
con su ubicacién anatémica y el tejido involucrado (revisar Clasificacion MLG-R).
Esto es importante en términos de los desafios del personal de salud en el cual,
modifican sus intervenciones al combinar los hallazgos clinicos y los hallazgos
en las ayudas diagnosticas, lo que ha permitido generar nuevos sistemas de
clasificacion(46).

Los desgarros musculares se dan con mayor asiduidad en o la proximidad a la
unién miotendinosa. La revisiéon anatémica comtn de la unién miotendinosa,
muestra una diferenciacion parcialmente clara entre el musculo y el tendén,
sin embargo, por medio de los estudio de imagenes y procesos de diseccién,
se ha demostrado que el tejido tendinoso se extiende profundamente hacia
el tejido muscular. esto implica que los desgarros musculares que involucran
al tejido tendinoso requieren un tiempo de recuperacién mas prolongado a
comparacion de los desgarros musculares limpios. Un estudio de cohorte
realizado por Comin et al 2013, evaluaron 62 lesiones de isquiotibiales por medio
de Resonancia Magnética, encontrando que un 72%(n=45) se afecté el biceps
femoral, un 18%(n=11) el semimembranoso y un 10%(n=6) el semitendinoso.
De estas lesiones, se identificé un 45%(n=12) de lesiones del tendén del biceps
femoral y en cuanto a los otros musculos no hubo lesién del tenddn. Tres de las
lesiones del tend6n fueron tratadas quirargicamente y conllevaron un tiempo
de recuperacién de 91 dias. En cuanto a los tiempos de recuperacién para el
resto de las lesiones del biceps femoral con y sin ruptura del tendéon fue de 21 a
72 dias respectivamente. El estudio concluye que la rotura del tendén del biceps
femoral sugiere un tiempo de recuperacién mas largo que aquellas lesiones
donde no hay dafio del tendén(49).

Lafisiopatologia deladistension o desgarro muscular tiene como caracteristica
una degradacién de las unidades de sarcolemay sarcémero, se da un dano de la
membrana, entrada de calcio extracelular en la célula muscular y la destruccion
de estas estructuras y progreso del proceso inflamatorio. Las distensiones
musculares afectan principalmente la unién miotendinosa y sus componentes
como son las miofibrillas, las proteinas y las glicoproteinas que ayudan a la
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estabilizacion y proteccién muscular, asi como la transduccién de senales
mecénicas a quimicas(50). En el proceso de regeneracion, las miofibrillas que
estan cerca de la unién miotendinosa se organizan en anillos concéntricos,
los cuales ayudan a prevenir la necrosis muscular y a mantener las funciones
musculares durante los estiramientos(45).

Contusion Muscular

Enlaslesionesmuscularesseconsideraunasubdivisién quesonlascontusiones
y las laceraciones. La contusién muscular es el producto de una accién de un
cuerpo extrano, de superficie no cortante, que impacta sobre la superficie
del musculo. Por otro lado, las laceraciones son el producto del impacto de
un cuerpo punzante que provoca heridas cortantes o de la penetracién de un
cuerpo puntiagudo en el musculo(29). La contusién muscular se manifiesta
por medio de un sangrado muscular y la formacién de un hematoma dentro
del musculo y sus vainas de tejido circundante. Una contusién sucede debido
a un golpe directo, no penetrante al musculo que frecuentemente afecta la
cara anterior y la cara posterior del muslo, la cara posterior de la pierna y
la cara posterior del brazo(51). Sin embargo, una contusién la puede sufrir
cualquier parte del cuerpo. El golpe es un trauma que es el resultado de una
colisién con un objeto externo, un oponente o un companero deportivo, que
se caracterizan por ser duros y con movimiento rapido. En el momento de
la contusién, una fuerza de compresion es aplicada al musculo y esta no se
dispersa, y el musculo y el tejido subyacente se comprime hacia el hueso. Este
evento provoca una ruptura microscopica y dano a las células musculares,
defectos macroscopicos en los vientres musculares, sangrado infiltrado e
inflamacién; el sangrado profundo causa dolor, hinchazén y rigidez(52). El
producto de este suceso es la apariciéon de un hematoma, lo que sugiere una
intervencion precoz(53). La sangre liberada se coagula y forma un hematoma
queiniciaunarespuestainflamatoriaagudadispuestaaeliminarel hematoma
y el tejido danado e iniciar respuesta de reparacion. Cuando se produce una
contusion en el muslo, el misculo se cura mediante un proceso de reparacién,
no un proceso regenerativo como ocurre en el hueso(53).

Un hematoma se puede dar de dos formas: dentro del musculo (Intramuscular),
se caracterizan por ser autolimitadas, conforme aumenta la presién el
compartimento reduce el flujo sanguineo, provocando dolor y restricciones
funcionales, debido a que la contraccion muscular genera aumento de presion
en el compartimiento y la estimulacién de los nociceptores; entre los miisculos
o dentro de la fascia (Intermuscular), que se caracterizan por propagar el
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hematoma debido a la rotura de la vaina, permitiendo asi que disminuya la
presién del compartimento, por tal motivo, los hematomas intermusculares
son més visibles hacia los tejidos subcutaneos(46).

Una lesidon por contusién muscular se convierte en una condicién natural
o frecuente en las competencias deportivas, especialmente en deportes de
contacto. Pueden ocurrir por la interaccion de un deportista del equipo
contrario, deun deportista o compafiero del mismo equipo en menor frecuencia
durante un entrenamiento o en mayor frecuencia durante una competencia.

La presentacion clinica de la contusion depende de la gravedad del trauma:

Contusion Benigna: el evento puede pasar desapercibido, haciendo que
el deportista pueda continuar con la competencia o entrenamiento. A
continuacién y de manera progresiva, el deportista puede empezar a percibir
molestias dolorosas que conllevan a una identificaciéon retrospectiva del suceso
y reconocimiento de los sintomas como el dolor difuso de aparicién tardia,
dificultad en la localizacién del dolor que afecta todo el musculo. el deportista
puede presentar alteracion funcional identificable, especialmente antes
del calentamiento, cediendo con el ejercicio y con reapariciones al realizar
movimientos forzados o en presencia de fatiga. Los examenes identifican un
compartimento muscular ligeramente tenso acompafnado de edema y musculo
tenso. La movilidad articular (pasiva) por encima y debajo de la lesién no causa
dolor a diferencia de una movilizacién contra resistencia en comparacién con
el lado sano. Este tipo de lesion permite que los deportistas regresen pronto a la
actividad deportiva(48).

Contusion Grave: producto de una patada o traumatismo fuerte que provoca
un imprevisto shock (perdida de suministro suficiente de sangre y oxigeno a los
tejidos). Se provoca un espasmo protectivo y la caracteristica comin es la
presencia de un hematoma debido a la rotura de los capilares musculares.
La contusién grave se puede asociar a una laceracién de un grupo de fibras
musculares. La presencia del hematoma puede abarcar la periferia del
musculo, formarse subyacente a la aponeurosis o mantenerse dentro del
musculo. Posterior al traumatismo el deportista manifiesta un episodio muy
algido acompainado de impotencia funcional inmediata. En la inspeccién se
evidencia un musculo irregularmente rigido y con aumento de volumen. La
palpacién permite la manifestacion de dolor intenso por parte del deportista,
acompanado de hinchazdén y rigidez dolorosa en el area lesionada. La
contraccion muscular revela una impotencia toral. El retorno al deporte
dependera de la reabsorcién del hematoma, lo cual, transcurre sin problemas
adicionalesunavezque el hematoma se extienda a los tejidos subcutaneos(48).
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La contusion grave puede generar una masa dura palpable en el musculo
lesionado, lo puede indicar una miositis osificante. Asi como esta afeccién,
es importante no descartar la presencia de sindrome compartimental, lo que
conllevaaun control del deportista en laidentificacién de signosy sintomas(52).

Tabla 15. Clasificaciéon de las contusiones musculares

Presentacion Mecanismo de Lesion Lesion

Agudo Indirecto Distension de la Unién Miotendinosa

Directo Contusién con hemorragia aguda.
Laceracion
Relacionado con la fascia Sindrome Compartimental Agudo
Tardia/subaguda  Indirecto Dolor Muscular de Origen Tardio (DOMS)

Directo Hematoma Subagudo

Crénica Indirecto Cicatrizacion desordenada con fibrosis/atrofia
Directo hematoma cronico

Miositis Osificante

Relacionado con la fascia Sindrome compartimental crénico de esfuerzo

Hernia Muscular

Miositis Osificante

Los deportistas sufren contusiones o impactos importantes en sus tejidos
blandosy/o articulaciones, al someterse a momentos de colision o alto impacto.
Debido a esto, una complicacién asociada al traumatismo muscular es la
Miositis Osificante. Un deportista que sufre un traumatismo en la competencia
debe ser evaluado con el objetivo de descartar una posible Miositis Osificante.
Las molestias constantes postrauma deportivo referidas por el deportista,
es una justificacion para sospechar una Miositis Osificante, para lo cual, la
primera accidn a realizar es tomar una radiografia y como resultado de ser
positiva la sospecha, se observara una clasificaciéon sobre la fibra muscular(54).
Inicialmente, esta patologia consiste en una masa pastosa que se endurece
progresivamente y es un hallazgo que puede aparecer en pocas horas. La
persistencia de sintomas en las préximas 2 o 3 semanas posterior al trauma,
junto con el desarrollo de endurecimiento y perdida de rango de movimiento
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en la zona afectada, generalmente afectado el muslo, se debe considera Miositis
Osificante(53). La Miositis Osificante se caracteriza por una formacién atipica
de hueso en el sitio del traumatismo muscular. La osificacién del hueso es visto
a menudo como el desarrollo 6seo dentro del vientre muscular: se produce la
calcificaciéon de un hematoma seguido de la osificacién del hueso(34), en este
sentido, se define como un proceso inflamatorio del musculo que se acompana
de una formacién de calcificaciones heterotdpicas cicatrizales, siendo asi, los
traumatismos contusos graves se convierten en la causa mas frecuente (55, 56),
se trata de un proceso benigno, no neoplasico, generalmente solitario, bien
encapsulado y limitado(57).

La incidencia de la Miositis Osificante posterior a un traumatismo muscular
es del 9% al 17%. La incidencia varia seglin la gravedad, con un 4% de aparicion
en contusiones leves y un 18% en contusiones graves(53). Como se menciond
anteriormente, se observa con mas frecuencia en musculos esqueléticos,
especialmente en el muslo, que es foco de traumatismos en el deporte, sin
embargo, también pueden ocurrir en tendones y la grasa subcutanea(58).

En 1924, Noble clasifico la Miositis Osificante en tres subtipos: Tipo I miositis
(fibrosa) osificante progresiva; Tipo II Miositis Osificante Traumatica y; Tipo
III Miositis Osificante Circunscrita sin antecedentes de traumatismo(57).

La fisiopatologia no es clara del todo, se considera que sucede a través de una
inadecuada diferenciacién de fibroblastos en células osteogénicas. Kan et
al(59) senalaron que le mecanismo de formacién del hueso heterotépico es el
resultado de la falta de regulacion de las células madre locales en respuesta a la
lesion tisular y la subsiguiente inflamacion.

Otros estudios han demostrado que la formaciéon de hueso extraesquelético
puede depender de un proceso conocido como transicién endotelial-
mesenquimatosa donde la lesién del musculo desencadena una cascada
inflamatoria local, lo que libera citocinas, las cuales actian sobre las células
endoteliales vasculares del musculo y generan una transicién endotelial-
mesenquimatosa. Estas células madre mesenquimales derivadas del endotelio
pueden diferenciarse en condrocitos u osteoblastos cuando se exponen a un
entornoricoeninflamacién. Araizdeeste proceso, loscondrocitos se someteran
ala formacién de hueso endocondral en el tejido extraesqueletico(59).
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Figura 21. Mecanismo celular de formacion de hueso extraesqueletico en
respuesta a una lesién muscular. BMP = Proteina Morfogenética Osea,
TGF = Factor de crecimiento Transformante

Lesiéon Muscular [ Cascada Inflamatoria ]

Liberacion de Citoquinas
BMP-2, BMP-4, TGF

Transicién endotelial-Mesenquimatosa de las
células endoteliales vasculares

Células madre mesenquimales
derivadas del endotelio
{ Osteoblastos ] [ Condrocitos }
— \ ( .
[ Formacion de Hueso ) L Cartilago

Fuente: Tomado y Adaptado Walczak(55)

A nivel clinico, la Miositis Osificante tiene un progreso radiografico, clinico e
histopatolégico. La descripcién varia de acuerdo con las fuentes, no obstante, se
describen tres etapas de evolucién superpuestas: temprana, intermedia y madura.

Tabla 16. Etapas de la Miositis Osificante

Etapa Temprana Intermedia Madura
Radiografica Calcificaciones Negativas Borde periférico calcificado  Masa de partes blandas
con centro luciente densamente calcificada

Presentacion Disminucion del rango de Masa limitada de partes  Aumenta en el rango de
clinica movimiento, eritema, dolore  blandas con aumentode  movimiento, dolor e hinchazén.

hinchazon la rigidez articular Puede haber una masa palpable.
Histopatolégica  Lesion altamente celular Cartilago de apariencia Hueso lamelar maduro

con células mesenquimales benigna y formacion de

inmaduras de apariencia benigna  hueso inmaduro

Fuente: Tomado y adaptado Walczak(55)
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La etapa temprana sucede en las primeras 4 semanas posterior a la lesién,
caracterizandose por una cascada inflamatoria que precede la osificacion,
siendo estas no son visibles radiograficamente; la etapa intermedia abarca
aproximadamente de la 4ta a la 8va semana, y se caracteriza porque la
clasificacién se percibe en la radiografia y; la etapa madura se caracteriza por
una profunda formacién de hueso periférico, continuando asi una maduracién
durante los préximos meses, culminando en la consolidacién(55).

Sindrome Compartimental

Es una condicién raray critica en el tiempo en la que la movilidad del paciente
puede verse amenazada.

Fue descrito por primera vez por Richard von Volkman en 1881 y, aunque la
condicién se conoce desde hace 140 anos, sigue siendo un diagnoéstico dificil de
realizar(60).

Esta afeccidn se caracteriza por ser una complicacion de un traumatismo u
otras condiciones que producen sangrado, edema o que comprometen la
perfusién de una extremidad(61), generando un aumento de la presiéon en uno
0 mas compartimentos musculares de la extremidad, asociado a perfusion
celular afectada y disminuida(62). Este sindrome tiene como incidencia
en la poblacién occidental de 3,1 por cada 100.000 habitantes, afectando
primordialmente a los hombres por encima de las mujeres con una relacién
10:1, al igual que en la edad afectando en promedio a la poblacién de 32 anos,
30 afios en hombres y 44 en mujeres(63).

El Sindrome Compartimental Agudo sucede cuando aumenta la presién dentro
de la fascia muscular. Conforme aumenta la presién en el musculo afectado, la
microcirculacién es la primera funcién en comprometerse y, si esta contintia
aumentando, las venas y las arterias se estrecharan. La presiéon puede aumentar
en la zona afectada, ya sea por edema o por sangrado o, en el caso que se intente
reducir el volumen de la zona por medio de vendajes(60). Existe un equilibrio
entre el flujo de la salida venosa y el flujo de entrada arterial. Cuando se aumenta
la presién compartimental se reduce el flujo venoso, generando un aumento
en la presion venosa. Si se aumenta la presién compartimental por encima de
la presion arterial, se disminuye el flujo arterial, disminuyendo la oxigenacién
de los tejidos, provocando una isquemia que, en caso de persistir, el déficit
de oxigenacion aumenta generara una necrosis irreversible(64). La presion
fisioldgica dentro de un compartimento esinferioralOmmHg, en el caso de llegar
a30mmHg o més, es més probable que se trate de un Sindrome Compartimental.
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El mayor problema en el Sindrome Compartimental es retrasar el diagnostico,
debido a que identificar su momento exacto de apariciéon no es sencillo. Una
necrosis irreversible producto de una isquemia, se da después de 6 horas y,
de 24 a 48 horas después, existe una ganancia minima al realizar fasciotomia,
aumentando la probabilidad de amputacién, infecciéon y efectos sistémicos
debido a la liberacién de productos de desecho(60). El sistema muscular de
las extremidades se encuentra organizados por compartimentos compactos,
delimitados por las fascias, septos de tejido conectivo y estructuras oOseas,
constituyendo asi un sistema cerrado, con poco umbral de tolerancia al
aumento de presion, por los que atraviesan los vasos sanguineos, linfaticos
y nervios periféricos. La pierna posee cuatro compartimentos: el anterior,
el lateral, el posterior superficial y el posterior profundo. En cuanto al
tratamiento quirargico, se realiza un abordaje tanto medial como lateral,
dependiendo de la localizacion de las presiones; la liberacién medial permite
liberar los compartimentos posterior y posterior profundo; mientras que
el abordaje lateral permite liberar los compartimentos anterior y lateral. El
muslo por su parte cuenta con tres compartimentos musculares que son el
anterior, posterior y medial. En este caso, el abordaje lateral permite liberal
todos los compartimentos, por eso se realiza este como abordaje Gnico, sin
embargo, se puede realizar un abordaje medial para liberal sin dificultades el
compartimento medial(62). Estos abordajes se realizan a través de una técnica
denominada fasciotomia.

Figura 22. Compartimentos de la Pierna

- Anterior - Posterior Superficial

- Lateral . Posterior Profundo

Fuente: tomado y modificado de Muwoz-Pérez(62)
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Figura 23. Compartimentos del Muslo

- Anterior - Posterior - Medial

Fuente: Tomado y modificado de Muioz-Pérez(62)

La pierna y sus compartimentos conforman la regiéon mas afectada por esta
complicacion. Se encuentra delimitado por la tibia y el peroné, la membrana
interdésea y el septo intermuscular anterior contando con los principales
musculos encargados de la funcién extensora del pie. Por su parte, el muslo es
laregion menosincidente con esta complicacién en comparacién con la pierna,
siendo de igual manera la pierna, el compartimento anterior el mas afectado.

El sindrome compartimental puede generarse a las 48 horas después de la
causa. Los que refieren los deportistas es una sensacion de tensioén, adicional
una sensacion de dolor que es muy intenso, el cual, inicialmente puede estar
presentaen los estiramientos pasivosy se acompana de parestesias, hipoestesias
o dolores musculares profundos. Este sindrome se presenta generalmente con
una serie de signos y sintomas que son el dolor, ausencia de pulso, parestesia,
paralisisy palidez(64). En el examen fisico se debe tener en cuenta la evaluacién
neurovascular, con las siguientes comprobaciones:

e Inspecciéon de la piel en busca de lesiones, inflamacién o cambio de color.
e Palpar temperatura, tensiéon y sensibilidad.

e Identificar los pulsos.

e Sensibilidad con discriminacién de dos puntos.

e Evaluacion de la funciéon motora.
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Tabla 17. Compartimientos de la pierna y del muslo con sus respectivas
estructuras

Localizacién Compartimento

Pierna Anterior

-Musculo tibial anterior, extensor largo de los dedos y extensor largo del hallux.
-Arteria y vena tibial anterior
-Nervio Peroneo Profundo

Lateral

-Musculo peroneo largo y corto
-Nervio peroneo superficial

Posterior Superficial
-Musculo Gastrocnemio y soleo

Posterior Profundo

-Musculo flexor largo de los dedos, flexor largo del hallux y popliteo
-Arteria y vena tibial anterior

-Nervio tibial

Muslo Anterior

-Musculo vasto medio, vasto intermedio, vasto lateral, recto femoral y sartorio.
-Arteria y vena femoral comdn y superficial
-Nervio femoral

Posterior

-Musculo biceps femoral, semitendinoso y semimembranoso
-Nervio cidtico.

-Arteria y vena femoral profunda.

Medial

-Musculo aductor largo, aductor corto, aductor magno y gracil.

Fuente: Tomado y modificado de Muioz-Pérez(62)

Calambres

se caracterizan por ser contracciones subitas, dolorosas e involuntarias,
dados por la activacion repetitiva de potenciales de accion de la unidad
motora(46). Aquellos que ocurran durante o posterior de una sesién deportiva
se denominan Calambres Musculares Asociados al Ejercicio (EAMC por sus
siglas en ingles). Los deportistas que sufren estos calambres manifiestan una
“contraccién espasmoddica y dolorosa del musculo esquelético que ocurre
durante o inmediatamente después del ejercicio muscular(65).
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Los EAMC afectan al 67% de los triatlonistas durante o después del
entrenamiento o la competencia, al 18-70% de los maratonistas o ciclistas y al
30-53% de los jugadores de futbol americano. En la mayoria de los casos, son
eventos con inconvenientes relativamente menores (65, 66).

En cuanto a la etiologia, actualmente existen dos teorias que tratan de explicar
el origen de los EAMC. La mas comun es la que habla sobre la deshidratacion y
el agotamiento de electrolitos y la mas reciente es la que habla sobre el Control
Neuromuscular Alterado. Estas dos teorias condicionan los programas de
prevenciéon debido a la etiologia poco clara, los cuales se establecen a partir de
ejercicios correctivos, masoterapia, estiramientos y orientaciéon nutricional(67).

Figura 24. Factores de riesgo de calambres musculares asociados al ejercicio

[ Ejercicio Fisico Repetitivo ]
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I
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|

v v
Incremento de la actividad Descenso de la Actividad
Excitatoria Aferente inhibitoria Aferente
(Husos Neuromusculares) (Organo Tendinoso de Golgi)
[ |
v
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éGenética? EAMC Recurrente

[ Aumento de la Actividad del 1

Huso Neuromuscular

Ejercicio Asociado al
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Fuente: Tomado y Modificado de Schwellnus & Cols.(68)
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TeoriadelaDeshidrataciony el DesequilibrioElectrolitico: eslateoriaméasantigua
y se basa en observaciones clinicas. Esta teoria establece que los EAMC suceden
cuando la sudoracién genera una contractura del espacio del liquido intersticial,
lo que aumenta los neuroquimicos excitadores y la presién mecéanica sobre los
terminales nerviosos motores(69). Las primeras investigaciones sugirieron que los
EAMC se debian a tres factores: a)perdidas de liquidos y electrolitos inducidas por
el sudor, b) trabajo excesivo de personas no acostumbradas al calor y, c)exposicién
a altas temperaturas. La teoria del desequilibrio de liquidos y electrolitos fue
propuesta inicialmente para poder darle explicaciéon a los calambres que los
mineros del carbdn sufrian, debido al sometimiento a altos niveles de sudoracién
debido al a exposicién a ambientes calidos y himedos en las minas al inicio del
siglo XX. Estas observaciones no se realizaron en el deporte, pero, si tuvieron gran
interés en la comunidad médica en la frecuencia de calambres posteriormente(66).
No obstante, en estos estudios no se registraban las medidas del equilibrio de
liquidos y electrolitos y muchos individuos experimentaban enfermedades
gastrointestinales agudas como vémitos o diarrea; sin embargo, la presencia de
EAMC se relacionaban con pérdidas de fluidos por el trabajo(70). Otros estudios
han realizado el seguimiento de las tasas de perdida de liquidos: un grupo de 17
jugadores de tenis(69) y 5 jugadores de futbol americano(71) presentaban tasas
de sudoracién de 2,51/h y de sodio de 2,7 g/h més altas que los deportistas que
no presentaban calambres. De igual manera, los jugadores de futbol americano
presentaban perdidas de sodio por el sudor de >1,18g durante un entrenamiento,
presentaban aproximadamente 9 veces mas probabilidades de sufrir EAMC(72).

Los estudios que apoyan la teoria de la deshidratacion y la perdida de
electrolitos son respaldados por estudios de casos, esencialmente estudios
observacionales. Estos estudios que respaldan esta teoria, para fortalecer el
concepto inicialmente mencionado, manifiestan que EAMC se da de manera
secundaria a un déficit de sodio en todo el cuerpo donde los niveles de
electrolitos en el sudor exceden con creces la ingesta de un deportista. Este
déficit de electrolitos genera un desplazamiento del liquido intersticial hacia
el espacio intravascular, lo que provoca que las uniones neuromusculares se
vuelvan hiperexcitables por deformacién mecanica y a una mayor exposicion
a electrolitos y neurotransmisores extracelulares excitadores, 1o que conlleva a
una descarga espontanea(73).

Los argumentos que existen en contra de la teoria de la perdida de electrolitos
como causa de EAMC en deportistas, se basan en estudios en triatlonistas y
maratonistas, enlosquesedemostré cambiosimportanteenlasconcentraciones
de electrolitos entre los que desarrollaron y no desarrollaron calambres
posterior a la competencia. Por otro lado, los estudios que apoyan la teoria de
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perdida de electrolitos objetan que un déficit de sodio en todo el cuerpo no es
detectable midiendo los niveles séricos posterior a los calambres, lo que aporta
y hace mas dificil aceptar esta teoria(66).

Teoria del control neuromuscular alterado: Esta teoria se propuso en 1997 y
se actualizo en el 2009 como una nueva explicacion de los EAMC. La propuesta
inicial explicaba que EAMC tenia como causa una actividad refleja espinal
anormal sostenida con fatiga muscular y la disminucién de la actividad
aferente del Organo Tendinoso de Golgi, lo que lleva a una mayor activacién del
musculo y una falta de inhibicién que resulta en calambres(74). Estos cambios
en la actividad aferente podrian provocar una sobreexcitaciéon de los nervios
motores. Algunos autores de estudios de cohortes prospectivos en deportistas
con EAMC identificaron factores de riesgo mas consistentes con alteraciones
inducidas por la fatiga en la excitabilidad del sistema nervioso central que la
deshidratacién o las pérdidas de electrolitos(65). Las propuestas mas recientes
de Schwellnus et al. Aun se centran en el concepto del control neuromuscular
alterado, sin embargo, se reconoce los muchos factores que contribuyen a
poner a un deportista en riesgo de sufrir una mayor fatiga muscular, asi como
también factores ambientales, mayor intensidad del ejercicio y una posible
predisposicién genética(68). Esto se soporta con varios estudios de cohorte que
informaron que el aumento de la intensidad del ejercicio, los antecedentes de
EAMC y la lesion previa fueron factores de riesgo positivos asociados con el
desarrollo de EAMC en deportistas de resistencias(65).

Figura 25. Control espinal anormal de la funcion de las neuronas motoras durante
los calambres musculares asociados al ejercicio.
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Aumento de la activacién del musculo \
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Contraccion incontrolada (Calambre)

Fuente: Tomado y Modificado de Schwellnus & Cols.(68)
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La mayoria de EAMC suceden con la activacién de musculos poliarticulares
como los gastrocnemios e isquiotibiales, asi como el recto femoral. Estos
musculos generalmente se contraen en posiciones donde sus extremos estan
aproximados, lo que provoca una reduccién en la cantidad de inhibicién
muscular proveniente de los Organos Tendinosos de Golgi. Los EAMC suelen
ocurrir en las etapas finales de la competencia, cuando la fatiga es mayor(72).

Esta teoria se encarga de explicar de mejor manera las observaciones clinicas
y de laboratorio de los calambres, pero tiene atin limitaciones y preguntas.
Inicialmente la teoria enfatizaba la importancia de las alteraciones inducidas
por la fatiga en la actividad aferente, lo que resulta en una sobreexcitaciéon de la
neurona motora. No obstante, ain no esté claro como la fatiga altera esta senal:
se postula que se debe alcanzar un umbral de fatiga antes de que los deportistas
experimenten EAMC, o si los cambios en la excitabilidad inducidos por la
fatiga pueden ser modulados por otros factores. Lo que se sabe es que aun los
deportistas bien entrenados aun desarrollan EAMC(72).

Teoria Multifactorial: A partir de la teoria de Schwellnus, Miller(104) propuso
un modelo fisiopatolégico que se centra en como interactiian multiples
factores de riesgo para provocar una reaccion en cadena que altera el control
neuromuscular e induce EAMC. Miller teorizo que numerosos factores
intrinsecos y extrinsecos se fusionan a través de diferentes vias y provocan
EAMC. Si se pone de ejemplo un deportista que sufre una lesién muscular,
la cual provoca una pérdida de la condicién fisica, dolor e incapacidad para
tolerar intensidades y duraciones de ejercicio que antes de la lesién toleraba
sin ningain problema. Como consecuencia, estos factores se fusionan, alteran
el control neuromuscular y provocan EAMC. En esta teoria, Miller propone
que se debe alcanzar un umbral de factor antes que se desencadene EAMC. Esta
teoria multifactorial y el umbral factorial pueden explicar porque las EAMC
ocurren en algunos deportistas y en otros no. El reto de este modelo esta en
determinar de manera adecuada como se fusionan los factores y si algunos de
ellos son més 0 menos importantes para el desencadenamiento de EAMC(72).
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Figura 26. Teoria multifactorial para la patogénesis de los calambres musculares
asociados al ejercicio (EAMC)
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Fuente: Tomado y Modificado de Miller(104)

Los calambres musculares que se asocian con el ejercicio suceden de manera
aguda durante o después del ejercicio. La intervenciéon del deportista teniendo
de base un examen clinico acompanado de una historia clinica, permitira
un diagnoéstico oportuno de los EAMC. Inicialmente y como se mencioné
anteriormente, los deportista perciben un dolor considerable que conlleva a
una interrupcion de la actividad deportiva. La manifestacion constante de los
deportistas que sufren un calambre es la de contracciones musculares sutiles
antes que dé comienzo a los EAMC o fasciculaciones que recorren el musculo.
Los musculos que sufren un calambre se tornan rigidos y la articulacién se
bloquea producto de esta rigidez muscular. los calambres por lo general son
visiblesy palpables, lo cual, esun signo diferencial de los EAMC de los calambres
falciformes por esfuerzo. También suceden EAMC debido a afecciones graves
en algunos deportistas como condiciones clinicas como la hiponatremia
(condicion en la que los niveles de sodio en la sangre son anormalmente bajos y es
fundamental para ayudar a regular el equilibrio de liquidos y el funcionamiento de
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los nervios y mitsculos.) aspectos que justifican una evaluacién y un diagnéstico
adicional con remisién medica adicional. Lo importante de las intervenciones
medicas es que sean individualizadas y sus respectivos tratamientos se
continten aproximadamente durante una hora porque la susceptibilidad a los
EAMC es muy alta incluso después de culminar el tratamiento(72).

Tabla 18. Caracteristicas Clinicas de los EAMC

Estado de Calambres o Precalambres EAMC Graves como signo de afeccion sistémica

® | aumento de la excitabilidad neuromuscular (estado ®|0s EAMC localizados o generalizados pueden
cercano a los calambres) se identifica por fasciculaciones ocurrir con sintomas o signos sistémicos mas graves,
0 espasmos musculares involuntarios. incluidos mareos, colapso, nduseas o vomitos,

® La actividad EMG en reposo es mayor que en los misculos ~ 0rina oscura o estado alterado de conciencia (p. e},
sin calambres. confusion, coma). Estos sintomas o signos indican

la presencia de una afeccién médica subyacente
0 concomitante mds grave (. ej., anomalia de los
electrolitos séricos, lesion renal).

® E| estado de tendencia a los calambres suele ser
autolimitado y autotratable si la actividad se detiene o
disminuye.
®|a actividad EMG en reposo es mayor tanto en
los mdsculos con calambres como en los que
® | EAMC se localiza en un mdsculo o grupo de msculos. no tienen calambres, lo que indica excitabilidad

® |eve 0o moderada (benigna)9

® La actividad EMG en reposo es mayor que en los misculos  neuromuscular general.

sin calambres. ®Estos EAMC requieren el cese inmediato

® Los EAMC ocurren sin otros sintomas sistémicos o signosde  del ejercicio, un diagndstico correcto y una

una lesion concomitante mas grave (p. j., hiponatremia). intervencion médica para la afeccién médica
® Estos FAMC suelen ser autolimitados y tratables si la subyacente y, probablemente, el transporte a un
actividad se detiene o disminuye. hospital.

Fuente: Tomado y Modificado de Miller(72)

Dolor Muscular de Origen/Apariciéon Tardio -DOMS

Es importante mencionar que a nivel mundial, las lesiones y la sobrecarga
del musculo esquelético en el deporte es un evento comiin y representan una
incidencia del 10 al 55% de todas las lesiones deportivas. El afrontamiento de los
deportistas en actividades competitivas, laslesiones musculares y la sobrecarga
interfieren en la continuidad del entrenamiento o la competicién(75, 76). Una
de las razones mas comunes de la disminucién del rendimiento muscular es el
DOMS. Este se ha definido como un dolor de inicio tardio, rigidez muscular,
hinchazén, perdida de la capacidad de generacién de fuerza, rango de
movimiento disminuido y disminucién de la funcién propioceptiva(77). Se
convierte en un fenémeno que se presenta después del ejercicio con cargas
extenuantes y no acostumbrada(78), especialmente por trabajos de accién
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excéntrica(79). Segun la “Declaracién del Consenso de Munich”, el DOMS
se clasifica como un trastorno muscular funcional por sobreesfuerzo tipo
Ib, asociado a dano al musculo esquelético, implicando una degradacion de
proteinas y cambios ultraestructurales, perdida de la integridad miofibrilar
con transmisién y alteracién de la banda Z, aumento de proteinas musculares
y enzimas en el torrente sanguineo, procesos inflamatorios y cambios en la
microcirculaciéon y permeabilidad vascular(80).

Fue en 1902 que Theodore Hough, medico estadounidense, describié por
primera vez el DOMS, estableciendo dolor a las roturas musculares(77). A
partir de experimentos acerca de la fatiga de los musculos flexores de los
dedos, los participantes de Theodore realizaban un protocolo de contraccién
muscular altamente fatigante utilizando un sistema de poleas que permitia
levantar y bajar un peso con flexién y extensién del dedo medio. Algunos de
los participantes manifestaron dolor en el antebrazo entre las 8 y 12 horas
siguientes al protocolo, con aumento de dolor y llegando a su nivel mas alto
a las 48 o incluso 60 horas después. Estos estudios y sus resultados obtenidos
por Theodore Hough fueron ignorados durante casi 80 anos, los cuales,
posteriormente resurgieron para contextualizar al “Dolor Muscular de Origen/
Aparicion Tardia” a principios de 1980(81).

Modelos que explican el DOMS: aunque se sabe que el DOMS es causado por el
dafio muscular, la inflamacién y la alteracién de los mecanorreceptores, no se
conoce completamente el mecanismo exacto que lo causa. Sin embargo, se han
propuesto varios modelos para explicar el DOMS:

Tabla 19. Modelos explicativos del DOMS

Modelo Descripcion

Modelo dela Propuesta por Hill y Lupton en 1923(82), se basa en la idea de que el ejercicio anaerdbico
hipétesis de la produce dcido lactico, que se acumula en los masculos y disminuye el pH, causando dolor
acumulacién de e inflamacién. Sin embargo, este modelo ha sido ampliamente refutado por estudios
acido lactico posteriores que muestran que el dcido lactico se elimina rdpidamente del mdsculo y que

el pH muscular no se correlaciona con el grado de DOMS.

Modelo Integrado  Propone que el DOMS es el resultado de una secuencia de acontecimientos que involucran
el dafio mecanico debido a microlesiones en el tejido muscular y conectivo durante
el ejercicio excéntrico; la inflamacion desencadenada por la liberacién de sustancias
proinflamatorias y alogénicas que estimulan las terminaciones nerviosas libres; el estrés
oxidativo por el aumento de los radicales libres que generan dafio celular adicional y;
la alteracion neuromuscular en la disminucion de la fuerza, la velocidad y la potencia
muscular, asi como el aumento de la fatiga y el riesgo de lesion(83).
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Modelo Descripcién

Modelo dela Establece que el DOMS se da debido al estrés oxidativo causado por el aumento de los

Hipotesis del radicales libres durante y después del ejercicio excéntrico. El ejercicio excéntrico aumenta

Radical Libre la produccidn de radicales libres por el aumento del consumo de oxigeno, la isquemia-
reperfusion y la inflamacion. El estrés oxidativo puede afectar a la funcién muscular, al
dolory ala recuperacién(84).

Modelos de la Plantea que el DOMS se debe a una alteracion del metabolismo del calcio en el musculo

Hipétesis del Calcio

esquelético. El calcio es un ion esencial para la contraccién muscular, sin embargo puede
activar enzimas que degradan las proteinas musculares. El ejercicio excéntrico puede
causar una entrada excesiva de calcio en el sarcoplasma, lo que provoca una activacién
prolongada de las enzimas proteoliticas y un dafio muscular. el dafio muscular puede a
su vez aumentar la permeabilidad de la membrana y facilitar la entrada de mas calcio,
creando un circulo vicioso(85).

Modelo de la
Hipotesis de la
Sensibilizacion
Central

Aqui se propone que el DOMS se debe a una sensibilizacién del sistema nervioso
central que amplifica la percepcion del dolor. La sensibilizacion central se produce por
la estimulacion repetida de los nociceptores periféricos, que son las terminaciones
nerviosas que detectan el dafio tisular. Esta estimulacién aumenta la excitabilidad de
las neuronas espinales y supraespinales, lo que reduce el umbral del dolor y aumenta la
respuesta al dolor(86).

Modelo dela
Hipétesis de la
Matriz Extracelular

Este modelo sostiene que el DOMS se debe a una alteracidn de la matriz extracelular que
rodea las fibras musculares. La matriz extracelular es una red de proteinas que propor-
ciona soporte estructural y funcional al musculo. el ejercicio excéntrico puede causar una

ruptura de la matriz extracelular , afectando la transmision de fuerza y la integridad del
tejido. La reparacion de la matriz extracelular implica un proceso de remodelacién que
puede durar varios dias, influyendo en el dolor y la funcién muscular(87).

Mecanismo de Lesion del DOMS: las lesiones musculares presentan sintomas
y/o signos en el momento de la lesién o su desarrollo es continuo durante el
ejercicio. En el DOMS se dan las manifestaciones a partir de las primeras 6
o 12 horas posterior a ejercicio que provoca dafio ultraestructural, (a lo que
se le denomina Daino Muscular Inducido por el Ejercicio EIMD por sus siglas en
ingles) y aumentan gradualmente hasta alcanzar un maximo de dolor entre
48 y 72 horas después del EIMD. Posteriormente, las manifestaciones clinicas
inician su disminucién a los 5 o 7 dias(75). Tras mas de un siglo de la primera
descripcion del DOMS y multiplesinvestigaciones, aun no existe un mecanismo
Unico al que se le atribuya la cascada de eventos asociados. Existen varios
postulados como el acumulo de lactato, dano al tejido conectivo, espasmos
musculares involuntarios, dafio al tejido muscular, inflamacién y el aumento
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de la temperatura muscular. Algunos investigadores atribuyen la presencia
de radicales libres (moléculas altamente inestables y reactivas que pueden danar
las células v los tejidos del cuerpo), aunque sus hallazgos son contradictorios,
algunos investigadores establecen que son patoldégicos, mientras que otros
sugieren que son fisioldgicos(84). Por tal motivo, el foco esta puesto en el dafio
muscular inducido por la contraccién muscular.

A pesar de que las causas del DOMS son desconocidas, se acepta que los
principales mecanismos se relacionan con el dano mecanico del tejido muscular
a causa de las acciones excéntricas y/o actividades deportivas a las que no se
encuentra familiarizado. En el ejercicio excéntrico la resistencia movilizada o
resistida es en algunas condiciones mayor que la fuerza generada por las fibras
musculares en condiciones de contraccién concéntrica. En las actividades
excéntricas las fibras musculares se alargan activamente, por tal motivo los
musculos producen mas fuerza la misma velocidad angular (es una medida de
la rapidez con la que un objeto gira alrededor de un eje o un punto de rotacién) que
durante el acortamiento activo o concéntrico.

Figura 27. Via fisiopatoldgica de los ejercicios, el EIMD y el DOMS
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* Formas de contraccion excéntrica
e Ejercicios no personalizados
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A\ 4
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o Alteracién del sarcolema
» Transmision en banda Z

Respuesta

24/72 horas R
Inflamatoria

A 4

DOMS
Dolor muscular de aparicion tardia
e Capacidades de fuerza muscular deterioradas
 Dolor
* Rigidez, hinchazdn
* Biomecanica alterada
e Edema intramuscular

Fuente: Tomado y Modificado de Heiss(80)
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Durante la actividad excéntrica y principalmente debido a la inhibicién
espinal, se reclutan menos unidades motoras de contracciéon rapidas. En
general, el potencial mecanismo de lesién inducido por el ejercicio excéntrico
que conduce al DOMS se debe a mayores fuerzas musculares producidas por
fibras musculares menos activas y mas vulnerables al dano. No obstante,
en el deporte no se generan acciones excéntricas aisladas que induzcan una
“Sobrecarga Excéntrica Pura” como se aplica en varios modelos del DOMS.
En las actividades deportivas como la carrera, el cambio de direccién y los
saltos, las acciones musculares excéntricas son mas cortas y forman parte de
todo el ciclo de estiramiento-acortamiento que involucran a su vez, acciones
excéntricas(75). Lo anterior no explica en suficiencia el hecho que el DOMS se
puedadesarrollar con cargas moderadasy submaximas, especialmente después
de actividades deportivas no familiarizadas. Posiblemente no exista suficiente
coordinacién Intramuscular (capacidad de reclutar el mayor nitmero posible
de fibras musculares dentro de un mismo miisculo, lo que aumenta la fuerza y el
rendimiento) e Intermuscular (capacidad de sincronizar y armonizar los musculos
que participan en un movimiento, lo que mejora la calidad y la eficiencia de este),
entre las fibras musculares y se produzca una sobrecarga y dafio de fibras
musculares individuales(75).

Proceso de Curaciéon Muscular

Las lesiones del musculo esquelético se deben a muchos eventos que incluyen
los mecanismos directos como laslaceracionesy contusiones, y los mecanismos
indirectos como las distensiones y las enfermedades degenerativas.

Unalesién leve tiene la capacidad de recuperarse espontaneay completamente,
mientras que una lesién grave o compleja su curaciéon se vera comprometida y
verse incompleta, resultando en una produccion de tejido fibrético que pone en
riesgolafuncionalidad delindividuo. Esto esimportante conocerlodebidoaque
las acciones profesionales repercutiran en la recuperacion del tejido, teniendo
encuentaque hastalafechanoexisten tratamientoseficaces, loscuales, se basan
en datos clinicos y experiméntales limitados por las metodologias utilizadas.

El proceso de reparaciéon del musculo esquelético lo componen las siguientes
fases:

Degeneracion y Necrosis: esta fase inicial se caracteriza por rotura y necrosis
de las fibras musculares. Se crea un espacio que se suple con un hematoma.
La eliminacién tardia del hematoma retrasa la regeneraciéon del musculo,
promoviendo la creacién de la fibrosis que afecta la reparacién funcional(88, 8).
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Respuesta Inflamatoria: las primeras células inflamatorias que se infiltran en
la lesion son los neutroéfilos y se activa la participaciéon de muchas moléculas
proinflamatorias como las citoquinas, las quimiocinas y los factores de
crecimiento. Estas moléculas se encargan de crear un entorno adecuado
para otras moléculas inflamatorias como los monocitos y macroéfagos. Los
macrofagos se encargan de infiltrarse en el lugar de la lesion y se convierten
en elementos claves en la recuperaciéon del tejido y favorecer la fibrosis. Los
linfocitos T secretan moléculasdeadhesion, factoresde crecimientoycitocinas,
lo que genera un proceso de aceleracion de la respuesta inflamatoria(88, 8).

Reparacion Fibroblastica: la fagocitosis de las células muertas da lugar
a una regeneracion de la miofibrillas y a su vez, a una participaciéon de las
células satélites. La regeneracion muscular tiene un inicio entre los primero
4 a 5 dias posterior a la lesion, alcanzando su punto maximo a las 2 semanas
para, disminuir gradualmente hacia la 3 o 4 semana posterior a la lesién. La
reparaciéon fibroblastica incluye un proceso de multiples pasos que incluye
la activacién/proliferacion de células satélites, la reparacion y maduraciéon
de fibras musculares danadas y la formacién de tejido conectivo. Las fibras
musculares son células Posmitéticas (células que han completado la mitosis, han
duplicado sumaterial genético y la separaciéon de cromosomas, por ende han dejado
de dividirse y yano se pueden reproducir sin la presencia de las células satélites). Las
células satélite o células madre musculares estan ubicadas entre la membrana
plasmatica de las miofibrillas y la lamina basal, contienen caracteristicas
regenerativas importantes en la reparacién del musculo después de una lesion.
Ante una lesion, las células satélites se activan, proliferan y dan lugar a células
precursoras miogénicas denominadas Mioblastos (células precursoras que
dan lugar a las fibras musculares). Los mioblastos forman nuevos miotubos y
maduran en miofibrillas funcionales(88, 8).

Remodelacion y Maduracion: en esta fase se da una maduracién de las
miofibrillas que han estado en proceso de remodelacién o regeneracién, y
se caracteriza por la recuperaciéon de la capacidad funcional y, también se
presenta una fibrosis y formaciéon de tejido cicatrizal. Con la presencia de
fibrina y fibronectina se inicia la formacién de una matriz extracelular que
es rapidamente invadida por fibroblastos. Las Citoquinas Fibrogénicas como
el factor de crecimiento transformante-f31 participan en la proliferaciéon
excesiva de fibroblastos/miofibroblastos y en el aumento de la produccién de
coladgenos de tipo I y II, laminina y fibronectina. Inicialmente, la respuesta
fibrética es provechosa, debido a que permite la estabilizacion del tejido y actia
como soporte para la regeneracién de miofibrillas. En la fibrosis intervienen

230



Elementos basicos de la rehabilitacion deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo I:
fundamentos de la salud fisica y la actividad deportiva

varios factores de crecimiento como el del tejido conjuntivo, el derivado de las
plaquetas o las mioestatina. El factor de crecimiento transformante-131, estimula
los fibroblastos/miofibroblastos para producir proteinas extracelulares como
la Fibronectina (es una glucoproteina adhesiva que se encarga de unir la membrana
celular a las fibras de coldgeno) y el colageno tipo I y III (tipo I el mas abundante
del cuerpo, comprende el 90% de la piel, cabello, uias, 6rganos, huesos y ligamentos;
tipo III se encuentra en los huesos, cartilagos, dentina, tendones v otros tejidos
conectivos). Aunque los fibroblastos son los principales productores de colageno
en el musculo esquelético, el factor de crecimiento transformante-f31 tiene un
efecto sobre los mioblastos, provocando su conversién en miofibroblastos(88, 8).

Clasificacion de las Lesiones Musculares

Clasificar las lesiones es un proceso que requiere describir y/o categorizar una
lesién en cuanto a la ubicacién, mecanismo o patologia que la puede provocar.
Por otro lado, el Grado indica la gravedad de dicha lesién. La gravedad de la
lesion puede asociarse a signos, sintomas y hallazgos determinados por ayudas
diagnosticas(89). En el mundo del deporte de alto rendimiento, el tiempo
de retorno al deporte se convierte en el tema més importante en cuanto a la
gravedad de la lesion se refiere(90, 91).

Los musculos estan sometidos de manera constante a procesos traumaticos, que
de acuerdo con su gravedad, comprometen su funcién. El trauma es comtin en
los deportistas, sobre todo a nivel muscular, el cual, puede conllevar a cambios
querequieren ser observados por medio de ecografiasy/o resonancia magnética
como anomalias en la reflectividad muscular, intensidad y la estructura, asi
como también, alteraciones del volumen(92). El dafio muscular se relaciona
con un mecanismo indirecto (uso excesivo), directo (contusién) o disfuncién
del tejido conectivo de soporte (Hernia muscular)(51).

Las lesiones musculares se caracterizan por ser heterogéneas y que estas a su
vez son dificiles de definir y categorizar, esto es debido a las particularidades de
los musculos en lo que concierne a tamanos y diferentes formas con anatomia y
organizacién funcional compleja(51).

El siglo XX ha sido fundamental en el intento de establecer una clasificacién de
lesiones musculares, aplicando multiples estrategias como han sido el uso del
Ultrasonido (US) y la Resonancia Magnética Nuclear (RM)(92). La inclusién de
elementos tecnolégicos de imagen diagnostica ha permitido que los modelos
de clasificacion tengan una caracteristica evolutiva y, por consiguiente, mas
objetivos y efectivos en la toma de decisiones, tanto para el planteamiento de
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estrategias preventivas como para establecer tratamientos enfocados en una
rehabilitacion deportiva pertinente que a su vez permita un retorno al deporte
seguro y sin vestigios de recaidas a corto plazo.

La visualizacién de los musculos se tornaba dificil por medio de las primeras
técnicas, las cuales eran la radiografia, la tomografia Computarizada y el
Ultrasonido de Baja resolucion, esto era debido al bajo contraste de los tejidos
blandos. La llegada de la alta resolucién, El Ultrasonido Compuesto Y la
Resonancia Magnética Nuclear, permitié un mejor diagnéstico de lesiones
que afectaban a los tejidos blandos. El uso de una resonancia magnética o
ecografia y su respectivo seguimiento, se puede establecer las caracteristicas
de la reparacién e identificar las complicaciones en el proceso de curacién, que
relacionan la vascularizacién o la calcificacién tisular(92).

El musculo podria considerarse como un sistema mecanico, responsable
de la locomocion por medio de contracciones que alteran la longitud del
sarcomero. El musculo se encuentra interconectado mecanicamente que, al
generarse fuerzas derivadas de la interaccién de la actina y la miosina, estas
se trasmiten a la red de tejido conectivo. Esta interaccidén que resulta en la
transmisiéon de fuerza se convierte en un factor importante en los signos,
sintomas y prondsticos de las lesiones musculares(93). Para ello, se requiere
del uso de ayudas diagnosticas como la Resonancia Magnética, el Ultrasonido
y la Ecografia para identificar y describir con precisién la ubicacién, el tamano
y la afectacién del tenddn, lo que daria luces sobre la gravedad de la lesion.
Cuando los hallazgos de las ayudas son nulos, pero existe una disfuncién, se
debe considerar otra condicién como el concepto de lesién muscular grado 0.
Este grado indica que existe una lesion muscular indetectable por medios de
las ayudas diagnosticas actuales, sin embargo, su identificaciéon implica un
retorno méas rapido a la practica deportiva y por ende, presenta una relevancia
en un sistema de clasificaciéon(93).

Durante los ultimos afios, los grupos de investigacion han reconocido
limitacionesenlosenfoques histéricos, invitando de estamaneraa cuestionarse
yareconsiderar la manera en que se realizaban dichas clasificaciones y como se
describian las lesiones musculares. La ansiedad por generar una clasificacion
mas objetiva viene siendo un tema que ha generado gran atencién en términos
investigativos.

El Sistema de Clasificacién clasico (O’Donoghue 1962; Takebayashi et al. 1995;
Peetrons 2002; Stoller 2007) cuenta con una clasificacién de tres grados, carece
de informacién para predecir el periodo de recuperacién y sus complicaciones.
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Este déficit se relaciona con la falta de relacion con la etiologia, la falta de
subclasificaciones, las lesiones con diferente etiologia y el prondstico, lo cual
se clasifica en un solo grupo (Mueller-Wohlfahrt et al. 2013); los sistemas de
clasificaciénnovedosossedesarrollanapartirdeconocimientosfisiopatolégicos
(Mueller-Wohlfahrt et al. 2013; Pollock et al. 2014)(92).

Tabla 20. Evolucion de las clasificaciones de lesiones musculares

Autor Ao Método Descripcion

0’ Donoghue 1962 Anatomiay (lasificd las lesiones musculares en tres grados, basandose en la
Funcién clinica y el examen fisico, sin usar pruebas de imagen.

American Medi- 1966 Anatomiay Propuso una clasificacion similar a la de 0"Donoghue, pero afiadid

cal Association Funcién una grado IV para las avulsiones tendinosas.

Ryan 1969 Descritapara  Introdujo el concepto de lesion muscular directa, causada por
cuddriceps un estiramiento excesivo del musculo, y la diferencio de la lesion

muscular directa, causada por un traumatismo externo.

Takebayashi 1995 us Takebayashi y Peetrons basaron su clasificacion en el hallazgo
ecografico de las lesiones musculares.

Peetrons 2002 us

Stoller 2007 RM Utilizo la Resonancia Magnética para clasificar las lesiones mus-
culares.

Consenso de 2012 US-RM Basaron su clasificacion en la anatomia y la fisiologia muscular, asf

Mdnich como en hallazgos de imagen.

Mueller- 2013 US-RM Basaron su clasificacion en la anatomia funcional del musculo,

Wohlfahrt considerando 4 zonas: central o intramuscular, periférica o mio-
tendinosa, tendinosa o intratendinosa y 6sea o tendoperidstica.

Pollock 2014 RM Desarrollo su clasificacién basada en el tiempo estimado de recu-
peracién de las lesiones musculares, usando como referencia los
datos del futbol inglés.

FCBarcelona- 2015 RM Elaboraron su clasificacién basada en la anatomia muscular, su

Aspetar-Duke localizacidn, y el tipo de lesién, usando la ecografia y la resonancia

Magnética.

Nota. US-Ultrasonido; RM-Resonancia Magnética. Fuente: Tomado y
modificado de Muiioz et al. (94).
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Tomando un poco la historia, en el afio de 1966, la Asociacién Médica Americana
(AMA), realizo una publicacion de un sistema de clasificacion clinica delesiones
(Tabla7),lo que, en su momento, permitié establecer la gravedad de las lesiones
deportivas. Reconociendo la carencia de evidencia cientifica en su momento,
esta clasificacién tuvo gran popularidad hasta hace algunos afios(91).

Tabla 21. Sistema de la Asociacién Estadounidense de Medicina para la
clasificacion de lesiones musculares del aio 1966

Grado De Lesion Definicion

Primer grado de distension (distension Trauma a la unidad musculotendinosa debido a fuerza excesiva
leve, mdsculo ligeramente desgarrado) 0 estiramiento.

- Dolorlocalizado, agravado por el movimiento; discapacidad
menor; hinchazdn leve, equimosis, sensibilidad local;
discapacidad menor.

- Tendencia a reincidir.

- Hemorragia minima, alguna alteracién del tejido
musculotendinoso.

Segundo grado de distensién (Distensién Trauma a la unidad musculotendinosa debido a contraccién

moderada, musculo moderadamente violenta o estiramiento forzado excesivo.

desgarrado) - Dolor localizado, agravado por el movimiento; discapacidad
moderada; hinchazon moderada, equimosis y sensibilidad
local.

- Estiramiento y desgarro de fibras, sin interrupcion completa;
tendencia a reincidir; agravacion.

Tercer grado de distension (Distension Trauma a la unidad musculo-tendinosa debido a contraccion
severa, musculo severamente desgarrado) violenta o estiramiento forzado excesivo.

- Dolor severo y discapacidad; hinchazon severa, equimosis,
hematoma, defecto palpable y pérdida de la funcion muscular.

- Ruptura muscular o tendinosa, incluida la union musculo-
tenddn o avulsién con hueso.

Tomado y modificado de American Medical Association(95)

La literatura universal ha podido dar cuenta de los consensos a nivel mundial
de los diferentes sistemas de clasificacidén, encontrando entre los mismos
sistemas, inconsistencias en los métodos de estudio y, sobre todo, al llevarlo a
la practica.
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Sistemas de Clasificacion se Basaron en Signos Clinicos

O’Donoghue (1962) propuso unos de los sistemas de clasificacion
mas utilizados, basados en la gravedad de la lesién en concordancia
con la cantidad de tejido dafiado y la perdida de la funcién asociada.
Con una clasificacién de tres grados que se resumen en: Grado I sin
desgarro apreciable; Grado II dano tisular y disminucién de la fuerza
del componente musculotendinosa y; Grado III desgarro completo del
componente musculotendinoso con perdida completa de la funcién(96).

Ryan (1969) propuso la clasificacién de cuatro grados para lesiones de
cuadriceps que, a su vez, se ha aplicado a otros miisculos. En este sistema,
el Grado I es un desgarro de pocas cantidades de fibras musculares con la
fascia integra; el Grado II se trata de un desgarro moderado de fibras con
la fascia integra; el Grado III es un desgarro de una gran cantidad de fibras
musculares y presencia de un desgarro parcial de la fascia y; el Grado IV es
un desgarro total tanto del musculo como de la fascia(97).

Sistemas de Clasificacion se Basaron en Imdgenes

Takebayashi (1995) dio a conocer por medio de una publicacién, junto
con otros investigadores, un sistema de clasificaciéon de tres grados
determinados por UL. El Grado I de una lesion muscular se caracterizaba
por presentar menos del 5% del musculo implicado; el Grado II presentaba
mas del 5% del musculo desgarrado y, el Grado III establecia un desgarro
completo(98).

Peetrons (2002) recomend6 una similar clasificacién basada en imagenes
de RM que determina cuatro grados. Grado 0 donde no se encuentran
hallazgos patolégicos; Grado I con presencia de edema muscular, pero sin
dano en el tejido; Grado II hallazgo de desgarro parcial muscular y; Grado
III un desgarro muscular completo(96).
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Tabla 22. Descripcion general de los sistemas de clasificacion de lesiones
musculares anteriores

0'donoghue 1962

Ryan 1969 (Initially

Takebayashi 1995,
Peetrons 2002

Stoller 2007 (Mri-

For Quadriceps) (Ultrasound-Based) Based)

Gradol  Sindesgarro apreciable  Desgarro de algunas Sin anomalias o sangrado  MRI-negativo = 0%
de tejido, sin pérdidade  fibras musculares, difuso con/sin roturade  dafio estructural.
funcién o fuerza, solouna  fascia intacta fibras focales de menos ~ Edema hiperintenso
respuesta inflamatoria de del 5% del mdsculo conosin
bajo grado afectado hemorragia

Grado Il Dafio tisular, Desgarro de un nimero  Rotura parcial: roturade  MRI positivo con
fuerza de la unidad moderado de fibras, fibras focales de mds del  desgarro de hasta
musculotendinosa fascia intacta 5% del mdsculo afectado el 50% de las
reducida, alguna funcién con/sin lesion fascial fibras musculares.
residual Posible defecto

focal hiperintenso y
retraccion parcial de
fibras musculares

Grado Il Desgarro completo Desgarro de muchas Ruptura muscular Ruptura
de la unidad fibras con desgarro completa con retraccién,  muscular=100%
musculotendinosa, parcial de la fascia lesion fascial dafio estructural.
pérdida completa de la Desgarro completo
funcién con o sin retraccion

muscular

Grado IV Desgarro completo

del misculoyla
fascia de la unidad
musculo-tendinosa

Fuente: Tomado y Modificado de Mueller-Wohlfahrt & Cols.(96)

Estos sistemas de clasificacién presentan unos limitantes, basados en la falta de
subcategorias dentro de los mismo grados o tipos, lo cual, como consecuencia
de que seclasifican en un solo grupo. La clasificacién del sistema de Takebayashi
es relativo y es imposible medir de manera sélida(96).

e Consenso de Munich 2012: Para el anio 2012, se llevo a cabo una reunién
de expertos internacionales de medicina deportiva, con el objetivo de
proponer unadefinicién precisa de laterminologia delesiéon muscular, con
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la intencidén de facilitar el lenguaje diagnoéstico, terapéutico y cientifico,
caracterizado por ser un sistema integral y practico en la diferenciacion
de lesiones musculares en los deportistas. Esta clasificacion se le conoce
como el consenso de Munich y se resume en la siguiente tabla:

Tabla 23. Clasificacion de los trastornos y lesiones musculares agudas segun el
Consenso de Munich

A. Indirectas Trastorno Muscular ~ Tipo 1: Trastorno relacionado  Tipo 1A: Inducido por fatiga
funcional con esfuerzo excesivo Tipo 1B: DOMS

Tipo 2: Trastorno neuromuscular ~ Tipo 2A: Relacionado con la
médula espinal
Tipo 2B: Relacionado con el
musculo

Lesion Muscular ~ Tipo 3: Rotura muscular parcial - Tipo 3A: Desgarro parcial menor
estructural Tipo 3B: Desgarro parcial moderado

Tipo 4: Rotura total o subtotal ~ Rotura total o subtotal
(>50%)

Avulsién tendinosa

B. Directas Contusion

Laceracién

Fuente: Tomado y Modificado de Muiios(94) y Mueller-Wohlfahrt & Cols(96).

Este consenso establece que los trastornos funcionales son diferentes a las
lesiones estructurales. De igual manera, recomiendan no usar la distensiéon
como el termino de lesion muscular, debido a que se basa en un término
biomecanico, no bien definido, en lugar de ello, recomiendan usar el termino
desgarro para lo concerniente a lesiones estructurales, las cuales se clasifican
desgarros parciales (leves y moderados) y totales/subtotales, utilizado en
lesiones musculares con evidencia macroscépica de dano muscular. El consenso
establece que, si bien esta clasificaciéon se aplica en miembros inferiores,
también se pueden usar en miembros superiores(94).

e Pollock 2014: Es un sistema basado en la evidencia que pretende
proporcionar una base diagnostica solidad para la toma de decisiones
terapéuticas y el pronoéstico de las lesiones musculares. Se basa en las
caracteristicas de la Resonancia Magnética y clasifica las lesiones en 5
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grados, desde el 0 al 4 incluyendo un sufijo a, b o c sila lesiéon es miofascial,
musculotendinosa o intratendinosa. Inicialmente, la clasificacién se ha
validado para lesion de isquiotibiales, sin embargo, la clasificacién puede
aplicarse a cualquier lesién muscular(99). La clasificaciéon de Pollock se
representa en la siguiente tabla:

Tabla 24. La clasificacion de lesiones musculares del British Athletics o Pollock

Este sistema combina dos principios de clasificacion: extension (grados 0 a 4) y ubicacién (sufijo a-c). El
periodo de rehabilitacion y la tasa de complicaciones aumentan con mayores grados y sufijos.

Grados

Grado 0

(a) Lesion neuromuscular focal con resonancia magnética normal

(b) Dolor muscular generalizado con resonancia magnética normal o con caracteristicas de DOMS

Grado 1: involucra <10% del Area de seccién transversal del musculo con longitud <5 cm

Grado 2: involucra 10-50% del Area de seccin transversal del musculo con longitud 5-15 cm

Grado 3: mayor al 50% con longitud > 15 cm

Grado 4: desgarro completo

Localizacion

(a) Miofascial

(b) Miotendinoso

(c) Intratendinoso

Traumatismo agudo por elongacién muscular: 12 etapas combinadas de grado 0 a 4 con sufijo a-c con un
periodo de rehabilitacion creciente de 1a 12 semanas

0a

1aand 1b

2a,2band 2¢

3a,3band 3c

43, 4b and 4c

Fuente: Tomado y Modificado de Gielen J et al(92)
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e FC Barcelona-Aspetar-Duke 2015: Es una propuesta de clasificacién
de lesiones musculares basada en las caracteristicas de la Resonancia
Magnética y en cuatro criterios; el mecanismo de lesién, la localizacién,
el grado de severidad y se trata o no de una re-lesion. El objetivo de esta
clasificacion es proporcionarun marco diagnostico adecuado paramejorar
la toma de decisiones clinicas en el manejo de las lesiones musculares y
ayudar con las investigacién futura para desarrollar mejores estrategias
de prevencién y tratamiento(100). La propuesta se describe en las siglas
“MLG-R”, las cuales describen segiin el Mecanismo de Lesiéon “M”, la
Localizacién “L” y su relacién con la Unién Miotendinosa y la Evaluacién
del Tejido Conectivo, clasificando la Descripcién Imagenoldgica “G” vy,
finalmente la Re-Lesion “R”. las lesiones se clasifican en 4 grados, del 0 al
3, segiin el tamano y la localizacién de la lesiéon, ademas, los grados del 1 al
3incluyen un sufijo a o b si la lesién es proximal o distal(100).

La clasificacion se representa en la siguiente tabla:

Tabla 25. Sistema de clasificacién MLG-R

Mecanismo de Lesion (M)  Localizacion de la Lesion (L) Gradode N.°de
Severidad lesiones
(G) Nuevas (R)
Lesiones Directas de P Lesidn situada en el tercio proximal del vientre 0-3 0: Ter
Isquiotibiales muscular. episodio
. M Lesion situada en el tercio medio del vientre 1:1ra
T (directa) X
muscular. Recaida
D Lesidn situada en el tercio distal del vientre 2:2da
muscular Recaida ...
Lesiones indirectas de los P Lesion situada en el tercio proximal del vientre 0-3 0: Ter
isquiotibiales muscular. La segunda letra es un subindicepo d episodio
s para el tipo de estiramiento P 6P : Recaida
oelsubindice pparaeltipo M Lesion situada en el tercio medio del vientre 2:2da
de sprint. muscular, mds el subindice correspondiente Recaida .

D Lesién situada en el tercio distal del vientre
muscular, mas el subindice correspondiente
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Mecanismo de Lesion (M)  Localizacion de la Lesion (L) Gradode N.°de
Severidad lesiones
(G) Nuevas (R)
Lesiones por RM negativa (la N p Tercera lesion proximal 0-3 0: Ter
ubicacion estd relacionada |\ m Lesién en el tercio medio episodio
con el dolor) N d Tercera lesi6n distal 1:1ra
® N mds el subindice s para Recaida
lesiones indirectas tipo 2:2da
estiramiento, o subindice Recaida ..

p para tipo sprint

Clasificacion de la gravedad de las lesiones

Cuando se codifican lesiones indirectas con sospecha clinica pero RM negativa, se
codifica una lesién de grado 0. En estos casos, la segunda letra describe la local-
izacién del dolor en el vientre muscular.

Edema hiperintenso de fibras musculares sin hemorragia intramuscular ni dis-
torsion de la arquitectura (arquitectura de las fibras y dngulo de penacidn preser-
vados). Patron de edema: ;hiperintensidad intersticial con distribucion plumosa en
DPSG 0 T2 EGR? Imagenes de RITC

Edema hiperintenso de fibras musculares y/o peritendén con distorsion menor de
la arquitectura de las fibras musculares (difuminacién de las fibras y/o distorsién
del angulo de penacidn) + hemorragia intermuscular menor, pero sin espacio
cuantificable entre las fibras. Patron de edema, igual que para el grado 1.

Cualquier espacio cuantificable entre fibras en los planos craneocaudal o axial. De-
fecto focal hiperintenso con retraccién parcial de fibras musculares + hemorragia
intermuscular. Se debe documentar el espacio entre las fibras en el drea maxima
de la lesion en un plano axial del vientre del masculo afectado. El % ACT exacto
debe documentarse como un subindice de la calificacion.

Cuando se codifica una lesién intratendinosa o una lesién que afecta la UMT o
el tenddn intramuscular que muestra que existe rotura/retraccién o pérdida de
tension (espacio), se debe agregar un superindice (r) al grado.

Nota. UMT: Unién Miotendinosa; RM: Resonancia Magnética; DPSG:
Densidad de Protones Saturados de grasa; EGR: Eco de Giro Rapido; RITC:
Recuperacién de Inversiéon Tau Corta; ACT: Area de Corte Transverso.

Fuente: Tomado y Modificado de Valle X(101) y FC Barcelona-Aspetar-Duke(100)
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Figura 28. Ejemplo de codificaciones para lesiones indirectas de cabeza larga del
biceps femoral (Clbf), tipo sprint

Caodigo I,-P,-G-R
Cddigo | -M4-G-R

Codigo 1,-D,-G-R

?

Nota. I,-P,-G-R una lesion indirecta Clbf tipo sprint ubicada en el tercio proximal
del vientre muscular y relacionada con fibras de la unién miotendinosa proximal
(UMT), mas el correspondiente grado y niimero de relesiones. I;-M4-G-R una
lesion indirecta Clbf tipo sprint ubicada en el tercio medio del vientre muscular y
relacionada con fibras de la UMT distal, mas el correspondiente grado y nimero
de relesiones. Ir-Dg-G-R una lesion indirecta Clbf tipo sprint ubicada en el tercio
distal del vientre muscular y relacionada con fibras de la UMTJ distal, mas el
grado y nimero de relesiones correspondientes.
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Figura 29. Ejemplo codificaciones para lesiones directas de cabeza larga del biceps

femoral (Clbf)
4

Cédigo T-P-G-R

|_CédigoT-M-G-R

| CodigoT-D-G-R

?

Nota. T-P-G-R una lesién directa Clbflocalizada en el tercio proximal del
vientre muscular, mas el grado y nimero correspondiente de relesiones. T-M-
G-R una lesiéon directa Clbflocalizada en el tercio medio del vientre muscular,

mas el grado y nimero correspondiente de relesiones. T-D-G-R una lesién
directa Clbflocalizada en el tercio distal del vientre muscular, masel gradoy
namero correspondiente de relesiones.
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Figura 30. Ejemplo de codificacion para relesiones

i ) y

Cédigo1,-M,G-0

Cédigol,-P,-G-0 Cédigol,-Dy-G-1

Nota. I,-Mg4-G-0 un primer episodio de lesioén indirecta de cabeza larga del
biceps femoral (Clbf) tipo sprint ubicada en el tercio medio del vientre
muscular y relacionada con fibras de la unién miotendinosa distal (UMT),
més el grado y niumero de relesiones (0). Si ocurre un segundo episodio en los
proximos 2 meses en el mismo miusculo, I,-P,-G-0 es una lesién indirecta Clbf
tipo sprint ubicada en el tercio proximal del vientre muscular y relacionada
con fibras de la UMT proximal, més el grado correspondiente. y nimero de
nuevas lesiones (0). I,-D4-G-1 una lesién indirecta Clbf tipo sprint, localizada
en el tercio distal del vientre muscular y relacionada con fibras de la UMT
distal, mas el grado y nimero de relesiones correspondientes.
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Figura 31. Ejemplos de codificaciones para lesiones indirectas
semimembranosas, tipo estiramiento

O

Codigo1,-M,-G-R

Cédigo1,-M,-G-R

Nota. I-M,-G-R es una lesion indirecta de estiramiento tipo semimembranosa
ubicada en el tercio medio del vientre muscular y relacionada con fibras
de la uniéon miotendinosa proximal, mas el correspondiente grado y
numero de relesiones. I;-M4-G-R una lesién indirecta de estiramiento
tipo semimembranosa ubicada en el tercio medio del vientre musculary
relacionada con fibras de la unién miotendinosa distal, mas el grado y niimero
correspondiente de relesiones.
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Figura 32. Ejemplos de codificaciones para lesiones indirectas de cabeza larga del
biceps femoral (Clbf) y semimembranoso (SM) con separacion, retracciom o pérdida
de tension del tendon

C6digo l,-P,-G'R

)

Nota. Ip-Pp-Gr-R una lesion indirecta Clbf tipo sprint ubicada en el tercio
proximal del vientre muscular y relacionada con fibras de la unién miotendinosa
proximal (UMT), més el grado correspondiente que describe la extension del
tendo6n y el nimero de relesiones. Eg -Pp-Gr-R una lesién indirecta de tipo SM por
estiramiento ubicada en el tercio proximal del vientre muscular y relacionada
con fibras de la UMT proximal, més el grado correspondiente que describe la
extension del tendon y el nimero de relesiones.

Laevolucién de las clasificaciones de lesiones musculares ha sido directamente
proporcional al progreso tecnoldgico, en el que el diagnostico es el objetivo
principal, lo que conlleva a tomar decisiones pertinentes hacia un adecuado
tratamiento y a su vez, implementar programas de prevencién.
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Conclusiones

El estudio del musculo esquelético y su funcién en el movimiento humano es
esencial para comprender tanto la biomecéanica del cuerpo como la fisiologia
detras de las lesiones y su rehabilitaciéon. A lo largo del documento, se ha
demostrado que el tejido muscular es un componente fundamental del sistema
musculoesquelético, cuya integridad y funcionalidad son cruciales para llevar
a cabo actividades cotidianas y deportivas.

La comprensiéon de las caracteristicas del musculo, como su capacidad de
contraccion, estructura e interconexién con el sistema esquelético, permite
a los profesionales de la salud disenar programas de rehabilitacion mas
efectivos. Conocer como el musculo responde a diferentes estimulos y se
adapta a las cargas fisicas es vital para desarrollar estrategias que promuevan la
recuperacion y prevengan futuras lesiones.

Las patologias musculares, como desgarros y distensiones, representan un
desafio significativo en el &mbito deportivo y de la salud. Estas condiciones no
solo afectan el rendimiento fisico, sino que también pueden tener un impacto
duradero en la calidad de vida de las personas. La identificacién precisa de
estas patologias es esencial para implementar un tratamiento adecuado y
oportuno. Las clasificaciones de lesiones musculares, desde el sistema clasico
de O’Donoghue hasta las mas recientes como la del FC Barcelona-Aspetar-
Duke, proporcionan un marco de referencia que facilita la evaluacién y el
diagnostico, influyendo directamente en las decisiones terapéuticas.

Ademas, el uso de tecnologias avanzadas de imagenologia ha permitido una
comprension mas profunda de la extensién y gravedad de las lesiones musculares.
Esto es especialmente relevante en la rehabilitacion, donde una identificacion
precisa de la lesion puede guiar el tratamiento y optimizar el tiempo de
recuperacion. Las clasificaciones modernas no solo definen el tipo de lesion, sino
que también proporcionan informacién sobre el prondstico y el tiempo estimado
de recuperacion, lo que es crucial para la planificacién de la rehabilitacion.

En conclusidn, el conocimiento del musculo, sus patologias y la clasificacion
de lesiones no solo es esencial para la practica clinica y la rehabilitacién, sino
que también es fundamental para prevenir lesiones. Un enfoque basado en la
evidencia, queintegrelaanatomia, la fisiologiaylabiomecanica del masculo, es
crucial para mejorar los resultados en la rehabilitacién y garantizar un retorno
seguro y efectivo a la actividad fisica. La educacién continua y la investigacién
en este campo son necesarias para seguir avanzando en la comprension del
musculo y su papel en la salud y el rendimiento humano.
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Resumen

El documento “El Hueso: Tejido Dindmico, Adaptativo y Multifactorial” tiene
como objetivo analizar la estructura, funcién y adaptacion del tejido 6seo en el
cuerpo humano. Se exploran las caracteristicas del hueso, diferenciando entre
hueso cortical y esponjoso, y se discuten sus roles en el soporte, protecciéon y
produccion de células sanguineas.

La metodologia utilizada incluye una revisioén de la literatura cientifica sobre
la biologia del hueso, asi como estudios sobre la respuesta del tejido a las cargas
mecanicasysuremodelaciénalolargodelavida. Seexaminan casosespecificos,
como la pérdida de masa 6sea en astronautas debido a la microgravedad, para
ilustrar como la falta de carga afecta la densidad 6sea.

El capitulo indica que el hueso es un tejido altamente dinamico que se
adapta a las exigencias mecédnicas mediante la activacién de osteoblastos
y la reabsorcién por osteoclastos, lo que permite mantener su integridad y
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funcionalidad. Se observa que el tamano y la densidad de los huesos varian
segun la carga que soportan, siendo mas robustos en areas que experimentan
mayor estrés mecanico.

Finalmente, se enfatiza la importancia de la actividad fisica y la gravedad
en la salud 6sea, asi como las implicaciones de la pérdida de masa ésea en
situaciones de inactividad. Se concluye que el hueso no solo proporciona
soporte estructural, sino que también es un tejido adaptativo que responde a
su entorno, lo que resalta su multifuncionalidad y relevancia en la fisiologia
humana.

Palabras clave: Hueso Esponjoso, Hueso Cortical, Fracturas Oseas, Parametros
dela Curacién.

Abstract

The document “Bone: Dynamic, Adaptive, and Multifactorial Tissue” aims to
analyze the structure, function, and adaptation of bone tissue in the human body. It
explores the characteristics of bone, differentiating between cortical and trabecular
bone, and discusses their roles in support, protection, and blood cell production.
The methodology used includes a review of the scientific literature on bone biology,
as well as studies on the tissue’s response to mechanical loads and its remodeling
throughout life. Specific cases, such as the loss of bone mass in astronauts due to
microgravity, are examined to illustrate how the lack of load affects bone density.
The chapter indicates that bone is a highly dynamic tissue that adapts to mechanical
demands through the activation of osteoblasts and the resorption by osteoclasts,
allowing it to maintain its integrity and functionality. It is observed that the size
and density of bones vary according to the load they bear, being more robust in
areas that experience greater mechanical stress. Finally, the importance of physical
activity and gravity in bone health is emphasized, as well as the implications of
bone mass loss in situations of inactivity. It concludes that bone not only provides
structural support but is also an adaptive tissue that responds to its environment,
highlighting its multifunctionality and relevance in human physiology.

Keywords: Cancellous Bone, Cortical Bone, Fractures, Bone, Healing Parameters.
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Introduccion

“La Virtud como el arte se consagran
constantemente a lo que es dificil de hacer,
v cuanto mas dura la tarea mas brillante es el éxito.”

—Platén

El capitulo “El Hueso: Tejido Dinamico, Adaptativo y Multifactorial” establece
el contexto fundamental para comprender la complejidad y la importancia
del tejido 6seo en el cuerpo humano. A lo largo de este capitulo, se explorara
la estructura y funcién del hueso, destacando su papel esencial no solo como
soporte fisico, sino también como un tejido vivo que se adapta y responde a las
demandas mecanicas del entorno.

El hueso es un componente vital del sistema esquelético, que se divide en
dos partes principales: el esqueleto axial y el apendicular. Cada uno de estos
componentes desempefia funciones especificas, desde la proteccion de érganos
vitales hasta la facilitaciéon del movimiento. En este capitulo, se abordaran las
propiedades mecanicas del hueso, su capacidad de remodelacién y los factores
que influyen en su densidad y resistencia a lo largo de la vida.

Ademas, se discutira la relacién entre la actividad fisica y la salud dsea, asi
como las consecuencias de la inactividad, como se observa en situaciones de
microgravedad, que afectan a los astronautas. A través de una revision de
la literatura cientifica y la presentacion de datos relevantes, este capitulo
proporcionara una vision integral del hueso como un tejido multifactorial,
enfatizando su adaptabilidad y su papel crucial en la salud y el bienestar
general. El lector encontrara informacién valiosa que no solo enriquecera su
comprensiéon del tejido 6seo, sino que también resaltara la importancia de
mantener una salud 6sea éptima a lo largo de la vida.

El Hueso

El Hueso esta constituido por tejido 6seo y constituye el 20% del peso corporal
total. Este sistema se subdivide en esqueleto axial (pelvis, costillas, columna
vertebral y craneo) y apendicular (extremidades superiores e inferiores). Las
funciones del sistema 6seo se basan en el soporte general, el apalancamiento, la
proteccién, el almacenamiento y formacién de celular sanguineas. El sistema
6seo brinda un soporte estructural significativo, ayudando a mantener una
postura mientras se adapta a fuerzas externas(l). El tamafio de los huesos
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aumenta en direcciéon caudal en proporcién a la cantidad de peso corporal
que soporta, por lo tanto, los huesos de las extremidades inferiores, las
vértebras lumbares y los huesos pélvicos son mas grandes con relacién a las
otras partes del sistema 6seo(2). Los huesos proporcionan lugares de insercién
para los tendones, los muasculos y ligamentos, lo que permite la produccion de
movimiento por medio de la aplicacién de fuerza hacia los huesos. Proporciona
laconformacién de palancasy ejesde rotaciéon por medio deloscualesel sistema
muscular produce el movimiento(3).

Imagen 26. Huesos principales del sistema 6seo

Tibia

Talo Fibula Tarso
< Metatarso
Calcaneo
Falanges

Anatomia Estructural del Hueso

El hueso es un tejido conectivo denso y duro que forma gran parte del esqueleto
adulto. Se conforma adicionalmente de calcio y otros minerales. Existen dos
tipos de hueso: el cortical y el esponjoso(4). El hueso cortical que se encuentra en
los huesos largos proporciona soporte longitudinal y vertical para los sistemas
de palanca, mientras que la regiéon medular o interna es responsable de producir
glébulos rojos(2). El hueso cortical constituye el 80% del sistema Gseo(5), esta
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densamente organizado a lo largo de las lineas de fuerza en capas circunferenciales
(Sistema de Havers). Los sistemas de Havers se organizan a lo largo de lineas de
fuerzas para soportar mayores fuerzas de carga de peso, con areas adicionales de
densidad donde las inserciones musculares concentran las fuerzas. En los huesos
planos como la pelvis y el esternén abunda el hueso esponjoso, el cual, no es tan
resistente a fuerzas mayores(6). Como funcién de los huesos planos se encuentra
la proteccién de 6rganos como el cerebro protegido por el craneo, también brinda
puntos de insercién para los musculos y ayuda absorber impactos(7).

Imagen 27. Anatomia estructural del Hueso

Liminas Osteon
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(e Hawvers)
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contienen csteocitos
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canal central (de Havers)

Vo sanguineo dentro del canal
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Osteones
_- Isistemas Haversianos)

Endostio PERIOSTIO

Capa intema

Capa extemna

Hueso Compacto

Hueso Esponjoso

Fuente: Tomado y Modificado de Dunleavy(7)
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Hueso Esponjoso

Posee espacios irregulares que lo hacen parece una esponja, lo que permite
que el hueso sea més ligero y que proporcione una rigidez adecuada al hueso.
Se encuentra principalmente en la epifisis de los huesos largos y en el centro
de todos los demas clasificaciones de hueso. Se forma por una red de lineas
y placas de tejido 6seo que se denominan Trabéculas y, entre ellas existen
espacios de hueso esponjoso. Estos espacios permiten la difusién de nutrientes
provenientes de la vascularizaciéon sanguinea. En una observacién superficial
de las trabéculas, da la percepcién de que estas estructuras estan orientadas
de forma desorganizada, sin embargo, en una observacion mas profunda,
existe un patron de disposicién que permite afrontar o soportar las fuerzas de
compresion que se producen al soportar el peso(8).

Hueso Compacto

Contiene una disposiciéon 6sea muy ordenada y compacta. Se encuentra
principalmente en la diafisis de los huesos largos, lo que le proporciona al
hueso rigidez y, reviste la superficie exterior de la epifisis de los hueso largos y
la superficie exterior de las demas clasificaciones de los huesos. Internamente,
se compone de unidades estructurales de forma cilindrica denominadas
Osteonas. Cada osteona se compone por un canal ostednico o de Havers, en
el que se ubica un vaso sanguineo. Los canales Perforantes o de Volkmann,
conectan el vaso sanguineo de un canal de Havers con vaso sanguineo de un
canal de Havers adyacente. Ante esta configuracion, los osteocitos se instalan
del canal de Havers en circulos concéntricos, lo que genera una forma cilindrica
del osteona. El hueso compacto esta conformado por multiples osteonas, lo
que permite que los osteocitos se organicen cerca del suministro de sangre
para obtener nutrientes por medio de la difusién de los vasos sanguineos que
se ubican dentro de los canales de Havers. Cada osteocito se ubica dentro de
una camara pequefia que se rodea por la matriz 6sea llamada Laguna. Los
Canaliculos conectan las lagunas, donde los osteocitos envian pequenos
procesos citoplasmaticos a través de estos canaliculos para comunicarse con los
osteocitos adyacentes en otras lagunas(8).
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Clasificacion de los Huesos

El sistema 6seo, compuesto por 206 huesos, se subcategoriza en 5 categorias de
acuerdo con su forma.

e Huesos Largos: Son huesos con forma cilindrica, son mas largos que
anchos. Este tipo de huesos se encuentran en los miembros superiores
(Humero, Ulna y Radio), los miembros inferiores (Fémur, Tibia y Peroné),
manos (metacarpianos, falanges) y pies (metatarsianos, falanges). El tipo de
hueso largo brindan funcién importante en las palancas, moviéndose a la
contracciéon muscular(s, 2).

e Huesos Cortos: Son huesos con forma de cubo, aproximadamente igual en
largo, ancho y grosor. Los huesos cortos se encuentran en las mufiecas de
las manos (carpianos) y en el pie (tarsos). Estos huesos se relacionan con la
estabilidad, apoyo y movimiento limitado(9, 10).

e Huesos Planos: Este tipo de huesos se acerca a su definicion, debido a
que son delgados pero también curvos. Este tipo de huesos se encuentran
en el craneo, escapulas, esterndn, pelvis y costillas. A menudo ayudan a
proteger a los érganos y sirven como puntos de insercion de mutsculos(2).

e HuesosIrregulares: Estos huesos no tienen forma definida, porlo tanto, se
clasifican como irregulares. Entre los huesos irregulares se encuentran las
vértebras que protegen y sostienen las medula espinal, asi como también
se encuentran los huesos faciales(5).

e Huesos Sesamoideos: Es un hueso pequeiio y redondo que tiene forma
de semilla de sésamo. Se encuentran en los tendones donde su funcion se
relaciona con la proteccién de la articulacion al ayudar a disminuir las
fuerzas de compresion. El hueso de la patela, catalogado como sesamoideo,
es el tnico hueso comiin en todas las personas(9).
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Imagen 28. Clasificacién General de los Huesos
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Fuente: Tomado y Modificado de Betts et al. (9)

Anatomia Macroscépica

La estructura de un hueso largo permite visualizar en su esplendor todas las
partes del hueso. Un hueso consta de dos partes que son la didfisis y epifisis. La
diafisis es el eje tubular que discurre entre los extremos proximal y distal del
hueso(11). La Cavidad Medular es una regién hueca que estd llena de medula
amarilla. Las paredes de la diafisis se componen de hueso compacto denso y
duro. Las zonas mas anchas en cada extremo del hueso se denominan epifisis y
se encuentra relleno de hueso esponjoso y este a su vez esta relleno de medula
roja(ll). Cada epifisis se une con la diafisis por medio de la metdfisis, que es el
area que contiene la placa de crecimiento (placa epifisiaria), consistente en
cartilago hialino en un hueso en crecimiento. Este cartilago es reemplazado por
tejido 6seo hacia el final del crecimiento del humano que es aproximadamente
entre los 18 y 21 anos. La cavidad medular se reviste interno delicado llamado
endostio, donde se da el metabolismo éseo como el crecimiento, la reparacion
y remodelacién del hueso. El Periostio es una membrana fibrosa que recubre la
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superficie exterior del hueso, el cual contiene vasos sanguineos, nervios y vasos
linfaticos que se encargan de nutrir el hueso compacto(2). El periostio cubre
toda la superficie exterior con excepcion donde la epifisis se relaciona con otro
huesos para formar la articulacién, la cual, es cubierto por cartilago articular.

Imagen 29. Anatomia Macroscépica del hueso
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Fuente: Tomado y Modificado de Betts et al(9)

Biologia Celular del Hueso

En el hueso se encuentran unas células llamadas Osteoblastos quienes son
responsables de la formacién de hueso. Los osteoblastos producen el principal
componente del hueso que es el osteoide, compuesto por colageno tipo I, siendo
los responsables de la homeostasis 6sea al permitir la formacién ésea y la
resorcién la cual es realizada por los osteoclastos(12). Los Osteocitos constituyen
el 90% del esqueleto maduro y se encargan del mantenimiento del hueso. Los
Osteoclastos son responsables de la resorcion 6sea, la cual sucede en depresiones
conocidas como lagunas de Howship y es més rapida que la formacion 6sea(5).
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Los osteoclastos emergen de la linea celular de macréfagos/monocitos que se
originan a partir de Células Madre Mesenquimales pluripotentes, reabsorben
el hueso por medio de un proceso de remodelado en coordinacién con los
osteoblastos. Los condrocitos y los osteoblastos son los principales activistas
en la curacién del hueso ante una lesion. En el momento de una lesidén, estas
célulasllegan al sitio de 1a lesién a través del sistema vascular desde el periostio
y el endostio, que son las principales capas del hueso. El periostio es la principal
fuente de condrocitos, mientras que los osteoblastos emergen del periostio y
el endostio. Los condrocitos producen proteinas de la Matriz Extracelular que
incluyen proteoglicanos y el colageno.

Tabla 26. Células Oseas

Célula Funcion Localizacion

Osteoblastos Formacion del Hueso Porciones de hueso en crecimiento,
incluidos el periostio y el endostio.

Osteocitos Mantienen la concentracion mineral de lamatriz ~ La matriz 6sea

Osteoclastos Reabsorcién del hueso Superficies 6seas y en sitios de hueso
viejo, lesionado o innecesario
Fuente: Tomado y Modificado de Betts et al(9)

Imagen 30. Estructura del Hueso Esponjoso
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Fuente: Tomado y Modificado de Betts et al(9)
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Composicién del Hueso

La matriz organica rigida de los huesos estd compuesta por un depdsito
de cristales inorganicos que constituyen el mineral del hueso méas agua.
Estos cristales inorganicos son sales de calcio y fosfato, que se conoce como
hidroxiapatita y su férmula quimica es Ca,(PO,),(OH),. En un hueso compacto
normal, el 40% de su peso es de matriz organica, y un 60% de hueso mineral.
La matriz 6sea en su mayoria de composicion es de colageno, el cual, le brinda
al hueso la gran elasticidad. El trabajo conjunto de fibras de colageno y los
cristalesde hidroxiapatita, permite alos huesos soportar fuerzas de compresiéon
mayores, acompanado de una gran elasticidad(1).

Como el hueso es un tejido vivo, este sufrirda cambios de manera continua,
encontrando que se crea un nuevo sistema 6seo cada siete afos. En este
sentido, encontramos que la densidad del hueso es de 1,9g/cm? y se mantiene
de manera constante hasta el periodo de los 35-40 anos, donde la masa 6sea
empieza a disminuir lentamente a un ritmo 1-2% anual. En momentos criticos
deladisminuciéon de la masa 6sea, aparece la osteoporosis, haciendo al hueso
mas fragil(l).

Circulacién Osea

Los huesos reciben entre el 5% y el 10% del gasto cardiaco. Los huesos largos
reciben sangre de la arteria nutricia, el sistema metafisario-epifisario y el
sistema peridstico. La Arteria Nutricia ingresa por la diafisis a través del agujero
nutritivo para continuar a la cavidad medular. La arteria nutricia se ramifica
en arterias ascendentes y descendentes que a su vez se ramifican en arteriolas
que penetran en la corteza endéstica para irrigar los dos tercios internos de la
corteza diafisaria madura a través de vasos que atraviesan el sistema de Havers.
La circulacion de la arteria nutricia es un sistema de alta presién. El Sistema
Metafisario-Epifisario se deriva del plexo vascular periarticulary, es un sistema
de baja presion. El Sistema Peri6stico se compone principalmente por capilares
que irrigan el tercio externo de la corteza diafisaria madura(5).
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Imagen 31. Circulacién Osea
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Fuente: Tomado y Modificado de Betts et al.(9)

Desarrollo, Formacién y Crecimiento Oseo

El hueso es formado a partir de la sustitucién de un tejido preexistente. La
Osificacion es la formacidén del hueso por la actividad de los osteoclastos y
osteoblastos. Los huesos largos ejercen su crecimiento desde el nacimiento
mediante la actividad de las placas de crecimiento que se ubican entre la
epifisis y la diafisis. E1 Modelado sucede en el crecimiento para crear hueso
nuevo a medida que la resorcién y la formacién 6sea (Osificacidén) sobrevienen
en diferentes lugares y velocidades para cambiar la forma y el tamano del
hueso(13). Las propiedades del hueso se relacionan con las demandas de
tamano asociadas con el crecimiento y con los cambios producidos por las
fuerzas de tracciéon y compresién que actiian sobre el cuerpo. En la Resorcion
se descompone y se digiere el tejido 6seo viejo. La resorcién es un proceso que
no sucede igualmente en todos los huesos del cuerpo; mientras la parte distal
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se reemplaza cada 5 o 6 meses, la diafisis lo hace en mucho mas tiempo(5). Los
osteoclastos cumplen su funcién de eliminacién de hueso de manera rapida en
aproximadamente 3 semanas, mientras que la formacién de hueso por medio
de los osteoblastos se demora unos 3 meses.

El tejido 6seo es una estructura sensible a su entorno mecéanico. Durante toda
la vida el hueso se adapta constantemente a los estimulos mecéanicos locales,
agregando tejido en zonas donde existe mayor carga mecanica y elimina tejido
donde no se soportan cargas significativas.

La mayoria de los huesos son endocondrales, es decir que se desarrollan a partir
de cartilago hialino. Desde la formaciéon del embrién, el cartilago hialino crece
rapidamente hasta convertirse en estructuras con forma similar a los futuros
huesos. Su crecimiento permanece simultineamente con cambios importantes
para convertirse en un hueso largo. Conforme las placas epifisiarias se
encuentren abiertas, los huesos continuaran creciendo longitudinalmente.
En la época de la adolescencia es cuando las placas epifisiarias inician su cierre
y desaparicion progresiva, donde los 18 anios de edad es la época en donde se
cierran la mayoria, sin embargo, algunas extienden su cierre hasta los 25 anos.
Eldidmetroaumentadurantetodalavidagraciasaunacapainternadeperiostio
que construye nuevas capas concéntricas sobre capas antiguas. El hueso nuevo
se forma por osteoblastos, mientras que los osteoclastos reabsorben el hueso
viejo. Esta remodelacidén constante es importante para el crecimiento 6seo y
que este tenga la capacidad de soportar las cargas y generar su reparacion(14).
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Imagen 32. Formacién Osea
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Propiedades Mecanicas del Hueso

Las propiedades mecanicas del hueso varian de acuerdo con los factores propios
del individuo. Adicionalmente, existen variaciones que tienen que ver con la
orientacion de la carga aplicada al hueso, la velocidad de aplicacién y el tipo de
carga. El tejido 6seo debe tener la capacidad de tolerar una variedad de fuerzas
impuestas de manera simultanea(15). Por ejemplo, en una posiciéon sedente o de
pie de un individuo, el hueso soporta la fuerza de gravedad, la masa del cuerpo
que al interactuar con la gravedad se genera un peso y absorbe la tensiéon
muscular generada en el mantenimiento de la postura. En una actividad
dinamica, como el salto ola carrera, las fuerzas se aumentan significativamente
y se vuelven multidireccionales(3).

270



Elementos basicos de la rehabilitacion deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo I:
fundamentos de la salud fisica y la actividad deportiva

Resistencia y Rigidez del Hueso

Al aplicar una fuerza externa aun hueso, se produce una reaccion interna. Esto
ocurre también en cualquier material. La resistencia se evaliia a través de la
relacion entre la carga impuesta (fuerza externa) y la cantidad de deformacion
(reaccion interna) del hueso. El hueso debe ser rigido pero flexible y fuerte pero
liviano, lo cual permite resistir la carga y permitir a su vez el movimiento(16).
La flexibilidad del hueso es necesaria para la absorcion de la fuerzas a las que
se somete el tejido sobre todo las de alto impacto y, la elasticidad permite
absorber energia cambiando de forma sin fallo y le permite volver a su estado
normal(2). Si la fuerza o energia aplicada sobrepasa la capacidad del tejido
(deformacién elastica), descrito enla curva de tensién-deformacion, se produce
una deformacién pléstica, provocando microdaiios en el tejido. Si la energia
o fuerza aplicada supera la zona eléstica y la plastica, la energia se libera en
forma de fractura(4).

Resistencia: la resistencia del tejido 6seo es definida por el punto de fallo o la carga
soportada antes de la falla. Esa capacidad del hueso de poder soportar una carga
depende de la masa 6sea y una disposicion de fibras de tal manera que resistan
las cargas en diferentes direcciones(16). El fallo del hueso est4 relacionado con el
tipo de carga aplicada, aunque no existe un valor de resistencia estandarizado, la
falla 6sea esta implicado un evento traumatico o un acumulo de microfracturas.

Figura 28. Esfuerzo maximo para muestras de hueso cortical humano adulto
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Fuente: Tomado y Modificado de Nordin(17) citado por Hamell et al(3)
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Rigidez: la rigidez o elasticidad estd determinada por la curva de Tension-
Deformacion de la carga, en el rango de respuesta elastica y es representativa a medida
que la estructura se deforma. El metal es un material ductil (que puede moldearse
o deformarse) que tiene alta rigidez y ante cargas o tensiones aplicadas mas alla de
capacidad elastica, exhibe un comportamiento ddctil, sufriendo una deformacién
plastica antes del fallo, por otro lado, el vidrio es un material fragil, rigido pero que
falla prematuramente y no posee una zona plastica. El hueso a diferencia de estos
materiales no responde de manera lineal porque cede y se deforma de manera no
uniforme durante la fase de carga. El hueso cuenta con una rigidez menor que el
metal o el vidrio y se fractura después de muy poca deformacién plastica(7).

Caracteristicas Anisotropicas: esto se refiere a que el comportamiento del
hueso varia con la direccién de aplicacion de la carga. Las diferencias entre
las propiedades del hueso esponjoso y cortical contribuyen a la anisotropia
del hueso. El hueso esponjoso brinda resistencia a la flexién y el hueso cortical
resiste la compresion significativa. Aunque las propiedades de los huesos
dependen de la direccién, el tejido éseo de los huesos largos logra soportar
mayores cargas longitudinales (A) y menores cargas en las superficie del
hueso (B). Los huesos largos soportan més cargas longitudinales debido a que
habitualmente se cargan en esa direccién (3, 4).

Imagen 33. Caracteristicas Anisotropicas del hueso con respecto
a las direcciones de la carga
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Fuente: Tomado y Modificado de Hawmill et al(3)
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Caracteristicas Viscoelasticas: la respuesta del hueso con relacién a su
caracteristicas viscoelastica, depende de la velocidad y duracién de la carga. La
rigidez y dureza del hueso aumenta al exponerse a cargas de altas velocidades,
logrando absorber mas energia antes de su ruptura. La capacidad flexible o
ductil del hueso es gracias al componente colageno del hueso, el cual, le confiere
la capacidad de soportar cargas de traccion; a su vez, el hueso también es fragil,
caracteristica que es daba por los componentes minerales del hueso, el cual, le
permiten soportar cargas de compresion(3, 4).

Ley de Wolff

Julius Wolff (1839-1902), fue un anatomista y cirujano ortopédico aleman.
La ley de Wolff establece que el hueso se deposita en areas de alto estrés y se
reabsorbe en 4reas de bajo estrés(18). Segtn este principio, esta ley explica que
el hueso responde al estrés sintetizando mas hueso. Sila respuesta es excesiva se
pueden generar espolones (prominencia 6seas) u osteofitos(19). Adicionalmente,
la propuso que el hueso esponjoso o trabecular en el fémur se adapta
funcionalmente a los estimulos de carga mecanica externos, orientidndose para
alinearse con las principales trayectorias del estrés o carga(20). La ley de Wolff
explica la perdida de hueso y su menor resistencia después de una descarga
cronica, es decir, se disminuye la densidad ésea por falta de carga o soporte,
lo que conlleva a que un individuo con densidad 6sea disminuida debido a una
lesion medular, tengan un mayor riesgo de fractura. Las actividades diarias, en
donde los musculos son los generadores de movimiento, generan cargas sobre
los huesos, teniendo en cuenta que estos de origina y se insertan en los huesos,
esa tensidén provocada por la actividad muscular es la que permite que los
huesos respondan a la exigencia por medio de la activacién de los osteoblastos
paraengrosar las trabéculas y mantener o mejorar la densidad 6sea. En un caso
no patolégico de pérdida de masa 6sea se encuentran los astronautas que, al
no estar sometidos a gravedad, la cargas expuesta sobre los huesos disminuye
esa respuesta, provocando una disminucién de la resistencia de las trabéculas
provocando asi disminucién de la densidad 6sea.
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Imagen 34. Remodelacién Osea
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Fuente: Tomado y Modificado de Boyle & Kim(20)

Cargas Oseas

El tejido 6seo vive un constante sometimiento a fuerzas que se aplican en
diferentes direcciones. La masa corporal en conjunto con la gravedad produce
el peso corporal, en adicion alafuerzas muscularesal producirse el movimiento
y las fuerzas externas. Las cargas fisiolégicas producidas internamente por
medio de las cargas aplicadas por las articulaciones con la interaccién de los
ligamentos y las inserciones tendinosas suelen estar por debajo del umbral
de fractura. A nivel externo, el hueso puede adaptarse a diversidad de fuerzas
provenientes del entorno que no tienen limite en magnitud o direccién(3, 16).

Elsistema muscularinfluye sobre sobrela carga que soportalos huesosal alterar
las fuerzas creando fuerzas de compresién y traccion. Las tensiones originadas
desde los musculos pueden reducir las fuerzas de traccion o redistribuir las
fuerzas sobre el hueso. Aunque los huesos pueden soportar mayores fuerzas de
compresion, la cantidad total de carga puede aumentar gracias a los musculos.
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Unainadecuada disposicién muscular, donde su capacidad de producir tensién
de manera normal se encuentra afectada por diferentes causas, la capacidad de
los musculos para alivianar la carga sobre el hueso disminuye, llevando a un
individuo o un deportista disminuir la capacidad de soportar cargas y ser mas
susceptible a lesiones(3).

Los huesos se someten constantemente a estrés y tensiéon por las fuerzas
aplicadas, aspecto que resulta un componente fundamental para facilitar el
deposito de material 6seo. La tension puede ser perpendicular al plano de una
secciéon transversal del objeto sometido a tensién, lo que se denomina estrés
normal; no obstante, sila carga es paralela al plano de la seccion transversal, se
denomina esfuerzo cortante.

Imagen 35. Representacion de la Carga Normal y
Estrés Cortante: Estrés = Fuerza/Area
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Fuente: Tomado y Modificado de Hamill et al. (3)

El fémur en el soporte de peso es un ejemplo claro de deformacién normal
y de deformacién por cizallamiento como respuesta a dicho soporte. A
modo de respuesta, el fémur se acorta debido a la tensién normal y se dobla
anteriormente debido a la tensién cortante generada por el peso corporal (3).
Durante las actividades normales, el hueso cortical puede soportar cargas
dentro de la regién lineal de la curva tensién-deformacién, permitiendo
que se doble el hueso sin sufrir una deformacién permanente, lo que se
denomina deformacion eldstica. No obstante, cuando se mantiene dentro de
laregion lineal, silas cargas contintian trabajando repetidamente en un corto
periodo, se pueden generar microfisuras(29) por la deformacion plastica. Esto
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es importante tenerlo en cuenta, debido a que las fuerzas de compresion
acortan el hueso y las fuerzas de traccion lo alargan, siendo mas fuerte para
soportar la compresion pero se vuelve méas débil hacia la tensién(13, 21).
Cuando las cargas exceden la region lineal, se pueden generar dafios en el
hueso, debido a la naturaleza anisotrépica del hueso esponjoso o trabecular,
su comportamiento mecanico difiere en diferentes direcciones o entre varias
secciones de su estructura(13).

Imagen 36. Representacion de la Carga Normal y
Estrés Cortante: Estrés = Fuerza/Area
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Fuente: Tomado y Modificado de Hawmill at al(3)

A continuacidn se explicaran las cinco fuerzas que aplican cargas al hueso:

Compresién

Para el desarrollo y crecimiento 6seo, es necesario que el tejido 6sea se someta
a cargas de compresion. El fémur, el hueso mas largo del cuerpo humano
soporta gran parte del peso corporal y su rigidez evita la compresién al
cargarse. Las cargas que actiian sobre el fémur tienen una medida en un rango
de 1,8 a 2,7 del peso corporal en posiciéon bipeda. La aplicacién de una fuerza
de compresion que supera los niveles de tensién de la estructura se produce

276



Elementos basicos de la rehabilitacion deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo I:
fundamentos de la salud fisica y la actividad deportiva

una fractura. Estas fuerzas de compresiéon generan dolor rotuliano, lo que
a su vez genera un reblandecimiento y posterior destrucciéon del cartilago
patelar. Las fuerzas de compresién patelo-femoral aumentan y disminuyen
durante el recorrido patelar por el surco femoral, logrando un pico maximo
de compresion hacia los 50° de flexién y un minimo en la extensiéon completa.
Las fuerzas de compresion son generadoras de fracturas vertebrales. Algunos
deportes de contacto generan ocasiones de colision que provocan fuerzas de
compresion desde la parte superior de la cabeza, provocando que las vértebras
cervicales se carguen en el recorrido de la columna cervical ocasionando
luxacién o luxo-fractura de las facetas vertebrales(3). El hueso responde a las
cargas que se le imponen tal como lo describe la Ley De Wolff. La tibia y el
fémur intervienen en el soporte de carga del peso corporal en los miembros
inferiores y son soportan mejor las fuerzas de compresion. El peroné no
participa de manera significativa en el soporte de peso, no obstante, es un
hueso de origenes musculares y es capaz de soportar mejor las fuerzas de
traccion o tensién.

Tension

Al producir el musculo tensién, provoca una transmisién de fuerza al hueso
pormediodeltenddn. El colageno del hueso que seencuentraenellugardela
insercién musculo activo, se orienta en direccion a la fuerza de traccién del
tendon. Estas fuerzas de tensién o traccion forman las tuberosidades 6seas,
a medida que la fuerza de tensién aumenta, la tuberosidad 6sea aumenta.
Con estimulos crénicos se da origen a patologias como inflamacién de la
tuberosidad o fallas del hueso que pueden provocar avulsiones en el sitio de
la inserciéon del tendén. Una avulsion se da cuando se arranca una porcién
de hueso en la insercién de un tenddén o un ligamento. La tuberosidad de
la tibia se expone constantemente a fuerzas de traccién cuando el grupo
muscular cuadriceps se activa. Si la fuerza de tension tiene suficiente
magnitud y duracién, se puede originar una tendinopatia o un procesos
inflamatorio en la tuberosidad tibial denominada enfermedad de Osgood-
Schaltter, que se caracteriza por formacién de depoésitos 6seos en la unién
del tenddn con el hueso(3).
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Imagen 37. Representacion de la Fuerza de Tension

TENDON
PATELAR

I
I/
|
|
FUERZAS
DE
TENSION

TUBEROSIDAD
DE LA TIBIA

Fuente: Tomado y Modificado de Hawmill at al(3)Imagen mejorada digitalmente
utilizando [ChatGpt].

Las fuerzas de tensién provocan un fortalecimiento del hueso en direccién
a las fuerzas aplicadas donde las fibras de colageno se alinean de acuerdo
con ladireccién de tracciéon del tendén segin este caso. Con el tiempo, estas
fuerzas de traccién son las causantes del desarrollo de crecimientos 6seos.

Imagen 38. Representacion de una avulsion dsea
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Fuente: Tomado y Modificado de Ankle, Foot & Orthotic Center(22)
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Cizallamiento

Las fuerzas de cizallamiento o de corte son responsables de algunas
patologias de las vértebras como la espondilolistesis. A nivel de la columna
lumbar, las fuerzas de cizallamiento aumentan al aumentar la lordosis.
Sobre la meseta tibial y los céndilos femorales se producen fracturas por
hiperextension. Este mecanismo también puede generar una lesion de
ligamentos colaterales o del cruzado anterior. La aplicacion de fuerzas
de compresidn, traccién y cizallamiento aplicadas de manera simultanea
ayudan a generar resistencia 6sea(3).

Fuerzas en Flexion

Durante la marcha los huesos de los miembros inferiores se someten a fuerzas
de flexién que son el producto de las fuerzas alternas de tensiéon y compresion.
Durante una postura en bipedestacién el fémur se dobla en anterior y lateral
debido a su forma, mientras que la tibia se dobla anterior. Cuando las fuerzas
exceden la capacidad del hueso, este se rompe o se fractura en el lado convexo en
respuestaalasfuerzasdetraccion,debidoaquecomosemenciondanteriormente,
el hueso resiste méas las fuerzas de compresién que las de traccion.

Las fuerzas que resultan en una flexion del hueso que provocan lesiones
son provocadas por diversas fuerzas aplicadas en diferentes zonas del
hueso, denominadas aplicaciones de fuerza en tres o cuatro puntos(3, 23).
Corrientemente se aplica una fuerza perpendicular al hueso en los extremos
del hueso y una fuerza en direccién opuesta en algiin punto entre las otras
dos fuerzas. El hueso fluctuara sobre la zona de aplicacién de la fuerza media.
Imaginese que un deportista se encuentre realizando un trote o sprint, en el que
su pie tropiece con un obstaculo en el piso. De acuerdo con la velocidad que lleva
o impulso, la tibia sufrira en sus extremos una fuerza perpendicular superior
producto del peso e impulso del cuerpo y otra inferior debido al impulso que
lleva el pie. Adicionalmente existe una fuerza media entre estas dos fuerzas de
los extremos que generara una deformacién en flexién de la tibia. Este es un
ejemplo de una aplicacién de fuerzas en tres puntos.
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Imagen 39. Representacion de las fuerzas de flexiom en fémur y tibia

Para una carga en flexién de cuatro puntos, se debe aplicar dos pares de fuerzas
igual y opuestas en cada extremo del segmento 6seo. En este ejemplo, el hueso
se rompera en el punto mas débil.

Imagen 40. Fuerzas de flexion de cuatro puntos

NeYs

e

Fractura

Fuente: Tomado y Modificado de Hamill at al(3)
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Torsion

Las fracturas originadas por fuerzas de torsién se denominan fracturas
oblicuas. Un ejemplo de este tipo de fractura se da cuando el pie queda plantado
en el terreno de juego y el cuerpo gira en cualquier direccién(3).

Imagen 41. Representacion de las fuerzas de torsion en la tibia

#
N\

S/

\ je

-\S_V /
A

Las fracturas 6seas tienen una incidencia muy alta en los Gltimos 30 anos,
aumentando por afios >30%, con 178 millones de casos a nivel mundial(24).
Cuando se aplica una tensién excesiva al hueso pueden aparecer grietas o
roturas que provocan una fractura. Una fractura se produce cuando la tension
que se ejerce sobre el tejido 6seo logra deformarlo mas alla de su limite elastico
y el hueso se rompe(25). La fractura implica una alteracion o ruptura o perdida
de la continuidad del tejido 6seo y una alteraciéon de los tejidos blandos
adyacentes. Esto se da cuando la integridad del hueso se compromete. Las
fracturas se pueden clasificar segin varias bases(26):

Fracturas

e Etiologia: Se clasifican en traumaticas (ocurren debido a fuerzas o lesiones
externas) o patoldgicas (se asocian con enfermedades o afecciones subyacentes
que debilitan el hueso)(26).

¢ Relacion con el Sector Externo: Se dividen en Cerradas (es una rotura del
hueso donde la piel permanece intacta) y Abiertas (es una rotura de un hueso
con dao de la piel y exposicion del hueso al ambiente externo)(26).
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Imagen 42. Representacion de las fracturas abiertas y cerradas

Cerrada Abierta

Fuente: Tomado y Modificado de Betts et al(9)

e Desplazamiento de la Fractura: Se clasifican en No Desplazadas (estas
se caracterizan por que los fragmentos 6seos permanecen en su alineacion
original) o Desplazadas (estas implican una desalineacion o desplazamiento
significativo de los fragmentos 6seos)(26).

e El Patrom de la Fractura: Las fracturas presentan patrones concretos:
Transversal (fractura recta a través del hueso), Oblicua (fractura en dngulo),
Espiral (fractura torcida a lo largo del hueso), Comminuta (fractura de
mitltiples fragmentos de hueso), Segmentaria (dos o mds fracturas separadas
en el mismo hueso) o combinaciones de los diferentes patrones(26).

282



Elementos basicos de la rehabilitacion deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo I:
fundamentos de la salud fisica y la actividad deportiva

Imagen 43. Representacion segin el Patrén de las fractura

E

Oblicua Espiral Conminuta  Segmentaria

Fuente: Tomado y Modificado de Meinberg et al(27)

Complejidad: Se clasifican en Simples (son aquellas con una tnica rotura
del hueso con un dano minimo a los tejidos adyacentes) o Complejas (implican
factores adicionales como danos extensos a los huesos y tejidos blandos o
mitltiples fracturas en el mismo hueso)(26).

Imagen 44. Representacion de la complejidad de la fractura

Simple
Transversa

Fuente: Tomado y Modificado de Meinberg et al(27)
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Clasificacion de Fracturas

La Asociacién de Trauma Ortopédico (OTA) desarrollo la clasificaciéon de las
fracturas abiertas para abordar las limitaciones de la clasificacion de Gustilo-
Anderson. Esta clasificaciéon se disené para utilizarse en el momento del
desbridamiento inicial en la cirugia. Es una clasificacién genérica, se puede
utilizar en todas las areas anatémicas y se centra en los factores relacionados
con la lesion y no con el tratamiento.

Tabla 27. Clasificacion de las Fracturas segitn AO/OTA

Localizacién Tipo Descripcién

1 Proximal Extraarticular: Tipo A, cuando la fractura

g no afecta la superficie articular.

Articular Parcial: Tipo B, cuando

la fractura afecta una parte de la
superficie articular mientras el resto de
la articulacién permanece unida a la

Extraarticular Articular Parcial Articular Completa spe . crpe e
metdfisis y la didfisis.

2 Diafisario Articular Completa: Tipo , cuando la
fractura ha roto la superficie articular, la
cual queda completamente separada de

b la disfisi.

Simple: Tipo A, fractura con fractura (nica
drcunferendial.

Simple En Cufia Multifragmentada

En Cuiia: Tipo B, fractura con uno o mds
fragmentos intermedios. Después de la
reduccién hay cierto contacto cortical entre los
principales fragmentos proximales y distales.

3 Distal

Multifragmentaria: Tipo C, con uno o

mas fragmentos intermedios. Después

de la reduccion no hay contacto entre los
Extraarticular Articular Parcial Articular Completa principa|es fragmentos proxima|esydista|esl

Fuente: Tomado y Modificado de Kondi & Gowda(26)
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Tabla 28. Clasificacion OTA de fracturas abiertas (OTA-OFC)

Piel 1. Laceracién con bordes que se aproximan.
2. Laceraci6n con bordes que no se aproximan.
3. Laceraci6n asociada con desguace extenso.

Musculo 1. No hay necrosis muscular apreciable, alguna lesién muscular con funcién muscular intacta.
2. Pérdida de masculo pero el misculo permanece funcional, alguna necrosis localizada en la
zona de la lesidn que requiere escision, unidad mdsculo-tendinosa intacta.

3. Musculo muerto, pérdida de funcion muscular, escision compartimental parcial o completa,
rotura completa de una unidad msculo-tendinosa, defecto muscular que no se aproxima.

Arteria 1. Sin perturbaciones importantes en los vasos.
2. Lesion del vaso sin isquemia distal.
3. Lesion del vaso con isquemia distal.

Contaminacién 1. Contaminacion nula o minima.
2. Contaminacion de la superficie (no limpia).
3. Contaminante incrustado en huesos o tejidos blandos profundos o condiciones ambientales
de alto riesgo (p. e]. heces, agua sucia).

Perdida de 1. Ninguno.

Hueso 2. Faltan huesos o fragmentos 6seos desvascularizados, pero todavia hay cierto contacto entre
los fragmentos proximales y distales.
3. Pérdida 6sea segmentaria.

Fuente: Tomado y Modificado de Meinberg et al(27)

Curacion del Hueso

Lacomprension de los tipos de fractura y sus mecanismos nos ayuda a entender
cual va a ser el proceso de curaciéon. La capacidad que tiene los huesos para
curarse posterior a una fractura o lesién destaca el potencial regenerativo del
cuerpo humano(26).

Eltejido 6seo es una constitucion de células incrustadas en una matriz organiza
mineralizada(25) y, se diferencia de otros tejidos por su gran capacidad de
reparacion sin presencia de cicatriz(28). Estas células son los osteoblastos, los
osteoclastos y los osteocitos maduros. Como se menciond anteriormente, los
osteoblastos y los osteocitos son responsables de la formacién y mineralizaciéon
de los huesos, mientras que los osteoclastos hacen parte en la resorciéon
Osea. Esta matriz mineralizada ofrece al tejido 6seo propiedades mecanicas
y se forma de componentes organicos e inorganicos. E1 90% se constituye de
Colageno Tipo I, lo que proporciona resistencia al traccién, adicionalmente
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estan los proteoglicanos que brindan resistencia a la compresion, las proteinas
de la matriz como la osteocalcina, osteonectina y osteopontina, ofrecen la
mineralizacién y la formacién ésea, y por tultimo, se cuenta con citoquinas y
factores de crecimiento que ayudan a la diferenciacion, activacién, crecimiento
y recambio de células éseas(25). Los componentes inorganicos se forman por
hidroxiapatita calcica, la cual proporciona resistencia a la compresién(25).

La curacién de una fractura depende del suministro de sangre, la cantidad
de fuerza que ocasiono la fractura y el estado de los tejidos blandos(28, 25).
Inicialmente en una fractura se da un alteracién de los sistemas de Havers y
hay necrosis de los osteocitos. El grado de conminucién, el desplazamiento
de la fractura, la interrupcién del suministro de sangre y el grado de
desprendimiento del periostio determinan el grado de muerte celular, es decir,
entre més grande es el dano 6seo y los tejidos adyacentes, mas demorada serd la
curacién del hueso(28).

Imagen 45. Fases de la Curacién Osea

Hematoma Nuevos Vasos

Fractura

Callo
Curada

/Externo

Callo

IRCEESL Tk

rabécula ‘
del Hueso CalloOseo

Esponjoso delHueso
Esponjoso

Fuente: Tomado y Modificado de Betts et al (9)

La curacidn del hueso se da por dos vias biolégicas diferenciadas:

e Curacion Primaria o Directa por Remodelacion Interna: en este tipo
de curacién, los fragmentos del hueso fracturado se retinen mediante
compresion y poseen un entorno rigidamente estable, donde eliminan la
formacién de un callo. Esto se da debido a que los extremos de la fractura
deben se alinean de manera ideal y se fijan sin espacios. No obstante, este
es el resultado deseado posterior a un proceso de reduccién quirtrgica
abierta o de fijacién interna. En este sentido, la curacién 6sea directa
puede llevar un tiempo estimado de meses o afios (26).
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Curacion Secundaria o Indirecta de la Fractura: esta es la forma mas
comun de curacién ésea y abarca dos procesos distintos: Curacién Osea
Endocondral e Intramembranosa. Es un tipo de curacién presente
en tratamientos no quirGrgicos y las intervenciones quirdrgicas que
involucran movimiento controlado en el sitio de la lesién que son aquellas
que cuentan con la participacion de clavos intramedulares, fijacién externa,
osteosintesis percutdnea minimamente invasiva y fijacién interna por
fractura conminuta(25). El tipo de curacién Indirecta involucra una series
de eventos celulares y moleculares complejos que incluyen el reclutamiento
y diferenciacién de varios tipos de células, la liberacidon de moléculas de
sefializacién y la formacién de una matriz provisional(28). En este tipo de
curacién se forma un callo blando que se forma por tejido fibroso, cartilago
y una red de vasos sanguineos. Con el tiempo el callo blando se remodela y
se transforma en tejido éseo nuevo(26). El proceso de curaciéon Secundaria o
Indirecta se da por medio de tres fases sobrepuestas que son:

- Reaccidon Inflamatoria Aguda o Fase Reactiva: La respuesta inicial
a una fractura es la formacién de un hematoma debido a que los
vasos sanguineos se rompen, lo que provoca un acumulo de sangre
localizado. La presencia del hematoma desencadena la respuesta
inflamatoria , el cual, dispone el sitio de la lesiéon para que se den
procesos de curacién posteriores. La primeras 24 horas posteriores
a la fractura, la respuesta inflamatoria alcanza su punto méaximo y
desaparece aproximadamente a los 7 dias. En esta fase, el sitio de la
lesion es invadido por células inmunes como son los neutréfilos y
macroéfagos, las cuales, liberan diversas moléculas de senalizacion
(moléculas responsables de transmitir informacién entre las células
del cuerpo) como las citoquinas y los factores de crecimiento,
factores de necrosis tumoral (TNF-a), interleucina -1, IL-6, IL-11 e IL-
18, lo que ayuda a mantener y promover el crecimiento de los vasos
sanguineos y el reclutamiento de vasos sanguineos mesenquimales,
células madre que dirigen las fases posteriores de curacion(25). El
hueso puede regenerarse solo si se logra reclutar determinadas
células madre mesenquimales, las cuales pueden autorreplicarse
y diferenciarse y contribuir a la regeneraciéon de diversos tejidos
como hueso, cartilago, ligamento, tendén, musculo y tejido adiposo.
Estas células inician la respuesta curativa, responden al entorno
inflamatorio, ejercen efectos inmunomoduladores, interactian
con macréfagos y otras células inflamatorias para promover la
angiogénesis (formacién de nuevos vasos sanguineos a partir de
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otros ya existentes), la osteogénesis y la remodelacion en el sitio de
la fractura donde, finalmente, mejoran el soporte de peso en el sitio
de la fractura mediante la formacién de callo blando que conduce
posteriormente a la formacién de hueso secundario(26).

- Fase Reparadora o Remodelacién Osea

Formacién de Callos: Un callo cartilaginoso une el sitio de la fractura
en 2 semanas. Si los extremos del hueso no tienen contacto entre
si, se formara un callo puente. El Colageno tipo II se produce en
la curacidon de la fractura dentro de la matriz del cartilago y es
seguido por la expresion del Colageno tipo I como hueso nuevo.
Los micromovimientos (1 mm aprox.) estimulan el crecimiento del
cartilagoy del hueso. Conforme el callo aumenta de tamano, se vuelve
mas rigido, promoviendo asi la osteogénesis. La cantidad de callo
formado es inversamente proporcional a la estabilidad de la fractura,
no obstante, las fracturas que son extremadamente inestables no
logran unirse debido a que la tensién contintia siendo muy grande y
asi, la osificacién falla y solo puede ocurrir una unién fibrosa(28).

Tejido Oseo: En la Osificacién endocondral se da la mineralizacién
del callo cartilaginoso y es evidente en el seguimiento radiografico.
Este hueso se forma cuando la tensién cae por debajo del 1%. Aqui los
condrocitos de la matriz cartilaginosa se hipertrofian, se calcifican
y mueren, dando paso a la angiogénesis. Los osteoblastos depositan
tejido 6seo sobre la estructura de coldgeno dejada por los condrocitos.
Los micromovimientos promueven el crecimiento del callo(28).

- Fase de Remodelacién Osea: Esta fase es critica en el proceso de
curacién al generarse callo duro. Este callo brinda estabilidad, sin
embargo, aiin no posee las caracteristicas del hueso normal. Durante
esta fase, el callo duro se transforma en una estructura 6sea laminar
con una cavidad medular central. Esto implica una reabsorciéon del
callo duro por parte de los osteoclastos y el depésito del huesolaminar
por parte de los osteoblastos. La remodelacién inicia haciala tercerao
cuarta semana posterior a la fractura, no obstante, puede pasar anos
hasta que se complete el proceso de curacién. Progresivamente se va
depositando hueso adicional en las areas de tensién mecanica y se
retira de las areas donde hay muy poco. Esta remodelacién se conoce
como la Ley de Wolff (26, 25).
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Tabla 29. Fases de la Curacién Osea

Fase Inflamatoria Fase Reparativa Fase de Remodelacion
Hallazgos e Hematoma inflamatorioy e Unidn o Consolidaciony
granulacion temprana. o El callo blando remodelacion una vez estable
o Actividad osteoclastica es producido por mecdnicamente
para eliminar restos y fibroblastos; Crecimiento e Formacién y alineacién del
hematomas. 0seo peridstico para hueso laminar.
o L0s vasos sanguineos proporcionar callos o Reabsorcion de callo extra
i uente. - -
comienzan a crecer en puent ) o Actividad osteoblastica y
el drea. o El hueso tejido temprano  ysteocléstica.
se deposita entre
P o Se remodela el canal medular
fragmentos.
Porcentaje 10% 20-40% 50-70%
aproximado del
ciclo completo
Tiempo Dias Semanas a Meses Aiios
Tiempos 0-14 dias 10 dias - 24 Semanas 12 - 48 Semanas
Hueso Esponjoso  0-7 dias 5 dias - 8 Semanas 6 - 12 Semanas

Hueso Cortical

Fuente: Tomado y Modificado de Dunleavy(7)

Conclusiones

El capitulo “El Hueso: Tejido Dinadmico, Adaptativo y Multifactorial”
proporciona informacién esencial que resulta particularmente relevante
para el fisioterapeuta deportivo y el equipo multidisciplinario involucrado
en los procesos de rehabilitacién deportiva. En primer lugar, se destaca la
adaptabilidad del tejido 6seo, que responde de manera activa a las cargas
mecanicas. Para el fisioterapeuta, esto implica la necesidad de disefar
programas de rehabilitacion que incluyan ejercicios especificos que estimulen
laactividad delos osteoblastos, promoviendo asila formacion y mineralizacion
del hueso. La incorporacién de ejercicios de resistencia y carga progresiva se
vuelve crucial para facilitar la recuperacion y prevenir futuras lesiones.

Ademas, se subraya la importancia de la carga mecéanica en el mantenimiento
de la densidad 6sea y la integridad estructural del hueso. El fisioterapeuta
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debe ser consciente de que la falta de carga, como ocurre en situaciones de
inmovilizacién o inactividad, puede llevar a la pérdida de masa 6sea. Por lo
tanto, es fundamental implementar estrategias que permitan a los atletas
realizar actividades que simulen cargas mecanicas, incluso en las etapas
iniciales de la rehabilitacion.

Otro aspecto relevante es la prevencion de lesiones. Comprender la relacion
entre la carga, la densidad Osea y el riesgo de fracturas es vital para el
fisioterapeuta. Este profesional debe trabajar en la educacién del atleta sobre
la importancia de mantener una actividad fisica regular y fortalecer el tejido
0seo, asi como identificar factores de riesgo que puedan predisponer a lesiones.

Larehabilitacién deportiva debe ser un esfuerzo colaborativo. La comunicaciéon
y coordinacién con otros profesionales, como médicos, nutricionistas y
entrenadores, son esenciales para abordar de manera integral la salud 6sea y
el rendimiento del atleta. El fisioterapeuta tiene la responsabilidad de asegurar
que se consideren todos los aspectos de la recuperacion y el rendimiento en el
proceso de rehabilitacion.

Finalmente, es crucial que el fisioterapeuta eduque a los atletas sobre la
importancia del hueso como un tejido adaptativo. Informarles sobre cémo su
estilo de vida, dieta y actividad fisica afectan la salud 6sea puede motivarlos a
adoptar habitos que favorezcan su bienestar a largo plazo.

En resumen, el fisioterapeuta deportivo desempena un papel fundamental
en la rehabilitaciéon y prevencién de lesiones al comprender la naturaleza
dindmica del tejido éseo. Al integrar esta comprensién en su practica, puede
contribuir significativamente a la recuperacién efectiva y al rendimiento
optimo de los atletas.
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Resumen

El texto aborda la importancia del cartilago articular como un tipo de tejido
conectivo esencial para la funcién de las articulaciones. Objetivo: El objetivo
principal es analizar las caracteristicas mecanicas y funcionales del cartilago
articular, asi como su papel en la salud articular y la prevencién de lesiones.
Metodologia: Se realizd6 una revision de la literatura cientifica sobre la
estructura y funcién del cartilago articular, incluyendo estudios histolégicos
y biomecanicos. Se examinaron las propiedades viscoelasticas del cartilago, su
composicién, ycomo interactia con elliquido sinovial y los huesos subyacentes
durante el movimiento. Resultados: Se encontré que el cartilago articular
distribuye las cargas de manera efectiva, reduce la friccién entre las superficies
articulares y actda como un amortiguador ante impactos. Su estructura,
compuesta por condrocitos y fibras de colageno, permite que el cartilago
resista fuerzas de compresion y tensiéon. Ademas, se destaco la importancia
del liquido sinovial en la nutricién del cartilago, ya que este tejido carece de
vasos sanguineos. Discusion: Los hallazgos subrayan la relevancia del cartilago
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articular en la salud de las articulaciones y su papel en la prevencién de
trastornos como la osteoartritis. Se discute la necesidad de mas investigaciones
para comprender mejor los mecanismos de degeneracién del cartilago y las
implicaciones clinicas de su deterioro. En conclusién, el cartilago articular
es fundamental para el funcionamiento adecuado de las articulaciones y su
preservacion es crucial para la salud musculoesquelética.

Palabras clave: Tendones, Tendinopatia, Ligamentos, Menisco

Abstract

The text addresses the importance of articular cartilage as an essential type of
connective tissue for the function of joints. Objective: The main objective is to
analyze the mechanical and functional characteristics of articular cartilage, as
well as its role in joint health and injury prevention. Methodology: A review of
the scientific literature on the structure and function of articular cartilage was
conducted, including histological and biomechanical studies. The viscoelastic
properties of cartilage, its composition, and how it interacts with synovial fluid
and underlying bones during movement were examined. Results: It was found
that articular cartilage effectively distributes loads, reduces friction between
joint surfaces, and acts as a cushion against impacts. Its structure, composed
of chondrocytes and collagen fibers, allows cartilage to withstand compressive
and tensile forces. Additionally, the importance of synovial fluid in the nutrition
of cartilage was highlighted, as this tissue lacks blood vessels. Discussion: The
findings underscore the relevance of articular cartilage in joint health and its
role in preventing disorders such as osteoarthritis. The need for further research
to better understand the mechanisms of cartilage degeneration and the clinical
implications of its deterioration is discussed. In conclusion, articular cartilage is
fundamental for the proper functioning of joints, and its preservation is crucial
for musculoskeletal health.

Keywords: Tendons, Tendinopathy, Ligaments, Meniscus.
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Introduccion

“Elhombre que ha empezado a vivir
mas seriamente por dentro,
empieza a vivir mas sencillamente por fuera.”

—Ernest Hemingway

El texto “El Tejido Conectivo: un Tejido que Sostiene, Conecta y Protege”
ofrece una exploraciéon exhaustiva del cartilago articular, un componente
esencial del sistema musculoesquelético que desempenia un papel crucial en
la funcionalidad y salud de las articulaciones. A lo largo del documento, se
analizan diversos aspectos relacionados con el cartilago, comenzando por su
estructura y composicion. Este tejido conectivo esta formado principalmente
por condrocitos, que son las células responsables de la producciéon y
mantenimiento de la matriz extracelular, la cual esta compuesta por fibras de
colageno, proteoglicanos y agua. La ausencia de vasos sanguineos, linfaticos
y nervios en el cartilago implica que su nutricién y oxigenaciéon dependen
del liquido sinovial, un fluido viscoso que no solo nutre el cartilago, sino que
también actiia como lubricante, facilitando el deslizamiento de los huesos
durante el movimiento.

El texto también profundiza en las caracteristicas mecanicas del cartilago
articular, describiéndolo como un material viscoelastico que permite el
movimiento articular de baja friccién y la transmisién eficiente de cargas al
hueso subcondral. Sedestacanlasfuncionesvitalesdel cartilago, queincluyenla
distribucion de cargas, lareduccién de friccion y laamortiguaciéon de impactos,
lo que es fundamental para prevenir lesiones y mantener la integridad de las
articulaciones durante actividades fisicas.

Ademas, seexaminanlasimplicacionesclinicasdeladegeneraciéndel cartilago,
como la osteoartritis, una condicién que afecta a millones de personas en
todo el mundo y que puede llevar a la pérdida de movilidad y calidad de vida.
La discusion sobre la salud articular también incluye la importancia de la
prevencidén y el tratamiento de las lesiones del cartilago, asi como la necesidad
de mas investigaciones para comprender mejor los mecanismos de su deterioro
y las posibles intervenciones terapéuticas.

En conjunto, el texto proporciona una comprension profunda de cémo el
cartilago articular no solo sostiene y conecta los huesos, sino que también
protege las articulaciones, subrayando su relevancia en la biomecéanica
y la salud general del sistema musculoesquelético. Esta informacién es
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crucial para profesionales de la salud, investigadores y cualquier persona
interesada en el funcionamiento del cuerpo humano y la prevencién de
trastornos articulares.

El Cartilago Articular

El cartilago esun tipo de tejido conectivo que se conforma de células alojadas en
una matriz colmada de fibras. Su tipo de célula principal son los condrocitos(l,
2). El cartilago no contiene vasos sanguineos, linfaticos ni fibras nerviosas. Por
tal razon, la nutricién del cartilago se da por el liquido sinovial (es un liquido
espeso y pegajoso que se encuentra en las articulaciones que tienen movimiento.
Su funcion es lubricar, proteger vy facilitar el deslizamiento de los huesos sobre
el cartilago articular. El liquido sinovial contiene células especializadas, acido
hialurénico v proteinas) y por medio de la difusién de productos sanguineos
desde el hueso subcondral. El movimiento de fluidos a través del cartilago se
realiza por osmosis y difusién, lo que cuando se da el movimiento articular,
aumenta la velocidad de difusién(3).

El cartilago se compone de cuatro capas, donde se ve que las fibras de colageno
de la zona calcificada se encargan de unir el cartilago al hueso subcondral, lo
que permite resistir a la fuerzas de corte o cizallamiento. En la zona media,
las fibras se encuentran orientadas de manera aleatoria que, con la fuerzas
de compresiodn, la fibras se estiran y resisten a las fuerzas de tension que se
crean en el interior. En el momento de una compresion, el liquido que se
encuentra dentro de la matriz del cartilago se comprime, lo que al suceder,
los proteoglicanos que se encuentran en el cartilago tienden a retener agua y
controlar el movimiento a través de la matriz del cartilago. Al ceder la fuerza
de compresion, se exhibe la capacidad de fluencia, permitiendo que el liquido
perdido por 1 compresion, se reabsorba, demostrando que el cartilago en su
capacidad fluente es un material viscoelastico(3).
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Imagen 46. Composicion y Zonas estructurales del Cartilago
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Nota. Zonas de estructura del cartilago hialino. (A) La distribucién de los
condrocitos incrustados en la matriz de liquido y minerales pasa al hueso
subcondral. (B) La alineacién de las fibras de coldgeno pasa de una alineacion
mas vertical a una horizontal, lo que crea la integridad estructural del
cartilago. La superficie articular consta de condrocitos méas densamente
empaquetados y colageno alineados para proporcionar una barrera para
retener liquido en el cartilago. Zona Tangencial Superficial = ZTS. Los
porcentajes hacen referencia a al espesor de cada zona en el cartilago.

Fuente: Tomado y Modificado de Sara(4)

Zona Superficial: es la zona méas delgada del cartilago y a su vez, la Zona
Tangencial Superficial tiene dos capas. En la primera capa existe una lamina
de finas fibrillas sin células que cubre la superficie articular. En la segunda
capa los condrocitos estan dispuestos de modo que sus ejes principales sean
paralelos a la superficie articular. Existe una gran cantidad de colageno y una
baja concentracién de proteoglicanos con relacién a las otra zonas del cartilago.
Su contenido de agua es de aproximadamente del 80%. Hay presencia de la
proteina denominada Lubricina, la cual, se encarga de la lubricacién de las
articulaciones, evitando la friccién(5).

Zona Media: tiene varias veces el volumen de la zona superficial. Las células
de esta zona toman forma esferoidal y sintetizan una matriz con fibrillas de
colageno de mayor diametro y mayor concentracion de proteoglicanos que las
que se encuentran en la zona superficial. La concentracion de agua en eta zona
es menor que la zona superficial(5).
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ZonaProfunda:loscondrocitosde estazonason similaresalosdelazonamedia,
sin embargo, se alinean en columnas perpendiculares a la superficial articular.
En esta zona se encuentra las fibrillas de colageno de mayor didmetro, mayor
concentracion de proteoglicanos y menos concentracion de agua. Las fibras de
colageno pasan a través de la marca de marea hacia la zona calcificada(5).

Zona calcificada: esta zona se encuentra entre la zona profunda y el hueso
subcondral. Es una zona con funcién importante en la fijacién del cartilago
al hueso al permitir el anclaje de las fibrillas de colageno en la zona profunda
al hueso subcondral. En esta zona las células son escasas y los condrocitos son
hipertréficos(5).

Proteoglicanos: son proteinas modificadas con una o varias cadenas de
Glucosaminoglicanos, los cuales son un tipo de polimeros de carbohidratos
lineales. La funciéon del proteoglicano es proporcionar presién de hinchazén,
lo que permite que el tejido absorba y distribuya la carga mecénica(6).

Entre el cartilago y de acuerdo con como se clasifican sus fibras, se reconocen
tres tipos de cartilago.

e Cartilago Hialino: también cartilago articular hialino, su nombre se da
porsuaparienciaclarayvidriosa(7)y, esel tipode cartilago que masabunda
en el cuerpo y que en el embrién es la base para la formacién de hueso
por medio del proceso de denominado Osificacién Endocondral(8). El
esqueleto de un feto esta formado en su mayor parte por cartilago hialino.
No obstante, cuando el bebe nace, ese cartilago es sustituido por hueso, con
excepcion de las placas epifisiarias o placas de crecimiento, especialmente
en los huesos largos, permitiendo asi, que estos crezcan en longitud(l).
se forma de fibras de colageno, un complejo de proteina-polisacarido y
agua. Las fibras de colageno hacen parte de una sustancia fundamental de
material similar a un gel. El agua contenida en el cartilago es entre el 70
al 80% del peso corporal(3). El cartilago hialino forma la traquea, une las
costillas al esterndn y cubre los extremos 6seos de las articulaciones. Este
tipodecartilagoarticularhialino, debidoasu composiciény organizacion,
permite distribuir las cargas de la articulacién, minimizando las tensiones
que acttian sobre el hueso subcondral(5). El grosor de este tipo de cartilago
que recubre los extremos de los huesos articulares es de 1 a4 mm en zonas
de baja presion y de 5a 7 mm en zonas de alta presién. Se caracteriza por
ser avascular y a diferencia de los que se encuentra en algunas regiones
del cuerpo, el articular no posee pericondrio, lo que permite que las
superficies opuestas del cartilago formen superficies de carga ideal. El

300



Elementos basicos de la rehabilitacion deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo I:
fundamentos de la salud fisica y la actividad deportiva

pericondrio es una capa de tejido conectivo que cubre la mayor parte del
cartilago, contiene vasos sanguineos y un suministro de células primitivas
que mantienen y reparan el tejido subyacente, ventaja que no posee el
cartilagoarticular. La usencia de esta capa en el cartilago articular elimina
una fuente de fibroblastos primitivos utilizados en la reparacién(4).

Dentro de la sustancia fundamental, dispuestas en capaz o zonas del
cartilago, se encuentran los condrocitos, las cuales se bafian y nutren
con los nutrientes que se encuentran en el liquido sinovial. La nutricién
se da gracias a la deformacion de la superficie articular durante la
carga articular intermitente, generando un efecto de “ordeno”. Estos
condrocitos se rodean de fibras de colageno tipo II, las cuales, cumplen
una funcién de andamio a través de la formacién de una red restrictiva
que le da estabilidad estructural al tejido. Las fibras mas profundas de la
zona calcificada se anclan firmemente al hueso subcondral. Estas fibras se
unen a las fibras de orientacién vertical presentes en la zona profunda y,
a su vez se unen a las fibras de orientacién oblicua de la zona media y a las
fibras de orientacién transversal de la zona superficial(4).

El cartilago articular distribuye las fuerzas de compresién hacia el hueso
subcondral, reduce la friccion entre las superficies de las articulaciones. El
coeficiente de friccion entre las superficies articulares que estan cubiertas por
cartilago articular es considerablemente bajo, gracias también a la presencia
de liquido sinovial, siendo de 0,005 y 0,02 en la rodilla humana, que en
comparacion, la fricciéon entre dos placas de hielo es de 5 a 20 veces mayor(4).

Fibrocartilago: puede ser blanco o amarillo. Su nombre se da debido
a sus haces de colageno, que son gruesos y visibles(7). El blanco se haya
en los discos intervertebrales y el labrum glenoideo y el labrum coxal,
el disco de la sinfisis pubica, la articulaciéon temporomandibular y en
algunas articulaciones de las extremidades como son los meniscos(4),
mientras que el amarillo se encuentra en las orejas y la laringe(3). Es una
mezcla de tejido conectivo denso y cartilago articular. El fibrocartilago
provee la resistencia y absorcién de impactos y la resistencia a la traccién
de tendones y ligamentos(2); posee un numero variable de condrocitos y
fibroblastos, los cuales se ubican en medio de una red de colageno densa y
multidireccional(4). El fibrocartilago esla estructura masdura de cartilago
del cuerpo, contieneunaalto grado de coldgeno tipo Iy menorescantidades
de colageno tipo II, los cuales crean una red longitudinal muy fuerte. El
fibrocartilago posee fibras densas de colageno que estan entrelazadas, lo
que permite que el tejido resista a fuerzas multidireccional de traccién,
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cizallamiento y compresién, lo que lo convierte en el tejido ideal para
distribuir las cargas(4).

e Cartilago Elastico: recibe su nombre por sus llamativas fibras elasticas(7).
Se encuentra en estructuras elésticas como es el oido externo(1) o lo que
compone la estructura cartilaginosa de la oreja. Este tipo de cartilago
sustenta la forma y la flexibilidad de los 6rganos. Posee una orientacion
aleatoria de las fibras de elastina, lo que proporciona una alta elasticidad
al tejido(8).

Caracteristicas Mecanicas del Cartilago Articular

El cartilago articular es un tipo de tejido conectivo viscoelastico, que permite el
movimiento articular de baja friccién, permitiendo mecanismos de lubricacion
durante el movimiento y, facilita la transmisién de carga al hueso subcondral.
El cartilago puede resistir grandes fuerzas de contacto y distribuir las tensiones
integrales al hueso subyacente(8).

Imagen 47. Funciones Biomecdnicas del Cartilago Articular
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Fuente: Tomado y Modificado de Nasiri(8)
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Lesion del Cartilago

El cartilago articular es radioltcido (término utilizado en la aplicacion de rayos X
oradiografia en la que los tejidos blandos dejan pasar la luz o en este caso los rayos X,
haciendo que las zonas radiolitcidas se vean mds oscuras o negras) por lo tanto, la
mayoria de las lesiones del cartilago o condrales, no son visibles en la radiologia
convencional, lo que conlleva a una impresién diagnostica. Con la llegada de la
resonancia magnética junto con la observacién a partir de la artroscopia, se ha
podido determinar que las lesiones condrales son mas comunes de lo que antes
se pensaba. Las lesiones mas comunes se encuentran en los céndilos femorales,
la cara superior del astragalo, el capitellum del humero y la rétula(9). Gracias
a la viscoelasticidad del cartilago, esta estructura se encuentra protegida de
lesiones debido a la elasticidad también de otras estructuras articulares y los
reflejos neuromusculares que, por medio de la contraccién muscular refleja,
se da una amortiguacién estructural(3). No obstante, al percibir una carga
inesperada fuerte, tipo traumatismo que se produce demasiado rapido podria
afectar la integridad del cartilago.

La lesion del cartilago tiene como etiologia traumatismos agudos o
microtraumatismos repetitivos por anos de uso. Esto es debido a que el
cartilago se encuentra expuesto a cargas y fuerzas mecanicas muy altas durante
las acciones de la vida diaria, las cuales aumentan significativamente en la
practica deportiva entre 10 y 20 veces el peso corporal. Los microtraumatismo
repetitivos provocan Condropatia (es la afectacién del cartilago articular,
provocando un deterioro o desgaste) afectando la produccién de proteoglicanosy
danoalareddecolageno. Lared de colageno contiene proteoglicanosy controla
la inflamacién por la entrada de agua(10).

Las lesiones condrales de mas compromiso tienen menor probabilidad de
curacion, se han desarrollado sistemas de clasificacion para cuantificar la
gravedad del dano del cartilago y asi orientar una adecuada intervencién. La
lesién condral se determina por la profundidad de la lesiéon hacia le hueso
subyacente y la extensién del cartilago afectado(9).
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Tabla 30. Sistemas de clasificacion de defectos del cartilago.

Grado de Descripcion
Lesion Clasificacion de Outerbridge Clasificacion ICRS (con subclasificaciones)
Grado 0 Cartilago Normal Cartilago Normal
Grado 1 Cartilago con ablandamiento e hinchazén.  a) Reblandecimiento o fibrilaciones
b) Fisuras superficiales
Grado 2 Defecto de espesor parcial con fisuras en Menos de la mitad de la profundidad del cartilago.

la superficie que no alcanzan el hueso
subcondral o superan los 1,5 cm de didmetro.

Grado 3 Fisura hasta el nivel del hueso subcondral ~ Mas de la mitad de la profundidad del cartilago, y
en una zona con un didmetro superior a a) no hasta la capa calificada
1> . b) hacia la capa calcificada
€) al hueso subcondral
d) ampollas(Editado)Recuperar original
Grado 4 Hueso subcondral expuesto Lesion osteocondral que viola la placa subcondral.

Fuente: Tomado y Modificado de Gomoll(10)
ICRS, Sociedad Internacional de Reparacién de Cartilago.

Laslesiones condrales en deportistasjévenes son un desafio terapéutico cuando
el objetivo es restaurar la integridad estructural y la funcién de la superficie
afectada para que pueda soportar las cargas derivadas de la practica deportiva,
llevando a un retorno a la competencia con el minimo riesgo de degeneracién
del cartilago y evitar una artroplastia temprana.

Capacidad de Curacién del Cartilago Articular

La capacidad de reparacion del cartilago articular es poca o nula. Esto es debido
a que la lesidén del cartilago que provocara un respuesta inflamatoria que
permite reparar el tejido, debido a la falta de circulacién(11). Siun traumatismo
provocaunalesién osteocondral, se podria dar un proceso de reparacién debido
a la formacion de un coagulo de sangre que contiene células de la medula, las
cuales pueden producir tejido de reparacién fibrocartilaginoso(10).

La curacién o no de una lesién del cartilago depende de tres variables que son:
a) la profundidad de la lesion; b) la madurez del cartilago y; c) la ubicacién de la
lesion. Las lesiones pequenas y de espesor total se reparan con fibrocartilago a
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través del suministro de sangre en el hueso adyacente a la lesién. Sin embargo,
las lesiones de espesor parcial no se reparan, por el contrario, estas lesiones se
degeneran y no se recuperan porque no hay suministro de sangre a disposicion,
el cartilago articular se vuelve necrético y puede provocar osteoartritis. Las
lesiones de espesor total tienen un curso de curacién a través de una secuencia
de eventosiniciados con la presencia de macréfagosy coagulo de sangre, debido
a que le hueso comprometido sangra. Los fibroblastos hacen presencia en la
zonay el colageno se convierte en la estructura predominante en el proceso de
remodelacion(12).

Tabla 31. Cronologia de la curacién del cartilago articular

Fase Tiempo Caracteristicas
Respuesta 48 Horas Se forma un coagulo de fibrina
Inflamatoria
5 dias Los fibroblastos estan en el drea y se combinan con fibras de coldgeno para

reemplazar el codgulo.

Proliferacidn 2 Semanas  Los fibroblastos se diferencian y aparecen islas de condrocitos.

1 mes Los fibroblastos se han diferenciado completamente.

Remodelacion 2 meses Se ha producido una reparacion satisfactoria y el defecto se asemeja al cartilago en
apariencia. Sin embargo, la mayor parte del coldgeno presente es de tipo I.

6 meses Una combinacién de cartilago calcificado tipo I y tipo Il tiene una apariencia normal.

Fuente: Tomado y Modificado de Houglum(12)

Patologia del Cartilago Articular

La Osteoartritis es una alteracién articular crénica que se caracteriza por
la degeneracién del cartilago articular e hiperplasia 6sea secundaria. Las
manifestaciones clinicas incluyen el dolor articular progresivo que involucran
rigidez matutina e hinchazén articular, lo que impacta significativamente
la calidad de vida e incluso, puede conllevar a la incapacidad. La OA ocurre
comunmente en articulaciones grandes como la rodilla, la cadera y el tobillo.
Laincidencia de esta patologia aumenta cada ano(13).
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Imagen 48. Manifestaciones Clinicas de la Osteoartritis

@
Hiperalgesia
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Derrame Articular

Deformidad Articular
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Respuesta Inflamatoria

Degeneracién del Cartilago ‘ Desequilibrio de la linea Articular Fisioldgica
Trastornos Anabdlicos y Catabdlicos de los Condrocitos

Fuente: Tomado y Modificado de Wang(13)

Aunque la caracteristica principal de la osteoartritis es la degeneracion y
destruccion del cartilago articular, ahora se reconoce bien la participacion
de cambios en los tejidos periarticulares como el hueso subcondral, los
ligamentos, los tendones, los meniscos y la membrana sinovial. Para dar un
ejemplo, Los ligamentos y los meniscos tienen funciones importantes en la
estabilidad biomecanica articular y su lesiéon conduce a la perdida de cartilago,
adicionalmente, la patogénesis de la osteoartritis se incluyen factores como
la susceptibilidad genética, la afectaciéon biomecanica de la articulacién y la
presencia y extension de la inflamacién(14).

De acuerdo a diferentes estudios en pacientes que han sido sometidos a
procedimiento quirtrgicos , se han identificado diferentes causas y cursos de
tiempo que explican el inicio y desarrollo de la osteoartritis, agrupandola en
temprana, progresiva y terminal, las cuales incluyen: a) lesién del ligamento
cruzado anterior en mayores de 35 afos de edad; b) lesién meniscal aguda en
individuos de 26 a 40 afios de edad; c) menisco degenerativo en individuos de 40
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a 65 afios de edad; y d) reemplazo total de la articulacién en mayores de 50 afios
deedad (14). Laslesiones del ligamento cruzado anterior pueden ser debilitantes
a corto plazo debido a la pérdida de la participacién deportiva, el tiempo fuera
del trabajo y los costos financieros asociados con el tratamiento(15) . Ademas,
las lesiones del LCA pueden tener consecuencias a largo plazo en la rodilla
afectada, incluida la alteracién de la cinematica de la rodilla, el dafio asociado
al menisco y al cartilago y, en Gltima instancia, la osteoartritis de rodilla(16) .

La influencia de la practica deportiva en el desarrollo de la osteoartritis
temprana es preocupante, especialmente por la creciente practica, inclusive
en la poblacién de edad avanzada, la cual, se relaciona con periodos largos
e intensos de practica deportiva. La aparicién de osteoartritis temprana
guarda relacion con los deportistas que se exponen a gestos de aceleracién
y desaceleraciéon instantinea o a procesos tanto competitivos como
entrenamientos continuos de alto impacto en las articulaciones(17). Un estudio
de Drawer & Fuller en el 2001, cuantificaron la prevalencia de osteoartritis
y la gravedad del dolor en las articulaciones de los miembros inferiores de
jugadores de futbol profesional, evaluaron 315 exjugadores de futbol por medio
de un cuestionario que indagaba aspectos personales, patrones de carga de
actividad fisica, antecedentes delesiones articulares en extremidades inferiores
y condicién médica en el momento del diligenciamiento del cuestionario. El
47% (n=79) de los encuestados de jubilaron debido a una lesién. El 42% (n=33)
fueron lesiones agudas y el 58% (n=46) lesiones crénicas. El 46% (n=15) de las
lesiones agudas que llevaron a la jubilacién anticipada fueron en la rodilla,
seguidas del tobillo con un 21% (n=7) y la zona lumbar con un 15% (n=>5). La
mayoria de laslesiones crénicas que llevaron a lajubilacién anticipada también
se produjeron en la rodilla con un 37% (n=17), seguida de la zona lumbar con
22% (n=) y la cadera con un 9% (n=4). De todos los encuestados, el 32% (n=59)
habia sido diagnosticado médicamente con osteoartritis en al menos una de las
articulaciones de las extremidades inferiores. A raiz de esto, los investigadores
concluyeron que el riesgo de osteoartritis en al menos una de las articulaciones
de las extremidades inferiores para los jugadores de futbol profesionales es
muy alto y significativamente mayor que para la poblacidon general(18).

Los individuos con osteoartritis presentaran variados grados de dano del
cartilago en la etapa tardia, se acompafiara de sinovitis y/o deformidades, que
generalmente seran tratados mediante cirugia, desbridamiento artroscépico,
osteotomia o reemplazo articular. La intervencién tecnoldgica en el campo
de la ortopedia, el plan quirtrgico debe combinarse con la evaluacién clinica
integral y completa, acompanado de ayudas diagnosticas como las imagenes
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diagnésticas y asi, poder determinar el tratamiento més adecuado en los
pacientes. Eltratamientodela osteoartritisincluye principalmente tratamiento
basico, terapia farmacolégica, terapia celular, tratamiento reparador y
reemplazo de articulaciones(13).

Figura 29. Tratamiento gradual de la osteoartritis

Reemplazo Articular

i

Tratamiento Reparativo:
Desbridamiento Articular, Reparacién
del Cartilago, Osteotomia.

i

Terapia Celular:
Células mononucleares, Células madre Mesenquimales.

i

Terapia Farmacolégica:
AINE, Sulfato de glucosamina, Inyecciones Intraarticulares,
Farmacos Ansioliticos, Medicina China Patentada.

7"\

YN
Tratamiento Basico:
Educacion para la salud, Fisioterapia, Ejercicio Fisico, Ortesis y/o Ayudas
Externas

Fuente: Tomado y Modificado de Wang(13)

El Menisco

Son estructuras con forma de medialuna con una seccién transversal
triangular, localizados entre los céndilos femorales y los platillos tibiales.
Se componen de fibrocartilago y se caracteriza por que su borde periférico
es grueso y convexo(19). Se encuentran anclados a la regién intercondilea de
la tibia por sus extremos libres, conocidos como cuerno anterior y posterior.
Cada borde externo de los meniscos se une a la tibia y a la capsula contigua
mediante ligamentos coronarios o meniscotibiales(20).
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Los meniscos estdn compuestos principalmente por agua en un 72% y colageno
en un 22% con células interpuestas(21).

Imagen 49. Vista general de los meniscos

Ligamento
Patelar

Ligamento
Transverso

Ligamento Cruzado
Anterior

Ligamento
Colatgral Menisco
Medial Lateral
Ligamento
Colateral Lateral
Menisco
Medial

Ligamento Meniscofemoral Fibula
Posterior

Ligamento Cruzado
Posterior

Fuente: Tomado y Modificado de Baron(22)

Menisco Medial

Esel masgrande delos dos meniscos, tiene forma semicircular con un diametro
anteroposterior de aproximadamente 35mm. Posteriormente es mas ancho
que anteriormente. Cubre entre el 60 y el 65% de la superficie tibial medial.
Tiene de ancho entre 9y 10mm y de grosor entre 3 a 5mm(23). Se une en la parte
anterior a la meseta tibial por delante del Ligamento cruzado Anterior, dentro
de la fosa intercondilar. Posteriormente se inserta entre el menisco lateral y el
Ligamento Cruzado Posterior(21, 19).

Menisco Lateral

Es casi circular en comparaciéon al menisco medial. Presenta un anchura
mas o menos uniforme posterior y anterior. Sus cuernos anterior y posterior
convergen. Cubre entre el 80 y el 85% de la superficie tibial lateral. Presenta una
anchura de 10 a12mm, y un grosor de 4 a 5mm(23). Presenta mayor movilidad
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con el medial y ocupa una mayor superficie de la superficie articular. Su
insercién anterior esta por delante de la eminencia intercondilar y adyacente
al amplio punto de insercién del Ligamento Cruzado Anterior. Este menisco
no se uno al ligamento colateral lateral y est4 unido ligeramente al ligamento
capsular. Su cuerno posterior se encuentra unido al condilo femoral a través de
los ligamentos meniscofemoral anterior y posterior(21).

Inervacioén

La inervacion de la rodilla se da por medio de los nervios tibial posterior,
obturador, femoral y el peroneo comun, los cuales ingresan a la capsula y
semejan su distribucién a la irrigacion vascular. Los tercios periféricos del
meniscos son los que mas reciben inervacién(24). Adicionalmente, la evidencia
cientifica ha descrito la participacion de tres tipos de mecanorreceptores que
contribuyen a la propiocepcién articular y la informacién aferente:

e Terminaciones de Ruffini: son ramas amielinicas, se adaptacion lenta y se
encargan deidentificar cambios porla deformacién articulary el dolor(24).

e Corplsculos de Pacini: Son mielinizados y de adaptacién de rapidas para
responder a los cambios de presién y tension(24).

o Orgamnos Tendinosos de Golgi: son mielinicas, se adaptan de manera rapida
y contribuyen a la inhibicién neuromuscular en los rangos terminales del
movimiento(24).

Estos mecanorreceptores, ubicados principalmente en los cuernos anteriores
y posteriores de los meniscos, traducen la deformacién mecéanica en sefiales
neuronales eléctricas, contribuyendo a la percepcién del movimiento y la
posicién de las articulaciones. La identificacién de estos elementos neurales,
indica que existe una capacidad del menisco para detectar informacion
propioceptiva de la rodilla(25).

Irrigacién del Menisco

La arteria poplitea por medio de sus ramas geniculadas medial y lateral son las
encargadas de proveer sangre al menisco(26). De alli se deriva un plexo capilar
premeniscal que proporciona la mayor cantidad de sangre al menisco. No
obstante, el menisco sigue siendo avascular incluso en el adulto, donde solo de
un 10% al 30% del menisco medial y del 10% al 25% del menisco lateral reciben
suministro de sangre directamente(24). Durante el crecimiento uterino, el
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menisco contiene vasos sanguineos y durante el periodo posnatal, la zona
internadel menisco se vuelve avascular, lo cual se considera es provocado porlas
fuerzas derivadas del peso y el movimiento de la rodilla(26). Esta caracteristica
esimportante reconocerla, debido a que repercute en los procesos de curacion,
y se convierte en el fundamento para distinguir las tres zonas del menisco:
La zona Roja-Roja presenta mayor vascularizacién; la zona Roja-Blanca que
es parcialmente vascularizada y; la zona Blanca-Blanca que es avascular. La
estructura del menisco se mantiene debido a la recepcién de las zonas Roja-
Blanca y Blanca-Blanca de liquido sinovial que se convierte en su nutricién por
medio de difusién o bombeo mecanico(24).

Imagen 50. Zonas de vascularizacion de los meniscos

Zona Roja-

Zona Roja-
Blanca

Roja

Zona Blanca-
Blanca

Fuente: Tomado y Modificado de Alexander(24)

Composicién del Menisco

A nivel histolégico, el menisco se compone de 3 grupos distintos de células que
son los Fibrocondrocitos, Fibroblastos y Células Fusiformes. Los Fibrocondrocitos
se encargan de producir colageno tipo I y II, tienen forma redondeada y se
encuentran ubicados en el centro del menisco. Los Fibroblastos son células
ovaladas ubicadas en la zona exterior y presentan extensiones largas que
facilitan la comunicacion con otras células. Las Células Fusiformes estan
ubicadasalolargodel perimetro superficial del menisco, carecen de extensiones
y son similares a condrocitos pero aplanados de la superficie del cartilago
articular(23).
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La matriz extracelular es aquella que condiciona las funciones mecanicas de
los meniscos. Esta compuesta por un 72% de agua, 22 de colageno y cantidades
pequenas de proteoglicanos, glicoproteinas y elastina(23).

Imagen 51. Composicion Histolégica del Menisco
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Fuente: Tomado y Modificado de Patel(23)

En la superficie existen células con forma elipsoidal o fusiforme aplanada y son
fibroblasticas, mientras que en la zona profunda las células son mas esféricas
o poligonales y se consideran condrociticas. Estas células carecen de contactos
entre células, debido a que se encuentran distantes de los vasos sanguineos y
dependen de la difusién a través de la matriz para el transporte de nutrientes y
metabolitos(5).

Imagen 52. Arquitectura de las fibras de coldgeno en el menisco

» Capa profunda de
Capa superficial de fibras de coldgeno
fibras de colageno circunferenciales.

aleatorias.

Fuente: Tomado y Modificado de Wang(5)
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La matriz brinda proteccion de un daiio a las células por una carga fisioldgica del
tejido. La deformacién genera un flujo de liquido a través de la matriz e influye en la
funciom de las células meniscales(5).

Funciéon y Biomecanica de los Meniscos

El menisco desempena funciones relacionadas con la transmisién de carga,
absorciondefuerzas,lalubricaciéonarticularylanutriciéndelcartilagoarticular.
Al soportar cargas, la rodilla se somete a compresiéon axial y son aplicadas
desde los condilos redondeados y las mesetas tibiales hacia los meniscos y esta
a su vez se distribuye sobre el area de contacto articulada(27). Las fuerzas que
debe soportar el menisco son fuerzas de corte, tensién y compresién. Debido a
que la forma sigue a la funcién, el menisco permite estabilizar las superficies
articulares que no coinciden como lo son los céndilos femorales y la meseta
tibial, ayudada por los sitios de unién de los cuernos, lo que ayuda a convertir
las fuerzas de compresion verticales en tensién circular horizontal, lo que
genera que ante una compresion y deformacién radial, las fibras internas del
menisco deban resistir fuerzas de corte o cizallamiento(22). Las tensiones son
directamente proporcionales a la carga e inversamente proporcionales al area
de contacto, lo que significa que cuando el area de contacto es mayor, menor
serd las tensiones de contacto en el area de contacto(27).

La fuerza que es capaz de transmitir los meniscos depende sustancialmente
de la posicion de la rodilla. En una extensién de rodilla, los meniscos logran
transmitir el 50% de la fuerza axial aplicada, debido a que en esta posicién
existe el mayor punto de contacto entre los huesos que conforman la rodilla y
los menisco; por el contrario, al realizar flexion de rodilla, el punto de contacto
disminuye con forme aumenta el grado de flexién, logrando que en una maxima
flexién de rodilla, el menisco lateral pueda transmitir un 100% de la carga axial
y el menisco medial aproximadamente un 50%(21, 26).
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Imagen 53. Transmision de fuerza: compresion vertical a tension circular
horizontal

Femur

Tibia

Fuente: Tomado y Modificado de Aweid(21)

De acuerdo con lo anterior, se puede sintetizar las funciones del menisco en:

e Contribuiralaestabilidad articular por medio del aporte enlacongruencia
articular.

e Permitir una adecuada distribucién y transmisiéon uniforme de cargas.

e Por la configuracion de sus componentes histolégicos, permitir la
absorcion de impactos.

e Por sus componentes mecanorreceptores, contribuir a la propiocepcién
Articular.

e Contribuir ala lubricacién y nutricién articular.
e Disponer de una carga de peso controlada a través de sus inserciones.

Para que mantener una funcién adecuada de soporte de carga en una superficie
articular incongruente y en movimiento, los meniscos se mueven conforme se
mueve el fémury la tibia, ayudando asi a mantener una mayor congruencia(28).
Tompson et al. Demostraron por medio de resonancia magnética en rodillas
de cadaveres, que desde la extensiéon completa hasta la flexién completa,
se presentaba un movimiento posterior del menisco medial de 5,lmm y
del menisco lateral de 11,2mm, con los cuernos anterior generando mayor
movimiento que las posteriores(29). Aweid et al. establecen los movimientos de
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los meniscos varian entre le medial y el lateral, con un rango de 3 a 5mm para
el medial y de 9 a 11,2mm para el lateral, determinando que el menisco lateral
se mueve como un solo cuerpo, mientras que el cuerno posterior del menisco
medial se encuentra més firme debido a la porcién meniscotibial del ligamento
oblicuo posterior(21). De acuerdo con lo anterior, se establece diferencias
significativas en el comportamiento dindmico segmentario entre los menisco
medial y lateral.

Imagen 54. Excursion de los meniscos en la flexion y extension de rodilla
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X
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Fuente: Tomado y Modificado de(30)

Lesiones Meniscales

La lesién de los meniscos es la patologia intraarticular de rodilla mas coman
con una prevalencia de 60 a 70 por cada 100.000 personas. Un tercio de estas
lesiones se relacionan con el deporte, donde la mayoria de las lesiones se dan
sin contacto, por acciones como cambios de direccién, desacelerar o por un
aterrizaje posterior a un salto(31). Un estudio epidemiolégico de 10 afos de
Majewski et al. Documentaron a 17.397 deportistas que presentaron 19.530
lesiones deportivas. De estos, 6434 reportaron 7769 lesiones relacionadas con la
rodilla, de los cuales, el 10.8% (n=694) presentaron lesién del menisco medial y,
el 3.7% (n=238) presentaron lesién del menisco lateral. Identificaron que el esqui
(26%) y el futbol (35%) son los deportes donde se presentan la mayor cantidad
de lesiones de rodilla, incluyendo el menisco(32). En cuanto al sexo, existe un
mayor riesgo de lesién meniscal en los hombres con un 2,5 a 4 veces mayor que
las mujeres. La mayoria de la lesiones meniscales suceden entre los 20 y 39 afios
de edad. En los nifios la lesién meniscal es causada por traumatismo, menisco
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discoide o quistes meniscales, mientras que en adultos jovenes la causa son los
traumatismos. En los adultos mayores se presenta en mayor frecuencia lesiones
degenerativas(31).

En relacién con el deporte, el menisco medial se afecta més en una proporcién
de 3:1 de desgarros del menisco medial. Como se mencioné anteriormente, el
menisco medial tiene menos movilidad y soporta méas carga que le menisco
lateral. Estos elementos generan mas tensién en el menisco medial durante
las acciones de alto impacto y torsién de la rodilla. La incidencia maxima de
desgarros meniscales traumaticos se presenta entre los 21 y 30 afios de edad en
hombres y entre los 11 y 19 anos en mujeres(31).

Mecanismo de Lesion

Los desgarros meniscales ocurren con relativa frecuencia tanto poblacién
deportista como en poblacién general. El 50% de las lesiones del ligamento
cruzado anterior tienen asociacién con una lesién recurrente de un menisco.
Los desgarros meniscales guardan relacion con las rotaciones axiales forzadas
delos condilos femorales con la rodilla flexionada al soportar peso. Esta torsién
axial pellizca y desaloja el menisco. Este colgajo meniscal, que cominmente se
denomina “desgarro en asa de cubo”, provoca bloqueo mecénico en la rodilla.
Para un menisco medial, su lesiéon implica una rotacién axial y un Genu Valgo
forzado, provocando una marcada fuerza de tensién sobre el menisco medial y
la capsula posteromedial(20).

La respuesta del tejido meniscal dependera especialmente de las zonas donde
sucedan los desagarres, si estas son vascularizadas o no. Lasregiones vasculares
periféricas tienen la capacidad de responder como lo hacen los demas
tejidos vascularizados, que incluyen procesos de inflamacién, reparacion
y remodelacién que resultan en curacién y restauracién de la estructura y
funcién del tejido. Las lesiones que se producen en las zonas avasculares no
cuentan con un proceso de reparacién espontaneo, y da como resultado un
déficit del tejido(5).

Clasificacion de la Lesion Meniscal

Sociedad Internacional de Artroscopia, Cirugia de Rodilla y Medicina
Ortopédica del Deporte (ISAKOS) ha impulsado la estandarizacién de la
terminologia utilizada por los cirujanos de rodilla para la descripciéon de
los desgarros de menisco. Esta estandarizacién proporciona una mejor
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comunicacion clinica y una combinaciéon adecuada de datos para procesos
investigativos y la evaluacion de los resultados del tratamiento de los
desgarros de menisco. Las categorias de descripcién de ISAKOS sobre lalesion
del menisco incluyen:

Tabla 32. Categorias de descripcion de ISAKOS

Categoria Descriptores

1.Profundidad del Desgarro Parcial o Completo

2.Ubicacion/Ancho de la zona Zona1,203

3.Ubicacion radial Anterior, Medial o Posterior

4.Es central al hiato popliteo? SioNo

5.Patron de Desgarro Horizontal, Radial, Longitudinal, Colgajo, Complejo
6.Calidad del tejido meniscal Degenerativo, No degenerativo, Indeterminado
7.Longitud del desgarro Milimetros

Fuente: Tomado y Modificado de Wadhwa(33)

Profundidad del Desgarro: este item hace referencia a la afectacion parcial
o completa del espesor del menisco. Cuando la lesién es parcial se extiende
cruzando una de las superficies articulares del menisco que podria ser inferior
o superior, pero no ambas. Cuando el desgarro es completo se extiende a través
de las superficies superior e inferior o de las superficies externas e interna del
menisco.

Ubicacion/Ancho dela Zona: El ancho de la zona hace referencia a la ubicacion
circunferencial del desgarro con relaciéon a 3zonas definidasalo largo delancho
del menisco desde el borde interno al externo o lo que se le denomina Zonas1, 2
y 3. Los desgarros son clasificados de acuerdo con la zona o zonas involucradas
y su denominacién se establece con la zona mas alejada que afecte el desgarro:

e Zonal: Estos desgarros tienen un ancho <3mm
e Zona 2: Estos desgarros tienen un ancho de 3 a 5mm

e Zona 3: Estos desgarros tienen un ancho >5mm
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Imagen 55. Zonas del menisco

Medial

Lateral

Fuente: Tomado y Modificado de Wadhwa(33)

Ubicacion Radial: Segiin el comité, el menisco se divide en tres zonas que son
anterior, media y posterior, las cuales equivalen a 1/3 del menisco. La literatura
radiolégica tradicionalmente ha utilizado diferentes términos como cuerno
anterior, cuerpoy cuerno posterior al describir las lesiones del menisco, la cual
es importante incluirla en los diagnésticos por Resonancia Magnética.

Imagen 56. Localizacion Radial

Posterior

Lateral

Anterior
Fuente: Tomado y Modificado de Wadhwa(33)
Hiato Central al Popliteo: Cuando existe un desgarro del menisco lateral

donde su extension es parcial o completa por delante del Hiato Popliteo, es
considerado central al hiato popliteo. Esta zona es la tinica donde el menisco
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no se une a la capsula articular, siendo asi las zona mas movil al realizar
exploracion artroscopica.

Patron de Desgarvo: Los desgarros meniscales tienen una descripcién de
acuerdo con la orientacion: longitudinal/vertical, Horizontal y Radial. Cuando
existe una combinacién de estos patrones, se denomina como “Complejo”.
Adicionalmente, se debe tener en cuenta el desplazamiento en los patrones
especificos, como sucede con el patrén de asa de cubo, los cuales son desgarros
verticales desplazados con un gran potencial para que el fragmento desgarrado
entre y salga de la muesca intercondilea. La orientacidén se relaciona con la
etiologia con desgarros longitudinales y radiales que resultan de un aumento
de fuerza sobre un menisco sano, y desgarros horizontales resultantes de la
degeneracion. Para el profesional de salud responsable de la intervencion
quirargica, la identificacién de los patrones de desgarro permitira realizar una
adecuada planificacion del procedimiento y su posterior pronostico, el cual
incluye la reparacion del menisco con respecto la ubicacién del desgarro, las
zonas de vascularizacion, la orientacién, tamafno/longitud y su cronicidad(31).

Figura 30. Sistema de Clasificacion de los Desgarros Meniscales

Asa de Cubo

Longitudinal
Oblicua/Pico de
Radial Loro

Traumatica

De raiz

Horizontal

Degenerativa

Compleja

Pediatrica Discoide

Fuente: Tomado y Modificado de Gonzalez-Lomas(31)
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e Desgarros Traumaticos: En los eventos traumaticos el menisco queda
atrapado entre el condilo femoral y la meseta tibial durante la descarga de
fuerzas. La separacion de las fibras de colageno se da de manera vertical y
paralela, originando un desgarro longitudinal, o vertical y perpendicular,
creando un desgarro radial. Este tipo de desgarro se clasifican también en
estables o inestables.

- Desgarro Longitudinal: Estos desgarros son perpendicular a la
meseta tibial, persiguen la circunferencia meniscal y separan el
menisco en dos porciones en central y periférica, sin embargo, no
afectan el borde libre del menisco. Este tipo de desgarro puede tener
liquido o un contorno irregular en el borde posterior periférico. En
términos generales, los desgarros longitudinales abarcan el tercio
periférico del menisco y el asta posterior del menisco medial o lateral,
siendo el medial el mas comun, donde el 75% de los desgarros suceden
en el asta posterior. Cuando ocurren desgarros incompletos en el area
vascularizada y son menor a lem, el menisco tendra la capacidad de
repararse espontaneamente(34, 31, 33).

Imagen 57. Desgarro Longitudinal

Fuente: Tomado y Modificado de Gotlin(35)

- Desgarro en Asa de Cubo: Pueden ser traumaticos o degenerativos,
sin embargo, generalmente se presentan después de accidentes que
involucran altas velocidades y constituyen el 10% de los desgarros de
meniscos. Este tipo de desgarro se da cuando el desgarro longitudinal
genera fragmentos y este a su vez migra hacia el centro mientras aun
mantiene unaconexion conloscuernos anteriory posterior, generando
una apariencia de “asa”. Ademas, son unilaterales en cualquiera de los
dos meniscos y es muy raro que suceda en los dos meniscos, siendo el
lateral 7 veces mas propenso que el medial(34, 31, 33).
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Imagen 58. Desgarro en Asa de Cubo

Fuente: Tomado y Modificado de Gotlin(35)

- Desgarro Radial: Son perpendiculares a la meseta tibial y al eje
longitudinal del menisco, dividen las fibras circunferenciales del
menisco, alteran la fuerza del aro meniscal lo que compromete
sustancialmente la funcién del menisco y provoca una extrusion
del menisco (la extrusion meniscal sucede cuando el margen periférico
del menisco sobresale 3mm o mas del borde de la meseta tibial). Una
extrusion provoca una exposiciéon de las superficies articulares a
una mayor tension de contacto a medida que los condilos femorales
y las mesetas tibiales interactian entre si en mayor grado durante
la flexion y extension de rodilla, provocando una sobrecarga y
un mayor dano al cartilago articular, favoreciendo el progreso
degenerativo. El desgarro radial ocurre en un 15% de los desgarros
meniscales, y el 79% de ellos se da en los cuernos posteriores. Se
localizan con mayor frecuencia en la unién de los tercios posterior
y medio del menisco medial o carca de la insercién posterior del
menisco lateral. La lesién se orienta verticalmente con direccién
hacia el borde periférico del menisco y puede ser tanto parcial como
completo. La reparacion de este tipo de desgarro puede restaurar la
resistencia y funcién del aro. Sin embargo, la ubicacion tipica de la
zona avascular blanca-blanca impedira la reparacién y requerir una
meniscectomia parcial(34, 31, 33, 36).
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Imagen 59. Representacion del menisco Extruido
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Fuente: Tomado y Modificado de Wilson(37)

Imagen 60. Desgarro Radial

Fuente: Tomado y Modificado de Gotlin(35)

- Desgarro de Raiz: Son avulsiones de la raiz 6sea o de tejido blando,
ubicados a lcm de la insercién del menisco originados por causas
traumaticas como el agacharse o causas degenerativas. Entre los
factores de riesgo se encuentra el varo de rodilla, la edad avanzada,
un IMC aumentado y el sexo femenino. Este tipo de desgarro tiene 5,8
veces mas probabilidades de tener defectos condrales relacionados.
Adicionalmente, este tipo de lesién presenta una probabilidad de 10,3
veces mas de ocurrir con una lesiéon aguda del Ligamento cruzado
Anterior (LCA) y se ademads, se asocian con la extrusién(34, 31, 33,
36). A través del tiempo, los desgarros de raiz del menisco se han
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infradiagnosticado. Son descritos como desgarros de del menisco
de la raiz radial, mientras que un desgarro traumatico de la raiz
del menisco es raro(36). LaPrade et al. Enseflaron una clasificacion
de los desgarros de la raiz del menisco a partir de la morfologia del
desgarro(38). Estos investigadores clasificaron los desgarros de la raiz
del menisco en cinco tipos:

- TipoI: Esun desgarro de raiz de menisco parcial y estable.

- Tipo II: Consiste un desgarro completo de la raiz del menisco dentro
de los 9mm de la inserciéon de la raiz del menisco, donde tiene una
triple subclasificacion segtin el desplazamiento de la raiz del desgarro
del menisco, ITA 0<3mm, IIB 3<6mm y IIC 6 a 9mm.

- Tipo III: Es una asociacién de desgarro completo de la raiz del
menisco y desgarro en asa de cubo.

- TipoIV: Se trata de un menisco complejo y oblicuo situado a 9mm del
centro de la insercién de la raiz del menisco.

- Tipo V: Es una avulsién 6sea de la insercién de la raiz lagrimal del
menisco

Imagen 61. Desgarro de Raiz

Fuente: Tomado y Modificado de Gotlin(35)
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Imagen 62. Clasificacion de los desgarros radiales

Tipo | Tipo Il Tipo lll
(Parcial) (Completa) (Desgarro completo de la raiz +
asa de cubo)

Tipo V
(Avulsion y
fractura)

Tipo IV
(Oblicua)

Fuente: Tomado y Modificado de Rocha(36)

- Lesiones Degenerativas: Son lesiones asociadas con la edad y
la osteoartritis. Son la consecuencia de cargas continuas que
provocan microtraumatismos en el menisco. Este tipo de lesién
se caracteriza por provocar desgarros horizontales, desgarros
complejos y desgarros oblicuos o de colgajo. A partir de la edad de 40
anos, el menisco experimenta cambios histolégicos que incluyen la
disminucién de celularidad y la vascularizacién, asi como también se
genera una proliferacion de citoquinas proinflamatorias, haciendo
que el menisco se vuelva mas susceptible al dafio o rotura. La clinica
de estas lesiones se relaciona con una descompensacién posterior a
un traumatismo menor o a veces no traumatico. La composiciéon
del menisco presenta alteraciones macroscépicas y microscopicas
denominadas Degeneracién Mixoide(34, 31, 33, 36). Dorfman et
al(39), realizaron una clasificaciéon artroscépica de los desgarros
degenerativos de menisco en 5 tipos:
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- Tipo I: La sustancia meniscal no presenta interrupciones. A nivel

macroscopico se denota amarillo y plano, ademas el borde interior es
irregular.

- Tipo II: Se evidencia presencia de depodsitos de calcio, evento

denominado Condrocalcinosis.

- Tipo III: Hay evidencia de un desgarro horizontal.

- Tipo IV: El patréon de desgarro del menisco es radial (Iva) o en

colgajo (IVD).

- Tipo V: Es definida como una lesién compleja y se asocia con

osteoartritis.

Imagen 63. Clasificacion de Lesiones Degenerativas del Menisco segitn Dorfmann

Tipo |

e-eee

Tipo Il Tipo lll Tipo IV Tipo IV
(Deposito de (Lesion
Calcio) Compleja)

Fuente: Tomado y Modificado de Rocha(36)

Desgarro Horizontal: este tipo de desgarro también recibe el
nombre de desgarro por escision. Sucede de manera paralela a la
meseta tibial, a veces afecta las superficies articulares o el borde libre
central, puede extenderse hacia la periferia y separar el menisco en
superior e inferior. Este tipo de lesiones son generalmente estables
incluso con fragmentos separados que por lo general tienen un
movimiento hacia orificios circundantes. Cuando los desgarros
horizontales son completos, lo cual, se extienden hacia la periferia,
puede generar quistes parameniscales debido a un acceso al espacio
y al liquido sinovial. Suceden por lo general en el asta posterior del
menisco medial y representan el 32% de los desgarros de menisco.
De acuerdo con lo descrito anteriormente, la gran mayoria de los
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pacientes no manifiestan ni perciben alteraciéon funcional mecanica
y contindan asintomaticos. Este tipo de desgarros por lo general tiene
una extension que abarca la zona avascular, afectando el prondstico
y la capacidad de curacién. Las estrategias quirtrgicas van desde una
reparacién en pacientes menores de 50 anos y, para aquellos que no
son candidatos se indica meniscectomia parcial(31).

Imagen 64: Desgarro Horizontal

Fuente: Tomado y Modificado de Gotlin(35)

- Desgarros Complejos: Estos desgarros se observan con cambios
degenerativos en las articulaciones y viene acompanado de dos o mas
desgarros como el radial, horizontal o longitudinal. La apariencia del
menisco es de fragmentada y su extensién abarca mas de un plano.
Los pacientes con este tipo de desgarro se tratan con reparaciéon o
meniscectomia parcial(31, 34).

Lesiones Pedidtricos

- Menisco Discoide: Estan anomalias congénitas que crea un menisco
hipertréfico e inestable con mala calidad del tejido. Los meniscos
discoides son mas gruesos, poseen menor vascularizaciéon y un nimero
reducido de fibras de colageno, lo que quita firmeza al menisco. Existe
un cubrimiento mayor de la meseta tibial y en algunos casos es total.
Los meniscos discoides generan dolor y sintomatologia mecanica en
ninos y en nifios mayores puede presentarse como un desgarro(31).
Kim et al(40). Clasificaron el menisco discoide en tres tipos:

- Tipo I: Tienen forma semilunar y una insercién posterior normal
que cubre menos del 80% de la meseta tibial.
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- Tipo II: Cubren integramente la meseta tibial lateral y presentan una
normal insercién posterior.

- Tipo III: O meniscos de Wrisberg, carecen de insercion meniscotibial
posterior a la tibia.

Imagen 65. Menisco Discoide

Fuente: Tomado y Modificado de Gotlin (35)

- Calidad del Tejido: Se puede clasificar en No Degenerativa,
Degenerativa o Indeterminada. Las caracteristicas de un tejido
degenerativoincluyen cavitaciéon, maltiplespatronesdedesgarro, tejido
meniscal reblandecido, fibrilacién u otros cambios degenerativos(33).

- Longitud del Desgarro: Se refiere a la dimension del desgarro del
menisco que alcanza la superficie del menisco.

El Ligamento

Estetipodetejido esquelético son bandas fibrosas de tejido conectivo que tiene
como principal funcién conectar los huesos y permitir asi la formacién de
las articulaciones. Los ligamentos son importantes debido a su funcién en la
estabilidad articular en todo el cuerpo, actian como restricciones uniaxiales
individuales que al trabajar juntos en una articulacién, logran resistir las
cargas externas a las que se exponen(41). Estas estructuras permiten que el
cuerpo pueda realizar movimientos especificos al proporcionar estabilidad,
siendo una guia en un rango de movimiento normal y al redistribuir las
cargas de tension(42).

327



08 £/ tejido conectivo: un tejido que sostiene, conecta y protege

Los nombres de los ligamentos se dan de acuerdo con los huesos con los que
se relacionan, la forma y la ubicacion de estos. Como ejemplo de ello esta el
ligamento glenohumeral, el cual es un ligamento que tiene relacién entre
la glenoides de la escapula y el humero; en cuanto a la forma se encuentra el
ligamento deltoides que se encuentra en la cara medial del tobillo; y en cuanto
a su ubicacidén estd el ligamento colateral medial que se encuentra en la cara
medial de la articulacién de la rodilla o la articulacién del codo. Estos son
algunos ejemplos de las caracteristicas de los ligamentos. Adicionalmente,
estanaquellosligamentos que tienen unrelaciéon conlaarticulacién que pueden
ser intraarticulares (dentro de una articulacién) o extraarticulares (por fuera de
la articulacién). Estas caracteristicas condicionan la estructura del ligamentos
de acuerdo con su funcién(43).

Imagen 66. Estructura de un ligamento
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Fuente: Tomado y Modificado de Franch(44)
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Histologia y Estructura

A nivel histolégico, los ligamentos se componen principalmente de agua,
elastina, proteoglicanos, glicolipidosy fibras de colageno agrupadas de manera
densa que se orientan en direccién longitudinal. Estas fibras se disponen en
series de haces denominados fasciculos que estan rodeados por tipo de tejido
conectivo laxo llamado Paratendn. Los fibroblastos que son el tipo de célula
predominante se disponen en filas entre subunidades de fibras de colageno
que reciben el nombre de Fibrillas(41). El peso aproximado en seco de un
tejido ligamentoso es de 70-80% de colageno tipo I, con cantidades menores de
colageno tipo III en un 3-10% del peso en seco, V, IX, XI, XII y XIV. El colageno
tipo Vestaasociado con el colageno tipo I pararegular el diametro delas fibrillas
de colageno. El colidgeno tipo III forma enlaces disulfuro (grupo funcional
constituido por dos Gtomos de azufre unidos por un enlace covalente) importante
para la cicatrizaciéon de heridas. El colageno tipo XII lubrica las fibras de
colageno. LoscolagenostipoIX,XyXIhacenpresenciaenlainterfazligamentos-
hueso junto con el colageno tipo II. El agua y los proteoglicanos proporcionan
espacio y lubricacién a los ligamentos, permitiendo el deslizamiento entre las
fibras de colageno(41, 44).

Los ligamentos tienen una capa suprayacente que es mas vascular que se llama
Epiligamento, la cual cubre la superficie y frecuentemente poco distinguible
del cuerpo del ligamento y se fusiona con el periostio. Cuando se lesiona o se
elimina esta capa, la arquitectura interna del ligamento queda expuesta, la cual
se encuentra organizada jerarquicamente en grupos de fibras paralelas que se
conocen como haces que sean dificiles de separar(45).

Funciéon y Biomecanica

Los ligamentos se extienden entre las superficies 6seas y ayudan en la
estabilizacion de las articulaciones, su funcién es mecanica en la estabilizacion
pasiva de las articulaciones(45). Los ligamentos son haces de fibrillas de
colageno que forman un patrén ondulado, dandoles una propiedad eléstica
que permite un alargamiento sin dano. La alineacién de las fibras se orienta
conforme se da la direccidon de la tensiéon del ligamento. La elastina en el
ligamento reduce la tension de traccién, debido a la configuracién en espiral
de las proteinas que forman la elastina, el ligamento puede deformarse sin
romperse(42). El ligamento cumple tres funciones esenciales: proporcionar
estabilidad a una articulacién, proporcionar control de la posicién de un hueso
articulado a otro durante el movimiento normal y, proporcionar informacion
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propioceptiva o sensacién de posicion de la articulaciéon por medio de la funcién
de los mecanorreceptores ubicados en el ligamento(46). Los ligamentos tienen
un papel pertinente en la propiocepcién articular, por medio de receptores
articulares, musculares y cutaneos. Al tensionarse un ligamento, este envia
senales sensitivas que se codifican y generan una respuesta motora por medio
de la contraccion muscular o inhibicién muscular, ayudando en ajustes
posturales corporales y articulares.

La insercién de los ligamentos al hueso permite la transmisién de cargas entre
tejidosblandosy el hueso. Lasinserciones conforman una estructura altamente
diferenciada, que su funcién es la de amortiguar la tensién durante una carga
mecdanica. Existen dos tipos de insercién: la primera es la insercién Indirecta
o Insercion Peridstica, consiste en una gran cantidad de fibras de colageno que
contintian desde el tenddn hasta el periostio subyacente y luego hasta el hueso.
Este tipo de fibras se denominan fibras de Sharpey en honor al anatomista
y fisiblogo escoces William Sharpey (1802-1880), quien realizo la primera
descripcion en 1856. Describid fibras de colageno que se extendian a lo largo de
las laminillas 6seas “como clavos clavados perpendicular o inclinadamente a
través de unatabla”. En este caso, el periostio ayuda con una sujecién mas firme
alos ligamentos donde se fijan al hueso, donde estas fibras se vuelven continuas
y se incorporan al periostio en su unién(47). Por el contrario, en el tipo de
insercién Directa, el periostio no es continuo y el ligamento esta en contacto
directo con el hueso subyacente(42, 41).

La viscoelasticidad es una propiedad especifica de los ligamentos, lo que
significa que su respuesta mecanica depende de la carga y la velocidad.
Los ligamentos se comportan como una estructura elastica al sufrir una
deformacioén, la cual es una capacidad que permite a un tejido volver a su
estado natural en forma y tamario, posterior al cese de la carga que lo provoca.
La caracteristica viscosa es la capacidad de una tejido o sustancia para resistir
el flujo. La viscoelasticidad es una caracteristica relevante debido a que
permite que el tejido se relaje durante actividades como caminar o trotar(41).

Irrigacién e Inervacién

Ladistribucién vascular y nerviosa de los ligamentos no es homogénea, la zona
media del ligamento es avascular mientras que las zonas proximal y distal si
gozan de un gran suministro de sangre. De igual manera, los extremos de las
inserciones de los ligamentos estdn mas inervados que la zona media(43). El
Epiligamento es méas vascular, recibe el suministro de sangre de una rama
de la arteria geniculada medial superior, que alimenta al ligamento, a los
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nervios sensoriales y propioceptivos. Los nervios viajan muy cerca de los vasos
sanguineos y existen mas nervios en las inserciones de los ligamentos 6seos(45).
A comparacién de los musculos, el metabolismo del ligamento es mucho mas
lento debido a una vascularizacién y circulacién menor. Esta condicion tiene
implicaciones en la regeneracion y es la razén de porque su recuperacién es
mas lenta. El mejor estimulo para un crecimiento adecuado del ligamento es
exposicidn a cargas mecéanicas que se generan por la actividad motora(44).

Lesion Ligamentosa

Las lesiones ligamentosas son comunes dentro de las lesiones musculoesqueléticas,
siendo mas frecuentes en el hombro, rodilla, tobillo y la muieca. Estas lesiones
representan el 50% de las lesiones musculoesqueléticas, con una cifra anual de
17 millones de lesiones que requieren tratamiento médico en Estados Unidos
con costos aproximados de 40 millones de ddlares, provocando impactos
en la calidad de vida, afectando la capacidad individual de lograr objetivos
ocupacionales, recreativos y de salud(48).

Un esguince lateral de tobillo es una lesion frecuente, con mayor prevalencia
en la poblacién que realiza deporte, donde el 40% aproximadamente de todas
las lesiones traumaticas de tobillo, se dan durante la practica deportiva, con
informes de incidencias de 7 esguinces por cada 1000 exposiciones. Ante la alta
prevalencia e incidencia de este tipo de lesién, se ha informado que el 50% de
las personas que sufren esta lesion buscan atencién médica, las demas, que
sigue siendo un alto ntimero, con el tiempo sufriran inestabilidad crénica de
tobillo, producto de la presencia de dolor, hinchazén y flacidez en combinacion
con esguinces recurrentes al menos 12 meses después del primer esguince(46).

Las lesiones del ligamento colateral medial son las que mas suceden en los
atletas. Constituye el 26% de todas las lesiones de ligamentos de rodilla.
Ocurren debido a un contacto directo sobre la cara lateral de la rodilla que
genera una tensiéon en valgo o durante movimientos laterales que provocan
tensidn extrema en valgo de rodilla(47). Un estudio de Roach et al. realizado
en la academia militar de Estados Unidos entre el 2005 y 2009, informaron una
incidencia de 489 lesiones de ligamentos de rodilla, de los cuales, 128 fueron del
ligamento colateral medial, con una tasa de incidencia de 7,27 por cada 1000
personas por ano; el 73% fueron esguinces grado 1, 23% grado 2 y 4% grado 3,
siendo el sexo masculino el que més sufrié de estas lesiones con un 89%(51).

Las posiciones particulares de una articulacién provocan que varios ligamentos
que se encuentran rodeando la articulacidon estén tensos. Al aplicar una carga
externa a la articulacién, estos ligamentos que se encuentran tensos recibiran
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y adsorberan la mayor cantidad de energia. Si la carga es lo suficientemente
fuerte, podra deformar al ligamento mas alla de su capacidad elastica y este
fallara y se rompera(43).

Suceden durante una actividad fisica extenuante, uso excesivo, movimientos
repetitivos o movimientos cortantes. Al realizar estas actividades, el ligamento
sufre deformaciones constantes provocadas por las fuerzas tanto internas
como externas. Cuando estas fuerzas superan la capacidad del ligamento,
se generara una tensiéon que de manera progresiva afectaran la naturaleza la
matriz del colageno, alterna la continuidad de los vasos sanguineos y dafiaran
las células que forman la matriz(42).

Figura 31. Representaciéon del cambio de longitud del ligamento
expuesto a una carga

A
0 B -
™
©
o
—_
1]
(&)
Cambio de longitud del ligamento
[1] 2] B
Sl Jen,  Awbe Mk S
oidiladea. de las fibras
gL 1 " % 8
s
<
3 £355
—= 2438
+ A . = -

Aumento de la carga

Nota. A medida que aumenta la carga, aumenta el nimero de fibras del
ligamento comprometidasy la longitud del ligamento. 5 representa la rotura
definitiva del ligamento y la imposibilidad de soportar la carga.

Fuente: Tomado y Modificado de Ma(42)
Imagen mejorada digitalmente utilizando [Gemini]
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Existen dos clasificaciones de las lesiones ligamentosas; una intrinseca
que son causados por movimientos inadecuados de la articulacién y, las
extrinsecas que son causadas por fuerzas externas como un golpe directo
a la articulacidn(42), como por ejemplo, una fuerza en la cara lateral de la
rodilla, forzando un valgo y provocando que el ligamento colateral medial se
estire hasta el punto de que si la fuerza es supera la capacidad deformacion
del ligamento, este se rompa. Cuando un ligamento se rompe, se identifican
extremos deshilachados en lazona de separacién, quedando dos mufiones(12).

La gravedad del dano al ligamento se clasifica en 3 grados, denominado
esguince:

e Esguince Grado 1: Se produce un estiramiento o desgarro de las
fibras ligamentosas, con poca o ninguna inestabilidad articular. La
sintomatologia en estegrado de lesién esleve, tanto el dolor, lainflamacion
y larigidez articular es muy leve(46, 52, 46).

e Esguince Grado 2: Se presenta un desgarro y cierta separacién de las
fibras ligamentosas, con presencia de inestabilidad moderada articular y
perdida parcial de la funcién. Hay presencia de dolor, hinchazén y rigidez
articular de moderado a severo(46, 52, 46).

e Esguince Grado 3: Se da una rotura total de las fibras del ligamento y su
manifestacién principal es la perdida de estabilidad articular. Existe un
dolor intenso y posteriormente disminucién de este por la alteracién
de las fibras nerviosas. La hinchazén es notable y abundante, lo que
conlleva a un aumento de la rigidez articular horas después de la lesion.
Este tipo de lesién que se caracterice por una marcada inestabilidad debe
estar acompanado por inmovilizacién por varias semanas. En algunos
casos, la fuerza que provoca una lesion de este grado puede lesionar otras
estructuras o ligamentos que se encuentren alrededor, considerando esta
gravedad, se recurrira a reconstruccidon quirdargica(46, 52, 46).

Curacién del Ligamento

Este proceso sigue el mismo curso de reparacién que otros tejidos vasculares.
No obstante, los ligamentos intraarticulares como el Ligamentos Cruzado
Anterior y el Ligamentos Cruzado Posterior no tienen una curacién
exitosamente como si lo hacen los ligamentos extraarticulares, debido a que
los ligamentos intraarticulares tienen una irrigacion sanguinea restringida
y el liquido sinovial obstaculiza una respuesta inflamatoria(53). Posterior a la
rotura del tejido ligamentoso, el espacio es llenado rdpidamente de sangre, lo
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que forma un hematoma, caracteristico de los esguinces grado 2. El proceso de
curacion del ligamento consta de tres fases:

Figura 32. Duracion de las tres fases diferentes de curaciom en el ligamento
lesionado: inflamatoria, proliferativa y de remodelacion.
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Fuente: Tomado y Modificado de Mobasheri(54)
Imagen mejorada digitalmente utilizando [Gemini]

e Fase Inflamatoria: sucede en la primera semana de haberse producido
la lesién. Durante esta fase hay liberacidén de citoquinas y factores de
crecimiento para estimular la reparacién del tejido. La exudacién (salida
de fluidos desde el torrente circulatorio hacia los tejidos circundantes,
gracias a la permeabilidad de los vasos sanguineos producto de un proceso
inflamatorio olesion) de liquido provoca que el tejido se inflame. La sangre
se acumula donde se encuentra la lesiéon formando coagulos compuestos
por fibrina, plaquetas, glébulos rojos y restos de células y matrices. Los
coagulos se anclan a la células curativas y factores de crecimiento. Estos
factores de crecimiento se liberan de las plaquetas y las células reclutan
neutréfilos y macréfagos. Los monocitos que son un tipo de glébulos
blancos se convierten en las células dominantes en el sitio de la lesiéon
y fagocitan el tejido danado o necrético. Las células endoteliales de los
vasos sanguineos proliferan, permitiendo el crecimiento del tejido,
aumenta la produccion de colageno tipo III (proteina que forma parte del
tejido conectivo y que tiene propiedades elasticas, presente principalmente
en los vasos sanguineos) (42, 12, 49, 55).
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e Fasede Proliferacion: Por medio de la regeneracion celular y la expansion
de la matriz extracelular, el tejido dafiado comienza su reparacién. Se
liberan factores de crecimiento (sustancias que estimulan el crecimiento, la
proliferacion, la cicatrizacion y la diferenciacion celular), los cuales atraen a
los fibroblastos. La matriz fibrosa blanda y suelta se crea cuando los nuevos
fibroblastos ingresan al tejido y coagulan y reemplazan el tejido danado. El
colageno tipo III en el tejido de granulacién vascular, el cual es creado en
el tejido danado, se reemplaza gradualmente con colageno tipo I, debido a
que este ultimo genera mas entrecruzamiento y resistencia a la traccion,
aumentando asi el tamano de la fibras de colageno, la organizaciéon de la
matriz, aumento del niimero de vasos sanguineos , aumento de elastina 'y
aumento de la resistencia a la traccién. El sitio de la lesiéon posee grandes
cantidades de tejido altamente celular, lo que explica la razén de porque
losligamentos son los més débiles en esta fase, debido a que el colageno que
se encuentra en el ligamento requiere mayor organizacién y estabilidad
antes de curarse finalmente(42, 12, 49, 55).

e Fase de Remodelacion: Esta fase se lleva a cabo varias semanas después
de lalesion. La estructura lesiona del ligamento es reemplazado por tejido
similar al cicatrizal, el cual se reforma y fortalece gracias a la eliminacion
y reorganizacion de las células y la matriz. En esta fase, los fibroblastos y
macréfagos comienzan a disminuir, al igual que la concentracién de agua,
proteoglicanos y el colageno tipo III. Las fibras de colageno de la matriz
se acentilan en una forma mas organizada. La remodelacién culmina
alrededor de los 4 a 6 meses posteriores a la lesion. En algunos caso puede
durar afios(42, 12, 49, 55).

Tabla 33. Cronologia de la curacién del ligamento

Fase Tiempo Descripcion

Inflamacion Primeras horas  Elsitio de la lesion se Ilena de eritrocitos, leucocitos y linfocitos.

Los mufiones del ligamento se vuelven progresivamente mas friables con la
acumulacion de liquido seroso en la zona.

24 horas Los monocitos y macréfagos se infiltran en la zona. Los fibroblastos comienzan
a aparecery, con el tiempo, su ndmero es significativo.

48-72 horas Los fibroblastos producen la matriz extracelular.
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Fase Tiempo Descripcion

Proliferacion ~ 3-21dias Empieza la proliferacién

Los fibrocitos y macréfagos son numerosos. Se observan fibras de colageno
aleatorias y abundante sustancia fundamental. Se observa tejido de granu-

1-2 semanas lacién vascular frégil en el sitio de la lesion. La matriz extracelular contintia
siendo sintetizada por los fibroblastos. Siguen predominando los macréfagos,
mastocitos y fibroblastos. Aparecen yemas vasculares en la herida para comu-
nicarse con los capilares existentes. Se observa elastina en la zona.

2dias-6 Se produce la fase de proliferacion, durante la cual las estructuras celulares y

semanas matriciales reemplazan el coagulo de sangre formado durante la inflamacién.

Remodelacion  14-21 dias Se inicia el proceso de remodelacion.

6semanas— 12 Disminuyen los macréfagos y los fibroblastos.
meses

8 semanas Se completa la revascularizacion.

Hasta 12 meses  Laconcentracion de colageno se estabiliza, el colageno tipo | reemplaza al tipo
'y los enlaces cruzados de coldgeno aumentan en ndmero. El ligamento se
vuelve mds normal.

40-50 semanas Se recupera la resistencia a la traccién casi normal.

1-2 afios La curacidn esta completa

Fuente: Tomado y Modificado de Houglum(12)

El Tenddn

El tendén es un tipo de tejido complejo que conectan los musculos a los
huesos, con un objetivo claro que es la de transmitir la fuerza producida por
los musculos al hueso para producir el movimiento(56, 57). Adicionalmente,
el tendon almacena y libera energia durante un ciclo de carga articular,
dando como resultado un movimiento mas eficiente. No obstante, debido a su
caracteristica viscoelastica, el tenddn se encargar de disipar energia, ayudando
a la proteccion de los huesos y los musculos al dafio(57). Macroscdpicamente,
los tendones presentan un color nicar, con una consistencia viscoelastica con
alta resistencia mecénica a la traccién y menor capacidad de deformacién(58).

Los tendones del cuerpo humano presentan una organizacién histolégica
similar, consistente en un tejido blando compuesto principalmente por
células conectivas(56). A nivel bioquimico, el tendén se constituye de
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agua en un 50 al 60% del peso del tendén(59). Su componente principal
es el Colageno tipo I (60-85% de su peso seco) y el otro porcentaje se
compone de Proteoglicanos, Glucosaminoglucanos, Glicoproteinas y otros
subtipos de colageno tipo III, V y XII(60). El componente celular basico
del tendodn son los Tenocitos, los cuales, al ser similares a los fibroblastos,
se alinean de manera uniforme a los largo de las fibras de colageno, y sus
principales funciones son controlar el metabolismo celular consistente
en la formacion y degradacién de la Matriz Extracelular y, responder a
los estimulos mecéanicos que experimenta el tendén(60). Los Tenocitos
se comunican a través de procesos celulares y uniones comunicantes, las
cuales transfieren iones y pequenos metabolitos. Los Tenocitos cambian su
forma, funcién y regulacién celular en respuesta a cargas como la tracciéon
y la compresién, asi como también a factores de crecimiento y presion
hidrostatica. Estas unién entre los Tenocitos presentan gran importancia
en la respuesta de la carga, lo que permite una mayor tasa de recambio y una
mayor formacién de uniones posterior a la carga, permitiendo una mayor
sintesis de colageno(61). La Sustancia Fundamental son los componentes no
colageno de la Matriz Extracelular, la cual se compone principalmente de
Proteoglicanos y Glicoproteinas. Estos Proteoglicanos se forman a partir de
una asociacién entre un ntcleo de proteina y una o varias cadenas laterales
de Glicosaminoglicanos. Los Proteoglicanos atraen agua (hidroéfilos) y el
agua constituye entre el 60 y el 80% del peso de la sustancia fundamental. Por
lo anterior, los Proteoglicanosy el agua se encargan de lubricary espaciarlas
fibrillas de coldgeno en los tendones, desempefiando una labor importante
en la viscoelasticidad. Las Glicoproteinas se encuentran de igual manera en
la matriz Extracelular, se componen de proteinas y carbohidratos, incluida
la Tenascina-C la cual es antiadhesiva y responde a la carga mecanica y
contribuye a la elasticidad del tendén(61).

Los tendones se disponen en una estructura diferenciada, iniciando con una
triple hélice de colageno, posteriormente microfibrillas, fibrillas, fasciculos y
por ultimo el propio tenddn(59).

337



08 £/ tejido conectivo: un tejido que sostiene, conecta y protege

Imagen 67. Estructura del tendén

— /| Paratendén
Y

Proteoglucanos asociados
a fibrillas (p. ej., decorina,
fibromodulina)

r—r— ¢
Molécula de . ‘v‘ "
colageno ®
Microfibrilla NG
; : ) Fasciculo

5 b é
1.5nm 50-500 nm 50-300 pym 50-300 pm 1-10 mm
Molécula de colageno Microfibrilla Fibrilla Fasciculo Tendén

Fuente: Tomado y Modificado de Voleti(57)
Imagen mejorada digitalmente utilizando [Gemini]

Biomecanica del Tendén

Los tendones permiten una ventaja mecanica al aumentar la fuerza producida
porelmusculo mediantelos sistemasde poleas. Las propiedades delos tendones
se relacionan con la forma y el tamano, y a su vez con la funcién y las fuerzas
que estos deben soportar. Un tendén mas grande logra resistir una mayor
carga, mientras que un tendén maés largo logra almacenar mayor energia(61).
Adicionalmente, las propiedades viscoelasticas permiten mantener y liberar
energia que, a su vez permite una herramienta importante en la prevencién
de lesiones. Las fibras de colageno se organizan de manera ondulante, es
decir, como una onda, la cual es caracteristica de todos los tendones, y es a lo
que se le denomina “Engarce” (58, 56). Esta configuracién presta importancia
en la primeras etapas de tensién, a sufrir una expansién de rigidez inicial
directamente proporcional a la carga recibida. La tension hace referencia a
la cantidad de estiramiento de un tendén mientras se encuentre cargado en
comparacion a su longitud sin carga(61).
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Imagen 68. Ondulacion (engarce) de las fibras de colageno del tendén

sk o L
Fuente: Tomado y Modificado de Fisher(58)

Debido a su caracteristica no lineal, se identifican dos zonas en la curva/
deformacién. Se identifica inicialmente una baja deformacién en la curva/
deformacién y posteriormente existe un punto de corte donde aumenta la
carga proporcionando una mayor deformidad del tejido. En este punto, la fibra
de colageno de torna lineal, desapareciendo la ondulacién. Conforme aumenta
la tensién, aumenta la deformaciéon y aparece un segundo punto de corte
donde el tendén pierde la capacidad de retornar a su estado inicial una vez cese
la tensidén, provocando una lesidn irreversible, no obstante, al mantenerse la
tension, el tendén podra llegar al punto de romperse.

Figura 33. Curva/Deformacion del tendén
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Fuente: Tomado y Modificado de Canosa-Carro(56)
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A nivel funcional, los tendones almacenan y liberan energia, como un
resorte, permitiendo el uso de la energia elastica para generar movimiento,
como sucede con el tendén de Aquiles durante una carrera, donde recupera
la energia almacenada con el alargamiento para ser liberada en el momento
del impulso(61).

Vascularizacion e Inervacion

El suministro de sangre en el tendén es mucho mas bajo en comparacién con
el musculo y el hueso, los vasos sanguineos constituyen entre el 1 y 2% del area
de la matriz extracelular. Este suministro proviene de tres zonas diferentes que
son: a) la unién miotendinosa; b) la unién hueso-tenddn y; c) del peritendén
circundante que es altamente vascularizado. La sangre ingresa al tendén por
medio de los vasos por medio del endotendén y el suministro de sangre varia
y se afecta por la contraccién muscular, la elongacién o estiramiento y las
hemorragias por los desgarros musculares. El flujo sanguineo es apropiado
en todos los tendones, pero un flujo deficiente, como el que se da en la porcion
media del tenddén de Aquiles, no contribuye en la patologia tendinosa(61). El
flujo sanguineo es lento a una velocidad de 0,5 ml por 100g de tejido por minuto,
tienen mayor concentracién en la superficie del tendén y por esta razon, los
tiempos de curacién son prolongados(58).

La inervacién tendinosa es exclusivamente aferente o sensitiva, se ubica
principalmente en la unién miotendinosa, la cual aporta en la mediacién
propioceptiva(61). Las ramas nerviosas forman un trayecto paralelo al eje
principal del tend6én con anastomosis transversal y oblicua. Estas ramas
guardan relacién con receptores corpusculares como los Organos Tendinoso
de Golgi, Corpusculos de Paccini y Corptsculos de Ruffini, que intervienen en
la informacién propioceptiva y reflejos miotaticos, mientras que otras ramas
se relacionan con los extremos en ramificaciones libres presentes en la laminas
peritendinosas responsables de la nocicepcion(58).

Tendinopatia

La tendinitis fue el termino habitual que se usaba para describir el dano al
tendén, provocado por una reaccién inflamatoria. Puddu en 1976 fue quien
utilizo por primera vez el termino Tendinosis para describir un estado anormal
de degeneracion del tend6n(62). Gracias al estudio histolégico, por medio del
microscopio, se evidencio poca o ninguna inflamacién asociada al trastorno
progresivo del tendén en comparacion con el termino habitual de tendinitis.
Fue entonces cuando finalizando los anos 90, Maffuli et al. Optaron por cambiar
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la terminologia clinica de Tendinitis/Tendinosis a Tendinopatia, con el fin de
evitar confusiones(63). Atin hoy existe confusién en los términos.

El 26 de septiembre de 2018, en Paises Bajos, en el 5to Simposio Cientifico
Internacional sobre tendinopatia, un grupo multidisciplinario de expertos
clinicos e investigadores internacionales, se reunieron con el objetivo de lograr
un consenso en la terminologia para los trastornos persistentes del tendén(64),
dando como nombre al ICON 2019, indicando que:

e Tendinopatia es el termino preferido para el dolor persistente del tendén
y la perdida de funcién relacionada con la carga mecanica.

e Eldesgarro del tendén (parcial o completo) se refiere a una discontinuidad
macroscopica* de un tendén que soporta carga. *Lo suficientemente grande
como para ser visible sin aumento.

e Las imagenes no siempre son necesarias para un diagnéstico de
tendinopatia.

e Tendinopatia rotuliana es el término preferido para el dolor persistente
del tenddn rotuliano y la pérdida de funcién relacionada con la carga
mecanica.

e Tendinopatia de Aquiles es el término preferido para el dolor persistente
del tendén de Aquiles y la pérdida de funcién relacionada con la carga
mecénica.

e Tendinopatia peronea (peronea) es el término preferido para el dolor
persistente del tendén peroneo (peroneo) y la pérdida de funcién
relacionada con la carga mecanica.

e El dolor persistente del tendén y la pérdida de funcién relacionados con
la carga mecanica de los tendones mediales o laterales del codo deben
denominarse tendinopatia medial o lateral del codo.

Latendinopatia hace énfasisen el doloryladisfuncién del tendén. Este término
no incluye la presencia de un proceso patolégico o bioquimico particular que
no pueda evaluarse por medio de la clinica rutinariamente(64).

Epidemiologia

La tendinopatia se asocia con un sindrome clinico que se caracteriza por
presencia de dolor, inflamacién y déficit funcional. Las caracteristicas del
deporte y las acciones ocupacionales de un individuo pueden influir en el
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desarrollo de la tendinopatia en zonas especificas del cuerpo, donde las mas
frecuentes son el manguito rotador, la cabeza larga del biceps braquial, los
tendones flexores y extensores de la muneca, los tendones de los aductores, el
tendén del tibial posterior, el tenddn rotuliano y el tendén de Aquiles(65).

Tabla 34. Lugares frecuentes de la Tendinopatia

Tendon Sitio de la Tendinopatia Factores de Carga

Aquiles Insercién de Aquiles o porcién  Carrera de larga distancia, cambio de direccion (carga
media combinada de traccién y compresion en el calcaneo)

Patelar Polo Inferior de la Patela Saltar y aterrizar, cambios rapidos de direccion, p. voleibol

Zona préxima delos  Insercidn isquidtica del Errores de entrenamiento Sprint +- agacharse (carga combi-

isquiotibiales isquiotibial nada de compresion y traccion)

Gliteo Trocanter Mayor Subir escaleras y caminar

Aductor Insercidn del tenddn del aductor Trabajo manual o tareas de agarre, deportes con raqueta

Parte lateral del codo Origen del extensor comdn Trabajo manual o tareas de agarre, deportes con raqueta

Manguito Rotador ~ Subacromial Actividades por encima de la cabeza
Fuente: Tomado y Modificado de Girdwood(61)

Las tendinopatias ocurren en las extremidades tanto inferiores como superiores,
siendo en las inferiores las més frecuentes con una razén de 10,52 por cada 1000
personas por ano. En la poblacion general, las tendinopatias de los miembros
inferiores ocurren entre el 1y 2% de los adultos entre los 18 y 65 anos(62).

La etiologia aun es incierta, no obstante, actualmente la tendinopatia se
subclasifica en diferentes lesiones tendinosas:

Figura 34. Progreso del daio del tendén
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Fuente: Tomado y Modificado de Fontanez(65)
Imagen mejorada digitalmente utilizando [Gemini]
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La disfuncion del tendén es causada por una inadecuada respuesta de curacion,
secundaria a multiples factores como son los estimulos mecanicos continuos
inapropiados, movimientos repetitivos y un tejido mal vascularizado.

La amplia gama de afecciones con la etiqueta de tendinopatia hace que su
epidemiologia sea un tema muy relevante. La tendinopatia del manguito rotador
es la responsable en mayor frecuencia del dolor de hombro con una prevalencia
del 80%; la epicondilitis lateral o codo de tenista, afecta entre el 1 y el 3% de los
adultos y el 40% de los jugadores de tenis, teniendo una mayor prevalencia en
individuos mayores de 40 afios de edad, en una proporcién de 2 a 3,5 veces mayor
quelos menores de 40 anos; la epicondilitis medial o codo de golfista esta presenta
con mayor frecuencia en golfistas, beisbolistas y lanzadores de jabalina con una
prevalencia del 1% en la poblacién general, con afectaciéon de ambos sexos entre
los40y 60 anos enigual proporcién; la tenosinovitis de De Quervain es unalesién
que involucra al musculo extensor del primer dedo, que afecta principalmente a
las mujeres en razén de 2,8 por cada 1000 individuos, presente principalmente
en Voleibolistas debido a traumatismos repetitivos; la tendinopatia en la
zona proximal de los isquiotibiales afecta a aquellos deportistas de fondo o
maratones y vallas. La menopausia y la predisposiciéon genética son factores
que influyen en la aparicion de esta tendinopatia en individuos no deportistas;
la tendinopatia glitea es la responsable del 62% del dolor lateral de cadera, la
cual afecta a los individuos en su vida diaria. Se reporta con mayor frecuencia
en la poblacién mayor a 40 afios y mujeres con un 23,5% y un 8,5% en hombres,
especialmente en sedentarios; la tendinopatia rotuliana se presenta con mayor
frecuencia en deportistas de alto rendimiento, como son de salto en un 45%,
afectando primordialmente a basquetbolistas (45%) y voleibolistas (32%); la
tendinopatia del tendén del cuadriceps es menos frecuente que la tendinopatia
patelar, se caracteriza por un dolor en el polo superior de la patela y se asocia
con adaptaciones crénicas del tendén al estrés repetitivo, y en poblacién no
deportiva, la obesidad y la estatura tienen una mayor relacién en la apariciéon de
la tendinopatia; la tendinopatia del tendén de Aquiles se presenta en corredores
de media maratén (21km) con una prevalencia del 83%, los cuales reportan dolor
y afectacion del rendimiento; el sindrome de banda iliotibial afecta a corredores
en un 62% en la mujeres y un 38% en los hombres, en ciclistas un 24%(56, 61).

Fisiopatologia

Es multifactorial y compleja. La tendinopatia es el resultado de una carga
que excede la capacidad de un tendén y prevalece en poblaciones activas y
deportistas. No obstante, los individuos sedentarios también son propensos a
la sobrecarga y se ven ain mas afectados por otros factores sistémicos (61).
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Existen tres teorias principales que intentan explicar la causa de la
tendinopatia(66), sin embargo, ninguna deja claro la etiologia:

La Primera Teoria tiene de base los factores estresantes mecanicos que
generan tension constante y repetidamente en el tendén en los rangos de
tensién normales que resulta en la falla del tenddn. Si el estrés repetitivo es
la causa del dafio, los fibroblastos produciran tejido cicatrizal, generando
debilidad estructural. Aunque esta teoria respalda la formacién de tejido
cicatrizal, no es clara en como el estrés aplicado a un nivel submaxima, es
el causante del problema(66).

La Segunda Teoria es a partir del suministro de sangre. Si bien los
tendones carecen de un adecuado riego sanguineo, esto hace que sean
susceptibles a que la perfusion se comprometa. En el tendén, el mayor
suministro de sangre esta en las uniones miotendinosa y osteotendinosa.
Una vez se desencadena la tendinopatia, se da una hipervascularizacién
en el lugar pero no influye en la curacién de la zona afectada. Aun no es
claro porque se produce una tendinopatia en presencia de un aumento de
la vascularizacién, sin embargo, se argumenta en contra de la reduccién
de la vascularizaciéon como causa de la tendinopatia(66).

La Tercera Teoria es una teoria neuronal basada en los diferentes
hallazgos. La sustancia P, que es un neurotransmisor del dolor, se ha
localizado en algunos sitios de tendinopatiay, dado que existe una estrecha
relacion entre los tendones de las terminaciones de las células nerviosas
y los mastocitos, el uso excesivo crénico del tendén podria conducir a
una facilitaciéon neural desproporcionada para promover la actividad de
mastocitos. Esta teoria alin no esta del todo fundamentada y requiere méas
investigacion(66).

La patologia se inicia a partir de una sobrecarga repetitiva que conduce a una
lesioén estructural de la fibrillas microscépicas de coldgeno. En condiciones
normales se debe desencadenar un proceso de curaciéon normal, sin embargo
una capacidad de curacién deficiente del tenddén o la falta de recuperacién
adecuada podrian provocar un acumulo gradual de dano en la matriz en el
tiempo. Estas alteraciones son inicialmente silentes y asintomaticas. Es debido
al acumulo de dafo progresivo de la matriz que la citoquinas, quimiocinas,
los mediadores inflamatorios y nociceptores secretados, conducen a la
manifestacién de sintomas(60).
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Curacion del Tendén

En el tendén la fase inflamatoria tiene una duracién aproximada de entre
3 dias y 1 semana, dependiendo del dano y el tendén afectado. Algunas
estructuras circundantes ayudan a la curaciéon del tendén, algunas de
ellas son el periostio 6seo subyacente, la vaina sinovial, el Epitenén y el
Endotendén. Estas estructuras proporcionan suministro vascular y los
fibroblastos suficientes para la curacién. El Epitenén y el Endotendn
proporcionan células similares a los macroéfagos y fibroblastos, los cuales
dan inicio al desbridamiento(12).

La sintesis de colageno sucede durante 1 primera semana y continua a un ritmo
rapido en las siguientes 4 semanas. En la etapa final de la segunda semana el
colageno y los fibroblastos inician a alinearse en la direccién del estrés aplicado
ante un ejercicio resistido progresivo o contracciones musculares activas, para
estar completamente alineadas hacia el dia 28.

Alolargo de las 3 primeras semanas, se reconstituye la vaina sinovial, lo cual,
es importante para que el tendén tenga una superficie de deslizamiento por la
cual moverse. En el momento en que el colageno tipo I reemplaza al colageno
tipo Il y los fibroblastos vuelven a su estado original como tenocitos, es cuando
la fase de remodelacién culmina.

La maduracién completa del colageno y la realineacion total de la fibras se da
en un periodo de 5 a 6 meses(67).
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Tabla 35. Cronologia de la curacion del tendon

Fase Tiempo

Descripcion

Inflamacién Primeras 3
dias

Las células que se originan a partir del tejido peritendinoso extrinseco y del
tejido intrinseco del epitendn y el endotendn estdn activas.

5dias

El espacio de la herida se llena con fagocitos.

1semana

Se inicia la sintesis de colageno, con nuevas fibras de colageno colocadas de
forma aleatoria y desorganizada.

Proliferacion 10 dias

La sintesis de coldgeno es maxima.

2 semanas

La matriz extracelular se desarrolla y llena el drea del defecto, proporcionando
soporte para que las células migren hacia la herida.

3 semanas

El endotendn proporciona una proliferacién significativa de fibroblastos en el
sitio de la lesion. Se produce una revascularizacion significativa. Se reconstruye
a vaina sinovial y se desarrolla una superficie de deslizamiento suave. Los
fibroblastos comienzan a orientarse en linea con el eje del tenddn.

4 semanas

Los fibroblastos predominan en el drea de curacion. Aumenta el contenido de
coldgeno. El coldgeno esta completamente orientado con el eje largo del tendén.

35 dias

Se completa la sintesis de coldgeno.

42 dias

Los fibroblastos que han proliferado a partir del endotendn son las células
primarias y simultdneamente sintetizan coldgeno y contribuyen a su resorcién.

Remodelacion 6-10 semanas

La curacion cambia de la actividad celular a la reparacion fibrosa.

2 meses

El coldgeno estd maduro y realineado a lo largo del eje del tendén.

112 dias

Los fibroblastos han revertido a tenocitos, el coldgeno tipo IIl ha sido
reemplazado por el tipo | y la maduracion es completa.

40-50
semanas

La fuerza es del 85% al 95% de lo normal.

Fuente: Tomado y Modificado de Houglum(12)

Conclusiones

El capitulo sobre el cartilago, los ligamentos, los meniscos y los tendones
proporcionainformaciénvaliosaqueescrucialparaungrupomultidisciplinario
enlosprocesosderehabilitacion deportiva, especialmente para el fisioterapeuta

deportivo.

En primer lugar, es fundamental entender que cada uno de estos tejidos
conectivos desempefia un papel especifico en la funciéon articular y en la
estabilidad del sistema musculoesquelético. El cartilago articular actiia como
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un amortiguador, distribuyendo las cargas y reduciendo la friccién entre las
superficiesarticulares. Por su parte, los ligamentos son estructuras fibrosas que
conectan los huesos entre si, proporcionando estabilidad a las articulaciones
y limitando el movimiento excesivo. Los meniscos, que son estructuras
cartilaginosasenlarodilla, ayudan a distribuirlascargasyaabsorberimpactos,
mientras que los tendones conectan los musculos a los huesos, permitiendo el
movimiento.

La comprensiéon de la anatomia y la funcién de estos tejidos es esencial para
el fisioterapeuta, ya que les permite disefiar programas de rehabilitaciéon que
aborden no solo la recuperacién de lesiones, sino también la prevencién de
futuras complicaciones. Por ejemplo, al conocer las propiedades mecénicas del
cartilago y los ligamentos, los fisioterapeutas pueden implementar ejercicios
que fortalezcan estos tejidos y mejoren su capacidad para soportar cargas.

Ademas, esimportante destacar quelarehabilitacién delesiones en estos tejidos
requiere un enfoque multidisciplinario. La colaboracién entre fisioterapeutas,
meédicos, nutricionistas y entrenadores es vital para abordar todos los aspectos
de la recuperacion. Cada profesional puede contribuir con su experiencia para
optimizar el proceso de rehabilitacién, asegurando que se aborden tanto los
aspectos fisicos como los nutricionales y funcionales.

Por ultimo, la investigacién continua sobre la salud y la degeneracién de estos
tejidos es crucial. Los fisioterapeutas deben mantenerse actualizados sobre los
altimos avances en la ciencia del deporte y la rehabilitacién para aplicar las
mejores practicas en su trabajo diario.

En conclusién, el conocimiento profundo sobre el cartilago, los ligamentos,
los meniscos y los tendones es esencial para los fisioterapeutas deportivos.
Este conocimiento les permite abordar de manera integral la rehabilitacién y
prevencién de lesiones, mejorando asi la salud y el rendimiento de los atletas.
Lacolaboracién en un equipo multidisciplinario es clave para lograr resultados
optimos en la rehabilitacion deportiva.
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Resumen

En el capitulo “Biomecanica: Conceptos Elementales Para El Movimiento
Corporal Humano” se introducen los conceptos fundamentales de la
biomecanica y su aplicacién al movimiento humano, estudiando cémo los
principios dela fisica, la mecanica, la cinematica y la cinética, se articulan para
analizar y comprender los diferentes movimientos que es capaz de realizar el
cuerpo humano. El objetivo es proporcionar al lector una base sélida en cuanto
a los conceptos biomecanicos fundamentales y como estos se relacionan en
el analisis del movimiento corporal humano. La metodologia empleada
para el desarrollo del capitulo incluyé una revisién y seleccién de estudios y
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libros que hacen un enfoque en el movimiento corporal humano y su analisis
biomecanico. En conclusién, al finalizar el capitulo los lectores tendran la
capacidad de comprender estos conceptos basicos para ponerlos en practica al
hacer un proceso evaluativo de alguna patologia o lesioén, disenar programas
de ejercicio personalizados y tomar decisiones para optimizar la funcion
y prevenir la apariciéon de lesiones desde la comprension del movimiento
corporal humano y lo que lo produce.

Palabras clave: Biomecanica, Movimiento, Aceleracion.

Abstract

In the chapter “Biomechanics: Basic Concepts for Human Body Movement” the
fundamental concepts of biomechanics and their application to human movement
are introduced, studying how the principles of physics, mechanics, kinematics and
kinetics are articulated to analyze and understand the different movements that
the human body is capable of performing. The objective is to provide the reader
with a solid foundation regarding the fundamental biomechanical concepts and
how these are related in the analysis of human body movement. The methodology
used for the development of the chapter included a review and selection of studies
and books that focus on human body movement and its biomechanical analysis.
In conclusion, at the end of the chapter readers will have the ability to understand
these basic concepts to put them into practice when carrying out an evaluation
process of a pathology or injury, designing personalized exercise programs and
making decisions to optimize function and prevent the appearance of injuries from
the understanding of human body movement and what causes it.

Keywords: Biomechanic, Movement, Acceleration.

Introduccion

“Movimiento, sensacion, emocién y sentimiento
son aspectos de una misma constelaciom.
Cuando uno de ellos se mueve,

se mueven también los demas.”

—Moshe Feldenkrais

En un constante movimiento, el cuerpo humano produce una sinfonia
de movimientos ritmicos; pero para eso requiere la accién coordinada de
estructuras corporales como lo son los huesos y los musculos, que, a su vez
unidos por ligamentos, tendones, capsulas articulares y tejido fascial generan
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un sistema de palancaslas cuales permitiran vencer diferentes fuerzas externas
y asiproducir un movimiento, que puede ir desde el mover una falange del dedo
hasta la complejidad de un gesto de gimnasia artistica.

Para comprender a profundidad el movimiento corporal humano es necesario
entrar en varios aspectos como lo es la biomecéanica que es aquella rama de la
mecanica que se encarga de analizar las fuerzas tanto internas como externas
que intervienen en el movimiento corporal humano (1). En este capitulo,
explicaremos los conceptos basicos de la biomecanica que son indispensables
para el fisioterapeuta, ya que al analizar las fuerzas que actiian sobre el cuerpo,
se brinda una base sélida para evaluar, diagnosticar y tratar una amplia gama
de condiciones musculo esqueléticas.

Comenzaremos mirando la relacién de la biomecanica con el movimiento
corporal humano, profundizando en los conceptos biomecanicos que
constituyen la base de la practica de la fisioterapia. Se explora como las leyes
de la fisica interactiian con la anatomia humana, determinando la forma
en que los huesos, articulaciones y musculos se adaptan a las demandas
funcionales y como las fuerzas y momentos intervienen para generar patrones
de movimiento.

Una vez finalizado este capitulo, el profesional de fisioterapia habra adquirido
un conjunto de herramientas conceptuales para analizar el movimiento
humano desde la perspectiva biomecanica.

Biomecanica y la Relacién con el Movimiento Corporal Humano

Para conocer la biomecanica se debe partir desde el movimiento corporal
humano como objeto de estudio, donde el movimiento se define desde
la fisica como el cambio de posicién de un cuerpo en un espacio y tiempo
determinado. La Confederacién Mundial de la Fisioterapia (WCPT) articula
la profesién de la Fisioterapia con desarrollar, mantener y restaurar el
movimiento corporal humano. (2)

El movimiento corporal humano como objeto de estudio ha sido explicado
desde diferentes teorias.

e Teoriadel movimiento continuo: incorporaaspectos fisicosy patolégicos
delmovimiento, conconsideracionessocialesy psicolégicas. Establecelas
siguientes premisas: 1) el movimiento es esencial para la vida humana,
2) el movimiento ocurre de niveles microscopicos a macroscépicos, 3) el
movimiento esté influenciado por factores fisicos, psicolégicos, sociales
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y ambientales, 4) los niveles del movimiento son interdependientes, 5)
cada nivel del continuo de movimiento tiene un maximo potencial de
movimiento alcanzable, que es influenciado por los otros niveles, 6) cada
individuo tiene una capacidad de movimiento actual y una capacidad de
movimiento preferido, 7) los factores patoldgicos tienen el potencial de
crear grandes diferencias entre la capacidad méaxima, actual y preferida
de movimiento del individuo, 8) el objeto de la fisioterapia es minimizar
las diferencias potenciales entre las 3 capacidades de movimiento.(3)

e La teoria del movimiento como sistema complejo: planteado por la
Universidad Autéonoma de Manizales en 1997 permite la interacciéon de
maultiples subsistemas con diferentes niveles de complejidad los cuales
son: control motor, aprendizaje motor y comportamiento motor dentro
del contexto. (4)

e El modelo cinesioldégico descrito por Shirley Sahrmann en el 2006,
considera el movimiento como sistema compuesto por varios elementos
como: el elemento base, como estado funcional de los sistemas tegumentario,
musculoesquelético y nervioso; el elemento modulador, como estado
fisiolégico del control motor; el elemento biomecanico conformado
por estructuras estaticas y dinadmicas del movimiento, implicados en el
alineamiento corporal, la artrocinematica y osteocinematica; el elemento
de sostén, como el sistema cardiovascular, pulmonar y metabdlico que
contribuyen al funcionamiento del movimiento a través de la provisién
de nutrientes; y el elemento cognitivo como estado funcional del sistema
psicolégico. (5)(6)

e El modelo de sistema de movimiento: descrito por la Asociacién
Americana de Terapia Fisica (APTA), identifica el movimiento como
producto de la interaccién de varios sistemas organicos fisiolégicos
como el sistema cardiovascular, pulmonar, endocrino, tegumentario,
nervioso y musculoesquelético. (7)

e El modelo de funcién-disfuncion: desarrollado por el departamento de
Kinesiologia en la Universidad Catélica del Maule de Chile, propone una
interpretacion integral del movimiento humano a través de tres dicotomias
conceptuales: funcién-disfuncién, movimiento-inmovilidad y salud-
enfermedad. Esta perspectiva permite un analisis sistematico de los patrones
de movimiento y su relacién con el estado de salud del individuo. (8)

Por lo tanto, desde las diferentes teorias, se busca explicar el movimiento
corporal humano, desde lo micro con aspectos relacionados hacia la
biomecanica y la fisiologia para entender como funciona el cuerpo, hasta lo
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macro que es considerar el contexto social, cultural y ambiental en el que se
realiza el movimiento y donde se encuentra el cuerpo. Esta interaccién nos
permite explicar la produccion del movimiento, su significado y el impacto que
genera en la vida, con una visién de como se relaciona el cuerpo con el entorno
que le rodea.

La biomecanica se posiciona como un elemento esencial en la comprensiéon
del movimiento corporal humano, ya que brinda la posibilidad de hacer un
analisis exhaustivo del acto motor, desde la anatomia hasta los patrones de
movimiento, incluyendo la evaluacion de gestos y técnicas deportivas.

Leyes de Movimiento

Isaac Newton establecié los tres principios fundamentales que sustentan el
analisis biomecénico, explicando de manera precisa como una fuerza induce
al movimiento:

e Primera ley o ley de la inercia: menciona que todo cuerpo, continda
en su estado de reposo o de movimiento uniforme hasta que sea obligado
a cambiar su estado por fuerzas aplicadas en él. A mayor masa, mayor
sera la inercia del cuerpo, lo cual genera dificultad para mover dicho
cuerpo y cambiar su velocidad o posicién, es decir para poder mover
un cuerpo se debe vencer su inercia. (9) Supongamos que te encuentras
dentro de un carro el cual estd en movimiento, pero bruscamente frena
e inmediatamente tu cuerpo se mueve hacia adelante debido a la inercia,
ya que tu cuerpo tiende a moverse a la misma direccién y velocidad que
tenia el carro antes de frenar. Cuando corres y quieres detenerte, sientes
una fuerza que te empuja hacia adelante. Esto es porque tus piernas se
detienen, pero tu cuerpo, por inercia, quiere seguir corriendo.

e Segunda ley o ley de la aceleraciéon: menciona que el cambio en el
movimiento es proporcional a la fuerza aplicada, y se realiza en la
direccién de la linea recta en la que se aplicé la fuerza. (9) Un ejemplo de
esta ley es cuando en el lanzamiento de jabalina, la fuerza que aplica el
atleta en la jabalina determina la direccidén. Si el atleta aplica mas fuerza
en el lanzamiento, la jabalina tendra una mayor aceleracién y por ende
llegara a una distancia mas larga. Por ende, esta ley genera la formula de
F = m. a, donde F corresponde a la fuerza, m corresponde a la masay, a
corresponde a la aceleracion.

359



09 Biomecdnica: conceptos elementales para el movimiento corporal humano

e Terceraley o ley de accion - reaccion: menciona que para toda acciéon
siempre hay una reaccidén opuesta a la magnitud. (9) Un ejemplo de esta
ley se relaciona cuando un basquetbolista realiza la accién de saltar para
encestar, por ende, utiliza sus piernas para empujar el suelo, generando
una fuerza hacia abajo, el suelo reacciona con una fuerza igual y opuesta
hacia arriba permitiendo que el atleta se eleve del suelo y salte. De forma
similar, se puede observar en un atleta de nataciéon cuando con sus brazos
y piernas ejerce una fuerza de empuje en el agua (accién), y el agua ejerce
una fuerza igual y opuesta hacia adelante (reaccion).

Al comprender la biomecanica, se encuentra que esta se divide en dos ramas
principales tal como sucede en la mecénica, estas ramas son la biocinética y la
biocinematica (10).

e Biocinematica: se encarga del estudio del movimiento corporal humano
sin tener en cuenta las causas que lo producen (11).

e Biocinética: por el contrario de la cinematica, se encarga del estudio
del movimiento corporal humano teniendo en cuenta las causas que lo
ocasionan (11).

Un ejemplo para diferenciar estos dos conceptos usaremos la actividad de subir
escaleras. La biocinética analiza la fuerza que se aplica en los musculos de las
piernas para levantar el cuerpo y vencer la fuerza de la gravedad, asi como
también la eficiencia del movimiento, es decir, como se utiliza la energia para
subir las escaleras con el menor esfuerzo posible. Mientras que la biocinematica
describe la trayectoria del cuerpo al subir las escaleras, la velocidad con la que
se sube, la altura de los escalones y los &ngulos articulares de las piernas y los
brazos durante el movimiento. Se buscaria comprender como se mueven las
diferentes partes del cuerpo y como interactiian entre si para lograr subir las
escaleras de manera coordinada y eficiente.

Ahora pasando el ejemplo a una disciplina deportiva, tenemos un ciclista
pedaleando en una montana. La biocinética se enfocara en analizar las fuerzas
que acttian sobre el ciclista, como la fuerza muscular que aplica en los pedales,
la resistencia del viento y la gravedad. La biocinematica se concentrara
en describir el movimiento del ciclista en si. Se analizara la velocidad, la
aceleracion, la trayectoria y los angulos articulares del cuerpo del ciclista
durante el pedaleo. Igualmente buscando comprender como se mueven las
partes del cuerpo para lograr un pedaleo fluido y eficiente.
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La biocinética a su vez presenta una subdivision; la primera, analiza como las
fuerzas se contrarrestan entre si para mantener un cuerpo inmévil. Esta rama
de la mecanica es fundamental para comprender la estabilidad postural, la
distribucion de fuerzas en las articulaciones y la eficiencia del movimiento.
A esto se le conoce como Bioestatica. La segunda, estudia las fuerzas que
provocan que un cuerpo se mueva, nos permite comprender como los masculos
generan fuerza, como la transmiten a través del cuerpo y como producen el
cambio de posicién de un segmento. A esto se le conoce como Biodinamica (12).

Por lo tanto, la bioestatica examina los sistemas que no se encuentran en
movimiento y permanecen en equilibrio, es decir permanecen en un estado
de balance debido a la falta de aceleracion. Este fendmeno se considera de esta
forma debido a que el cuerpo que se encuentra en movimiento adquiere una
velocidad y cambios de posicién que influyen posteriormente por otro tipo de
fuerza opuesta, la cual modifica el transcurso o la velocidad del cuerpo.

El conocimiento de la bioestatica permite identificar qué estructuras del
cuerpo se encuentran en estrés durante una postura, cuestionando cémo lograr
adaptaciones que conlleven a mas o a menos estrés.

Para aclarar estos conceptos imagina un basquetbolista listo para cobrar una
falta, el jugador esté4 de pie con los pies separados a la altura delos hombrosy las
rodillas ligeramente flexionadas, los mtsculos del tronco estdn comprometidos
para mantener una buena postura, el balon esta sostenido en ambas manos
frente al pecho del jugador, el centro de gravedad del jugador est4 sobre la base
de apoyo de los pies; esta es una postura donde actta la bioestatica, ya que el
jugador no esta en movimiento. Ahora, el jugador flexiona las piernas y salta,
extiende los brazosylanza el balén haciala canasta, los mtasculos de las piernas,
los gluteos, el tronco y los brazos trabajan juntos para generar movimiento. El
centro de gravedad del jugador a medida que salta se desplaza hacia adelante y
hacia arriba; esto es biodinamica, ya que se puede analizar como las fuerzas y
segmentos corporales actiian para generar el movimiento.
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Figura 35. Divisién de la biomecdnica

BIOESTATICA
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| BIOCINETICA equilibrio estético
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A
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: B.IO-C,INEMATIICA (J Sub-division de Biocinemadtica
¢ ] Desqlpgon del movimiento = Andlisis descriptivo del movimiento
A sin importar fuerzas

Fuente: Tomado de Riveros (12)

Labiocinematica, a su vez, al tratarse de una rama que describe el movimiento
corporal humano, toma en consideracién el planteamiento realizado por
Kalterborn (1998) donde describe la relacién entre el movimiento seo en el
espacio (osteocinemaética), el movimiento resultante entre las superficies
articulares (artrocinematica) y el movimiento resultante de las actividades
musculares (miocinemaética)

Osteocinemdtica

Se enfoca en estudiar la trayectoria que describe cada hueso en el espacio sin
importar los tejidos blandos que lo rodean y participan en su movimiento.
La morfologia articular es un factor determinante para evaluar la eficacia, la
eficiencia y la potencia del movimiento humano (13). Para detallar a fondo la
osteocinematica debemos conocer los movimientos que se producen, y a nivel
articular su clasificacion, los planos y ejes de movimiento

Movimiento

Siguiendo la linea de que la osteocinematica describe el movimiento de cada
hueso, desde la biomecéanica los movimientos que realizan los huesos estan
basados en el Giro y Balanceo (14)

e Giro: consiste en la rotacién del hueso sobre si mismo, es decir gira como
una rueda sobre su propio eje.

e Balanceo: hace referencia a cualquier movimiento que consiste en un
movimiento pendular del hueso.
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Articulaciones

Clasificacion Funcional y Estructural de las Articulaciones

Hace referencia al grado de movimiento que tiene y al tejido que conecta los
huesos respectivamente (15).

Sinartrosis o fibrosas: articulaciones inméviles que juegan un papel
fundamental enla estabilizacién del sistemaesquelético, yaque mantiene
unido los huesos firmemente mediante tejido conectivo fibroso. (16)

Anfiartrosis o cartilaginosas: articulaciones semimoviles que mantienen
unido a los huesos mediante cartilago hialino o fibrocartilago. (16)

Diartrosis o sinoviales: articulaciones moéviles, que generan un amplio
rango de movimiento.

A su vez las articulaciones diartrosis o sinoviales presentan una subdivisién
como se presenta a continuacién:

Planas: superficies de los huesos planas, es decir que se desliza una sobre
la otra. por ejemplo, articulacién intercarpiana

Ginglimo o en bisagra: permite el movimiento en un solo plano como la
flexion y extension. Por ejemplo, articulacién interfalangica

Trocoide o pivote: permite un movimiento de rotacién alrededor de un
eje central. Por ejemplo, articulacién radiocubital superior e inferior

Condilar: permite un movimiento amplio en una direccién, pero
también ofrece cierta flexibilidad en otra, siendo esto lo que la diferencia
de bisagra y pivote. Por ejemplo, articulaciéon femorotibial

En silla de montar: permite un amplio rango de movimiento en dos
ejes, pero con una limitacién en la rotacién. Por ejemplo, la articulaciéon
carpometacarpiana del pulgar

Esférica: permite el movimiento en 3 planos, es la mas movil de las
sinoviales, por ejemplo, articulacién glenohumeral y femoroacetabular

Plano y Ejes de Movimiento

Plano de movimiento: es una superficie imaginaria que divide el cuerpo en
dos partes iguales. Partiendo de esta premisa el movimiento corporal humano
presenta 3 planos de movimiento.
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e Plano sagital: divide al cuerpo en 2 mitades, derecha e izquierda.

e Plano frontal o coronal: divide al cuerpo en anterior o delantera y
posterior o trasera.

e Plano transversal: divide al cuerpo en superior o inferior.

Ejes de movimiento: representa una linea imaginaria, que pasa a través de la
articulacion y, alrededor de la cual se realiza el movimiento. Al igual que los
planos, también hay 3 ejes de movimiento.

o Ejesagital o anteroposterior: tiene una direccién de atras hacia delante
e Ejecoronal o transversal: tiene una direccién de lado alado

o Ejelongitudinal o vertical: tiene una direccién de arriba hacia abajo.

Imagen 69. Planos y Ejes
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Para comprender los movimientos del cuerpo humano, es fundamental
entender que estos ocurren en espacios tridimensionales definidos. Existen
tres planos principales en los que se producen los movimientos, y cada uno de
estos planos tiene un eje central alrededor del cual giran las articulaciones. En
cada plano se realizan dos movimientos basicos.

Tabla 36. Plano y eje para los movimientos principales

Movimiento Plano Eje
Flexion — Extension Sagital Transversal
Abduccién - Aduccidn Frontal Sagital
Rotaciones Transversal Longitudinal
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Artrocinematica

Por su parte la artrocinematica es la rama de la biomecanica que se encarga
del estudio del movimiento interno de las articulaciones, los cuales son
denominados micro movimientos y estdn determinados por la relacién de
las caras articulares, en otras palabras, se describen por la manera en que los
puntos de una superficie articular, se mueven con relacién a los puntos de una
superficie articular opuesta (14). Los movimientos artrocinemaéticos son:

e Deslizamiento: ocurre cuando una superficie moévil se mueve sobre otra
que esta quieta, un punto de la superficie mévil toca distintos puntos de
la superficie fija.

e Rodamiento: ocurre cuando una superficie moévil se desplaza sobre otra,
cambiando constantemente los puntos de contacto entre ambas, es decir
hace que distintos puntos de la primera toquen diferentes partes de la
segunda.

e Rotacion: ocurre cuando una superficie moévil gira alrededor de un
punto fijo de otra superficie, estableciendo un contacto continuo un
punto de la superficie moévil y un punto de la superficie movil.

Imagen 70. Deslizamiento, Rodamiento y Giro

Tabla 37. Movimientos Artrocinematicos

Movimiento Superficie Movil Superficie Estatica

Deslizamiento 1 punto de contacto Muchos puntos de contacto

Rodamiento Muchos puntos de contacto Muchos puntos de contacto
Rotacion 1 punto de contacto 1 punto de contacto
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Otra parte fundamental de la artrocinemaética es comprender el sentido del
movimiento, lo cual se explica mediante el principio de Kalterborn o mas
conocidacomolaLeyConcavo-Convexo queesaquellaqueexplicaladirecciéon
del rodamiento y el deslizamiento de acuerdo a como se muevan las superficies
articulares. Se le conoce como Céncavo a aquella superficie que se curva hacia
adentro, como por ejemplo la cavidad glenoidea y Convexo a aquella superficie
que se curva hacia afuera, como lo es la cabeza del humero.

Imagen 71. Superficie concava y convexa

CONCAVO
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De esta forma cuando una superficie convexa se mueve sobre una céncava,
el movimiento ocurre en sentido contrario al movimiento del hueso, pero si
la superficie concava se mueve sobre una convexa, el movimiento ocurre en
el mismo sentido que el movimiento del hueso. Cuando se quiere hacer una
flexion de hombro la cabeza del hiimero (convexa) se mueve hacia arribay hacia
adelante sobre la cavidad glenoidea (céncava). Como la cabeza del hiimero
es convexa, el deslizamiento ocurrird en sentido contrario al movimiento
del hueso. Es decir, mientras la cabeza del hiimero se mueve hacia arriba y
adelante, el deslizamiento ocurrird hacia abajo y hacia atras. Caso contrario a
la flexién de codo, durante la flexiéon del codo, la incisura troclear de la ulna
(concava) se mueve sobre la tréclea del hiimero (convexa), la ulna se mueve
hacia arriba y laincisura troclear se desliza hacia arriba sobre la tréclea. Como
laincisuratroclear es concava, el deslizamiento ocurre en el mismo sentido que
el movimiento del hueso.
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Miocinematica

Partiendo de la base de la palabra miocinemaética, el prefijo “MIO” hace
referencia al musculo, por lo tanto, la miocinematica es el estudio de los
movimientos que hace el musculo sin tener en cuenta huesos ni articulaciones.

Para comprender la miocinemaética se debe considerar como punto de partida
la arquitectura muscular, las funciones del musculo y las contracciones
musculares.

Arquitectura Muscular

La denominacién de los grupos musculares esti relacionada directamente
con la direcciéon de sus fibras; las dos principales divisiones con respecto a la
disposicion de las fibras son, paralelas y penadas. (17).

Figura 36. Fibras musculares

Fibras Musculares

v v
Paralelas Penadas
Fusiformes Unipenados
Radiadas Bipenados
Circulares Multipenados

e Disposiciones paralelas: son aquellas que sus fasciculos son paralelos
al eje longitudinal del musculo, es decir que sus fibras que no se cruzan
entre si. A su vez, las fibras paralelas presentan diferentes disposiciones
como lo son.

- Fusiformes: tipo de fibra muscular que se caracteriza por su forma
alargada y estrecha en los extremos, asemejandose a un huso. Esta
disposicién de las fibras permite centrar la produccién de fuerza en
referencias Oseas especificas.
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- Circulares: tipo de fibra muscular que se caracteriza por su
organizaciéon en circulos concéntricos alrededor de un orificio o
conducto, su principal funcién es controlar la apertura y cierre de
orificios.

- Triangulares: se caracteriza por las fibras musculares convergen
desde un area amplia hacia un tenddén central, dando lugar a
diversidad de acciones para multiples movimientos.

e Disposiciones penadas son un tipo de disposicién muscular en el que
las fibras musculares se insertan diagonalmente en un tendén central. De
igual manera, las fibras penadas presentan una subdivision, las cuales son.

- Unipenado: fibras que se caracterizan por dirigirse en diagonal hacia
un lado del tendén.

- Bipenado: son fibras que se caracterizan por dirigirse en diagonal
desde ambos lados hacia el tendén.

- Multipenado: Las fibras musculares se dividen en varios grupos,
cada uno con una direccién ligeramente diferente, y se insertan en
multiples tendones que convergen en un tendén central.

Imagen 72. Disposiciones paralelas

/ €

Nota. A: Biceps braquial, fibras fusiformes — B: Orbicular de la boca, fibras
circulares — C: Pectoral mayor, fibras triangulares.

368



Elementos basicos de la rehabilitacién deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo I:
fundamentos de la salud fisica y la actividad deportiva

Imagen 73. Disposiciones penadas

e
\____,

\"“‘-u__.___-/
A B — C
Nota. A: Tibial posterior, Unipenado — B: Recto femoral, Bipenado — C: Deltoides,
multipenado.

Funciones del Musculo

Los musculos realizan una amplia variedad de funciones que van mas alla del
movimiento, siendo estalaprincipal funcién del musculo, seguido de mantener
la postura, proteger nuestros 6rganos internos y proporcionar un equilibrio de
temperatura corporal. (17)

Figura 37. Funciones del musculo

MOVIMIENTO

MANTENER POSTURAS

PROTECCION

TERMOGENESIS
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Funciones Musculares en el Movimiento

Durante el movimiento corporal humano, los miisculos trabajan en conjunto
paraasipermitirnosrealizar un amplio catalogo de movimientos. Dependiendo
de su funcién en un movimiento especifico, los misculos toman diferentes
nombres como lo son:

e Agonistas: musculos que, al contraerse, generanla tensién requerida para
realizar un movimiento especifico, es decir, son los miisculos encargados
principalmente de realizar la accion.

e Antagonistas: musculos que realizan el movimiento opuesto al agonista,
permitiendo que la relacién con el agonista se traduzca en generar un
equilibrio y asi controlar el movimiento.

e Sinergistas: misculos que actian en menor medida que los agonistas
para producir el movimiento, es decir ayudan al agonista a dar direccién y
contribuir en tensién para generar el movimiento.

e Estabilizadores: musculos que tienen como funcién estabilizar el cuerpo,
manteniendo la postura, protegiendo las articulaciones de manera
isométricay asi permitir que los otros miisculos generen el movimiento. (18)

Por ejemplo, en la flexién de codo.

Imagen 74. Funciones musculares en el movimiento

Biceps braquial

Agonista: biceps braquial.

Triceps

braquial Antagonista: triceps braquial.
Braquioradial

Sinergistas: braquial y braquiorradial

Estabilizadores: deltoides, supraespinoso

Contraccion Muscular

Partiendo de que la contraccién muscular es el proceso fisioldgico por medio
del cual los musculos generan fuerza, esta se basa en dos variables, longitud y
tension.
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Longitud: hace referencia a la distancia entre el punto de origen e insercién
del masculo. Es decir, es la medida de lo expandido o contraido que esta un
musculo en un momento dado.

e Tension: hace referencia a la fuerza que ejerce el musculo al contraerse.

La denominaciéon de los tipos de contraccién estd dada por la relacion a las
dos variables mencionadas. La contraccién muscular puede clasificarse
principalmente en 2 tipos:

e Contraccién isométrica: se caracteriza por aumentar la tensién muscular,
sin embargo, el misculo mantiene una longitud constante. Por ejemplo, Al
realizar una plancha, los muasculos del Core, brazos y piernas se contraen
isométricamente para mantener el cuerpo en una posiciéon horizontal.

e Contraccion isotdnica: se caracteriza por que la tensién ejercida por el
musculo permanece constante a medida que cambia su longitud. A su vez
esta contraccion isoténica se basa en la tension suficiente que el masculo
genera para superar una exigencia mientras acorta su longitud y se conoce
como contraccién Concéntrica. Cuando el muasculo alarga su longitud
generando tension con el objetivo de controlar un movimiento por medio
de la desaceleracidn, a esta se le conoce como activacién excéntrica. (19)

Para aclarar estos conceptos, imaginemos cuando bajamos las escaleras, en
el momento que una de las extremidades se encuentra en el escalén superior,
realiza la contraccion muscular concéntrica de isquiotibiales que actia
en la flexiéon de rodilla, mientras, simultaneamente el cuadriceps que se
encuentra elongado, permanece en una activaciéon excéntrica, generando
una desaceleraciéon del movimiento y amortiguando el traslado de peso de la
extremidad contraria al escalén inferior, permitiendo bajar las escaleras sin
perder el equilibrio y caernos.

Enlabiomecanicaserequiereentenderconceptosbasicosen fisicayporsupuesto
en mecanica. Estos conceptos permiten conocer la interaccion de las diferentes
fuerzasconlostejidosy lasestructuras del sistema musculoesquelético, ademas
de entender y analizar el movimiento corporal humano.

Palancas de Movimiento

Para generar movimiento, los musculos, huesos y articulaciones trabajan
juntos como un sistema de palancas; que, en términos sencillos, es una barra
rigida que gira alrededor de un punto fijo. En ese orden de ideas, en nuestro
cuerpo los huesos actiian como barras, las articulaciones como eje o apoyo y los
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musculos agonistas generan la potencia para mover las palancas que venceran
una resistencia. La coordinacién entre musculos y huesos es esencial para
realizar movimientos precisos y potentes. (20)

La fuerza en términos sencillos es la capacidad para vencer una carga o
resistencia,lacual estarelacionadaalosbrazosdepalanca, el Brazo de Potencia
(BP), representa la distancia que hay entre el apoyo y el punto de potencia; por
otro lado, el Brazo de Resistencia (BR), representa la distancia que hay entre
el apoyo y el punto donde se encuentra la carga o resistencia.

La relacion entre el BP y el BR determina si tenemos una Ventaja Mecanica
(VM) o una Desventaja Mecanica (DM), al hablar de VM se traduce en que se
puede vencer cargas con menos esfuerzo, por el contrario de lo que pasa con
DM, donde se aplica mayor esfuerzo para vencer la resistencia.

BP>BR=VM
BR >BP =DM
Las palancas que se presentan en el cuerpo humano son de tres géneros
dependiendo de donde se ubique el punto de apoyo (A) y los puntos de aplicaciéon
de potencia (P) y resistencia (R).
A: Articulacién.
R: Resistencia.

P: Insercion del musculo.

e Primer género: Las palancas de primer género, sitiian el punto de apoyo
entre la potencia y la resistencia. Dentro de este género de palanca se tiene
3 circunstancias en donde cambia la ventaja mecanica.

e Segundo género: Las palancas de segundo género, sitian el punto de
resistencia entre el apoyo y la potencia. Dentro de este género de palanca se
tiene 3 circunstancias en donde se obtiene ventaja mecanica en cada una.

e Tercer género: Las palancas de tercer género, sitlan el punto de potencia
entre el apoyo y la resistencia. Dentro de este género de palanca se tiene 3
circunstancias en donde no se obtiene ventaja mecanica en ninguna.

Una nemotecnia para facilitar el aprendizaje de los géneros de palanca se
relaciona con el orden dado anteriormente:
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A - donde A esta en la mitad, es decir de primer género
R -donde R esta en la mitad, es decir segundo género

P - donde P esta en la mitad, es decir tercer género.

Figura 38. Variantes de palanca de primer género

R P R P R

| A
A ° A | A

BP BR BP BR BP BR

4 v
>
<4m—
>

A B C

Nota. 12A: A se ubica en el centro de Py R, por lo tanto, BP y BR tienen la
misma longitud y no se obtiene ventaja mecénica. 12B: A se ubica entre Py R,
pero A esta mas cerca de P que de R, por lo tanto, BP es menor que BR y no se

obtiene ventaja mecanica. 12C: A se ubica entre Py R, pero A estd més cerca de
R que de P, por lo tanto, BP es mayor que BR y se obtiene ventaja mecanica.

Imagen 75. Palanca de primer género
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Figura 39. Variantes de palanca de segundo género

.u;l All A
A A A

BR BR BR
BP BP BP

En todas las variantes BP es mayor que BR, por lo tanto, se obtiene ventaja
mecanica:

Imagen 76. Palanca de segundo género

Figura 40. Variantes de palanca de tercer género
P R P
A l A l A
A A A
P

BP

A
A

BP B
BR BR BR
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En todas las variantes BP es menor que BR, por lo tanto, no se obtiene ventaja
mecanica:

Imagen 77. Palanca de tercer género

Magnitudes
Enmecanicalamayoriadelosconceptosson magnitudes escalaresovectoriales.

e Magnitud escalar: es aquella que permite ser descrita por su cantidad y
magnitud, algunas de ellas como la distancia, la temperatura, el volumen
o la masa (21). Por ejemplo, un maratonista que realiza 5 km se representa
con una magnitud escalar de distancia

e Magnitud vectorial: es la representacién de la magnitud. Son
simbolizados en forma de flecha, donde la longitud de la linea indica dicha
magnitud, y la punta de la flecha denota el sentido y la direccién en la que
va el vector.

- Vector: puede ser conceptualizado de dos maneras: como un
segmento orientado en un sistema de coordenadas especifico, o
como la representacion grafica de una magnitud fisica vectorial.
Independientemente de la definicién utilizada, un vector se
representa graficamente como una flecha, caracterizada por un
punto de origen, un punto final y un cuerpo determinado por la linea
que une ambos puntos. (23).
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Figura 41. Partes del Vector

CUERPO DE VECTOR

|

ORIGEN O COLA DEL EXTREMO O CABEZA
VECTOR DEL VECTOR

La fuerza, el momento, la velocidad y la aceleracién son ejemplos de cantidades
vectoriales. (21)

Una aclaracién de los conceptos vectoriales es la descripcién de una fuerza,
indicando cuénta fuerza se aplica y en qué direccion. (22) Por ejemplo, en los
laboratorios de biomecdanica, la cinética da informacidén relacionada con los
vectores de fuerza a través de una plataforma. En el caso de un cuerpo que
permanece en posicién bipeda sobre la plataforma, la fuerza de la gravedad
actda sobre el cuerpo, generando su peso, el cual es representado en un vector
condirecciéon haciaabajo. Laplataforma, a suvez, ejerce una fuerzadereacciéon,
representada en un vector con direccién hacia arriba, tal y como se observa
en la. La combinacién de estos vectores de fuerza permite analizar como se
distribuyen las cargas en el cuerpo, donde se realiza mayor traslado de peso e
inclusive determinar la fuerza de los muisculos o grupos musculares durante la
accién de un movimiento.

Figura 42. Vector

VECTOR .

DIRECCION
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Figura 43. Vector de gravedad y reaccion

Nota. FG: Fuerza de gravedad. FR: Fuerza de reaccion

Fuerza

La fuerza se puede describir como una perturbacién o carga mecanica que
acttia sobre un objeto para cambiar su forma o estructura, asi como cambiar
la direccion de movimiento, aumentar su aceleracién o detenerlo. (12) (23).
Cuando se ejerce una accién de empujar, halar, patear o lanzar un objeto, se
esta aplicando una fuerza sobre él.

La fuerza, es la magnitud vectorial que se caracteriza por poseer cuatro
caracteristicas, la magnitud, la direccién, el punto de aplicacién y la linea de
accion. (21)

e Magnitud, representa la cantidad de fuerza que se estd aplicando
independientemente de la direccién en la que se aplique.

e Direccidon, determina el tipo de efecto que tendra sobre un objeto. Por
ejemplo, una fuerza aplicada horizontalmente a un objeto lo movera en
direccién horizontal, mientras que una fuerza aplicada verticalmente lo
levantara o lo hara caer.

e Punto de aplicacion indica el lugar especifico donde se aplica la fuerza a
un objeto. El punto de aplicacién puede ser uno o varios y se representa en
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el cuerpo a través de la insercion muscular, es decir en los tendones, donde
se da la unién del musculo con el hueso.

e Linea de accidn, es una linea recta que indica la direccion en la cual esta
actuando la fuerza. La orientacién de la linea de accién se representa como
una posicién angular, y se conoce como el &ngulo de aplicacién. Este tipo
de ilustraciones nos ayuda a entender como es el comportamiento de la
fuerza en los musculos, articulaciones y huesos, por lo tanto, se emplean
diagramas de cuerpo libre.

Lacontracciéon delos masculosisquiotibiales permite generarlarepresentacion
de un vector de fuerza con sus correspondientes caracteristicas: magnitud,
direccién, punto de aplicacién y la linea de accién. El &ngulo de tiro se forma
entre la inserciéon del musculo y su unién con el hueso.

Segun el efecto o la orientacién de la fuerza, pueden clasificarse en varios
tipos de fuerza, iniciando por dos grandes grupos fuerzas de no contacto y
fuerzas de contacto estas destacan que cualquier objeto suelto desde una altura
determinada caera libremente hacia la superficie de la tierra impulsado por
la gravedad, por tal motivo la direcciéon del vector de fuerza gravitacional
tiende a ser hacia abajo. El peso, que también es una fuerza, cumple un papel
importante en la gravedad, ya que, el origen del vector de peso se denomina
centro de gravedad y es donde converge en un equilibrio con el centro de masa,
un punto en torno al cual la masa de un cuerpo es uniforme.

Figura 44. Vector Fuerza
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Las Fuerzas de Contacto

Es la interaccién entre dos objetos y se consideran fundamentales en el
movimiento humano. Estas fuerzas son:

e Fuerza de reaccion del suelo (frs): Es la fuerza que se ejerce sobre una
superficie en la cual hay una accién, por ejemplo, caminar en el césped,
arena o baldosa, todas estas texturas ofrecen una fuerza de reaccion, porlo
tanto, esta fuerza cumple con la tercera ley de newton. Suelen ser iguales
en magnitud, pero opuestas en direccién.

e Fuerza de reaccion articular: Es la fuerza de la superficie ésea distal de
un segmento actuando sobre la superficie 6sea proximal del segmento
contiguo, es decir de hueso sobre hueso, por ende, se basa en el analisis
de un segmento, especificamente de las fuerzas que intervienen en una
articulaciéon. La suma de las fuerzas de hueso a hueso es la suma total de la
fuerza de los musculos que se contraen de manera activa actuando sobre la
articulacion. Un ejemplo es la fuerza del cuadriceps y del tendén patelar lo
que permite que la fuerza de reaccion articular patelofemoral permanezca
en cualquier momento de la flexién en rodilla. La comunicacién articular
femorotibial, permite que la fuerza de reaccién articular genere cargas de
compresion y cizalla, dadas por el mecanismo de movilidad articular y
muscular adyacente.

e Fuerza de friccion: Se opone al movimiento entre dos superficies en
contacto, su vector de direccién siempre actia en sentido contrario al
movimiento que se intenta producir. La fuerza necesaria para mover un
objeto depende tanto de su peso como de la fricciéon entre las superficies en
contacto. Por ejemplo, la fuerza aplicada sobre una caja de madera que se
encuentra en la superficie de la tierra generara mayor fuerza de friccién y
por ende menor deslizamiento, por lo tanto, la fuerza de aplicacién debera
ser mayor o igual ala fuerza friccional. Esto a diferencia, de una caja que se
encuentra sobre una baldosa, la cual generara menor fuerza de friccion y
por ende mayor deslizamiento, por lo tanto, la fuerza de aplicacién debera
ser menor a la fuerza friccional. Es importante porque puede determinar
en el comportamiento del movimiento corporal humano mecanismos de
prevencién. En el area deportiva se vigila la fuerza friccional del terreno
dejuego con el calzado, por ejemplo, en el fitbol, los “taches” de los guayos
ofrecen mayor reaccién friccional evitando deslizamientos que provocan
esguinces. También se vigila la fuerza friccional en deportes donde se
utilicen elementos deportivos, con los agarres que se deben de realizar,
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por ejemplo, un golfista utiliza un guante para incrementar el coeficiente
de friccion y tener un mejor agarre sobre el palo.

e Resistencia de los fluidos: Es la transferencia de energia del objeto en
movimiento al fluido. El aire (gas) y agua (liquido) son fluidos con los que
el cuerpo humano interacttia en muchas actividades, por ejemplo, en la
natacion, el cuerpo interactda con el agua, lo cual ofrece una resistencia
para el deportista quien debe generar una maxima fuerza frente al fluido
para avanzar. Esto es debido a que los fluidos poseen dos propiedades, la
densidad y la viscosidad. La densidad es la masa por unidad de volumen,
y la viscosidad es una medida de la resistencia del fluido al flujo. Entre
mas denso y viscoso sea el fluido, mayor sera la energia que debera tener el
cuerpo para vencer la resistencia del fluido.

e Fuerza de inercia: Ligado al movimiento corporal humano, es la fuerza
que ejerce un segmento articular proximal sobre otro segmento articular
distal, causando su movimiento, pero sin una fuerte accién muscular. Una
forma sencilla de entender este concepto es a través del analisis de la fase
de balanceo al momento de correr, el tobillo realiza una plantiflexiéon en
el despegue, posteriormente la extremidad inicia fase de balanceo y ejerce
una inercia sobre el segmento del pie, haciendo que se mueva ligeramente
hacia una dorsiflexion en el apoyo inicial.

e Fuerzamuscular:Eslafuerzaproducidaporel mecanismodecontraccién
muscular, de uno o varios musculos, permitiendo el movimiento o la
estabilizacién dindmica de un segmento articular. Puede generar una
fuerza de tiro o ténsil dada por dos pares oponentes de musculos en dicho
segmento articular, por ejemplo, la contracciéon del biceps braquial,
en su insercién hala al radio, movilizando el antebrazo a un rango de
movimiento de flexién de codo, por el contrario, la contracciéon del
triceps, en su insercién, hala a la ulna, movilizando el antebrazo a un
rango de movimiento de extensién de codo. La fuerza varia en el tamarno
de los musculos y si cruza mas de una articulacidon, genera multiples
movimientos con potencia en mas de un segmento, por ejemplo, el
triceps realiza extensién de codo, pero al ser un musculo biarticular, es
sinergista de la extensién del himero. La informacién se ampliara en el
capitulo de musculo.

o Fuerza elastica: Cuando se aplica una fuerza sobre un material, éste sufre
un cambio en su longitud. El cambio en la longitud esta determinado por
mecanismos de estrés-deformacién, un comportamiento biomecéanico
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asociado a los tejidos viscoelasticos. Los tejidos blandos como musculos,
ligamentos y tendones son tejidos viscoelasticos que poseen la capacidad
de elongacién sin exceder el limite eldstico, como lo hace una banda de
goma. Cuando se aplica una carga constante en el tejido, éste se deforma,
elongandose hasta su limite elastico. En este caso particular, cuando se
retira la carga, el tejido se acorta y aparece la fuerza elastica, como fuerza
almacenada por la elongacién, y junto a la fuerza muscular, contribuye a
la fuerza total de la accion.

Este concepto se basa en la Ley de Hooke a través de la teoria de los resortes, la
cual establece que “la fuerza aplicada a un resorte es directamente proporcional
a la deformacion que se produce en él y de sentido contrario”. Por ejemplo,
utilizar un preestiramiento antes de un movimiento incrementa la fuerza de
salida induciendo el potencial de fuerza elastica en los tejidos circundantes.

Torque y Momento

Torque, mide la capacidad de una fuerza para causar rotaciéon sobre un eje,
béasicamente dependiendo deladirecciény el puntodeaplicacion dela fuerza, el
torque puede ser en sentido horario o antihorario. Deacuerdoalabiomecanica,
el torque es la magnitud de la rotacidon que se genera por la aplicaciéon de
una fuerza sobre un sistema de palancas biolégicas, como los huesos y las
articulaciones, lo que es crucial para comprender cémo los musculos producen
movimiento a través de las articulaciones del cuerpo. (22)

Se calcula como el producto de la fuerza aplicada y la distancia entre el punto
de aplicacion de la fuerza y el eje de rotacién (también conocida como el brazo
de palanca).

T =F x D x sin(8)
Donde:

e T =Torque

e F=Fuerzaaplicada

e D =Brazodepalanca

e 0=Angulo entre la fuerza y el brazo de palanca

Un ejemplo sencillo para analizar el torque es hacer un curl de biceps con
mancuerna. Donde:
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F=Fuerza dada por la contraccién del musculo biceps

e D= Distancia entre el codo (punto de rotacién) y la insercién del biceps en
el antebrazo es el brazo de palanca.
e 0 =Angulo de flexién del codo (cambiara constantemente a medida que se
va dando la flexién)
La direccién de la fuerza del biceps actda en direccién hacia arriba y hacia el
codo, generando un movimiento de flexién. Sila fuerza del biceps esmuy grande
o si el brazo de palanca es largo, el torque generado sera mayor, facilitando el
movimiento.

Imagen 78. Torque

Momento, es un término usado en fisica y biomecéanica para describir la
capacidad de una fuerza para producir rotacién alrededor de un eje, sin
embargo, el término “momento” a veces se usa de manera intercambiable con
torque, en biomecanica a menudo se refiere al efecto de la fuerza aplicada sobre
una articulacién o parte del cuerpo para generar movimiento rotacional.

La diferencia clave es que el momento se puede analizar en términos de los
efectos que la fuerza tendra sobre una rotacion general, no necesariamente en
términos de la direccién del torque.

Se podria analizar, por ejemplo, al momento que se realiza una extensioén de
rodilla, el masculo cuadriceps genera un momento de fuerza que provoca la
extension de la pierna. El momento de fuerza depende de dos factores:
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- Lafuerza ejercida por el cuadriceps.
- Ladistancia entre el eje de la rodilla y el punto de insercién del cuadriceps.

El momento de fuerza en la rodilla cambiara si alteramos alguna de estas
variables, se podria analizar si al inclinar el tronco hacia delante, con una
extension de rodilla, el momento sera mas grande porque el brazo de palanca
(distancia entre la rodilla y el cuadriceps) se alarga.

Podemos ampliarlo a un ejercicio de puenteo: Si intentas realizar un puenteo,
apoyado en la mano, el momento de fuerza generado por la gravedad y tu propio
peso provoca que las muiecas y los hombros experimenten una carga que debe
ser contrarrestada por los musculos de esas articulaciones.

Los musculos de los hombros y las muniecas deben generar un momento de
fuerza suficiente para mantener el cuerpo elevado y equilibrado.

En ese orden de ideas la diferencia clave entre torque y momento es que
biomecéanicamente, el término “momento” se usa de manera mas general para
describirlarotaciondefuerzas, mientrasque “torque” serefiereespecificamente
al producto de la fuerza y el brazo de palanca alrededor de un eje. (22)

Diagrama de Cuerpo Libre

Los diagramas de cuerpo libre son herramientas esenciales en la biomecanica
ya que estos diagramas permiten aislar una parte del cuerpo (como un brazo
0 una pierna) y visualizar todas las fuerzas que actian sobre ella. Esto es
fundamental para entender cémo se mueven nuestras articulaciones y como
las fuerzas externas, como la gravedad o una carga, afectan nuestro cuerpo. (22)

Para la elaboracién del diagrama de cuerpo libre

Por ejemplo, al arrastrar una caja se observa varias fuerzas que actian sobre la
cajadonde

e T:esfuerzatension con la que se arrastra la caja
e P:espesodelacajaque ejerce sobre el suelo
e N:esfuerza que hace el suelo sobre la caja

e R:esfuerzaderoce entre cajon y suelo
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Figura 45. Diagrama cuerpo libre

Conclusioén

La biomecanica busca entender cémo funciona el movimiento corporal
humano, desde sunivel macroscépicoqueserefiereahuesosylasarticulaciones,
hasta su nivel microscépico en las fibras musculares, analiza como estas partes
se conectan y trabajan juntas para generar fuerza y movimiento. Junto a esto
se suma la comprensiéon de conceptos claves como biocinética que estudia
las fuerzas que producen el movimiento y biocinematica refiriéndose a la
descripciéon del movimiento, de igual manera, las leyes de newton que son
las que rigen el movimiento, los planos y ejes que son las herramientas para
describir en qué sentido se dan los movimientos. Las palancas que son el
principio que utiliza el cuerpo humano para generar fuerza y moverse. Fuerza,
torque y momento que hacen referencia ala magnitud y direccién de las fuerzas
que son aplicadas en el movimiento. Y finalmente los diagramas de cuerpo
libre que son una herramienta visual que se utiliza para analizar las fuerzas que
actian sobre un objeto. Cada concepto abordado en este capitulo contribuye
a una comprension mas profunda de como se produce el movimiento a través
de una descripcién cualitativa y cuantitativa y asi poder realizar un analisis
desde el movimiento mas pequeno y sencillo hasta el analisis de un gesto
deportivo de alta complejidad, asi como también disefiar y evaluar programas
de rehabilitacién o entrenamiento especifico y efectivo que se ajuste a las
necesidades de cada paciente o deportista.
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