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PRÓLOGO


La primera impresión


Hace algunos años asistí a un curso de formación de postgrado de fisioterapia clínica. Poco antes de iniciarse el apartado de la formación práctica, el profesor, viendo la escasa pericia con la que estábamos tratando los aparatos, nos reunió y dijo: “Ante todo quiero hacer una puntualización: si no sois capaces de entrenaros vosotros mismos al menos dos veces por semana, más vale que dejéis la profesión”. Estas palabras, duras pero acertadas, se me quedaron grabadas.


Al pasar del deporte de alto nivel que había practicado durante mis años de universitario a la rehabilitación ambulatoria ampliada (RAA), se fue confirmando mi impresión inicial: muchos entrenadores y fisioterapeutas apenas practicaban deporte, por lo que no eran un ejemplo a seguir. Una y otra vez me preguntaba cómo podían valorar la carga, la capacidad y la sobrecarga de sus alumnos si ellos mismos no se sometían a ninguna carga física. ¿Acaso con libros o con formación continuada? En aquella época, sin experiencia, pensaba que los fisioterapeutas eran excesivamente cuidadosos con los pacientes. Por otra parte, como mis orígenes se situaban en el deporte de alto rendimiento, mi forma de tratamiento fue duramente criticada por mis colegas. Sin embargo, incluso seis años después, cuando ya tenía suficiente experiencia y había asistido a muchos cursos de formación continuada, mi impresión inicial seguía vigente: en la rehabilitación de las lesiones por traumatismos y del aparato locomotor, el entrenamiento físico casi siempre es insuficiente y nunca excesivo. En consecuencia, comparto la opinión del mencionado profesor: “Quien no somete su propio cuerpo a carga y a estímulos físicos regulares no es capaz de evaluar la capacidad de carga de los otros”.


Mi trabajo para este libro se originó en una serie de 15 fascículos de traumatismos deportivos en el Badminton Magazin. Viendo ese material inconexo me parecía absolutamente necesario ordenarlo en un libro. Sin embargo, lo que no quería era que resultara en una obra al estilo de los libros que ya otros 10 autores anteriores a mí habían publicado. Tras dos años de trabajo más o menos intenso, he desarrollado una obra que refleja mi concepto del entrenamiento en la prevención y la rehabilitación y que además trata críticamente los temas que se están aplicando indiscriminadamente día a día sin ni siquiera plantearse el porqué. El impulso decisivo de sustituir, al menos temporalmente, la mesa de trabajo por el gimnasio vino de la mano de un colega de trabajo que, con el simple comentario de “míratelo”, me dio un escrito revelador. Empecé a hojearlo para después pasar noches enteras estudiándolo. Se trataba de la obra de van Wingerden titulada “El tejido conectivo en el tratamiento” (Bindegewebe in der Therapie), en la que el autor describe y fundamenta exactamente lo que yo siempre me había cuestionado. ¿Cuál es el beneficio de las medidas pasivas? ¿No es mucho más positivo entrenar activamente para generar estímulos reconstructores?


Paralelamente a las primeras frases de mi libro, en la política de sanidad se estaba produciendo un claro desplazamiento de la prevención y rehabilitación hacia el ámbito comercial. En la actualidad, dicha tendencia es más evidente que nunca. Por ello, a mitad de camino he decidido ampliar el grupo objetivo (target) de mi libro a los entrenadores de la condición física (fitness) y del deporte de alto rendimiento que, antes o después, se tendrán que enfrentar a los temas de fisioterapia. Uno de mis intereses principales se centraba en desarrollar los denominados “programas de rehabilitación”. Estos programas se derivan de numerosos planes terapéuticos de diferentes centros y hospitales que he ido recopilando en mi época como fisioterapeuta en la rehabilitación ambulatoria. Estos programas pueden ser unas pautas tanto para fisioterapeutas como para entrenadores.


El contenido se estructura según el modelo de procesos-forma de entrenamiento-cuadros lesionales y se ha elegido de manera que el tratamiento activo se convierte en el tema central. En la medida de lo posible, se ha intentado evitar la terminología especializada para que el texto sea comprendido por los entrenadores sin conocimientos previos de latín o medicina. No obstante, es necesario que estas personas sin formación médica se familiaricen con dicha terminología para que los especialistas los tengan en cuenta. Espero que al final de la lectura hayan podido memorizar algunos términos. Los recuadros destacados en naranja a lo largo del texto no sólo tienen el objetivo de refrescar la memoria, sino que también pretenden destacar ópticamente mis propias experiencias con las lesiones y afecciones del aparato locomotor frente a las descripciones técnicas. Es lógico que cada uno tenga que elaborar sus propias experiencias y cometer sus propios errores, pero no a expensas de sus clientes o sus pacientes.


¡Mucho éxito con el tratamiento activo!
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BASES DE LA FISIOTERAPIA Y/O CINESITERAPIA ACTIVA


2.1. Desarrollo y tendencias


2.1.1. Nivel actual del sistema sanitario


Tendencia a la comercialización


Todos nos hemos percatado de que el sistema de sanidad está colapsado. Hace tiempo que se han alcanzado, si no superado, los límites de la capacidad de financiación. Están a la orden del día los comunicados de un aumento de las contribuciones a las mutuas, el presupuesto de las prestaciones y la medicina de dos clases, para asegurados por la Seguridad Social y para asegurados por mutuas privadas. Ello se debe principalmente a los grandes avances médicos en el diagnóstico precoz de las enfermedades, los métodos terapéuticos y quirúrgicos y las posibilidades técnicas. Además, estadísticamente la humanidad cada vez es más vieja. La pirámide de población ha pasado a tener forma de seta, ya que desde la década de los 70 ha disminuido la mortalidad en la población geriátrica. En sólo 100 años se han duplicado las expectativas de vida a 73 años en los hombres y a 80 años en las mujeres.


Los avances médicos para el ser humano se han convertido en un boomerang contra la financiación del sistema sanitario. Cada vez son menos los contribuyentes que han de llenar las arcas del sistema de Seguridad Social. Según los expertos economistas, en el año 2030 uno de cada tres ciudadanos (35%) será mayor de 60 años, mientras que ahora lo es uno de cada cinco (20%). Es decir, en 30 años habrá 100 trabajadores activos frente a 55 pensionistas. Teniendo en cuenta que el 75% de todos los gastos de sanidad de una persona se producen en la última época de su vida, obligatoriamente ha de aumentar en gran medida el gasto del sistema sanitario. En períodos legislativos precedentes se han planteado numerosas reformas del sistema social en un intento por frenar esta tendencia negativa, todas ellas con escaso éxito. No hay una solución milagrosa para reducir los costes que no pase por restricciones en las prestaciones médicas y aumentos de las contribuciones.
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Figura 1. Distribución porcentual de las prestaciones sanitarias en Alemania
 (Fuente: Bundesgesundheitsministerium; 2000)


A pesar de que el campo de las terapias, entre las que también se cuentan los trastornos traumáticos y del aparato locomotor (lesiones deportivas y cotidianas) y los cronicodegenerativos tratados en este libro, sólo supone el 2,27% de los gastos sanitarios (ver figura 1), es justamente en este nivel en el que en el futuro se implementará el ahorro más drástico. Hoy en día muchas de estas lesiones ya no reciben tratamiento. Como, en general, la mayoría de los deportistas de ocio o aficionados no conocen los tiempos de curación de determinados tipos de tejidos en lesiones complejas, tampoco son conscientes de que, una vez finalizado el tratamiento, todavía se encuentran en período de convalecencia. No hay una instancia competente que sepa recomendar un seguimiento con un correcto entrenamiento de reconstrucción. En este contexto, sería ideal disponer de una estrecha colaboración interdisciplinaria entre el médico para las indicaciones, el fisioterapeuta para el tratamiento agudo, el licenciado en ciencias de la actividad física y el deporte para la aplicación de cargas que devuelvan al deportista a su nivel previo a la lesión y en general técnicos cualificados que puedan hacer un seguimiento del tratamiento a largo plazo. De esta forma, sería posible reducir el coste a la fase aguda de una lesión sin pérdida de la calidad.


Asimismo, las medidas para aliviar los síntomas de las enfermedades cronicodegenerativas ya sólo se instauran ocasionalmente. En este nivel es cada vez más grande la brecha entre la fase de rehabilitación que deben costear las instancias oficiales y la verdadera recuperación de la lesión. De forma tácita, en la práctica se están relegando cada vez más las fases de tratamiento al sector comercial de la salud. Esto comporta el desplazamiento consiguiente de los costes, ya que muchas lesiones no se eliminan con medidas sintomáticas y pasivas como masajes, crioterapia o fármacos. Teniendo en cuenta las exigencias de la política de salud de tender hacia una medicina basada en evidencias, hay que revisar muchos tratamientos pasivos porque todavía se ha de demostrar científicamente su eficacia. En consecuencia, en este libro se evalúan muy críticamente diversas formas terapéuticas, dando preferencia al tratamiento activo. Para la prevención de las lesiones (prevención primaria) y la estabilización de las lesiones ya existentes (prevención secundaria) es preferible instaurar medidas activas en forma de una fisioterapia activa a largo plazo y efectuada consecuentemente, teniendo siempre en cuenta los procesos de curación de las heridas propios del organismo.


Los pacientes reconocen cada vez más que los médicos y medicamentos no pueden sustituir a la propia actividad. Cada uno debe ejercitar su propio organismo para mejorar su nivel de salud. El paciente se convierte en cliente, lo que supone una gran oportunidad para el sector de los institutos deportivos, así como para el del tratamiento. A su vez, esta evolución conlleva una gran responsabilidad para los centros deportivos comerciales y sus entrenadores y un cambio de la postura de los profesionales de la salud (fisioterapeutas y médicos) en cuanto a las prestaciones. Este proceso acercará terapia y fitness.


La Seguridad Social y las mutuas privadas están fomentando ya la participación en cursos de prevención primaria y secundaria contribuyendo con sus asegurados a los gastos. Si bien una devolución del 10% de una cuota anual en unas instalaciones deportivas por parte de la mutua supone sólo una retribución simbólica, el efecto psicológico, sobre todo en las personas mayores, constituye un importante acicate. A medio plazo, esta tendencia se impondrá y más instancias se subirán a este tren. En especial, el tema de la fisioterapia clínica es un aspecto lucrativo para todas las profesiones terapéuticas, que puede alcanzar una independencia económica de la dispensación de recetas y desarrollar un método de mercado (ver artículo de Francesc Cos y Michael Lutz: “¿Cómo ganar dinero con el entrenamiento para la salud?”).


Papel del entrenador en la rehabilitación


El entrenamiento (training en inglés) significa tanto como aprendizaje (ejercitación), formación o educación. El cliente aprende (o es formado) a dedicarse intensivamente a su cuerpo. A medio plazo debe ser capaz de trabajar independientemente para optimizar su condición física. A simple vista a un extraño le podría parecer que entonces el entrenador se convierte en un mero guardián de los aparatos, responsable de ajustar las pesas o de traer las bebidas. Pero se subestimarían sus capacidades pedagógicas y, sobre todo, las psicológicas. Un buen entrenador no es sólo la persona que goza de grandes conocimientos teóricos y una amplia experiencia práctica, sino que, ante todo, es quien consigue modificar el comportamiento de sus alumnos. Se trata de, gracias a las diversas ofertas de movimiento, animar al cliente a que realice un entrenamiento de por vida. Por ello, la parte práctica de este libro (capítulo III) no se limita sólo a las formas tradicionales de entrenamiento; también incorpora métodos alternativos, como la escalada, el entrenamiento con resistencias manuales, etc., que pueden dar un nuevo impulso a los entrenadores experimentados para que amplíen creativamente sus ejercicios.


A lo largo de la creación de este libro se planteó durante mucho tiempo la cuestión de cómo integrar en una sola palabra tratamiento y condición física o fitness. Muchos expertos en el movimiento pueden identificarse con el término de “entrenador”. Por este motivo el libro no está dirigido a ninguna profesión en especial, sino a todas las personas que se dedican o se quieren dedicar al entrenamiento y a la cinesiterapia activa. El entrenador puede, por tanto, ser un profesor titulado de deportes, un profesor de gimnasia, un entrenador de la condición física, un fisioterapeuta o un naturópata. También un médico puede actuar como entrenador si examina a los pacientes y los instruye y anima a una forma de vida activa.


Como ya se dijo al principio, el mercado de los institutos de la forma física está recibiendo clientela del sector de la salud, a la que debe ofrecer calidad. En las instalaciones deportivas de ocio orientadas hacia la salud el cliente desea disponer de personal especializado capaz de, por un lado, desarrollar programas de entrenamiento individualizados y orientados a la indicación propia del cliente y, por otro, cumplir con sus necesidades. En otras palabras: los entrenadores se convierten en profesionales del sector servicios. Por lo tanto, cualquier licenciado en ciencias deportivas se verá en la obligación de formarse en el sector de la prevención y la rehabilitación, mientras que los fisioterapeutas que quieran encontrar un lugar en el mercado deben dedicarse más profundamente a temas como entrenamiento, medicina del deporte y marketing. Estas tendencias crean un punto de encuentro que contribuye a la mejor comprensión entre los diferentes grupos profesionales y ofrece a los clientes prestaciones cualitativas que no sólo adornan las paredes de los gimnasios, sino que se traducen también en beneficios reales. El hecho de que el tratamiento y la condición física estén tomando un rumbo común también debe ser reconocido por los entrenadores y fisioterapeutas con conceptos clásicos si no quieren perder el tren del mercado de la prevención. Por ello es obligatorio que se reorienten a tiempo en estas nuevas tendencias descritas.


Tampoco debemos olvidar la responsabilidad del entrenador en el deporte de alto nivel. Debido al recorte de subvenciones y a la falta de consejos profesionales, los deportistas lesionados vuelven a entrenarse antes de que haya concluido el proceso de curación de su lesión. Disponer de conocimientos fundamentados sobre la cinesiterapia activa contribuye a poder evaluar mejor las lesiones deportivas y, con ello, evitar las recidivas (recaídas). ¿En qué momento puede un jugador o un atleta volver a entrenarse o participar en su modalidad deportiva? La lectura detenida de los siguientes capítulos le permitirá responder a esta pregunta.


2.1.2. Historia de la fisioterapia activa


Fundador de la rehabilitación activa


En 1960 terapeutas manuales como los noruegos Gustavson y Evjenth se plantearon ya cuáles podrían ser las medidas para complementar un tratamiento de lesiones y evitar así la invalidez prematura de deportistas o profesionales. Entonces el sistema sanitario sólo era eficaz en sectores parciales. Muchos de los deportistas no recuperaban el rendimiento pleno después de las intervenciones quirúrgicas, pues a éstas no les seguía una fase postoperatoria de entrenamiento muscular de rehabilitación. Por ello, los expertos pasaron a eliminar las largas fases de inmovilización. Pocos días después de la operación las lesiones de los tejidos musculares, tendinosos, ligamentosos y cartilaginosos son tan importantes, que ya no es posible recuperar estos déficits en posteriores fases del tratamiento. Este problema se reconoció sobre todo en Suecia y como solución se desarrolló el tratamiento activo, que poco tiempo después también fue adoptado por fisioterapeutas alemanes.


En los años 1970 se creó una asociación de entrenadores de rehabilitación que derivaron métodos a partir de la ciencia del entrenamiento que, en la mayoría de los casos, garantizaban una recuperación completa. Con el paso de los años las experiencias adquiridas pasaron a convertirse en conceptos terapéuticos que, hasta 1983, fueron soportados económicamente por el Verband der Berufsgenossenschaften (VBG). Este modelo estaba destinado sobre todo a la rehabilitación de deportistas profesionales. Durante más de diez años se utilizó con el nombre de “tratamiento especialmente indicado” (TEI).


Los responsables de las mutuas sanitarias llegaron a la conclusión de que lo que ayuda a los deportistas a volver lo más rápidamente posible al entrenamiento también puede servir a la recuperación de la capacidad laboral de los trabajadores. De esta forma, a partir del 1 de enero de 1994 se creó la fisioterapia ambulatoria ampliada (FAA). Desde entonces, un equipo interdisciplinario formado por ortopedas, terapeutas deportivos, licenciados en ciencias de la actividad física y el deporte, fisioterapeutas, etc. se ocupa de atender de manera ambulatoria los cuadros patológicos cardiológicos y del aparato locomotor. A raíz de ello, en todo el territorio federal alemán empezaron a proliferar los centros de rehabilitación. Sin embargo, este desarrollo se ha visto frenado por la restricción de las prestaciones y la reorganización dentro de la reforma sanitaria reciente. No se autoriza la apertura de nuevos centros de FAA y se han limitado considerablemente los períodos de tiempo de las diferentes medidas de rehabilitación.


En consecuencia, en el futuro los entrenadores de los centros de fitness, salud y deportes realizarán cada vez más unas funciones que hasta la fecha habían sido del dominio de las profesiones terapéuticas. Los deportistas no tratados y los pacientes con dolores (1 de cada 3 bajas laborales antes de los 45 años se debe a problemas asociados con la espalda) costearán parcialmente el mantenimiento (prevención) o la recuperación (rehabilitación) de su salud. La responsabilidad y la conciencia del propio cuerpo están adquiriendo mayor importancia. Sin embargo, en esta jungla de ofertas comerciales y de dudosos estándares de calidad y diplomas de formación, es cada vez más difícil para las personas afectadas encontrar instalaciones adecuadas con entrenadores especializados. En el futuro el paciente que por recomendación del médico utilice los centros de fitness y bienestar (wellness) podrá exigir que los terapeutas tengan conocimientos de fisioterapia activa clínica. Únicamente si se amplía la formación especializada podrá cubrirse correctamente el gran ámbito de la rehabilitación.


Contenido y lagunas del tratamiento


La parte activa de un programa terapéutico se denomina de forma simplificada fisioterapia activa clínica (FAC) o, si nos basamos en la terapia casi exclusivamente a través del movimiento, cinesiterapia activa clínica (CAC). Aparte de las medidas de fisioterapia pasiva, como masajes, tratamiento físico, movilización articular y drenaje linfático, que antaño habían sido las aplicaciones exclusivas tras una lesión, en la actualidad se ha implantado una fisioterapia/cinesiterapia activa desde el punto de vista médico.


Contenido:




•Mantenimiento de la situación cardiovascular general (entrenamiento cardiovascular).


•Mantenimiento de la potencia de los músculos sin afectación.


•Entrenamiento para la reconstrucción de los músculos atrofiados por la inmovilización.


•Entrenamiento de la movilidad articular.


•Entrenamiento de las cadenas musculares.


•Introducción de modelos fisiológicos de movimiento y su aplicación en el desarrollo de movimientos específicos de la modalidad deportiva.





En primera instancia la estructuración, la dirección y el control de las medidas de la fisioterapia activa inmediatamente después de una lesión son responsabilidad de los terapeutas (fisioterapeutas y terapeutas deportivos). Sin embargo, las mutuas sólo costean ya las medidas globales de rehabilitación en modelos lesionales complejos. En consecuencia, por un lado debe aumentar la responsabilidad del reconvaleciente respecto a su propio cuerpo y, por otro, ha de fomentarse el apoyo por parte de entrenadores sin formación terapéutica (entrenadores de centros de fitness, salud y deportes) en el campo de los centros deportivos comerciales. Por ejemplo, en una lesión de los ligamentos cruzados de la rodilla, por regla general sólo se costean ya de 12 a 18 unidades de fisioterapia. Por tanto, con las 3-4 unidades de ejercicios necesarias por semana el tratamiento habría finalizado tras 10 semanas. No obstante, una rehabilitación completa de una rotura de ligamentos cruzados tarda, como mínimo, 6 meses. Es justamente en este nivel en el que se produce la mencionada laguna de la rehabilitación, que debe ser llenada por entrenadores especializados dirigidos por los terapeutas. En estas circunstancias, para los programas específicos de la indicación pueden aprovecharse los entrenamientos del propio equipo o las instalaciones habituales del centro. En todas las instalaciones de entrenamiento se dispone de suficientes aparatos adecuados (ver capítulo III). Asimismo, muchos de los casi 7.000 centros de fitness en Alemania han adaptado sus instalaciones a la prevención y la rehabilitación, ya que han reconocido claramente las ventajas de utilizar los períodos de entrenamiento en el centro o en el club para la rehabilitación. Por una parte, una mayor oferta de ejercicios suele garantizar una rehabilitación más rápida; por otra, el deportista vocacional no se tendrá que alejar de su ambiente habitual.


En la integración de los deportistas los entrenadores se deben ceñir estrechamente a las indicaciones de los programas de rehabilitación expuestos en el capítulo IV. Una vuelta precoz a la competición o un aumento precipitado de la carga en los ejercicios de fitness pueden echar por tierra todo el anterior trabajo de la cinesiterapia activa. Esta afirmación se demuestra en el estudio detenido de los apartados 2.2.2 y 2.2.3, en los que se plantean las bases fundamentales del trabajo práctico en la fisioterapia activa. El margen de los ejercicios prácticos se podrá establecer a partir de los conocimientos básicos del proceso autónomo de curación de las heridas y la estructura de los diferentes tipos de tejidos. En el capítulo III se presentan los métodos y el contenido de la fisioterapia activa, ofreciendo una introducción a las posibilidades de este tipo de tratamiento.


La clave del éxito de la rehabilitación reside en una carga y un movimiento controlados. Ninguna persona lesionada se ha recuperado por completo con un reposo prolongado. En la fisioterapia activa no se ponen límites a la creatividad siempre y cuando la selección, medida e intensidad de los ejercicios se establezcan en función de las fases de curación de la herida y se orienten a la eliminación del dolor.


2.2. Requisitos para la rehabilitación


2.2.1. Lesiones y fisioterapia de regeneración


Causas y cuadros patológicos


Las causas de las lesiones agudas y los síntomas cronicodegenerativos en el deporte y en el día a día son de diversa índole. En la búsqueda de la etiología, los diferentes profesionales implicados en el proceso de rehabilitación darán mayor importancia a distintos aspectos. El fisioterapeuta encontrará el origen en la disfunción de las estructuras articulares, el terapeuta deportivo lo situará en un desequilibrio muscular, mientras que el naturópata considerará como agentes etiológicos diversos aspectos psicosomáticos. ¡En un puzle también son las pequeñas piezas las que conforman el conjunto! Por ello, en el curso de un tratamiento deben aprovecharse las diferentes experiencias y opiniones para favorecer al reconvaleciente.


La fisioterapia como parte activa de la rehabilitación diferencia entre los factores dependientes y los independientes de la persona que cabe considerar como la causa de determinados modelos de lesiones.


Factores dependientes de la persona:




•Nivel de preparación física.


•Carga y entrenamiento cotidianos.


•Errores técnicos.


•Falta de base corporal.


•Deficiencias del equipamiento (ropa/zapatillas/aparatos).


•Período de competición y de trabajo.





Factores independientes de la persona:




•Condiciones del suelo o del trabajo.


•Condiciones de la luz.


•Compañeros/contrincantes/colaboradores.





En orden a recuperar la capacidad óptima de carga, se ha demostrado la eficacia del entrenamiento orientado funcionalmente a la reparación de la fuerza muscular. Esta forma especial de reparación por un lado está dirigida directamente a la zona de lesión y, por otro, tiene en cuenta la situación metabólica de todo el organismo (entrenamiento complementario de la resistencia). En este contexto, el término “funcional” no se refiere sólo a la hipertrofia de los músculos que trabajan que actúan sobre la articulación; de gran importancia son además el control articular neuromuscular (propiocepción) y la conexión entre hipertrofia local y motricidad cotidiana (coordinación inter e intramuscular).


El proceso de rehabilitación adquiere su calidad de fisioterapia activa al transferir las experiencias de la formación atlética de una persona sana a una persona lesionada, teniendo en cuenta las características de la curación de las heridas. Unas sobrecargas agudas en el entrenamiento de la musculatura o un inicio prematuro de ejercicios de carrera pueden provocar la irritación de la articulación afectada y, en consecuencia, retardar el proceso de curación. Hay que tener cuidado al cargar las partes afectadas, pero nunca demasiados precaución o miedo, ya que se inhibiría la estimulación adecuada. La consecuencia sería un entrenamiento deficitario permanente que no contribuiría a la activación de los procesos de regeneración. La medida orientativa decisiva para controlar la capacidad de carga es el dolor del lesionado. Por ello, el principio de la fisioterapia activa es que las cargas nunca deben rebasar el umbral del dolor.


Lesiones y secuelas deportivas


En el deporte de alto nivel el aparato locomotor está sometido a una carga límite constante. Muchos deportistas de ocio tienden a llegar o incluso a rebasar sus propios límites. A raíz de ello, se producen determinados cuadros lesionales en caso de estados de fatiga o durante movimientos ajenos a la propia disciplina (por ejemplo, jugar al baloncesto para el calentamiento antes de un entrenamiento de atletismo). La mayor parte de las lesiones de rodilla de un esquiador de ocio se producen en el tercer día ya que, debido a la elevada carga al principio de las vacaciones de esquí, la musculatura de extensión y flexión de las extremidades inferiores ha ido acumulando grandes cantidades de productos metabólicos de desecho. Sin la necesaria regeneración la musculatura ya no es capaz de reaccionar frente a los golpes de los esquís. El tono está inhibido, de forma que la musculatura no ofrece ya seguridad y soporte a la rodilla. Como la bota fija el pie, la rodilla es la parte más débil en la cadena del movimiento. La consecuencia es una torsión de la articulación de la rodilla en mayor o menor medida (ver capítulo IV. 4.3).


Cuando, como en este ejemplo, la rodilla se ha visto tan afectada que ya no soporta una carga deportiva ni siquiera tras una correcta rehabilitación (por ejemplo, inflamación tras una sobrecarga mínima), se habla de secuelas deportivas. Aparte de las lesiones articulares, las microlesiones recidivantes (microtraumatismos) de los músculos, tendones, ligamentos o cartílagos también pueden ser causa de secuelas irreversibles y crónicas. En el proceso de curación los desgarros de las fibras musculares que recidivan en el mismo lugar forman tejidos secundarios que tienen menor elasticidad. Estas fibras musculares sólo pueden ofrecer ya un tono reducido a las cargas excéntricas, por lo que otros grupos musculares han de compensar el déficit de tono. De esta forma se producen los denominados “desequilibrios musculares”. Con el paso del tiempo la relación tensional fisiológica se desplaza de los músculos extensores y flexores. Siguiendo con el ejemplo de la rodilla, la fuerza máxima de los músculos extensores de la pierna (cuádriceps femoral) debería tener una relación 3/2 respecto a los músculos flexores (bíceps femoral/semitendinoso/semimembranoso). Si esta relación de fuerzas se desplaza en uno u otro sentido, en determinados procesos de movimientos, como los saltos, pasos o acuclillamientos, se produce un constante desequilibrio. En esta situación no hay un tono muscular adecuado para asegurar la rodilla en todos los movimientos. En consecuencia, cuando los extensores están desarrollados desproporcionadamente, aumenta la presión sobre la rótula. Esta condición favorece la manifestación de un síndrome rotuliano agudo o una artrosis rotuliana posterior. En consecuencia, desde el punto de vista preventivo los ejercicios de regeneración no sólo deben centrarse en los extensores olvidando los flexores, o viceversa. No se ha de modificar drásticamente la relación de fuerzas entre extensores y flexores. Por ejemplo, tras una intervención en los ligamentos cruzados se produce una atrofia considerable de los músculos extensores. Por el contrario, los músculos flexores apenas sufren pérdida de masa muscular, por lo que tienden a un acortamiento. Esto no significa automáticamente que en el entrenamiento de regeneración haya que obviar la musculatura de flexión de la rodilla, sino que ha de establecerse una relación mixta de intensidad y medida correcta entre los músculos atrofiados y los antagonistas.


Factores de sobrecarga


Un concepto terapéutico correcto debe incorporar siempre el análisis de aquellos modelos de movimiento que el reconvaleciente quiera volver a ejercitar después de su lesión. En este nivel, sobre todo en el deporte de elite, es de suma importancia la colaboración entre el entrenador de rehabilitación y el entrenador especializado. Hay que analizar los desarrollos de los movimientos que se repiten frecuentemente y, en su conjunto, transformarlos en ejercicios de cinesiterapia activa. La cuestión es averiguar qué grupos muscu lares actúan juntos en una cadena, qué músculos generan el tono muscular excéntrico y cuáles el concéntrico. Así pues, la fisioterapia debe preparar la musculatura para los desarrollos de los movimientos dominantes. En esta fase un entrenamiento de la fuerza muscular aislada sería contraproducente, ya que no establecería ninguna relación con los modelos de movimiento funcional. Otra cosa sería si el entrenador deseara verificar a través de estímulos excéntricos en qué medida reaccionan las estructuras tisulares dañadas a unos picos elevados de sobrecarga. Cuando ya no se presenten molestias, cabe suponer una capacidad competitiva ilimitada.


Los siguientes factores pueden ser responsables de secuelas deportivas:




•Nivel general de forma física deficitario.


•Desequilibrios entre músculos agonistas y antagonistas.


•Déficit de la técnica de la modalidad deportiva específica.


•Cumplimiento insuficiente del calentamiento y el enfriamiento.


•Sobrecarga permanente de la capacidad de coordinación en situaciones de fatiga.


•Falta de un programa de rendimiento a lo largo del año.


•Errores en la alimentación.


•Deficiencias en las características de amortiguación de las zapatillas.





Pueden darse las manifestaciones de sobrecarga siguientes:


Músculos:




•Desgarros.


•Rotura de fibras.


•Rotura fascicular.


•Miogelosis.


•Osificación (miositis osificante).





Articulaciones:




•Dolores.


•Irritaciones.


•Formación de edemas.





Otras estructuras:




•Irritaciones, adherencias y derrames en la cápsula articular.


•Inestabilidad de los ligamentos.


•Tendinosis (dolor en el punto de inserción tendinosa), inflamación de la vaina tendinosa.


•Alteraciones artrósicas del tejido cartilaginoso.





Los entrenadores responsables de la reintegración de los deportistas en el día a día del entrenamiento siempre han de estar informados sobre la estabilidad actual de carga de la articulación afectada. Sobre todo, han de saber en qué movimientos el deportista sigue presentando déficit de fuerza y coordinación o frente a qué ejercicios sigue reaccionando con dolor. Antes, durante y después de cada programa de ejercicios debe controlarse la hinchazón y el calentamiento de las articulaciones afectadas. Si hay indicios de que la articulación afectada reacciona con irritación o inflamación, el entrenador especializado debe consultar siempre con el fisioterapeuta de rehabilitación. En el momento en el que se presentan dolores, se ve afectado el soporte muscular de la articulación ya que el músculo reduce su nivel de tono. Este mecanismo propio del organismo protege la articulación de posteriores afectaciones. En ese momento la articulación sólo queda asegurada de forma pasiva a través de los ligamentos.


2.2.2. Conocimientos básicos de los tipos de tejido


Bases del entrenamiento de regeneración


Las siguientes exposiciones van más allá de lo que habitualmente precisan muchos entrenadores en su trabajo cotidiano. Por el contrario, para el trabajo del fisioterapeuta es fundamental disponer de amplios conocimientos sobre los diferentes tipos tisulares del organismo y los procesos de curación de las heridas. Los entrenadores que trabajan en centros de fitness, salud y deportes también deben estar familiarizados con estos temas, ya que para entender el programa de una rehabilitación completa es absolutamente necesario tener nociones básicas sobre la reacción de los diferentes tipos de tejidos frente a la sobrecarga, así como sobre los procesos autónomos de curación de las heridas. Los entrenadores que han estudiado los procesos naturales de reparación del organismo humano están capacitados para, por un lado, evaluar críticamente todo el abanico de la oferta terapéutica y, por otro, efectuar una fisioterapia activa innovadora, creativa y vivaz, tal como se ha conseguido, por ejemplo, con el tratamiento con ejercicios de escalada (ver capítulo III. 3.2.2).


Regeneración y función del tejido muscular


Los músculos, con su capacidad de contracción, constituyen los elementos activos del aparato locomotor y, por tanto, el órgano ejecutor del trabajo corporal de cualquier tipo. El denominado “músculo esquelético” consiste en fibras musculares estriadas. Varias de estas fibras en conjunto conforman un “fascículo muscular”; varios fascículos, un “cordón muscular”, y varios cordones, la “unidad funcional muscular”. Una fibra muscular se compone de miofibrillas y sarcoplasma. El sarcoplasma, un líquido rico en sales y proteínas, sirve para el aporte nutriente de las fibrillas y contiene principalmente mitocondrias, glucógeno y mioglobina. Las mitocondrias son las organelas celulares responsables de la obtención de energía aeróbica (bajo la influencia del oxígeno), mientras que el glucógeno y la mioglobina actúan como almacenes de oxígeno. Por su parte, las miofibrillas son filamentos proteicos dispuestos paralelamente entre sí que consisten en el complejo proteico actina-miosina. Los filamentos de actina y miosina se rodean mutuamente, por lo que pueden deslizarse unos sobre otros. De esta forma, las fibras musculares se pueden contraer y estirar sin que se altere la longitud de sus filamentos. Cuando se produce un desplazamiento longitudinal de una fibra muscular, los filamentos de actina y miosina se deslizan unos sobre otros (Huxley/Simmons, 1997).




NOTA: Cuando se produce la contracción muscular, los filamentos de actina se introducen en los espacios entre los filamentos de miosina; cuando se estira el músculo salen fuera de dichos espacios.





[image: ]


Figura 2. El músculo y sus elementos estructurales más pequeños


Huxley/Simmons (1971) explicaron este proceso con la teoría de los filamentos deslizantes, según la cual entre los filamentos existe el denominado “ciclo de estiramiento-acortamiento”. El filamento de actina está compuesto por moléculas proteicas esféricas dispuestas en una doble espiral. Por el contrario, el filamento de miosina consiste en un segmento de cabeza, cuello y tronco, similar a la estructura de una raqueta de tenis. Las cabezas de miosina se conectan con los filamentos de actina y forman los denominados “puentes cruzados”. Cuando se consume energía, las cabezas de miosina se sitúan alrededor de las zonas de contacto de actina en un ángulo de 45°, con lo que se produce el desarrollo de la tensión en el cuello extensible de la miosina. Tras sólo de 10 a 100 ms estos puentes cruzados se rompen. Para volver a generar otro movimiento de deslizamiento, debe reproducirse varias veces este ciclo de estiramientoacortamiento. En función del tipo muscular y de la carga incidente, las cabezas de miosina pueden recorrer de 5 a 50 de estos ciclos en cada contracción muscular.


La contracción muscular completa sólo se produce cuando llega un impulso nervioso suficientemente fuerte a la fibra muscular. La rapidez de la contracción muscular y la medida del acortamiento dependen, por un lado, de la frecuencia de los estímulos y, por otro, de la duración de la estimulación por parte de los impulsos nerviosos. Varias fibras musculares están inervadas por una motoneurona que posee ramificaciones a modo de tentáculos de pulpo que se insertan en diferentes fibras musculares. Gracias a ello pueden activarse sincrónicamente varias fibras musculares. Esta zona dentro de un músculo inervada por una sola neurona se denomina “unidad motriz”. Las unidades motrices determinan básicamente el grado de la coordinación de los movimientos:




•Músculos que tienen movimientos finamente graduados y con una escasa potencia poseen un número relativamente elevado de unidades motrices pequeñas (de 5 a 15 fibras por músculo).


•Músculos que tienen movimientos groseros y de gran potencia poseen un número escaso de unidades motrices grandes (de 100 a 2.000 fibras por músculo).





Los cambios de la longitud y el tono musculares son registrados por los “husos musculares”. Se trata de receptores que son sensores incorporados en el músculo que, hasta un cierto grado, pueden regular el tono. Envían la información al sistema nervioso central (SNC). Cuando un músculo se estira, aumenta la actividad de estos sensores musculares que mandan la información al SNC. Por su parte, el SNC envía órdenes al músculo para anta-gonizar el estiramiento con el correspondiente acortamiento muscular (contracción). Este proceso se denomina “reflejo de estiramiento”.




NOTA: El reflejo de estiramiento tiene una influencia directa en los ejercicios de movilidad. Un estiramiento demasiado rápido (p. ej., balanceo) desencadena el reflejo de estiramiento (muy controvertido en la ciencia) y, en consecuencia, una reacción antagónica. Esto está relacionado con la contracción protectora del músculo. Los deportistas de ocio sin experiencia y los que empiezan a entrenar suelen antagonizar activamente incluso en estiramientos lentos y pasivos. Es necesario que aprendan a reducir el nivel de excitación y tensión (p. ej., con las correspondientes técnicas de relajación). Sólo puede conseguirse una prolongación muscular permanente mediante fases prolongadas de estiramientos (> 1 min) que han de repetirse frecuentemente (mejor a diario) (comp. v. Wingerden, 1998).
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