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 Prefacio

El Manual NSCA. Fundamentos del entrenamiento personal
 es el libro más completo y acreditado sobre la teoría y la práctica del entrenamiento personal. Como lo fue la primera edición, esta segunda edición también constituirá el principal medio de consulta de aquellas personas que se estén preparando para el examen de certificación NSCA-CPT (NSCA-Certified Personal Trainer
 ).

Este libro cuenta con un elenco de autores que son profesores universitarios, investigadores, entrenadores personales, fisioterapeutas y nutricionistas, presenta información de vanguardia respecto a aspectos prácticos del entrenamiento personal y proporciona principios científicos que orientan esta práctica.

El manual se ha diseñado para abordar los conocimientos, las destrezas y las capacidades exigidas a un entrenador personal a través de trece áreas de contenido presentadas en las siguientes seis secciones:


■
 Parte I:
 Ciencias de la actividad física
 . La primera parte del libro contiene información fundamental sobre anatomía, fisiología, bioenergética, biomecánica, adaptaciones al entrenamiento, psicología del deporte, motivación y establecimiento de objetivos, y recomendaciones generales sobre nutrición.


■
 Parte II:
 Consulta y evaluación iniciales
 . Esta sección incluye pautas detalladas sobre la evaluación del cliente, la selección y administración de las pruebas para evaluar su condición física y la interpretación de los resultados atendiendo a datos normativos y descriptivos.


■
 Parte III:
 Técnica de los ejercicios
 . Los capítulos de esta parte del libro describen la técnica correcta de ejecución de los ejercicios y proporcionan enfoques instructivos para la realización de ejercicios de flexibilidad, actividades cardiovasculares y ejercicios de fuerza con pesas libres, máquinas y el peso corporal. Además, se identifican músculos entrenados y errores habituales en la ejecución.


■
 Parte IV:
 Diseño de programas
 . Esta sección se centra en el complejo proceso del diseño de programas de entrenamiento de fuerza, aeróbico, pliométrico y de velocidad, que sean seguros, eficaces y específicos.


■
 Parte V:
 Clientes con necesidades específicas
 . Esta parte del libro describe varios tipos de clientes que tienen necesidades y limitaciones especiales (por ejemplo, preadolescentes, mujeres embarazadas, personas mayores o deportistas) o enfermedades (por ejemplo, obesidad, hiperlipidemia, diabetes, hipertensión, lumbalgia, cardiopatía o epilepsia). En esta sección se detallan maneras de modificar un programa de ejercicio, de identificar contraindicaciones en cuanto a la práctica de ejercicio, y de saber cuándo, cómo y a quién derivar a un cliente con un trastorno que esté más allá del ámbito de actuación del entrenador personal.


■
 Parte VI:
 Aspectos legales y de seguridad
 . La última sección del libro proporciona pautas y recomendaciones sobre el diseño y la distribución de instalaciones de fitness
 tanto comerciales como en una casa, sobre el mantenimiento básico del equipo para la práctica de ejercicio y sobre cuestiones legales importantes que un entrenador personal debería conocer y tener en cuenta.

Este manual tiene características y elementos que los entrenadores personales encontrarán útiles:


■
 Más de 220 fotografías a todo color que ilustran claramente y describen de forma precisa la técnica de ejecución correcta de los ejercicios.


■
 Objetivos y puntos clave de cada capítulo.


■
 Cuadros con explicaciones y aplicaciones prácticas.


■
 Protocolos y valores normativos para la evaluación de los clientes.


■
 Más de 120 preguntas que pueden servir para preparar el examen de certificación NSCA-CPT.


■
 Un glosario completo de términos y conceptos utilizados frecuentemente y que aparecen en negrita en el texto.

El Manual NSCA. Fundamentos del entrenamiento personal
 es la obra de referencia más completa de que disponen los entrenadores personales y otros profesionales del fitness
 . Como herramienta para preparar el examen de certificación NSCA-CPT, no tiene parangón en cuanto a alcance y relevancia.


 Actualizaciones de la segunda edición

La segunda edición del Manual NSCA. Fundamentos del entrenamiento personal
 actualiza y amplía la información presentada en la primera edición. Se han puesto todos los medios disponibles para incluir la información científica y práctica más reciente. Las actualizaciones de esta edición incluyen:


■
 Incorporación de los últimos estudios de todos los ámbitos de las ciencias de la actividad física.


■
 Preguntas nuevas y revisadas en cada capítulo para ayudar a los lectores a preparar el examen NSCA-CPT.


■
 Información actualizada respecto a la estructura y la función de los sistemas muscular, esquelético, cardiorrespiratorio y otros (capítulos 1
 y 2
 ).


■
 Figuras y tablas nuevas y revisadas a lo largo de todo el libro.


■
 Información ampliada y actualizada respecto a la nutrición correcta de los clientes (capítulo 7
 ).


■
 Información actualizada respecto a la evaluación del estado de salud del cliente y la realización pruebas, basada en las últimas recomendaciones y pautas de destacadas organizaciones (capítulos 9
 , 10
 y 11
 ).


■
 Capítulos revisados o escritos de nuevo sobre la prescripción de ejercicio y la técnica de ejecución en lo que respecta al entrenamiento de flexibilidad, fuerza, resistencia aeróbica y entrenamiento pliométrico y de la velocidad (capítulos 12
 a 17
 ).


■
 Un capítulo escrito de nuevo sobre el diseño de programas de entrenamiento de fuerza que proporciona la información más actual sobre la aplicación de la periodización del entrenamiento (capítulo 15
 ).


■
 Información revisada, ampliada y actualizada respecto a la aplicación de principios de nutrición para clientes con problemas metabólicos (capítulo 19
 ), así como sobre lesiones, rehabilitación y clientes con trastornos cardiovasculares, respiratorios y ortopédicos (capítulos 20
 y 21
 ).


■
 Nuevas pautas y recomendaciones para determinar las cargas de entrenamiento en el caso de clientes deportistas (capítulo 23
 ).


Recursos para el profesor


Además del contenido actualizado, esta edición cuenta con nuevos recursos para el profesor (en inglés) disponibles en línea en la página 
www.humankinetics.com/NSCAsEssentialsofPersonalTraining

 :


■
 Instructor guide.
 La guía del profesor, escrita por Brad Schoenfeld, contiene resúmenes de los capítulos, ejemplos de guiones de clases, ideas para deberes, actividades de laboratorio y proyectos de clase, ideas para temas de redacciones o debates, sugerencias de lecturas adicionales (incluidas páginas web) y consejos de presentación de los conceptos más importantes.


■
 Image bank.
 Se trata de un completo recurso que proporciona al profesor figuras, tablas y fotografías del manual para incorporarlas en las clases y las presentaciones.

Tanto si se utiliza para aprender los conceptos fundamentales del entrenamiento personal, para preparar un examen de certificación o como obra de referencia por parte de los profesionales, este manual ayudará a sus lectores a conocer y entender mejor cómo desarrollar y administrar programas de entrenamiento personal seguros y eficaces.
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PARTE I





Ciencias de la actividad física






 1


Estructura y función de los sistemas muscular, nervioso y esquelético

Jared W. Coburn y Moh H. Malek


Al finalizar este capítulo, el lector podrá:



■

 Describir la estructura y la función del músculo esquelético.



■

 Enumerar y explicar los pasos de la teoría de los filamentos deslizantes de la contracción muscular.



■

 Explicar el concepto de tipos de fibras musculares y cómo afectan a la realización de la actividad física.



■

 Describir la estructura y la función del sistema nervioso en cuanto al control del músculo esquelético.



■

 Explicar el papel del ejercicio en la salud ósea, así como la función de los tendones y los ligamentos en la actividad física.






La actividad


 física se produce gracias al trabajo conjunto y coordinado de los sistemas muscular, nervioso y esquelético. El sistema nervioso es el responsable de iniciar y modificar la activación de los músculos, que producen movimiento generando fuerzas que permiten la rotación de los huesos alrededor de las articulaciones. Este capítulo estudia la estructura y la función básicas de cada uno de estos sistemas en lo que respecta a la práctica del entrenamiento personal.


El sistema muscular


Los músculos generan fuerza
 cuando son activados. Esto es lo que se conoce como contracción muscular
 o acción muscular
 . De los tres tipos de músculos que existen (liso, cardíaco y esquelético), es este último el que se une a los huesos y hace que estos roten alrededor de las articulaciones. Esta función de los músculos esqueléticos es la que nos permite correr, saltar y levantar o lanzar objetos. La función del múscu lo viene dada por su estructura.


■
 Anatomía macroscópica del músculo esquelético

El sistema de los músculos esqueléticos está ilustrado en la figura 1.1
 . Todo músculo esquelético (el deltoides, el pectoral mayor o el gastrocnemio, por ejemplo) está recubierto por una capa de tejido conectivo conocida como epimisio
 y dividido en haces de fibras musculares
 . Cada uno de estos haces se llama fascículo
 y está recubierto por una capa de 
 tejido conectivo llamada perimisio
 . En el interior de un fascículo, cada fibra muscular está envuelta y separada de las fibras adyacentes por una capa de tejido conectivo conocida como endomisio
 . El conjunto de estas capas de tejido conectivo ayuda a transmitir al hueso la fuerza de la contracción muscular mediante una tercera estructura de tejido conectivo: el tendón. La figura 1.2
 ilustra estas estructuras de tejido conectivo y su relación con el músculo.

[image: ]



FIGURA 1.1
 Vista anterior (
A

 ) y posterior (
B

 ) de la musculatura de un varón adulto.

Reproducida con autorización de NSCA 2008.


■
 Anatomía microscópica del músculo esquelético

Cada fibra muscular es una célula y, como tal, cuenta con muchos de los componentes estructurales que habitualmente encontramos en el resto de células (figura 1.3
 ). Cada fibra muscular está rodeada por una membrana plasmática conocida como sarcolema
 , que envuelve el contenido de la célula, regula el paso de materiales como la glucosa hacia 
 el interior y el exterior de la célula, y recibe y transmite estímulos en forma de impulsos eléctricos o potenciales de acción
 . Las células del músculo esquelético son multinucleadas, lo que significa que poseen más de un núcleo (como resultado de la fusión embrionaria de células de un solo núcleo durante el desarrollo). Los núcleos contienen el material genético de la célula, o ADN, y son responsables de iniciar los procesos relacionados con las adaptaciones al ejercicio, como el aumento del tamaño de la célula muscular (o hipertrofia). En los capítulos 5
 y 6
 se tratan, respectivamente, las adaptaciones al entrenamiento de fuerza y al entrenamiento de resistencia aeróbica.
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FIGURA 1.2
 Estructura macroscópica del músculo esquelético. El músculo en su totalidad, los fascículos y cada una de las fibras musculares están recubiertos por tejido conectivo: epimisio, perimisio y endomisio, respectivamente.

Reproducida con autorización de NSCA 2008.
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FIGURA 1.3
 Anatomía de una fibra muscular.

Reproducida con autorización de NSCA 2008.

Dentro de los límites del sarcolema, pero fuera de los núcleos, se halla el citoplasma de la célula muscular, conocido como sarcoplasma
 . Esta solución acuosa contiene las fuentes de energía de la célula: trifosfato de adenosina (ATP) (única fuente de energía directa en la realización de las contracciones musculares), fosfocreatina, glucógeno y partículas de grasa. Suspendidos en el sarcoplasma encontramos también orgánulos como las mitocondrias
 , que son de suma importancia para el desarrollo del ejercicio aeróbico porque en ellas se realiza la producción aeróbica de ATP dentro de la célula, o el retículo sarcoplásmico
 , también importante, que almacena calcio y regula el proceso de contracción muscular modificando la concentración de calcio intracelular. En concreto, el retículo sarcoplásmico libera calcio dentro del sarcoplasma cuando un potencial de acción pasa al interior de la célula a través de unas estructuras llamadas túbulos transversales
 o túbulos T
 . Los túbulos T son canales que parten de orificios en el sarcolema de la célula muscular.


Una fibra muscular es una célula que está especializada en contraerse y generar fuerza (tensión).




Miofibrilla


Las células musculares contienen unas estructuras de proteínas en forma de columna que se disponen paralelamente a lo largo de toda la fibra muscular. Estas estructuras se conocen 
 como miofibrillas
 (figura 1.4
 ). Cada miofibrilla es un haz de miofilamentos
 , que consisten principalmente en filamentos de miosina
 (gruesos) y actina
 (delgados). Los filamentos de miosina y actina adoptan una disposición regular a lo largo de toda la miofibrilla, dándole una apariencia estriada.
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FIGURA 1.4
 Disposición estructural de los filamentos de actina y miosina dentro de la sarcómera, la unidad funcional del músculo esquelético.

Reproducida con autorización de NSCA 2008.

Los filamentos de miosina se forman a partir de la asociación de moléculas de miosina. Cada molécula de miosina consiste en una cabeza, un cuello y una cola. La cabeza es capaz de anclarse al filamento de actina y tirar de él. La energía que se desprende de la hidrólisis, o rotura, del ATP 
 se utiliza para generar la descarga eléctrica, un paso importante en el proceso de activación del músculo. La región del cuello conecta la cabeza con la cola. La zona central del filamento de miosina tiene una disposición de cola con cola, de manera que las cabezas sobresalen hacia fuera desde los extremos del filamento (figura 1.4
 ). Para mantener la posición del filamento de miosina en relación con la actina actúa una proteína llamada titina.

Cada filamento de actina está formado por proteínas globulares independientes, o actina G (figura 1.4
 ). Cada actina G tiene una zona de unión donde se ancla la cabeza de una miosina. Las estructuras de actina G se unen en haces de filamentos, o actina F. Asociadas al filamento de actina hay otras dos estructuras de proteínas: la tropomiosina
 y la troponina
 , consideradas conjuntamente proteínas reguladoras, pues regulan la interacción entre la miosina y la actina (las proteínas contráctiles). La tropomiosina es una proteína en forma de tubo que abarca la longitud de siete proteínas de actina G a lo largo de todo el filamento de actina. Cuando la célula muscular está en reposo, la tropomiosina descansa sobre las zonas de unión de la miosina a la actina. Cada extremo de un filamento de tropomiosina se une a la troponina. Cuando la troponina se une al calcio, la tropomiosina se aparta de las zonas de unión de la miosina a la actina, lo que permite a la cabeza de miosina unirse a la actina y tirar de ella, un paso crucial en el proceso de activación del músculo. La nebulina es una proteína que actúa para asegurar la longitud correcta de los filamentos de actina.


Sarcómera


La sarcómera
 es la unidad contráctil básica del músculo (figura 1.4
 ). Se extiende desde una línea Z a la línea Z adyacente. La banda A, determinada por la anchura de un filamento de miosina, es la que proporciona la estriación oscura del músculo esquelético. Los filamentos de actina están anclados en un extremo de la línea Z y se extienden hacia dentro, hacia el centro de la sarcómera. El área de la banda A que contiene miosina, pero no actina, es la zona H. En el centro de la zona H hay una línea oscura llamada línea M
 , que ayuda a alinear los filamentos de miosina adyacentes. La banda I abarca la distancia entre los extremos de los filamentos de miosina adyacentes. Por lo tanto, cada banda I descansa parcialmente en cada una de las dos sarcómeras. Las bandas I son menos densas que las bandas A, por lo que son las responsables de dar al músculo esquelético su estriación clara.


La unidad funcional y contráctil básica del músculo esquelético es la sarcómera.




Unión neuromuscular


Para poder contraerse, las fibras musculares deben recibir normalmente un estímulo del sistema nervioso. Esta comunicación entre los sistemas nervioso y muscular se produce en una región especializada conocida como unión neuromuscular
 (figura 1.5
 A). Cada fibra muscular tiene una única unión neuromuscular, situada aproximadamente en el centro de la célula. Las estructuras que encontramos en la unión neuromuscular son el terminal del axón de la neurona, la placa motora
 , que es una región especializada de la membrana de la célula muscular, y el espacio entre el terminal del axón y la placa motora, conocido como espacio sináptico
 o hendidura sináptica
 .


■
 Teoría de los filamentos deslizantes

Aunque los detalles exactos de la teoría de los filamentos deslizantes aún se están concretando, sigue siendo la teoría de la contracción muscular que se acepta más generalmente (9). Esta teoría afirma que un músculo se acorta o se alarga cuando los filamentos (de actina y miosina) se deslizan entre sí, sin cambiar su propia longitud. Los pasos siguientes detallan los acontecimientos que se producen durante la contracción muscular:



1.

 Un potencial de acción pasa a lo largo de una neurona, lo que produce una liberación de un neurotransmisor excitador, la acetilcolina (ACh), en la unión neuromuscular. Cuando la neurona está en reposo, la acetilcolina se almacena en el terminal del axón de la neurona, dentro de unas estructuras llamadas vesículas sinápticas
 . El potencial de acción hace que la acetilcolina almacenada se libere en el espacio sináptico, entre el terminal del axón de la neurona y la fibra muscular.



2.

 La acetilcolina se desplaza a través del espacio sináptico y se une a los receptores de acetilcolina de la placa motora de la fibra muscular (figura 1.5
 A).



3.

 Esto hace que se genere un potencial de acción a lo largo del sarcolema de la fibra muscular. Este potencial de acción viaja hacia el interior de la fibra muscular a través de los túbulos T. El descenso del potencial de acción por los túbulos T desencadena la liberación de calcio almacenado en el retículo sarcoplásmico (figura 1.5
 B).



4.

 Una vez liberado en el sarcoplasma, el calcio se desplaza hacia las moléculas de troponina, situadas a lo largo de los filamentos de actina, y se une a ellas (figura 1.5
 C).



5.

 La unión del calcio a la troponina provoca un cambio estructural en la forma de esta. Como la tropomiosina está unida a la troponina, esta última la desplaza, de manera que las zonas de unión a la actina quedan expuestas a la cabeza de miosina.



6.

 Cuando el músculo está en un estado de reposo, la cabeza de miosina está en realidad «energizada», es decir, almacena la energía liberada de la descomposición de ATP en difosfato de adenosina (ADP) y fosfato inorgánico (Pi
 ). Cuando las zonas de unión a la actina quedan expuestas a la cabeza de miosina, esta es capaz de unírsele, formando un puente cruzado, e intenta tirar del filamento de actina hacia el centro de la sarcómera. El éxito a la hora de 
 tirar del filamento de actina y, por lo tanto, de acortar el músculo depende, por un lado, de la cantidad de fuerza generada por los puentes cruzados que tiran y, por otro, de la fuerza externa que se opone a los puentes cruzados.
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FIGURA 1.5
 Secuencia de acontecimientos que conducen a la activación del músculo. 
A

 ) Liberación de acetilcolina (ACh) en la unión neuromuscular. 
B

 ) Liberación de calcio (Ca2+
 ) del retículo sarcoplásmico, provocada por la propagación del descenso de un potencial de acción por los túbulos T. 
C

 ) Unión del Ca2+
 a la troponina, que hace que la tropomiosina se desplace fuera de las zonas de unión de la actina, lo que permite la formación de puentes cruzados entre la miosina y la actina y que se inicie el proceso de la generación de fuerza.

Reproducida con autorización de Wilmore, Costill y Kenney 2008.



7.

 Tras tirar del filamento de actina, la cabeza de miosina se queda en un estado de energía bajo. Para provocar su separación del filamento de actina, así como para energizar la cabeza, debe adherírsele una nueva molécula de 
 ATP. Cuando esto ocurre, la cabeza de miosina se separa de la actina, y la enzima trifosfatasa de adenosina (ATPasa)
 de la miosina provoca la rotura de la molécula de ATP.

Esto energiza de nuevo la cabeza de miosina. Si las zonas de unión a la actina aún están expuestas, la cabeza de miosina puede formar de nuevo un puente cruzado con la actina y volver a intentar tirar de ella hacia el centro de la sarcómera. Este proceso continuará siempre y cuando la neurona motora de la fibra muscular la estimule a contraerse.


Según la teoría de los filamentos deslizantes, un músculo se acorta o se alarga porque los filamentos de actina y de miosina se deslizan entre sí, sin cambiar su propia longitud.




■
 Tipos de contracciones musculares

Es importante entender que las fibras musculares, al ser estimuladas, siempre tratan de acortarse. Es decir, que los puentes cruzados siempre intentan tirar de la actina hacia el centro de la sarcómera, lo que provocaría el acortamiento de la sarcómera y, por consiguiente, el del músculo. Sin embargo, lo normal es que los músculos se contraigan contra algún tipo de resistencia externa, como una barra o una mancuerna, que esté actuando en contra de la fuerza del músculo. Si la cantidad de fuerza producida por el músculo es mayor que la resistencia externa que actúa en dirección opuesta, se producirá una contracción muscular concéntrica
 .

Durante una contracción muscular concéntrica, se vence la resistencia y el músculo se acorta. Si la cantidad de fuerza producida por el músculo es menor que la resistencia externa que se opone a ella, el músculo se alargará aunque intente acortarse. Esta contracción muscular de alargamiento se conoce como contracción muscular excéntrica
 . Por último, si la fuerza del músculo es igual a la de la resistencia externa, y opuesta a ella, se produce una contracción muscular isométrica (estática)
 . En este caso, el músculo ni se acorta ni se alarga, sino que mantiene la misma longitud.

Durante la ejecución de ejercicios de entrenamiento de fuerza, la persona que se está entrenando tiene la sensación de que la fase concéntrica es más difícil que la fase excéntrica. Por ejemplo, durante la ejecución del press
 de banca, es más difícil elevar la barra desde el pecho (contracciones concéntricas del pectoral mayor, el deltoides anterior y el tríceps braquial) que bajarla hacia el pecho (contracciones excéntricas de los mismos músculos). Este hecho lleva a veces a pensar, equivocadamente, que la fase excéntrica es menos importante que la fase concéntrica. Existen pruebas (3, 8) de que, para maximizar los beneficios del entrenamiento de fuerza, es importante hacer hincapié tanto en la fase concéntrica como en la excéntrica.


■
 Dolor muscular de aparición tardía (DMAT) y contracciones musculares excéntricas

No es extraño experimentar dolor y malestar muscular entre 24 y 48 h después de empezar un programa de actividad física o de realizar ejercicios nuevos. Aunque inicialmente se pensaba que este dolor muscular de aparición tardía (DMAT) era la consecuencia de la acumulación de ácido láctico, investigaciones recientes sugieren que es posible que se produzca por una combinación de daño en los tejidos muscular y conectivo, seguido de una reacción inflamatoria que activa los receptores del dolor (2). Este daño está causado principalmente por contracciones musculares excéntricas y por microdesgarros en los tejidos muscular y conectivo a consecuencia de dichas contracciones. El dolor resultante puede durar unos días, en los que la amplitud de movimiento y la capacidad de producir fuerza rápidamente se ven reducidas (2, 13). Aunque las estrategias habituales para combatir el dolor y el descenso de rendimiento derivados del DMAT son los complementos alimenticios, los masajes, el hielo y los ultrasonidos (1, 2), parece ser que la mejor manera de disminuir el dolor asociado al DMAT puede ser el propio ejercicio, aunque sus efectos analgésicos son temporales (2).


■
 Tipos de fibras musculares

Aunque todas las fibras musculares están diseñadas para contraerse y producir fuerza, no todas ellas son iguales en lo que respecta a su capacidad contráctil y a sus características fisiológicas básicas. Por ejemplo, fibras musculares de un mismo músculo pueden diferir en la fuerza que producen, en el tiempo que tardan en alcanzar su fuerza máxima, en su preferencia por el metabolismo aeróbico o anaeróbico y en su fatigabilidad. Esto ha llevado a una clasificación de las fibras musculares por «tipos» basados en distintas características importantes.

Para determinar el tipo de fibra muscular se debe llevar a cabo una biopsia muscular, técnica que conlleva la extracción de una pequeña cantidad de músculo mediante la inserción de una aguja de biopsia muscular a través de una incisión en el músculo. Después de la extracción del tejido muscular, este puede ser congelado rápidamente y procesado más adelante. Como pueden llevarse a cabo muchos tipos de análisis, la determinación de las propiedades bioquímicas y contráctiles de las fibras musculares puede tener una enorme importancia práctica para los entrenadores personales.

Una propiedad bioquímica de las fibras musculares es la capacidad de producir ATP de manera aeróbica, característica llamada capacidad oxidativa
 , puesto que el oxígeno es necesario para el metabolismo aeróbico. Las fibras que tienen mitocondrias grandes y numerosas, y que están envueltas por una abundante provisión de capilares para transportar sangre y oxígeno, se consideran fibras oxidativas. Estas fibras poseen además una gran cantidad de mioglobina
 , que transporta el oxígeno de la membrana de la célula muscular a la mitocondria, lo que aumenta la capacidad 
 aeróbica y disminuye la dependencia de la producción anaeróbica de ATP.

Como se ha explicado con anterioridad, la enzima ATPasa de la miosina es responsable de la rotura de ATP y, por lo tanto, de hacer que haya energía disponible para la contracción muscular. Existen varias formas de esta enzima, que se diferencian entre sí en la velocidad a la que dividen el ATP. Así, las fibras que disponen de una forma de ATPasa de alta actividad tienen un índice de acortamiento alto (debido a la rápida disponibilidad de energía procedente del ATP para apoyar el proceso de contracción muscular), mientras que en el caso de fibras que cuentan con ATPasa de baja actividad ocurre lo contrario. El hecho de que el tipo de ATPasa afecte a la velocidad máxima de acortamiento de una fibra muscular nos proporciona un vínculo entre las características bioquímicas (tipo de ATPasa) y las contráctiles (velocidad de acortamiento) del músculo.

Además de la velocidad máxima de acortamiento, otras dos características contráctiles del músculo son la producción de fuerza máxima y la eficacia de las fibras. Por ejemplo, las fibras pueden diferenciarse en la cantidad de fuerza que producen en relación con su tamaño (área de sección transversal), lo que se conoce como tensión específica
 . Las fibras también pueden describirse según su eficacia: con un mismo gasto de ATP, una fibra eficaz es capaz de producir más trabajo.

Las diferencias en las propiedades bioquímicas y contráctiles de las fibras musculares han llevado a los fisiólogos a clasificarlas en tipos. Por lo general se coincide en afirmar la existencia de un tipo de fibra lenta y dos tipos de fibras rápidas. Las fibras lentas se denominan indistintamente fibras de tipo I
 , fibras oxidativas lentas
 o fibras de contracción lenta
 . Como puede deducirse de su nombre, estas fibras tienen una alta capacidad oxidativa y son resistentes a la fatiga, pero se contraen y se relajan lentamente. Los dos tipos de fibras rápidas se conocen como fibras de tipo IIa
 o fibras glucolíticas oxidativas rápidas
 , y fibras de tipo IIx
 o fibras glucolíticas rápidas
 . Se trata de fibras grandes y fuertes con una capacidad de moderada a alta para el metabolismo anaeróbico. La principal distinción entre ambas es que las fibras glucolíticas oxidativas rápidas tienen una capacidad oxidativa y una capacidad anaeróbica moderadas, lo que les da cierta resistencia a la fatiga, mientras que las fibras glucolíticas rápidas son puramente anaeróbicas y altamente fatigables.

A pesar de ello, debería tenerse en cuenta que esas características por las cuales se clasifican las fibras en tipos, más que categorías diferenciadas, son parte de un proceso continuo. Por ejemplo, ¿en qué punto una fibra tiene las mitocondrias suficientes para ser clasificada como una fibra oxidativa? Desde un punto de vista práctico, las fibras musculares se adaptan al estrés fisiológico al que son sometidas. Por ejemplo, tanto las fibras de tipo I como las de tipo II aumentan de tamaño en respuesta a un entrenamiento de fuerza regular. En los capítulos 5
 y 6
 se tratan, respectivamente, las adaptaciones al entrenamiento de fuerza y al de resistencia aeróbica.


El sistema nervioso


Mientras que los músculos esqueléticos producen la fuerza que nos permite movernos y practicar ejercicio, es el sistema nervioso el que dirige y controla el movimiento voluntario.


■
 Organización del sistema nervioso

Anatómicamente hablando, el sistema nervioso en su conjunto puede dividirse en sistema nervioso central y sistema nervioso periférico (figura 1.6
 ). El sistema nervioso central consiste en el cerebro y la médula espinal. El sistema nervioso periférico, que como su nombre indica está situado fuera del sistema nervioso central, sirve para transmitir impulsos nerviosos desde el sistema nervioso central a la periferia (a los músculos esqueléticos, por ejemplo) o desde la periferia al sistema nervioso central. También se puede considerar el sistema nervioso como un sistema con funciones somáticas (voluntarias) y autónomas (involuntarias). El sistema ner vioso somático es responsable de la activación de los múscu los esqueléticos, por ejemplo, las contracciones rítmicas de los cuádriceps femorales durante el pedaleo. El sistema nervioso autónomo controla funciones involuntarias, como la contracción del músculo cardíaco y del músculo liso en los vasos sanguíneos, así como las glándulas.

[image: ]



FIGURA 1.6
 Organización de las ramas central y periférica del sistema nervioso.

Reproducida con autorización de Wilmore, Costill y Kenney 2008.


 ■
 Neuronas

La unidad básica del sistema nervioso es la célula nerviosa o neurona. Las neuronas que conducen los impulsos desde el sistema nervioso central a los músculos se conocen como neuronas motoras
 o neuronas eferentes
 . Estas señales motoras son las que hacen que los músculos esqueléticos se contraigan. Las neuronas responsables de llevar los impulsos desde la periferia hacia el sistema nervioso central se llaman neuronas sensitivas
 o neuronas aferentes
 . Las neuronas sensitivas transmiten de la periferia al sistema nervioso central impulsos con informaciones del tipo presión, estiramiento, movimiento o dolor. El lugar de comunicación entre dos neuronas, entre una neurona y una glándula, o entre una neurona y una célula muscular se conoce como sinapsis
 . Por ejemplo, como se ha explicado anteriormente en este capítulo, la sinapsis entre una neurona motora y una fibra muscular se denomina unión neuromuscular
 .
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FIGURA 1.7
 Representación esquemática de una neurona, que incluye las dendritas, el cuerpo celular y el axón.

Reproducida con autorización de Wilmore, Costill y Kenney 2008.

La estructura de una neurona motora típica se muestra en la figura 1.7
 . Las dendritas, que son proyecciones desde el cuerpo celular de la neurona, sirven para recibir señales excitatorias o inhibitorias (o ambas) de otras neuronas. Tanto las dendritas como el cuerpo celular de una neurona motora están en el cuerno anterior de la sustancia gris de la médula espinal. Si es excitada suficientemente, una neurona transmite un potencial de acción que desciende a través del axón hasta salir del cuerpo celular. El axón se extiende hacia el exterior de la médula espinal y puede inervar un músculo que esté a una distancia de la médula relativamente grande. En el caso de una neurona motora que activa el músculo esquelético, el potencial de acción provoca la liberación de acetilcolina 
 en la unión neuromuscular, lo que conduce al proceso de contracción muscular explicado anteriormente (ver el apartado «Teoría de los filamentos deslizantes»).

Dejando a un lado las neuronas motoras, existen varias neuronas sensitivas que transmiten información desde la periferia, por ejemplo, desde los músculos y articulaciones al sistema nervioso central. Dos estructuras sensitivas con una importancia especial en el entrenamiento son el huso muscular
 y el órgano tendinoso de Golgi
 .
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FIGURA 1.8
 
A

 ) Localización del huso muscular en el músculo esquelético. 
B

 ) Estructura de un huso muscular. 
C

 ) Estructura del órgano tendinoso de Golgi.

Reproducida con autorización de Wilmore, Costill y Kenney 2008.


Huso muscular


Como su nombre indica, el huso muscular es un órgano sensitivo en forma de huso, lo que significa que es más grueso en el centro y más estrecho en cada extremo. Se trata de un receptor de estiramiento que se encuentra muy dispersado a lo largo de la mayoría de los músculos esqueléticos. Los husos musculares están especializados en sentir cambios en la longitud del músculo, especialmente cuando el músculo cambia de longitud rápidamente. Cada huso muscular está contenido dentro de una cápsula (figura 1.8
 ) y está dispuesto en paralelo a las fibras extrafusales (fibras musculares comunes). El huso muscular contiene una fibras musculares especializadas llamadas fibras intrafusales
 , que tienen proteínas contráctiles en cada extremo (actina y miosina) y una región central envuelta por terminaciones nerviosas sensitivas. Como las fibras intrafusales del huso muscular están dispuestas en paralelo a las fibras musculares extrafusales, una fuerza de estiramiento aplicada al músculo hará que se estiren tanto las fibras musculares intrafusales como 
 las extrafusales. Esto provoca una descarga que es transportada desde el huso muscular hacia la médula espinal y hace que se produzca una respuesta motora: la activación del músculo que fue estirado inicialmente. Este reflejo se conoce como reflejo miotático
 o reflejo de estiramiento
 . En la práctica, los ejercicios de estiramiento estático suelen hacerse de tal modo que se evita la activación de los husos musculares. Si se hace un movimiento lento hacia la posición estirada el huso muscular no se activa, lo cual es importante porque los músculos se estiran más fácilmente cuando están relajados. En otras ocasiones, sin embargo, lo que se desea es una activación del huso muscular durante el entrenamiento. Los ejercicios pliométricos, por ejemplo, se ejecutan estirando rápidamente un músculo y realizando una contracción concéntrica del mismo músculo inmediatamente después. El estiramiento rápido del músculo activa el reflejo de estiramiento, lo que conduce a una contracción concéntrica más fuerte.


Órgano tendinoso de Golgi


El órgano tendinoso de Golgi está situado donde se unen un músculo y el tendón que inserta este músculo al hueso (figura 1.8
 ). Parece ser que tiene un papel importante en la protección del músculo contra las lesiones, ya que se deforma cuando este es activado. Si la fuerza de la contracción muscular es lo suficientemente grande, el órgano tendinoso de Golgi transmitirá información sensitiva a la médula espinal, lo que lleva a la relajación del músculo en acción y a la estimulación del músculo antagonista. Presumiblemente, este reflejo de protección evita las lesiones en músculos y en articulaciones debidas a una posible fuerza excesiva de la contracción muscular.


■
 La unidad motora

El conjunto de una neurona motora y las fibras musculares que esta inerva se conoce como unidad motora
 . Todas la fibras de una misma unidad motora son del mismo tipo. De hecho, lo que da a las fibras sus características metabólicas y contráctiles es la neurona motora. Las unidades motoras pueden variar en número de fibras inervadas. Por ejemplo, las unidades motoras de los músculos pequeños, como los de la mano, tienen un número relativamente bajo de fibras cada una, mientras que los músculos más grandes, como los del muslo, contienen un mayor número.


Todas las fibras de una única unidad motora son del mismo tipo. Los diferentes tipos de fibras musculares tienen características anatómicas y fisiológicas distintas, que determinan sus capacidades funcionales.




■
 Graduación de la fuerza

El sistema nervioso es capaz de modificar la intensidad de la fuerza producida por un músculo a niveles muy distintos. Por ejemplo, una persona puede ser capaz de hacer un curl
 de bíceps con una mancuerna de 5 kg, pero también puede ir avanzando gradualmente hasta hacer el curl
 con una mancuerna de 25 kg con esfuerzo máximo. A grandes rasgos, existen dos mecanismos que puede usar el sistema nervioso para modificar, o graduar, la producción de fuerza necesaria para llevar a cabo estas tareas. En uno de los métodos, conocido como reclutamiento de las unidades motoras
 , se modifica el número de unidades motoras (y por lo tanto también el número de fibras musculares) que se activan. En el segundo método se incrementa la frecuencia de descarga de las unidades motoras ya activadas, un proceso conocido como frecuencia de activación
 .

Cuando se levanta un peso ligero, se activa un número relativamente pequeño de unidades motoras. A medida que aumenta la resistencia, es decir, a medida que se levanta una peso mayor, pueden añadirse o «reclutarse» más unidades motoras al grupo activo de unidades motoras, incrementando así la fuerza gracias al aumento del número de fibras musculares que se contraen. Por lo tanto, para el reclutamiento de la totalidad de las unidades motoras se deberían levantar pesos máximos o casi máximos a una intensidad máxima. También es importante entender que el reclutamiento de las unidades motoras se produce según un orden concreto conocido como principio del tamaño
 (7). Las primeras unidades motoras reclutadas son las más pequeñas, las de tipo I. Estas unidades motoras tienen un umbral de activación más bajo, con lo cual son reclutadas incluso durante contracciones musculares de fuerza baja. Las siguientes unidades motoras en ser reclutadas son las de tipo IIa, seguidas por las de tipo IIx. Las unidades motoras de tipo II son más grandes que las de tipo I y el umbral que debe alcanzarse antes de que se activen es mayor. Parece ser que la mayoría de individuos somos incapaces de activar todas nuestras unidades motoras, pero que gracias al entrenamiento puede reclutarse una cantidad mayor (10).

También es posible aumentar la producción de fuerza muscular incrementando la frecuencia de descarga de las unidades motoras ya activadas (12). Si se estimula la contracción de un músculo antes de que haya tenido la oportunidad de relajarse de un estímulo previo, producirá una fuerza mayor. La investigación sugiere que los levantadores de peso bien entrenados, incluso de bastante edad, tienen una frecuencia máxima de descarga de la unidad motora más elevada que la de los individuos no entrenados (11).


El sistema esquelético


El movimiento y la actividad física son posibles porque los músculos esqueléticos se insertan en los huesos, que a su vez están conectados a las articulaciones. El tirón de los músculos sobre los huesos provoca la rotación de estos. Es este funcionamiento combinado de músculos, huesos y articulaciones lo que nos permite levantar pesos, correr en una cinta o participar en una clase de spinning
 . En la figura 1.9
 se muestra la estructura de un hueso largo. Además de proporcionar un sistema de palancas óseas, el esqueleto lleva a 
 cabo otras funciones anatómicas y fisiológicas importantes: los huesos son el principal lugar de almacenamiento de minerales, como calcio y fósforo; son también el lugar donde se forman las células sanguíneas, y sirven para proteger los órganos internos y la médula espinal.
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FIGURA 1.9
 Anatomía de un hueso largo.

Reproducida con autorización de Behnke 2006.


■
 Organización del sistema esquelético

Una persona normal tiene 206 huesos que conforman el sistema esquelético (figura 1.10
 ), que puede dividirse en dos partes anatómicas: el esqueleto axial
 y el esqueleto apendicular
 . El esqueleto axial consiste principalmente en el cráneo, la columna vertebral, el esternón y las costillas. Estos huesos protegen órganos internos importantes como el cerebro, el corazón y los pulmones, pero también proporcionan lugares de inserción a los músculos esqueléticos. El esqueleto apendicular incluye los huesos de las extremidades superiores e inferiores. La rotación de estos huesos alrededor de las articulaciones es responsable de la mayor parte de los movimientos asociados a la actividad física, como levantar, correr, lanzar, dar una patada o golpear.


■
 Osteoporosis y actividad física

El hueso es un tejido complejo, vivo y dinámico, que sufre un proceso constante llamado remodelación
 , en el cual células destructoras de hueso, llamadas osteoclastos
 , eliminan hueso mientras otras células, llamadas osteoblastos
 , estimulan su formación. Existen dos tipos, o categorías, de huesos: hueso cortical (compacto) y hueso esponjoso (trabecular). El hueso cortical es duro y denso y se encuentra principalmente en las capas externas de las diáfisis de los huesos largos, como los de los brazos y las piernas. El hueso esponjoso
 es mucho menos denso que el cortical y se encuentra en el área interior de los huesos largos, en las vértebras y en la cabeza del fémur. Es el lugar donde se produce la hematopoyesis, la síntesis de las células sanguíneas. El calcio y el fósforo son dos minerales importantes que ayudan a la formación de los huesos del cuerpo.

La osteoporosis, que literalmente significa «huesos porosos», es una enfermedad en la cual los huesos se vuelven débiles y quebradizos, condición que los hace más susceptibles de romperse, en particular en la columna y en la cadera. Junto con una nutrición correcta, incluida una ingesta adecuada de calcio, el ejercicio es un componente importante para la salud ósea. Según la ley de Wolff
 , el hueso se adapta en respuesta al estrés al que es sometido. Por ejemplo, se ha demostrado que los ejercicios con el propio peso corporal, como correr, producen un aumento de la densidad mineral ósea (5).

El entrenamiento de fuerza también es efectivo para incrementar la densidad mineral ósea (4), siendo la carga excéntrica un estímulo especialmente importante para el crecimiento del hueso (6, 14). Esto tiene implicaciones evidentes en el trabajo de los entrenadores personales, los cuales, en un programa completo de entrenamiento de fuerza, deberían incorporar ejercicios con el propio peso corporal, como caminar o correr (o ambos), y también hacer hincapié en la carga excéntrica.


Como el músculo, el hueso también se adapta al ejercicio aumentando su masa y su fuerza. Los ejercicios con el propio peso corporal y el entrenamiento de fuerza son las mejores formas de ejercicio para aumentar la densidad mineral del hueso.




■
 Tendones y ligamentos

Hay dos tejidos conectivos asociados al sistema esquelético: los tendones y los ligamentos. En este mismo capítulo hemos descrito los tendones como un tejido conectivo que inserta el músculo al hueso. Los tendones están diseñados para resistir las fuerzas de tensión que se producen cuando los músculos tiran de los huesos, y están formados principalmente por colágeno, una proteína no elástica. Los ligamentos, que conectan huesos a otros huesos, también están formados por colágeno, pero contienen además una proteína elástica llamada elastina
 . Esto hace que los ligamentos tengan cierta capacidad de estiramiento, lo que permite 
 que haya un equilibrio entre la estabilización de una articu lación y la permisión de cierta movilidad.
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FIGURA 1.10
 Vista anterior (
A

 ) y posterior (
B

 ) del esqueleto de un varón adulto.

A: reproducida con autorización de Watkins 2010. B: reproducida con autorización de Cartwright y Pitney 2011.


Conclusión


En líneas generales, la actividad física implica que el sistema nervioso active los músculos, y que estos a su vez tiren de los huesos y de los tejidos conectivos asociados a ellos. Los entrenadores personales deberían tener un buen conocimiento de la estructura y la función de estos tejidos para entender cómo funcionan durante la actividad física. Estos conocimientos les ayudarán a llevar a cabo programas de ejercicio seguros y eficaces y les proporcionarán la base necesaria para entender las adaptaciones específicas que se producen cuando se repiten sesiones de distintos tipos de actividad física.


 Preguntas de repaso




1.

 ¿En cuál de los siguientes orgánulos celulares se produce la producción aeróbica de ATP dentro de la célula?



A.

 Mitocondria.



B.

 Retículo sarcoplásmico.



C.

 Miofibrilla.



D.

 Túbulo T.



2.

 ¿Cuál de los siguientes miofilamentos es el grueso?



A.

 Actina.



B.

 Troponina.



C.

 Miosina.



D.

 Tropomiosina.



3.

 ¿Cuál de los siguientes tipos de contracciones musculares se producen cuando el músculo se alarga aunque intente acortarse?



A.

 Concéntricas.



B.

 Excéntricas.



C.

 Isométricas.



D.

 Isocinéticas.



4.

 ¿Cuál de los siguientes tipos de fibras musculares tiene una capacidad oxidativa y anaeróbica moderadas?



A.

 Oxidativas lentas.



B.

 Glucolíticas oxidativas rápidas.



C.

 Glucolíticas rápidas.



D.

 De contracción lenta.



5.

 ¿Cuál de las siguientes ramas del sistema nervioso es responsable de la activación de los músculos esqueléticos?



A.

 Sensitiva.



B.

 Autónoma.



C.

 Aferente.



D.

 Somática.


Pregunta de aplicación de conocimiento


¿Qué consejos deberían dar los entrenadores personales a aquellos clientes interesados en saber qué ejercicios hay que realizar para evitar la osteoporosis?
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Sistema cardiorrespiratorio e intercambio gaseoso

Moh H. Malek


Al finalizar este capítulo, el lector podrá:



■

 Describir las características anatómicas y fisiológicas del sistema cardiovascular.



■

 Describir el sistema de conducción eléctrica del corazón y un electrocardiograma básico.



■

 Describir los mecanismos que controlan la circulación de la sangre a través del cuerpo.



■

 Describir las características anatómicas y fisiológicas del sistema respiratorio.



■

 Explicar el intercambio de gases entre los pulmones y la sangre.



■

 Conocer los mecanismos que controlan la respiración.






Los sistemas


 cardiovascular y respiratorio trabajan al unísono para proporcionar oxígeno y nutrientes al cuerpo cuando este se ve sometido a distintas perturbaciones, como por ejemplo el ejercicio físico. Además, estos dos sistemas son fundamentales para eliminar del músculo subproductos metabólicos. En este capítulo se resumen las estructuras y las funciones de ambos sistemas.


El sistema cardiovascular transporta nutrientes y elimina productos metabólicos de desecho a la vez que ayuda a mantener las condiciones adecuadas para el desarrollo de todas las funciones del organismo. La sangre transporta de los pulmones a los tejidos el oxígeno utilizado en el metabolismo celular, y transporta dióxido de carbono de los tejidos a los pulmones, desde donde es expulsado del cuerpo.




Anatomía y fisiología cardiovasculares


Antes de hablar del sistema cardiovascular y del intercambio gaseoso, es importante describir brevemente las características de la sangre, que transporta oxígeno, nutrientes y subproductos metabólicos a través del organismo. La sangre total puede separarse en plasma, eritrocitos, y leucocitos y plaquetas, que componen aproximadamente el 55%, el 45% y < 1% de la sangre total, respectivamente (figura 2.1
 ). El pH normal de la sangre arterial es aproximadamente 7,4 y, aunque factores como la actividad física, el estrés o una enfermedad pueden influir en que se produzcan desviaciones respecto a este valor, es importante tener en cuenta que la sangre arterial y el músculo tienen una tolerancia fisiológica a los cambios en el pH de entre 6,9 y 7,5 y de entre 6,63 y 7,10, respectivamente. El pH está regulado por la ventilación pulmonar, por la función renal y por soluciones amortiguadoras, como el bicarbonato.
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FIGURA 2.1
 Los distintos componentes de la sangre total después de haber sido centrifugada.

Adaptada con autorización de Wilmore, Costill y Kenney 2008.


■
 Transporte de oxígeno

El oxígeno puede disolverse en la sangre o bien ser transportado mediante la hemoglobina. Como el porcentaje del oxígeno que se disuelve en la sangre es muy pequeño (0,3 ml O2
 por 100 ml de sangre o alrededor del 2%), en este apartado nos centraremos en la hemoglobina (4). La hemoglobina es una proteína que contiene hierro que está dentro de los glóbulos rojos y que tiene la capacidad de unirse a entre una y cuatro moléculas de oxígeno. Cada gramo de hemoglobina puede transportar, por lo tanto, alrededor de 1,39 ml de oxígeno. La sangre de una persona sana tiene aproximadamente 15 g de hemoglobina por cada 100 ml, con lo cual, su capacidad de transportar oxígeno es aproximadamente de 20,8 ml de oxígeno por 100 ml de sangre (20,8 ml O2
 /100 ml de sangre = ∼ [15 g de Hb/100 ml] × [1,39 ml O2
 ]) (3). Un adulto sano medio no anémico tiene un volumen de sangre de alrededor de 5,0 l, lo que supone cerca del 7% de su peso corporal.


Curva de disociación de la oxihemoglobina


Ahora que conocemos un poco mejor cómo se transporta el oxígeno en la sangre, es importante hablar de la curva de disociación de la oxihemoglobina, que es una curva que ilustra la saturación de hemoglobina a distintas presiones parciales. La presión parcial es, esencialmente, la presión ejercida por un gas dentro de una mezcla de gases, y se calcula como el producto entre la presión total de la mezcla de gases y la concentración porcentual del gas en particular. Por ejemplo, la presión atmosférica normal es de 760 mm Hg, mientras que la concentración porcentual de oxígeno en la atmósfera es del 20,93%. Por lo tanto, la presión parcial de oxígeno (PO2
 ) a nivel del mar es aproximadamente de 159 mm Hg (760 mm Hg × [20,93/100]). Como se muestra en la figura 2.2
 , la relación entre la presión parcial de oxígeno y la saturación de oxígeno es sigmoidea (en forma de S) en contraposición a lineal (directa). Esto se debe en parte a la existencia de una unión cooperativa: cuando el oxígeno se une a la hemoglobina facilita las posteriores uniones de moléculas de oxígeno (2). Es decir, la unión de la primera molécula de oxígeno a la hemoglobina aumenta la afinidad de esta al oxígeno, de forma que la cuarta molécula de oxígeno se une a la hemoglobina con una afinidad mucho mayor de lo que lo hizo la primera. Por lo tanto, a medida que la presión parcial de oxígeno aumenta, la hemoglobina se va saturando cada vez más, aunque llega un punto en que esta saturación empieza a estabilizarse. Lo habitual es que la curva empiece a volverse relativamente plana cuando la PO2
 es de unos 60 mm Hg, con aproximadamente el 90% de la hemoglobina saturada con oxígeno. El aumento posterior de la PO2
 de 60 mm Hg a 100 mm Hg hace que el porcentaje de saturación de la hemoglobina aumente al 98%.
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FIGURA 2.2
 Curva de disociación de la oxihemoglobina.

Adaptada de S.K. Powers y E.T. Howley 2004. Exercise physiology: Theory and application to fitness and performance
 , 5ª ed. (Nueva York: McGraw-Hill), 205.


Factores que influyen en la curva de la oxihemoglobina


Existen varios factores que pueden influir en la curva de la oxihemoglobina y, por consiguiente, desplazar la curva a la derecha o a la izquierda. Por ejemplo, un descenso de la temperatura corporal provoca un desplazamiento de la curva 
 hacia la izquierda, mientras que un aumento de la temperatura provoca un desplazamiento de la curva hacia la derecha (figura 2.3
 A). Otro factor que puede causar un desplazamiento de la curva hacia la derecha o hacia la izquierda es la acidez de la sangre: como se muestra en la figura 2.3
 B, la sangre con un pH bajo (ácida) hace que la curva se desplace a la derecha, mientras que la sangre con un pH alto (alcalosis) hace que la curva se desplace a la izquierda. Para aplicar la curva de disociación de la oxihemoglobina a una situación práctica consideremos la actividad física: la práctica de ejercicio produce generalmente un aumento de la temperatura corporal que desplaza la curva hacia la derecha y que hace que el oxígeno, a una presión parcial mayor, sea liberado, de modo que, en lugar de quedarse unido a la hemoglobina, pueda ser utilizado por los músculos que en ese momento están trabajando.
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FIGURA 2.3
 Desplazamientos de la curva de la oxihemoglobina con cambios en la temperatura corporal (
A

 ) y cambios en la concentración del pH de la sangre (
B

 ).

Adaptada de S.K. Powers y E.T. Howley 2004. Exercise physiology: Theory and application to fitness and performance
 , 5ª ed. (Nueva York: McGraw-Hill), 206.


■
 Morfología cardíaca

El corazón está formado por músculo cardíaco. Este tipo de músculo, a diferencia del músculo esquelético, tiene un solo núcleo, contiene cuatro cámaras (aurícula derecha, aurícula izquierda, ventrículo derecho y ventrículo izquierdo) y está bajo control neural involuntario (1) (figura 2.4
 ). Es decir, el corazón tiene su propio marcapasos interno y, por lo tanto, late automáticamente. El sistema de conducción eléctrica del corazón empieza con el nódulo sinoauricular (nódulo SA), que es el principal marcapasos intrínseco del corazón. El nódulo SA genera un impulso eléctrico que se propaga a través de la aurícula
 hasta el nódulo auriculoventricular (nódulo AV) (figura 2.5
 ). Desde aquí, el impulso continúa propagándose a través de las ramas izquierda y derecha del haz de His hasta el sistema de Purkinje, que es un conjunto de fibras que envuelven los ventrículos
 . Cuando el impulso llega a las fibras de Purkinje, se produce la contracción ventricular. Hay que tener en cuenta que desde que se inicia en el nódulo SA, el impulso se propaga primero muy rápidamente, cuando atraviesa ambas aurículas (∼ 0,08 m/s), pero después, al atravesar el nódulo AV, se ralentiza, dejando un margen de tiempo entre la excitación de las aurículas y la de los ventrículos para que pueda producirse el llenado. El tiempo total del impulso para completar el recorrido (nódulo SA → nódulo AV → fibras de Purkinje → contracción de los ventrículos) es de aproximadamente 0,2 s (1).

Como se muestra en la figura 2.6
 , en la página 21, la sangre venosa (desoxigenada) regresa a la aurícula derecha a través de la vena cava superior e inferior y es transportada al ventrículo derecho. La sangre desoxigenada proveniente de la cabeza y de las extremidades superiores regresa a la aurícula mediante la vena cava, mientras que la sangre desoxigenada proveniente del tronco y de las extremi dades inferiores regresa mediante la vena cava inferior. Desde el ventrículo derecho, la arteria pulmonar transporta la sangre desoxigenada al pulmón, donde se produce el intercambio gaseoso. Así, la sangre desoxigenada se carga con oxígeno al tiempo que se eliminan subproductos metabólicos. La sangre desoxigenada regresa entonces a la aurícula izquierda a través de la vena pulmonar y es transportada al ventrículo izquierdo. Llegados a este punto, la sangre rica en oxígeno ya está preparada para ser distribuida por todo el cuerpo mediante la aorta y, a partir de ahí, a los órganos y a los tejidos a través de kilómetros de vasos sanguíneos.
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FIGURA 2.4
 Vista aumentada del músculo esquelético (
A

 ) y del músculo cardíaco (
B

 ).

Adaptada con autorización de Whiting y Rugg 2006.
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FIGURA 2.5
 Sistema de conducción eléctrica del músculo cardíaco.

Reproducida con autorización de NSCA 2008.


La circulación del corazón y de los pulmones (circulación central) y la del resto del cuerpo (circulación periférica) forman un único sistema de circuito cerrado con dos componentes: un sistema arterial, que transporta la sangre desde el corazón, y un sistema venoso, que transporta la sangre de vuelta al corazón.




■
 Electrocardiograma

Una manera de registrar la actividad eléctrica del corazón en la superficie del cuerpo consiste en colocar entre 10 y 12 electrodos en el pecho. Los impulsos eléctricos generados por el corazón (de los que ya hemos hablado) son detectados por los electrodos de la superficie y representados como distintos patrones, en lo que se denomina un electrocardiograma (ECG)
 . El ECG tiene tres componentes distintos: la onda P, el complejo QRS y la onda T (1). Como se muestra en la figura 2.7
 , la onda P representa la despolarización auricular, que tiene lugar cuando el impulso eléctrico viaja desde el nódulo SA hasta el nódulo AV. El complejo QRS representa una despolarización ventricular, que se produce cuando el impulso continúa del nódulo AV hasta las fibras de Purkinje, distribuidas por todos 
 los ventrículos. La onda T representa la repolarización (recuperación eléctrica) de los ventrículos. Hay que tener presente que también se produce una repolarización auricular, pero que no puede verse porque tiene lugar durante el complejo QRS. El ECG se obtiene normalmente durante pruebas de esfuerzo progresivas llevadas a cabo en instalaciones médicas con el objetivo de estudiar el corazón en situaciones de estrés.
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FIGURA 2.6
 Estructura del corazón humano y el correspondiente recorrido del flujo sanguíneo.

Reproducida con autorización de NSCA 2008.
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FIGURA 2.7
 Las distintas fases de un electrocardiograma en reposo.

Reproducida con autorización de NSCA 2008.


■
 Circulación

El sistema circulatorio está compuesto por las arterias, que transportan la sangre del corazón a los tejidos y a los órganos, y por las venas, que transportan la sangre de los tejidos y de los órganos de vuelta al corazón, con la única excepción de las venas pulmonares (mencionadas anteriormente), que transportan sangre oxigenada de los pulmones al corazón. En lo que respecta a la circulación sistémica, la presión del sistema arterial es normalmente alta: va desde alrededor de 100 mm Hg en la aorta hasta aproximadamente 60 mm Hg en las arteriolas. El sistema venoso se caracteriza por una presión muy baja en relación con el arterial y, debido a ello, las venas tienen válvulas unidireccionales y haces de músculo liso que continúan desplazando sangre venosa hacia el corazón cuando nos movemos o contraemos los músculos de las extremidades (figura 2.8
 ).

La resistencia de toda de la circulación sistémica se denomina resistencia periférica total
 . A medida que los 
 vasos sanguíneos se constriñen, la resistencia periférica aumenta, mientras que si se dilatan la resistencia periférica disminuye. Debe tenerse en cuenta, sin embargo, que hay muchos factores que pueden influir en la constricción o la dilatación de los vasos, como por ejemplo el tipo de ejercicio, la estimulación del sistema nervioso simpático
 , el metabolismo del tejido muscular local y el estrés ambiental (calor o frío). Por ejemplo, durante el ejercicio el sistema nervioso simpático estimula la vasodilatación arterial, que a su vez incrementa el flujo sanguíneo hacia los músculos que están trabajando. Como se muestra en la figura 2.9
 , durante el ejercicio la sangre es redistribuida desde el resto de los órganos hacia los músculos que se utilizan para realizar ese ejercicio en particular.
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FIGURA 2.8
 El bombeo muscular. Cuando los músculos esqueléticos se contraen, constriñen las venas de las piernas y ayudan al retorno de la sangre al corazón. Las válvulas de las venas aseguran un flujo de sangre unidireccional de vuelta hacia el corazón.

Adaptada con autorización de Wilmore, Costill y Kenney 2008.


■
 Ciclo cardíaco

El ciclo cardíaco consiste en el conjunto de acontecimientos que se producen desde el inicio de un latido del corazón hasta el inicio del latido siguiente y está compuesto, por lo tanto, de períodos de relajación (diástole
 ) y períodos de contracción (sístole
 ). La fase diastólica permite al corazón llenarse de sangre. La presión arterial sistólica (PAS)
 es la presión ejercida contra las paredes arteriales a medida que la sangre es eyectada con fuerza durante la contracción ventricular (sístole). Realizar una medición simultánea de la PAS y de la frecuencia cardíaca (FC) nos sirve para describir el trabajo del corazón y puede proporcionarnos una estimación indirecta de la captación de oxígeno por parte del miocardio. Este cálculo del trabajo del corazón, conocido como doble producto (DP)
 , o producto frecuencia-presión
 , se obtiene con la ecuación siguiente (1):
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A la inversa, la presión arterial diastólica (PAD)
 es la presión ejercida contra las paredes arteriales cuando no se eyecta sangre a través de los vasos (diástole). La PAD nos indica la resistencia periférica, o rigidez vascular, y tiende a disminuir con la vasodilatación y a aumentar con la vasoconstricción. La presión arterial media (PAM)
 es la presión sanguínea media del conjunto del ciclo cardíaco, pero no debería confundirse con la media de las presiones sistólica y diastólica. La presión arterial media suele calcularse mediante la ecuación siguiente:
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■
 Gasto cardíaco

El gasto cardíaco (GC)
 se define como la cantidad de sangre bombeada por el corazón en 1 min y se representa con la fórmula siguiente:
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donde VS es el volumen sistólico
 , la cantidad de sangre eyectada en cada latido. El volumen sistólico se calcula mediante la fórmula siguiente:
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donde VDF es el volumen diastólico final
 , el volumen de sangre que hay en los ventrículos después del llenado. El volumen sistólico final
 (VSF) es el volumen de sangre en los ventrículos después de la contracción. Por lo tanto, el gasto cardíaco se calcula como:
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La ley de Frank-Starling afirma que cuanto más se estira el ventrículo izquierdo, más fuerte es la contracción y, por consiguiente, el volumen de sangre que sale del ventrículo es mayor. Esta ley se basa en la relación longitud-tensión. El volumen cardíaco y el retorno venoso
 de la sangre al corazón influyen directamente en el aumento de la precarga (VDF).
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FIGURA 2.9
 Redistribución de la sangre desde un estado de reposo al ejercicio intenso.

Reproducida con autorización de Åstrand et al 2003.


Sistema respiratorio


La función principal del sistema respiratorio es el intercambio básico de oxígeno y dióxido de carbono. Este apartado describe la anatomía y fisiología de los pulmones y explica el intercambio gaseoso.


■
 Estructura

A medida que el aire pasa a través de la nariz, la cavidad nasal realiza tres funciones distintas: calentar el aire, humidificarlo y purificarlo. Después, el aire se dirige hacia los pulmones a través de la tráquea, los bronquios y los bronquiolos. La tráquea se divide en los bronquios derecho e izquierdo y, a partir de ese punto, cada división es una generación adicional. Hay aproximadamente 23 generaciones, que terminan en los alvéolos, donde se produce el intercambio gaseoso (figura 2.10
 ) (1).

La inspiración es un proceso activo que implica al diafragma y a los músculos intercostales externos (figura 2.11
 ). La contracción diafragmática provoca la expansión del tórax y hace que, por lo tanto, disminuya la presión del aire en los pulmones. Como los gases se trasladan de un área de presión alta a una de presión baja, el aire entra en los pulmones. Hay que tener en cuenta, sin embargo, que durante el ejercicio participan en la inspiración otros músculos: el escaleno, el esternocleidomastoideo y los pectorales mayor y menor. La espiración, en reposo, es una respuesta pasiva y no implica a ningún músculo: la simple relajación de los músculos intercostales externos y del diafragma hace que la presión en los pulmones aumente y que se produzca la exhalación del aire. Durante el ejercicio, sin embargo, los músculos intercostales externos y los músculos abdominales trabajan para facilitar el movimiento del aire hacia dentro y hacia fuera de los pulmones.


■
 Volúmenes pulmonares

La espirometría es un método utilizado para estudiar volúmenes pulmonares estáticos en centros de investigación o en centros médicos. La figura 2.12
 muestra los distintos volúmenes pulmonares que pueden medirse mientras el individuo está respirando a través del espirómetro. Existen también descripciones de capacidades pulmonares que son combinaciones de varios volúmenes pulmonares.
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FIGURA 2.10
 El sistema respiratorio.

Reproducida con autorización de NSCA 2008.
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FIGURA 2.11
 Contracción y expansión de la caja torácica durante la espiración (
A

 ) y la inspiración (
B

 ), que ilustran la contracción diafragmática, la elevación de las costillas y la función de los músculos intercostales. Los diámetros vertical y anteroposterior aumentan durante la inspiración.

Reproducida con autorización de NSCA 2008.
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FIGURA 2.12
 Distintos índices de función pulmonar de una espirometría básica.
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FIGURA 2.13
 Anatomía de la membrana respiratoria que muestra el intercambio de oxígeno y dióxido de carbono entre un alvéolo y la sangre capilar pulmonar.

Modificada de Wilmore, Costill y Kenney 2008 (5).


■
 Intercambio gaseoso

Los alvéolos están recubierto por capilares, que son los vasos sanguíneos más pequeños del organismo y el lugar donde se produce el intercambio gaseoso. El paso de un gas como el oxígeno o el dióxido de carbono a través de la membrana celular se denomina difusión pulmonar
 (figura 2.13
 ). La difusión pulmonar se produce cuando hay un gradiente de concentración, es decir, cuando hay una mayor concentración de gas en uno de los lados de la membrana. Como se ha explicado anteriormente, el gas se traslada de un área donde la concentración es alta a un área donde la concentración es baja. A nivel tisular, el oxígeno es utilizado por las células y se produce dióxido de carbono. Las presiones parciales de oxígeno y dióxido de carbono son diferentes tanto dentro del tejido como dentro de la sangre arterial. Como se ilustra en la figura 2.14
 , aunque el oxígeno inspirado tiene una presión parcial de 159 mm Hg, cuando llega a los alvéolos esta se ha reducido a 100 mm Hg (a causa de varios factores como, por ejemplo, la humidificación del aire en el tracto respiratorio). La presión parcial de oxígeno y de dióxido de carbono en la 
 sangre venosa es aproximadamente de 40 y 46 mm Hg, respectivamente. Sobre los gradientes de presión se produce el intercambio gaseoso y, a partir de ese momento, la sangre se vuelve rica en oxígeno (100 mm Hg) y se produce una reducción simultánea del dióxido de carbono (figura 2.14
 ). La sangre, cargada ahora de oxígeno, es transportada al tejido (al músculo que está trabajando). De forma similar al intercambio gaseoso que se produce en el alvéolo, el intercambio gaseoso que se produce en el tejido también sigue el gradiente de presión. Así, el oxígeno se difunde hacia el interior del tejido, mientras que el dióxido de carbono se difunde hacia el exterior de este (figura 2.14
 ). La sangre desoxigenada (sangre venosa) es entonces transportada de vuelta a los alvéolos, y el ciclo del intercambio gaseoso se repite.
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FIGURA 2.14
 Alvéolo e intercambio gaseoso.

Adaptada de E. Fox, R. Bowers y M. Foss 1993, The physiological basis for exercise and sport
 , 5ª ed. (Dubuque, Iowa: Wm. C. Brown).


Con la ventilación pulmonar, el oxígeno se difunde del interior de los alvéolos hacia la sangre pulmonar, y el dióxido de carbono se difunde del interior de la sangre hacia los alvéolos.




■
 Captación de oxígeno

La captación de oxígeno ([image: ]
 O2
 )
 es la cantidad de oxígeno utilizada por los tejidos del cuerpo. Es importante tener en cuenta que aunque los términos consumo de oxígeno
 y captación de oxígeno
 se utilizan indistintamente, el término consumo de oxígeno
 se usa tradicionalmente cuando la cantidad de oxígeno utilizada por los tejidos se mide directamente. En fisiología del ejercicio la [image: ]
 O2
 se mide normalmente en la boca, con un carro metabólico. La [image: ]
 O2
 está relacionada principalmente con la capacidad del corazón y del sistema circulatorio para transportar oxígeno a los tejidos a través de la sangre y con la capacidad de los tejidos para extraer el oxígeno. La fórmula que describe la [image: ]
 O2
 es la ecuación de Fick (ecuación 2.6):
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donde [image: ]
 O2
 es el producto entre el gasto cardíaco (GC, ecuación 2.3) y la diferencia a–[image: ]
 O2
 . La diferencia a–[image: ]
 O2
 es el contenido de oxígeno arterial menos el contenido de oxígeno venoso en mililitros de O2
 por 100 ml de sangre. Esta diferencia nos ayuda a conocer la cantidad de oxígeno que se ha extraído de la sangre transportada para ser utilizada durante el ejercicio. Como se muestra en la tabla 2.1
 , la extracción de 
 oxígeno a–[image: ]
 O2
 aumenta con la intensidad del ejercicio. Las fórmulas siguientes son un ejemplo de cómo calcular la [image: ]
 O2
 :

[image: ]


Este valor está expresado en términos absolutos (ml O2
 /min), pero también puede expresarse en relación con la masa corporal de un individuo (ml · kg−1
 · min−1
 ).
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La captación máxima de oxígeno ([image: ]
 O2
 máx)
 se describe como la cantidad máxima de oxígeno que el cuerpo en su totalidad puede utilizar a nivel celular. La [image: ]
 O2
 máx (o [image: ]
 O2
 pico) está muy relacionada con el grado de condición física de una persona y está reconocida como la medida de la condición cardiorrespiratoria más aceptada. En el caso de atletas de resistencia de élite, la [image: ]
 O2
 en reposo se estima habitualmente en 3,5 ml · kg−1
 · min−1
 , mientras que su [image: ]
 O2
 máx ronda los 80 ml · kg−1
 · min−1
 .


TABLA 2.1
 Relación entre la intensidad del ejercicio y la extracción de oxígeno
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Conclusión


El conocimiento de los sistemas cardiovascular y respiratorio hace más fácil la comprensión del funcionamiento del intercambio gaseoso en reposo y durante el ejercicio. Los entrenadores personales tienen la responsabilidad de explicar a sus clientes la fisiología básica que tenga relación con el programa de acondicionamiento físico que llevan a cabo, con lo que el contenido de este capítulo les puede ser especialmente útil.


Preguntas de repaso




1.

 ¿Cuál de las siguientes respuestas equivale a la secuencia correcta de estructuras a través de las cuales viaja la sangre?



A.

 Vena cava superior, aurícula derecha, aurícula izquierda, ventrículo izquierdo, aorta.



B.

 Vena cava inferior, aurícula derecha, ventrículo derecho, vena pulmonar, aurícula izquierda.



C.

 Vena pulmonar, arteria pulmonar, ventrículo izquierdo, aurícula izquierda, aorta.



D.

 Vena cava superior, aorta, aurícula izquierda, ventrículo derecho.



2.

 ¿Cuál de los siguientes componentes forman parte de la ecuación de Fick para el cálculo de la captación de oxígeno ([image: ]
 O2
 )?



I.

 Frecuencia cardíaca.



II.

 Presión arterial sistólica.



III.

 Volumen sistólico.



IV.

 Presión arterial diastólica.



A.

 I y III solamente.



B.

 I y IV solamente.



C.

 II y III solamente.



D.

 II y IV solamente.



3.

 ¿En cuál de los siguientes lugares de los pulmones se produce el intercambio gaseoso?



A.

 Pared capilar.



B.

 Membrana basal.



C.

 Bronquios.



D.

 Alvéolos.



4.

 El gasto cardíaco (GC) es el producto del volumen sistólico (VS) por la frecuencia cardíaca (FC). ¿Cuál de las siguientes ecuaciones representa el volumen sistólico?



A.

 [image: ]
 O2
 − FC.



B.

 [image: ]
 O2
 − VS.



C.

 VDF − FC.



D.

 VDF − VSF.



5.

 ¿En cuál de los siguientes lugares se inicia el sistema de conducción eléctrica del corazón?



A.

 Nódulo AV.



B.

 Fibras de Purkinje.



C.

 Ventrículo derecho.



D.

 Nódulo SA.


 Pregunta de aplicación de conocimiento


Un varón de 25 años de edad y 77 kg de peso lleva a cabo un entrenamiento de resistencia aeróbica en cinta de correr. Su frecuencia cardíaca durante el ejercicio es de 160 lat/min, su volumen sistólico es de 100 ml por latido y tiene una diferencia a–[image: ]
 O2
 de 13 ml O2
 /100 ml de sangre. ¿Cuál es la [image: ]
 O2
 absoluta y relativa de este individuo durante el ejercicio en la cinta?
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Bioenergética

N. Travis Triplett


Al finalizar este capítulo, el lector podrá:



■

 Conocer la terminología básica de la bioenergética y del metabolismo relacionada con el ejercicio y el entrenamiento.



■

 Explicar el papel fundamental del trifosfato de adenosina en la actividad muscular.



■

 Explicar los sistemas energéticos básicos presentes en el cuerpo humano y la capacidad de cada uno de ellos para aportar energía en distintas actividades.



■

 Explicar los efectos del entrenamiento en la bioenergética del músculo esquelético.



■

 Identificar los sustratos utilizados por cada sistema de energía y explicar los patrones de uso de los sustratos en distintos tipos de actividades.



■

 Desarrollar programas de entrenamiento que demuestren que se posee un buen conocimiento de la bioenergética y del metabolismo humanos, en especial de la especificidad metabólica del entrenamiento.






Para diseñar


 programas de ejercicio y de entrenamiento de una manera eficaz, los entrenadores personales deben entender el funcionamiento de la producción y utilización de energía por parte de los sistemas biológicos. En este capítulo, tras definir los términos básicos de la bioenergética y explicar el papel del trifosfato de adenosina (ATP), abordaremos los tres sistemas básicos de energía utilizados para reponer el ATP en el músculo esquelético humano. Después veremos cómo se utilizan los sustratos, que son sustancias que provienen principalmente de los alimentos que ingerimos, para llevar a cabo distintos tipos de actividades, y detallaremos cómo cada tipo de sustrato es descompuesto para producir energía y cómo se repone el sustrato principal, el glucógeno muscular. Para acabar, hablaremos de la especificidad metabólica del entrenamiento, que está relacionada con las limitaciones de cada sistema de energía, y de su contribución a la actividad física.


Terminología básica


La habilidad o la capacidad para llevar a cabo un trabajo físico requiere energía. En el cuerpo humano, para que haya movimiento, es necesario que se produzca una conversión de energía química a energía mecánica. La bioenergética
 , o vías energéticas de un sistema biológico, se ocupa fundamentalmente de la conversión de los alimentos (moléculas grandes de hidratos de carbono, proteínas y grasas, que contienen energía química) a formas de energía que puedan utilizarse biológicamente. 
 La rotura de los enlaces químicos de estas moléculas libera la energía necesaria para realizar actividad física.

El proceso de rotura de moléculas grandes para ser convertidas en moléculas más pequeñas (como, por ejemplo, la descomposición de los hidratos de carbono en glucosa), denominado catabólico
 , está acompañado generalmente por una liberación de energía. La energía liberada en las reacciones catabólicas puede utilizarse para la síntesis de moléculas más grandes a partir de otras más pequeñas, por ejemplo, la formación de proteínas a partir de aminoácidos. Este proceso se síntesis se denomina anabólico
 . El cuerpo humano está en un estado constante de anabolismo y catabolismo, que se define como metabolismo
 : la totalidad de reacciones catabólicas y anabólicas que ocurren en el organismo. La energía derivada de las reacciones catabólicas es utilizada para hacer que se produzcan reacciones anabólicas mediante una molécula intermediaria, el trifosfato de adenosina (ATP)
 . Sin una suficiente aportación de ATP, la actividad muscular y el crecimiento del músculo no serían posibles. Es por ello que, a la hora de diseñar programas de entrenamiento, es necesario que los entrenadores personales tengan conocimientos básicos de cómo el ejercicio afecta al uso y a la resíntesis del ATP.

El ATP está compuesto por adenina, una base nitrogenada, ribosa, un azúcar de cinco carbonos (el conjunto formado por la adenina y la ribosa se denomina adenosina
 ) y tres grupos fosfatos (figura 3.1
 ). La eliminación de un grupo fosfato da lugar a difosfato de adenosina (ADP), y la eliminación de un segundo grupo fosfato da lugar a monofosfato de adenosina (AMP). El ATP está clasificado como molécula de alta energía porque almacena grandes cantidades de energía en los enlaces químicos de los dos grupos fosfato de los extremos. La rotura de estos enlaces químicos libera energía, que se utiliza para que tengan lugar diferentes reacciones en el organismo. Como las células musculares almacenan ATP solo en cantidades limitadas y la actividad física exige un aporte constante de ATP para proporcionar la energía necesaria para llevar a cabo las contracciones musculares, es necesario que también se realicen procesos de obtención de ATP en la célula.


Sistemas de energía


En el cuerpo humano existen tres sistemas energéticos para reponer ATP:



■

 Sistema de los fosfágenos (proceso anaeróbico, es decir, que se produce en ausencia de oxígeno).



■

 Glucólisis (dos tipos: glucólisis rápida y glucólisis lenta, ambas también anaeróbicas).



■

 Sistema oxidativo (proceso aeróbico, es decir, que requiere oxígeno).

De los tres componentes principales de los alimentos (hidratos de carbono, grasas y proteínas), solo los hidratos de carbono pueden ser metabolizados para la obtención de energía sin la participación directa del oxígeno (6).

[image: ]



FIGURA 3.1
 
A

 ) Estructura de una molécula de ATP (trifosfato de adenosina) en donde se muestran los enlaces de fosfato, de alta energía. 
B

 ) Cuando el tercer fosfato de la molécula de ATP se separa de la adenosina por la acción de la trifosfatasa de adenosina (ATPasa), se libera energía.

Adaptada con autorización de Wilmore, Costill y Kenney 2008.




Composición del trifosfato de adenosina




[image: ]






 La energía almacenada en los enlaces químicos del ATP se utiliza para que tenga lugar la actividad muscular. La reposición del ATP en el músculo esquelético humano se consigue gracias a tres sistemas básicos de energía: el sistema de los fosfágenos, el sistema glucolítico y el sistema oxidativo.




■
 Sistema de los fosfágenos

El sistema de los fosfágenos
 es la principal fuente de ATP durante actividades de alta intensidad y poca duración (por ejemplo, saltar o hacer un esprín), pero se activa al inicio de cualquier tipo de ejercicio, independientemente de su intensidad (6). Por ejemplo, la energía que se utiliza durante los primeros segundos de una sesión suave de footing
 de 5 km o de una clase de spinning
 de intensidad moderada, proviene principalmente del sistema de los fosfágenos. Este sistema energético se basa en las reacciones químicas del ATP y de la fosfocreatina (fosfágenos ambos), reacciones en las que también participan las enzimas trifosfatasa de adenosina (ATPasa) y creatincinasa. La ATPasa aumenta la velocidad de descomposición del ATP para formar ADP y fosfato inorgánico (Pi
 ) y libera energía, lo cual convierte este proceso en una reacción catabólica. La creatincinasa aumenta la velocidad de síntesis del ATP a partir de fosfocreatina y de ADP aportando un grupo fosfato que se combina con ADP para formar ATP, lo que convierte este proceso en una reacción anabólica.

Aunque estas reacciones proporcionan un índice de energía alto, el sistema de los fosfágenos no puede aportar energía suficiente para actividades continuas y de larga duración porque el ATP y la fosfocreatina se almacenan en el músculo en cantidades pequeñas (7). Por lo general, las fibras musculares de tipo II (de contracción rápida) contienen concentraciones mayores de fosfágenos que las fibras de tipo I (de contracción lenta) (22).

La actividad de la creatincinasa regula principalmente la descomposición de la fosfocreatina. Un aumento en la concentración de ADP de la célula muscular estimula la actividad de la creatincinasa, y un aumento en la concentración de ATP la inhibe (33).

Al inicio del ejercicio, el ATP se descompone en ADP, liberando energía para las contracciones musculares. Este aumento en la concentración de ADP activa la creatincinasa, que estimula la formación de ATP mediante la descomposición de la fosfocreatina. La actividad de la creatincinasa se mantiene elevada siempre y cuando el ejercicio continúe a una intensidad alta. Si el ejercicio cesa o continúa a una intensidad lo suficientemente baja como para permitir que la glucólisis o el sistema oxidativo aporten la cantidad suficiente de ATP para cubrir las demandas de energía de las células musculares, es probable que la concentración de ATP en la célula muscular aumente. Este aumento del ATP causa entonces un descenso en la actividad de la creatincinasa.


■
 Glucólisis

La glucólisis
 es la rotura de los hidratos de carbono (el glucógeno
 almacenado en el músculo o la glucosa transportada en la sangre) para producir ATP (6). En un primer momento, el ATP derivado de la glucólisis complementa al sistema de los fosfágenos, pero luego pasa a ser la principal fuente de ATP cuando la actividad muscular es de alta intensidad y dura hasta 2 min más o menos (como, por ejemplo, mantener una serie de boleas seguidas en un partido de squash
 o correr entre 600 y 800 m). En el proceso de glucólisis participan muchas enzimas, que se encuentran en el citoplasma de las células (llamado sarcoplasma en las células musculares) y que controlan una serie de reacciones químicas (figura 3.2
 ).

Como se observa en la figura 3.2
 , el proceso de glucólisis puede producirse de dos formas distintas: glucólisis rápida y glucólisis lenta. Como consecuencia del destino final del piruvato, la glucólisis rápida se denomina comúnmente glucólisis anaeróbica
 , y la glucólisis lenta, glucólisis aeróbica
 . Sin embargo, como la glucólisis en sí misma no depende del oxígeno, estos dos términos no son precisos a la hora de describir estos procesos
 (6). Durante la glucólisis rápida, el producto final, el piruvato
 , se convierte en lactato y proporciona energía (ATP) a mayor velocidad que mediante la glucólisis lenta, durante la cual el piruvato es transportado a la mitocondria para la producción de energía a través del sistema oxidativo. Las demandas de energía dentro de la célula son las que controlan el destino de los productos finales. Si la energía debe ser aportada a gran velocidad, como durante el entrenamiento de fuerza, se utiliza principalmente la glucólisis rápida. Si la demanda de energía no es tan alta, como al principio de una clase de aeróbic de baja intensidad, y hay cantidades suficientes de oxígeno en la célula, se activa la glucólisis lenta. Existe otro subproducto de interés: el dinucleótido de nicotinamida y adenina reducido (NADH), que accede al sistema de transporte de electrones para producir más ATP (reducido
 se refiere al hidrógeno añadido).

La reacción neta de la glucólisis rápida puede resumirse como sigue:

[image: ]


La reacción neta de la glucólisis lenta puede resumirse como sigue:

[image: ]



Energía producida por la glucólisis


La glucólisis produce una ganancia neta de dos moléculas de ATP por cada molécula de glucosa. Sin embargo, si se utiliza glucógeno (la forma almacenada de la glucosa), la producción neta es de tres moléculas de ATP porque se evita la reacción de fosforilación de la glucosa (agregado de un grupo fosfato), que requiere un ATP (6) (figura 3.2
 ).


 [image: ]



FIGURA 3.2
 Glucólisis.

ATP: trifosfato de adenosina; ADP: difosfato de adenosina; NAD+
 y NADH: dinucleótido de nicotinamida y adenina.

Reproducida con autorización de NSCA 2008.


Regulación de la glucólisis


Durante una actividad muscular intensa la glucólisis es estimulada por el ADP, por el Pi
 , por el amoníaco y por un ligero descenso del pH, aunque su estímulo más potente es el AMP (6, 18). Los factores que inhiben la glucólisis son un descenso marcado del pH (que puede observarse durante períodos de aporte insuficiente de oxígeno) y un aumento de los niveles de ATP, de fosfocreatina, de citrato y de ácidos grasos libres (6, 18), factores que normalmente están presentes en estado de reposo. La fosforilación de la glucosa por la hexocinasa (figura 3.2
 ) es uno de los mecanismos principales de regulación de la glucólisis, aunque también es importante la velocidad de descomposición del glucógeno en glucosa, controlada por la fosforilasa (figura 3.2
 ) (6, 34). En otras palabras, si el glucógeno no es descompuesto en glucosa lo suficientemente rápido y el aporte de glucosa libre se ha agotado, la glucólisis se ralentizará.


 Otra consideración importante en la regulación de cualquier serie de reacciones es el paso limitante de la velocidad
 , es decir, la reacción más lenta de toda la serie. El paso limitante de la velocidad en la glucólisis es la conversión de fructosa-6-fosfato a fructosa-1,6-bifosfato (figura 3.2
 ), una reacción controlada por la enzima fosfofructocinasa (PFK). Así pues, la actividad de la PFK es un factor principal en la regulación de la velocidad de la glucólisis. La activación del sistema de energía de los fosfágenos estimula la glucólisis (al estimular la PFK) para contribuir a la producción de energía durante el ejercicio de alta intensidad (6, 45). El amoníaco producido durante el ejercicio de alta intensidad como resultado de la desaminación del AMP o de los aminoácidos (eliminando el grupo amino de la molécula de aminoácido) también puede estimular la PFK.


Ácido láctico y lactato en sangre


La glucólisis rápida se produce durante períodos de baja disponibilidad de oxígeno en las células musculares y tiene como resultado la formación de lactato
 como producto final, que puede ser convertido en ácido láctico. En muchas ocasiones, la fatiga muscular experimentada durante la actividad física se ha asociado a concentraciones altas de ácido láctico en el tejido muscular (25), pero lo más probable es que la fatiga sea consecuencia de una disminución del pH del tejido causada por ácidos de distinto origen, entre ellos los intermediarios de la glucólisis (35).

Se cree que a medida que el pH disminuye (se vuelve más ácido) inhibe las reacciones glucolíticas e interfiere directamente en la contracción muscular, posiblemente inhibiendo la unión del calcio con la troponina o interfiriendo en la formación del puente cruzado entre la actina y la miosina (44). La disminución de los niveles de pH también inhibe la actividad enzimática de los sistemas energéticos de las células (1). El efecto global es una disminución de la energía disponible y de la fuerza de la contracción muscular durante el ejercicio. El lactato se utiliza a menudo como sustrato energético, especialmente en las fibras musculares de tipo I y en las cardíacas (28). Se utiliza también en la gluconeogénesis
 , proceso de formación de glucosa, durante el ejercicio de larga duración y durante la recuperación (4, 28). El aclaramiento del lactato de la sangre indica la capacidad de recuperación de una persona. El lactato puede ser aclarado por oxidación en el interior de la misma fibra muscular en la que se ha producido, o puede ser transportado en la sangre a otras fibras musculares para ser oxidado (28). El lactato también puede ser transportado en la sangre al hígado, donde se convierte en glucosa. Este proceso, representado en la figura 3.3
 , se conoce con el nombre de ciclo de Cori
 .

En condiciones normales, la concentración de lactato en la sangre y en el músculo es baja. Se considera normal una concentración de lactato en la sangre de entre 0,5 y 2,2 mmol/l en reposo (14, 30). La producción de lactato aumenta cuando aumenta la intensidad del ejercicio (1, 14, 37) y parece ser que depende del tipo de fibra muscular. El mayor índice de producción de lactato por parte de las fibras musculares de tipo II puede reflejar una mayor concentración o actividad de las enzimas glucolíticas que en las fibras musculares de tipo I (10).

Gollnick, Bayly y Hodgson (14) concluyeron que, normalmente, la concentración de lactato en sangre vuelve a los valores anteriores al ejercicio en la primera hora posterior a la actividad física. La realización de una actividad ligera durante el período posterior al ejercicio ha demostrado aumentar el índice de aclaramiento del lactato. Además, los individuos que realizan un entrenamiento aeróbico (14) y anaeróbico (31, 32) tienen un aclaramiento del lactato más rápido que aquellos que no entrenan. La concentración máxima de lactato en sangre se produce aproximadamente 5 min después del cese del ejercicio, una dilación atribuida frecuentemente al tiempo necesario para el transporte del lactato del tejido a la sangre (14, 24).
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FIGURA 3.3
 Ciclo de Cori.

Reproducida con autorización de NSCA 2008.

La existencia de puntos de inflexión concretos en la curva de acumulación de lactato (figura 3.4
 ) a medida que la intensidad del ejercicio aumenta está generalmente aceptada (6, 35). La intensidad del ejercicio (o la intensidad relativa) a la que empieza un aumento súbito del lactato en sangre por encima de la concentración basal se denomina umbral de lactato
 (48). El umbral de lactato supone un aumento de la dependencia de los mecanismos anaeróbicos de obtención de energía y comienza normalmente cuando la captación máxima de oxígeno es de entre el 50% y el 60% en el caso de personas no entrenadas, y de entre el 70% y el 80% en el de personas entrenadas (13, 15, 23). Se ha observado que a intensidades relativas de ejercicio más altas se produce un segundo aumento en el índice de acumulación de lactato. Este segundo punto, denominado inicio de la acumulación de lactato en la sangre
 (onset of blood lactate accumulation
 [OBLA]), ocurre generalmente cuando la concentración de lactato en la sangre se acerca a los 4 mmol/l (41, 43). Los cambios en la curva de acumulación de lactato podrían corresponder a puntos en los que se reclutan unidades motoras grandes e intermedias cuando la intensidad del ejercicio aumenta progresivamente (23). Las células musculares asociadas a unidades motoras grandes suelen 
 ser las fibras de tipo II, que son especialmente apropiadas para el metabolismo anaeróbico y la producción de lactato.
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FIGURA 3.4
 Umbral de lactato (UL) e inicio de la acumulación de lactato en sangre (OBLA).

Reproducida con autorización de NSCA 2008.

Algunos estudios indican que el entrenamiento a intensidades cerca o por encima del umbral de lactato o del OBLA modifica a ambos, de modo que la acumulación de lactato se produce más tarde, a una intensidad de ejercicio más alta (9). Este cambio se produce probablemente a consecuencia de varios factores, pero, en particular, a consecuencia de un aumento del contenido mitocondrial que permite una mayor producción de ATP a través de mecanismos aeróbicos. El cambio permite al individuo conseguir mayores porcentajes de captación máxima de oxígeno sin que se produzca una mayor acumulación de lactato en la sangre (6, 23).


■
 Sistema oxidativo (aeróbico)

El sistema oxidativo
 , principal fuente de ATP tanto en reposo como durante las actividades aeróbicas, utiliza principalmente hidratos de carbono y grasas como sustratos (6). Los clientes que caminan en la cinta, practican aquagym
 o van a clases de yoga, dependen principalmente del sistema oxidativo. Las proteínas normalmente no se metabolizan de manera significativa excepto durante un ayuno prolongado y en sesiones de ejercicio largas (> 90 min) (8, 27). En reposo, aproximadamente el 70% del ATP producido se obtiene de las grasas y el 30% de los hidratos de carbono. Tras el inicio de una actividad, a medida que la intensidad del ejercicio aumenta, se produce un cambio del sustrato de preferencia, que pasa de las grasas a los hidratos de carbono. Durante el ejercicio aeróbico de alta intensidad, casi el 100% de la energía se obtiene de los hidratos de carbono, siempre y cuando haya disponible una provisión suficiente de estos. Sin embargo, durante el ejercicio prolongado, submáximo y estable, se produce un cambio gradual del sustrato energético, que pasa de los hidratos de carbono de nuevo a las grasas y a las proteínas (6).


Oxidación de la glucosa y el glucógeno


El metabolismo oxidativo de la glucosa sanguínea y del glucógeno muscular empieza con la glucólisis. Si hay oxígeno en cantidades suficientes, el producto final de la glucólisis, el piruvato, no es convertido en lactato sino que es transportado a la mitocondria, orgánulos especializados dentro de la célula. Cuando el piruvato entra en la mitocondria es convertido en acetil-CoA (CoA = coenzima A) y puede entonces entrar en el ciclo de Krebs
 para producir más ATP. Juntamente con el piruvato, también son transportadas dos moléculas de NADH producidas durante las reacciones glucolíticas. El ciclo de Krebs, otra serie de reacciones, produce por cada molécula de glucosa dos moléculas de ATP de forma indirecta a partir de trifosfato de guanosina (GTP) (figura 3.5
 ). En el ciclo de Krebs también se producen, a partir de una molécula de glucosa, seis moléculas más de NADH y dos moléculas de dinucleótido de flavina y adenina reducido (FADH2
 ). Si la grasa o la proteína entran en el ciclo de Krebs, el número de moléculas de ATP y la cantidad de NADH y de FADH2
 serán distintos. En cualquier caso, ambos sustratos deben ser transformados en acetil-CoA antes de entrar en el ciclo de Krebs.

Estas moléculas transportan átomos de hidrógeno a la cadena de transporte de electrones (CTE)
 que se utilizan para producir ATP a partir del ADP (6). La CTE utiliza las moléculas de NADH y FADH2
 para refosforilar el ADP y convertirlo en ATP (figura 3.6
 ). Los átomos de hidrógeno son transportados a lo largo de la cadena, constituida por una serie de transportadores de electrones conocidos como citocromos
 , para formar un gradiente de concentración de protones que aporta energía para la producción de ATP, en el que el oxígeno es el aceptor final de electrones (lo que produce formación de agua). Como el NADH y el FADH2
 acceden a la cadena de transporte de electrones en puntos diferentes, difieren en la capacidad de producir ATP. Una molécula de NADH puede producir tres moléculas de ATP, mientras que una molécula de FADH2
 solo puede producir dos moléculas de ATP. La producción de ATP durante este proceso se conoce como fosforilación oxidativa
 . El sistema oxidativo, desde la glucólisis, permite la producción de aproximadamente 38 moléculas de ATP a partir de la degradación de una molécula de glucosa (6). La tabla 3.1
 resume la producción de ATP de estos procesos.


Oxidación de las grasas


El sistema oxidativo de energía también puede utilizar grasas. Los triglicéridos almacenados en las células de grasa pueden ser descompuestos por una enzima conocida como lipasa sensible a hormonas
 , que libera ácidos grasos libres de las células de grasa a la sangre, donde pueden circular y entrar en las fibras musculares (6, 19). Además, en el interior del múscu lo hay almacenadas cantidades limitadas de triglicéridos junto a una forma de lipasa sensible a hormonas que funcionan como fuente de ácidos grasos libres dentro del músculo (6, 11). Los ácidos grasos libres entran en la mitocondria, donde son sometidos al proceso de la betaoxidación
 , una serie de reacciones en las cuales los ácidos grasos libres se descomponen y dan lugar a la formación de acetil-CoA y átomos de hidrógeno (figura 3.5
 ). La acetil-CoA entra en el ciclo de Krebs directamente, y los átomos de hidrógeno son transportados por el NADH y el FADH2
 a la cadena de transporte de electrones (6). En la tabla 3.2
 se muestra un ejemplo de ATP producido a partir de una molécula de triglicéridos típica.
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FIGURA 3.5
 Ciclo de Krebs.

CoA: coenzima A; FAD2+
 y FADH2
 : dinucleótido de flavina y adenina; GDP: difosfato de guanosina; GTP: trifosfato de guanosina; NAD+
 y NADH: dinucleótido de nicotinamida y adenina.

Reproducida con autorización de NSCA 2008.
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FIGURA 3.6
 Cadena de transporte de electrones.

CoQ: coenzima Q; Cit: citocromo; ATP: trifosfato de adenosina; ADP: difosfato de adenosina; Pi
 : fosfato inorgánico; NADH y NAD+
 : dinucleótido de nicotinamida y adenina; FADH2
 y FAD2+
 : dinucleótido de flavina y adenina; H2
 O: agua; O2
 : oxígeno.

Reproducida con autorización de NSCA 2008.


TABLA 3.1
 Energía total producida mediante la oxidación de una molécula de glucosa






	

Proceso



	

Producción de ATP






	
GLUCÓLISIS LENTA





	
Fosforilación a nivel de sustrato


	
4





	
Fosforilación oxidativa: 2 NADH (3 ATP cada uno)


	
6





	
CICLO DE KREBS (DOS ROTACIONES EN EL CICLO DE KREBS POR GLUCOSA)





	
Fosforilación a nivel de sustrato


	
2





	
Fosforilación oxidativa: 8 NADH (3 ATP cada uno)


	
24  





	
Vía GTP: 2 FADH2
 (2 ATP cada uno)


	
4





	

Total



	

40*

   







*
 La glucólisis consume 2 ATP (si se inicia con glucosa), así que la producción neta de ATP es 40 − 2 = 38. Esta cifra también puede ser de 36 ATP dependiendo del sistema que se utilice para transportar el NADH a la mitocondria.

ATP: trifosfato de adenosina; FADH2
 : dinucleótido de flavina y adenina; GTP: trifosfato de guanosina; NADH: dinucleótido de nicotinamida y adenina.


 TABLA 3.2
 Energía total producida mediante la oxidación de una molécula (18 carbonos) de triglicérido






	

Proceso



	

Producción de ATP






	
Una molécula de glicerol


	
22





	
METABOLISMO DE LOS ÁCIDOS GRASOS DE 18 CARBONOS*






	
147 ATP por ácido graso × tres ácidos grasos por molécula de triglicérido


	
441





	

Total



	

463








*
 Otros triglicéridos que contengan cantidades de carbonos distintas producirán más o menos ATP.

ATP: trifosfato de adenosina.


Oxidación de las proteínas


Aunque no es una fuente significativa de energía para la mayoría de las actividades físicas, las proteínas pueden ser descompuestas en los aminoácidos que las constituyen mediante varios procesos metabólicos. Estos aminoácidos pueden entonces convertirse en glucosa (en un proceso conocido como gluconeogénesis
 ), en piruvato o en varios compuestos intermedios del ciclo de Krebs, para producir ATP (figura 3.5
 ). Se estima que la contribución de los aminoácidos a la producción de ATP durante el ejercicio de corta duración es mínima, pero que puede llegar a ser entre el 3% y el 18% de las necesidades de energía durante la actividad física prolongada (5, 42). Parece ser que los principales aminoácidos que se oxidan en el músculo esquelético son los de cadena ramificada (leucina, isoleucina y valina), aunque la alanina, el aspartato y el glutamato también pueden ser utilizados (16). Los productos de desecho nitrogenados procedentes de la descomposición de los aminoácidos son eliminados mediante la formación de urea y de pequeñas cantidades de amoníaco, que van a parar a la orina. La eliminación del amoníaco es importante porque es tóxico y está asociado a la fatiga (6).


Regulación del sistema oxidativo (aeróbico)


El paso limitante de la velocidad en el ciclo de Krebs (figura 3.5
 ) es la conversión del isocitrato a alfa-cetoglutarato, una reacción controlada por la enzima isocitrato deshidrogenasa, estimulada por el ADP y normalmente inhibida por el ATP. Las reacciones que producen NADH o FADH2
 también influyen en la regulación del ciclo de Krebs. Si no se dispone de NAD+
 y FAD2+
 en cantidades suficientes para aceptar hidrógeno, la velocidad del ciclo de Krebs se reduce. Además, cuando se acumula GTP aumenta la concentración de succinil-CoA, lo cual inhibe la reacción inicial del ciclo de Krebs (oxalacetato + acetil-CoA → citrato + CoA). La CTE es inhibida por el ATP y estimulada por el ADP (6). En la figura 3.7
 se muestra una visión de conjunto simplificada del metabolismo de las grasas, los hidratos de carbono y las proteínas.


Aunque los tres sistemas de energía estén activos en un momento dado, la medida en que cada uno de ellos es utilizado depende, en primer lugar, de la intensidad de la actividad y, en segundo lugar, de su duración.




■
 Producción y capacidad energéticas

Los sistemas de energía glucolítico, oxidativo y de los fosfágenos se diferencian en su capacidad de aportar energía para actividades de distintas intensidades y duraciones (tablas 3.3
 y 3.4
 ). La intensidad del ejercicio se define como un nivel de actividad muscular que puede cuantificarse en términos de producción de potencia, en donde potencia
 se define como la cantidad de trabajo físico realizado durante un tiempo concreto.


TABLA 3.3
 Clasificación de la velocidad y la capacidad de producción de trifosfato de adenosina (ATP)







	

Sistema



	

Velocidad de producción de ATP



	

Capacidad de producción de ATP






	
Fosfágenos


	
1


	
5





	
Glucólisis rápida


	
2


	
4





	
Glucólisis lenta


	
3


	
3





	
Oxidación de los hidratos de carbono


	
4


	
2





	
Oxidación de la grasa y las proteínas


	
5


	
1






1: mayor; 5: menor; ATP: trifosfato de adenosina.

Actividades como el entrenamiento de fuerza o como realizar un servicio en el tenis, que son de alta intensidad y que, por lo tanto, tienen una elevada producción de potencia, requieren un aporte de energía rápido y dependen casi en su totalidad de la energía aportada por el sistema de los fosfágenos. 
 Actividades de menor intensidad pero de más duración, como recorrer 16 km en bicicleta o nadar en la piscina durante una hora, requieren un gran aporte de energía y dependen de la energía aportada por el sistema de energía oxidativo (tabla 3.3
 ). Cuando se trata de actividades que se sitúan entre los dos extremos ejemplificados, la principal fuente de energía que se utiliza depende de la intensidad y la duración del ejercicio (tabla 3.4
 ). En general, las actividades de corta duración y de alta intensidad (por ejemplo, los saltos o los movimientos que simulan patadas y golpes de puño en el cardio kickboxing
 ) dependen del sistema de energía de los fosfágenos y de la glucólisis rápida. A medida que la intensidad disminuye y la duración aumenta, se produce un cambio gradual hacia la glucólisis lenta y el sistema de energía oxidativo (6, 38).
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FIGURA 3.7
 El metabolismo de las grasas, el de los hidratos de carbono y el de las proteínas comparten algunas vías comunes. Obsérvese que los tres son reducidos a acetil-CoA y entran en el ciclo de Krebs.

Reproducida con autorización de NSCA 2008.


TABLA 3.4
 Efecto de la duración del ejercicio en el principal sistema de energía utilizado







	

Duración del ejercicio



	

Intensidad del ejercicio



	

Sistema(s) de energía principal(es)






	
0 a 6 s


	
Muy intensa


	
Fosfágenos





	
6 a 30 s


	
Intensa


	
Fosfágenos y glucólisis rápida





	
30 s a 2 min


	
Dura


	
Glucólisis rápida





	
2 a 3 min


	
Moderada


	
Glucólisis rápida y sistema oxidativo





	
> 3 min


	
Ligera


	
Sistema oxidativo






La duración de la actividad también influye en la utilización de un sistema de energía u otro. La duración de los ejercicios que podemos encontrar dentro de un programa prescrito pueden variar de unos 5 s (una serie de press
 de banca al 90% de 1RM [una repetición máxima]) hasta más de 1 h (caminar en una cinta a una intensidad baja y durante un tiempo prolongado). Las consideraciones de tiempo que se muestran en la tabla 3.4
 son razonables si un individuo realiza un esfuerzo máximo, es decir, un esfuerzo que tiene como resultado el mejor rendimiento posible de dicho individuo en aquella actividad en concreto (6, 36, 44, 46).

Nunca, ni durante el ejercicio ni en reposo, un único sistema de energía proporciona el aporte total de energía. Durante el ejercicio, el grado de participación de los sistemas anaeróbico y oxidativo en la producción de energía viene 
 determinado, en primer lugar, por la intensidad del ejercicio y, en segundo lugar, por su duración (6, 38).

En general, hay una relación inversa entre la velocidad relativa de producción de ATP de un sistema de energía en concreto y la cantidad total de ATP que este sistema puede producir. Es por ello que el sistema de energía de los fosfágenos aporta ATP principalmente para actividades de alta intensidad y de corta duración (por ejemplo, cruzar al esprín un campo de fútbol), el sistema glucolítico lo hace para actividades de moderada a alta intensidad y de corta a media duración (por ejemplo, dar una vuelta corriendo a una pista de atletismo), y el sistema oxidativo para actividades de baja intensidad y de larga duración (por ejemplo, recorrer 32 km en bicicleta).


El sistema energético de los fosfágenos aporta ATP principalmente para actividades de alta intensidad y de corta duración, el sistema glucolítico para actividades de moderada a alta intensidad y de corta a media duración, y el sistema oxidativo para actividades de baja intensidad y de larga duración.




■
 Especificidad metabólica del entrenamiento

Si la intensidad del ejercicio y el intervalo de descanso escogidos son los adecuados, se posibilita la «selección» de sistemas de energía específicos cuando se entrena para preparar pruebas deportivas concretas o para alcanzar objetivos de entrenamiento específicos (mejorar la resistencia a corto plazo, por ejemplo) (6). Hay pocos deportes o actividades físicas que requieran un esfuerzo máximo que deba mantenerse hasta el agotamiento o casi el agotamiento. La mayoría de los deportes y actividades que requieren un entrenamiento (como el fútbol, el cardio kickboxing
 , el spinning
 o el entrenamiento de fuerza) son de naturaleza intermitente y, por lo tanto, dan lugar a perfiles metabólicos muy similares a los que se producen en sesiones de ejercicio de alta intensidad y de esfuerzo constante o casi constante intercaladas con períodos de reposo. En este tipo de ejercicio, la producción de potencia (una medida de la intensidad del ejercicio) durante cada sesión de ejercicio es mucho mayor que la producción de potencia máxima que puede mantenerse usando fuentes de energía aeróbica. En los capítulos 15
 , 16
 y 17
 se habla de métodos de entrenamiento que permiten que se activen los sistemas metabólicos apropiados.


Depleción y reposición de los sustratos


Los sustratos energéticos son moléculas que proporcionan materiales de partida para las reacciones bioenergéticas, como los fosfágenos (ATP y fosfocreatina), la glucosa, el glucógeno, el lactato, los ácidos grasos libres y los aminoácidos. Los sustratos energéticos pueden ser usados de forma selectiva durante la realización de actividades de distinta intensidad y duración. En consecuencia, la cantidad de energía que puede producirse mediante los sistemas bioenergéticos se reduce. La fatiga que se experimenta durante muchas actividades se asocia frecuentemente a la depleción de los fosfágenos (13, 18) y del glucógeno (6, 20, 27, 36), mientras que la depleción de sustratos como los ácidos grasos libres, el lactato o los aminoácidos normalmente no se produce hasta tal punto que limite el rendimiento. Es por ello que el patrón de depleción y reposición de los fosfágenos y del glucógeno tras la actividad física es importante en la bioenergética del ejercicio.


■
 Fosfágenos

La fatiga durante el ejercicio parece estar relacionada, al menos parcialmente, con la disminución de fosfágenos. Las concentraciones de fosfágenos en el músculo disminuyen más rápidamente como consecuencia del ejercicio anaeróbico de alta intensidad que como consecuencia del ejercicio aeróbico (13, 18). La fosfocreatina puede disminuir acusadamente (entre el 50% y el 70%) durante la primera fase del ejercicio de alta intensidad (5-30 s), y puede eliminarse casi por completo como consecuencia de un ejercicio de alta intenso hasta el agotamiento (17, 21, 29). Sin embargo, la concentración de ATP en el músculo no disminuye más de un 60% aproximadamente respecto a los valores iniciales, incluso durante el ejercicio muy intenso (17). También es importante señalar que las contracciones musculares dinámicas, como por ejemplo en una repetición completa de un ejercicio de entrenamiento con pesas, utilizan más energía metabólica y normalmente reducen la cantidad de fosfágenos en mayor medida que las contracciones musculares isométricas (por ejemplo, durante un pulso), en las cuales no hay un acortamiento visible del músculo (3).

La reposición de fosfágenos después del ejercicio puede producirse en un período de tiempo relativamente corto: parece ser que pasados entre 3 y 5 min ya se ha producido la resíntesis completa del ATP, y que la resíntesis completa de la fosfocreatina puede producirse en un tiempo que no supera los 8 min tras el ejercicio (18). Aunque la reposición de los fosfágenos se produce en gran medida como consecuencia del metabolismo aeróbico, tras un ejercicio de alta intensidad la glucólisis rápida también puede contribuir a la resíntesis del ATP (24).


■
 Glucógeno

La cantidad de glucógeno almacenado disponible para ser usado durante el ejercicio es limitada. En la totalidad de los músculos del cuerpo se almacenan entre 300 y 400 g de glucógeno, y en el hígado entre 70 y 100 g (40). El entrenamiento y la dieta pueden influir en las concentraciones de glucógeno hepático y muscular en reposo (12, 40). Los estudios indican que tanto el entrenamiento de resistencia aeróbica típico como el entrenamiento anaeróbico, como el entrenamiento de fuerza y esprín (2), pueden hacer que aumente la concentración de glucógeno muscular en reposo.

La velocidad de depleción del glucógeno está relacionada con la intensidad del ejercicio (40). Durante el ejercicio de intensidad moderada y alta, el glucógeno muscular resulta ser 
 una fuente de energía más importante que el glucógeno hepático, mientras que durante el ejercicio de baja intensidad, el glucógeno hepático parece ser más importante que el muscular y, además, su contribución a los procesos metabólicos aumenta con la duración del ejercicio. Los incrementos en la intensidad relativa del ejercicio en el que hay captación máxima de oxígeno hacen que la velocidad de la glucogenólisis
 muscular se incremente, lo cual hace aumentar el glucógeno disponible para la vía de la glucólisis (6, 36). A intensidades de ejercicio relativas con una captación máxima de oxígeno por encima del 60%, el glucógeno muscular se va convirtiendo en un sustrato energético cada vez más importante, y puede ocurrir que el contenido total de glucógeno de algunas células musculares se agote durante el ejercicio (39).

El ejercicio intermitente de muy alta intensidad, como el entrenamiento de fuerza o el baloncesto de media cancha, puede provocar una considerable depleción del glucógeno muscular (disminuciones de entre el 20% y el 60%) con relativamente pocas series de ejercicio (bajas cargas de trabajo totales) (26, 36, 44). Aunque los fosfágenos pueden ser el principal factor limitante durante el ejercicio de fuerza con pocas repeticiones o pocas series, el glucógeno muscular puede convertirse en el factor limitante durante el entrenamiento de fuerza con muchas series totales o cargas de trabajo totales mayores (36). Este tipo de ejercicio podría causar una depleción selectiva del glucógeno de las fibras musculares (mayor depleción en las fibras de tipo II) que también puede limitar el rendimiento (36). Como ocurre en otros tipos de ejercicio dinámico, la velocidad de la glucogenólisis muscular durante el ejercicio de fuerza depende de la intensidad. Sin embargo, parece ser que cantidades iguales de trabajo total producen cantidades iguales de depleción de glucógeno, independientemente de la intensidad relativa del ejercicio (36).

La reposición del glucógeno muscular durante la recuperación está relacionada con la ingestión de hidratos de carbono después del ejercicio. La reposición parece ser óptima si se ingieren entre 0,7 y 3,0 g de hidratos de carbono por kilogramo de peso corporal cada 2 h después del ejercicio (12, 40). Aunque el glucógeno muscular puede ser repuesto por completo en 24 h si se ingieren los hidratos de carbono suficientes (12, 40), cuando el ejercicio tiene un alto componente excéntrico (asociado al daño muscular provocado por el ejercicio), puede necesitarse más tiempo para su total reposición.


Captación de oxígeno y contribuciones aeróbicas y anaeróbicas al ejercicio


La captación (o el consumo) de oxígeno es una medición de la capacidad de una persona para absorber y utilizar oxígeno. Se piensa que, cuanto mayor es su captación de oxígeno, en mejor condición física está una persona. Durante el ejercicio de baja intensidad y con una producción de potencia constante, la captación de oxígeno aumenta durante los primeros minutos hasta que se alcanza un estado estable de captación (cuando la demanda de oxígeno es igual a su consumo) (figura 3.8
 ) (6). Pese a ello, al inicio de una sesión de ejercicio, parte de la energía debe ser suministrada mediante mecanismos anaeróbicos (47). Esta contribución anaeróbica al coste energético total del ejercicio se denomina déficit de oxígeno
 . Tras el ejercicio, la captación de oxígeno permanece por encima de los niveles anteriores al ejercicio durante un período de tiempo que varía según la intensidad y la duración del ejercicio. La captación de oxígeno posterior al ejercicio se denomina deuda de oxígeno
 o exceso de consumo de oxígeno posejercicio (ECOP)
 . Se trata de la captación de oxígeno por encima de los valores de reposo que se utiliza para que el cuerpo recupere las condiciones anteriores al ejercicio. Las relaciones existentes entre el déficit de oxígeno y el ECOP son pequeñas o moderadas y, aunque la magnitud de este último puede verse afectada por el primero, ambos valores no son iguales (6).

[image: ]



FIGURA 3.8
 Metabolismo en el ejercicio de intensidad baja y en estado estable: 75% de la captación máxima de oxígeno ([image: ]
 O2
 máx).

ECOP: exceso de consumo de oxígeno posejercicio; [image: ]
 O2
 : captación de oxígeno.

Reproducida con autorización de NSCA 2008.

Cuando la intensidad del ejercicio está por encima de la captación máxima de oxígeno que una persona puede alcanzar, gran parte de la energía necesaria para llevar a cabo dicho ejercicio la proporcionan los mecanismos anaeróbicos (figura 3.9
 ). Por ejemplo, si un cliente no habituado al spinning
 entra en una clase avanzada, la mayor parte de la energía que utilizará será proporcionada por mecanismos anaeróbicos. Por lo general, cuando aumenta la contribución de los mecanismos anaeróbicos para apoyar la realización de un ejercicio, disminuye la duración de este (6, 15).


Aplicación práctica de los sistemas de energía


El concepto de sistemas de energía puede parecer muy abstracto, pero solo con que se entiendan de forma básica los períodos de tiempo generales de utilización de los sistemas 
 de energía, se puede determinar el principal sistema energético que será puesto a prueba en los distintos tipos de ejercicio o actividad. Lo que hay que recordar principalmente es que cuanto mayor es la intensidad de un ejercicio, menor es el tiempo durante el cual puede realizarse dicho ejercicio y mayor la dependencia de aquellos sistemas de energía que producen ATP más rápidamente (que también resultan tener la menor capacidad de producción de ATP). Y al contrario, cuanto menor es la intensidad de un ejercicio, mayor es el tiempo durante el cual puede realizarse ese ejercicio y mayor la dependencia de aquellos sistemas de energía que producen ATP más lentamente. En este caso, el ATP puede producirse siempre y cuando el organismo disponga de una buena provisión de glucógeno y de ácidos grasos. A la hora de evaluar las necesidades de los clientes es importante considerar los objetivos de entrenamiento desde el punto de vista de los sistemas de energía, de forma que puedan optimizarse la selección de ejercicios y la forma de llevarlos a cabo. También hay que tener en cuenta los períodos de descanso entre series y entre ejercicios, porque períodos de descanso más largos permiten una resíntesis del ATP más completa por parte del sistema de los fosfágenos. Por ejemplo, si un cliente tiene un partido de béisbol de la empresa y quiere mejorar su llegada a la primera base, se le puede sugerir que realice ejercicios repetidos que activen el sistema de los fosfágenos (entrenamiento a intervalos en bicicleta, esprines, ejercicios para mejorar la fuerza en las piernas y ejercicios para mejorar la potencia del tren inferior en general), mientras que los ejercicios más indicados para un cliente que quiera entrenarse de cara a un excursión de 30 km en los Alpes serán aquellos que activen el sistema oxidativo (como trabajar en casi todas las máquinas cardio vasculares durante períodos prolongados de tiempo).

[image: ]



FIGURA 3.9
 Metabolismo en el ejercicio de intensidad alta y sin estado estable (80% de la potencia máxima producida). En este caso, la [image: ]
 O2
 requerida es la captación de oxígeno que sería necesaria para continuar con el ejercicio si fuera posible alcanzar tal captación, pero, como no es posible, el déficit de oxígeno se prolonga durante todo el ejercicio.

ECOP: exceso de consumo de oxígeno posejercicio; [image: ]
 O2
 máx: captación máxima de oxígeno.

Reproducida con autorización de NSCA 2008.


Conclusión


Se pueden diseñar programas de entrenamiento más productivos si se tienen conocimientos sobre cómo se produce la energía durante los distintos tipos de ejercicio y sobre cómo se puede modificar la producción de energía mediante regímenes específicos de entrenamiento. El sistema de energía que se utiliza para aportar energía a la contracción muscular viene determinado en primer lugar por la intensidad del ejercicio y, en según lugar, por la duración de este. Las respuestas metabólicas y las posteriores adaptaciones al entrenamiento están reguladas en gran medida por estas dos características (intensidad y duración) y constituyen la base de la especificidad metabólica del ejercicio y el entrenamiento. Este principio de especificidad permite mejorar la adaptación física, así como los resultados mediante la implementación de programas precisos de entrenamiento.


Preguntas de repaso




1.

 ¿Cuál de las siguientes respuestas describe el proceso de la glucólisis rápida?



I.

 Es una descomposición del glucógeno.



II.

 Su producto final se convierte en lactato.



III.

 Es una descomposición de la glucosa.



IV.

 Su producto final entra en el ciclo de Krebs.



A.

 I, II y III solamente.



B.

 I, II y IV solamente.



C.

 II, III y IV solamente.



D.

 I, III y IV solamente.



2.

 ¿Cuál de las respuestas siguientes describe lo que un cliente debería hacer para que el sistema oxidativo contribuyera con el mayor porcentaje
 posible en la producción total de ATP?



A.

 Sentarse tranquilamente.



B.

 Caminar.



C.

 Correr suavemente.



D.

 Esprintar.



3.

 ¿Cuál de los siguientes sistemas de energía es capaz de producir la mayor cantidad (capacidad) de ATP?



A.

 El sistema de los fosfágenos.



B.

 La glucólisis rápida.



C.

 La glucólisis lenta.



D.

 El sistema oxidativo.



4.

 ¿Cuál de los siguientes sistemas de energía es capaz de producir ATP a mayor velocidad?



A.

 El sistema de los fosfágenos.



B.

 La glucólisis rápida.



C.

 La glucólisis lenta.



D.

 El sistema oxidativo.


 Pregunta de aplicación de conocimiento


Completar la tabla describiendo los cambios de fuente de energía utilizada para producir ATP cuando un cliente realiza una prueba de esfuerzo máximo en cinta. Escribir Más
 cuando se trate de la principal fuente de energía utilizada durante la actividad descrita y Menos
 cuando se trate de la fuente de energía menos utilizada.







	

Actividad



	

Hidratos de carbono



	

Grasas






	
Mientras el cliente está sentado en una silla escuchando al entrenador personal


	


	





	
En los primeros segundos de la prueba de esfuerzo


	


	





	
Durante la etapa en que el cliente ha alcanzado el estado estable


	


	





	
Al final de la prueba, cuando el cliente alcanza el esfuerzo máximo
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Biomecánica

William C. Whiting y Sean P. Flanagan


Al finalizar este capítulo, el lector podrá:



■

 Describir los movimientos humanos utilizando terminología apropiada de la anatomía y la mecánica.



■

 Aplicar conceptos mecánicos a los problemas del movimiento humano.



■

 Conocer y entender los factores que contribuyen a la fuerza y la potencia humanas.



■

 Determinar las contracciones musculares implicadas en las tareas de movimiento.



■

 Analizar los aspectos biomecánicos de los ejercicios de fuerza.






El éxito


 como entrenador personal depende de los conocimientos que se tengan en varias subdisciplinas científicas, entre las cuales encontramos la anatomía funcional y la biomecánica. A la hora de diseñar programas de ejercicio destinados a mejorar el rendimiento de un cliente y a prevenir lesiones, los entrenadores personales deben entender la anatomía humana desde una perspectiva funcional y ser capaces de aplicar los principios de la biomecánica para ayudar a sus clientes a alcanzar sus objetivos.

La anatomía funcional
 estudia cómo los sistemas del cuerpo cooperan entre ellos para realizar ciertas tareas (32). Los músculos no siempre trabajan de acuerdo con su clasificación anatómica (35); por ejemplo, aunque el grupo muscular del cuádriceps está definido anatómicamente como extensor de la rodilla, lo que realmente hace es controlar el movimiento durante la fase excéntrica de la sentadilla (el descenso), a pesar de que en esta fase la rodilla se flexiona. Para diseñar programas de ejercicio que sean eficaces, es necesario conocer qué músculos están activos durante qué movimientos y saber así qué ejercicios son los más adecuados para entrenar cada músculo.

La biomecánica
 es un campo de estudio que aplica los principios de la mecánica para entender la función de los organismos y los sistemas vivos. En lo que respecta al movimiento humano, existen muchas áreas de la biomecánica relevantes: la mecánica del movimiento, la mecánica de fluidos, la mecánica de materiales y la mecánica articular. Aunque estas tres últimas áreas de la biomecánica tienen importantes aplicaciones en el ámbito del movimiento humano, este capítulo habla brevemente de ellas y se centra en la mecánica del movimiento y en los conceptos de la mecánica utilizados en esta área, cuyo conocimiento es esencial para la selección de ejercicios eficaces.

En la primera parte del capítulo se definen los términos y los conceptos de la mecánica de forma clara (estas definiciones pueden diferir del significado que estos términos tienen en el día a día). Aunque durante el movimiento el cuerpo humano actúa como
 un sistema mecánico, la segunda parte de este capítulo analiza cómo nuestra estructura biológica crea propiedades mecánicas únicas. La tercera parte del capítulo combina conocimientos de mecánica y de anatomía, y nos detalla un procedimiento para determinar qué músculos se activan durante un movimiento. En el último apartado se explora la biomecánica de los ejercicios de fuerza.


 Fundamentos de la mecánica


La mecánica es la rama de la física que estudia el efecto de las fuerzas y de la energía sobre los cuerpos. Este apartado se centra en la terminología y los conceptos de la mecánica relacionados con aquellos movimientos humanos que se llevan a cabo en los programas de fuerza y de acondicionamiento físico.


■
 Terminología y principios de la mecánica

Como ocurre con cualquier área de estudio especializada, la biomecánica tiene un vocabulario propio. Muchos de los términos definidos y utilizados en este capítulo tienen un significado específico, que a veces es distinto del que tienen cuando son utilizados por el público no especialista. Términos como fuerza, trabajo, potencia
 y energía
 tienen un significado en el lenguaje corriente que puede diferir de su definición científica y pueden ser usados, de forma incorrecta, indistintamente. En este capítulo se definen estos cuatro términos y otros.

Por ejemplo, en la biomecánica, cuerpo
 se refiere a cualquier cantidad de materia. Por lo tanto, cuando hablamos en términos mecánicos, cuerpo
 puede referirse a la totalidad del cuerpo humano, al segmento de un miembro (por ejemplo, el muslo o el antebrazo) o a alguna otra cantidad de materia (por ejemplo, un trozo de tiza). Mecánicamente hablando, existen dos tipos de movimiento básicos: el movimiento lineal
 , en el cual un cuerpo se mueve en línea recta (movimiento rectilíneo
 ) o a lo largo de una trayectoria curvada (movimiento curvilíneo
 ), y el movimiento angular
 (llamado también movimiento de rotación
 ), en el cual un cuerpo gira alrededor de una línea fija conocida como eje de rotación
 (también fulcro
 o pivote
 ). Muchos movimientos humanos (correr, saltar o lanzar un objeto, por ejemplo) requieren una combinación de movimiento lineal y angular en lo que se denomina movimiento general
 . Suele resultar útil imaginarse estos movimientos en relación con un plano anatómico, es decir, imaginárselos en el plano frontal
 , sagital
 o transversal
 (figura 4.1
 ). En la figura 4.2
 se muestran los principales movimientos de las articulaciones, a los que nos referiremos a lo largo de este capítulo.

El estudio del movimiento desde un punto de vista descriptivo y sin tener en cuenta
 las fuerzas que lo producen se denomina cinemática
 . El estudio cinemático del movimiento supone la determinación de las características espaciales y temporales de este mediante cinco variables esenciales: el tiempo (un deportista tarda 0,8 s en levantar la barra), la posición o localización (un cliente mantiene el brazo en abducción de 90°), el desplazamiento (un cliente realiza una flexión de codo de 60°), la velocidad (un jugador de voleibol extiende la rodilla a 600°/s en un salto) y la aceleración
 , es decir, el cambio que se produce en la velocidad por unidad de tiempo (la gravedad, por ejemplo, acelera el cuerpo de un saltador en dirección al suelo a 9,81 m/s2
 ).

A diferencia de la cinemática, el estudio del movimiento teniendo en cuenta
 las fuerzas implicadas en este se denomina cinética
 . Podemos considerar las fuerzas como la causa del movimiento. El movimiento humano existe gracias a factores mecánicos que producen y controlan el movimiento desde el interior del cuerpo (fuerzas internas, como, por ejemplo, las fuerzas producidas por los músculos) o que afectan al cuerpo desde el exterior (fuerzas externas, como la gravedad). Muchas de las medidas mecánicas (por ejemplo, la fuerza o el momento de torsión) que aparecen en los próximos apartados son variables cinéticas.


■
 Unidades de medida

Antes de estudiar medidas mecánicas específicas, son necesarios algunos apuntes sobre las unidades de medida. A nivel internacional, el sistema estándar de las unidades de medida es el Sistema Internacional de Unidades (SI) (19). En otros países, Estados Unidos entre ellos, a veces se utiliza el llamado sistema tradicional (conocido también como imperial, británico o inglés). En la tabla 4.1
 se muestran las unidades de medidas estándar de ambos sistemas, junto con sus factores de conversión.
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FIGURA 4.1
 Los tres planos principales del cuerpo humano en la posición anatómica
 .

Reproducida con autorización de Watkins 2010.
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FIGURA 4.2
 Principales movimientos del cuerpo. Los planos de movimiento son relativos al cuerpo en la posición anatómica. La lista incluye ejercicios corrientes que ofrecen resistencia a los movimientos y a las actividades físicas relacionadas con ellos.

Reproducida con autorización de Harman y Johnson 1992.
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 TABLA 4.1
 Unidades de medida y conversiones
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Queremos destacar una unidad de medida en particular, el kilogramo, que puede dar lugar a confusión. La posible confusión surge de la relación entre masa (que es una cantidad de materia) y peso (que es la medida del efecto de la gravedad sobre una masa). En el Sistema Internacional, el kilogramo (kg) es la unidad de la masa, mientras que el peso se mide en newtons (N) de fuerza. En algunos contextos, sin embargo, el kilogramo también se usa como unidad de fuerza (en lugar de unidad de masa). En la sala de pesas, por ejemplo, los discos suelen estar identificados como discos de 10 kg, de 20 kg, etc. En este contexto, el kilogramo (kg) es usado como unidad de medida de fuerza. El término kilogramo
 , por lo tanto, se utiliza como una unidad de masa (cantidad de materia: kgm) y como una unidad de fuerza (kg de los discos en una sala de pesas: kgf).


■
 Fuerza

La fuerza
 , elemento fundamental en la mecánica del movimiento humano, se define como una acción o un efecto mecánico aplicado a un cuerpo que tiende a producir aceleración. Cuando un entrenador personal trabaja con un cliente debe tener en cuenta varias fuerzas: las fuerzas internas
 , que actúan dentro del cuerpo (por ejemplo, la fuerza de los músculos, los tendones o los ligamentos), y las fuerzas externas
 , que son aquellas que actúan desde el exterior (por ejemplo, la gravedad, la fricción
 o la resistencia del aire). La unidad estándar de fuerza del Sistema Internacional es el newton (N), mientras que el sistema británico mide la fuerza en libras (lb). Una libra es igual a 4,45 N.

El efecto de las fuerzas a la hora de producir, controlar o alterar el movimiento humano depende del efecto conjunto de siete factores relacionados con la fuerza (33):



■

 Magnitud (cuánta fuerza se produce o se aplica).



■

 Localización (en qué lugar de un cuerpo o una estructura se aplica la fuerza).



■

 Dirección (hacia dónde se dirige la fuerza).



■

 Duración (en una única aplicación de fuerza, durante cuánto tiempo se aplica).



■

 Frecuencia (cuántas veces se aplica la fuerza en un período de tiempo concreto).



■

 Variabilidad (si la magnitud de la fuerza es constante o si cambia a lo largo del período de aplicación).



■

 Velocidad (con qué rapidez se produce o se aplica la fuerza).


La fuerza es un elemento mecánico fundamental en el movimiento humano, en el cual las fuerzas actúan sobre el cuerpo en movimiento tanto interna como externamente.




■
 Leyes del movimiento de Newton

El análisis mecánico del movimiento humano se basa en gran parte en el trabajo de Sir Isaac Newton (1642-1727), particularmente en sus tres leyes del movimiento, que conforman la base de la mecánica clásica y proporcionan las reglas que rigen la física del movimiento humano. Las leyes del movimiento de Newton son las siguientes:



■

 Primera ley del movimiento: un cuerpo en reposo o en movimiento tiende a permanecer en reposo o en movimiento a no ser que una fuerza externa actúe sobre él.



■

 Segunda ley del movimiento: una fuerza neta (∑F
 ) que actúa sobre un cuerpo produce una aceleración (a
 ) proporcional a dicha fuerza, según la ecuación siguiente:
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(donde m
 = masa). La fuerza es, por lo tanto, igual a la masa por la aceleración.



■

 Tercera ley del movimiento: por cada acción hay una reacción igual y opuesta.

Las leyes del movimiento de Newton se aplican a todos los movimientos humanos. La primera ley establece, fundamentalmente, que las fuerzas son necesarias para iniciar, detener o modificar los movimientos del cuerpo. Por 
 ejemplo, cuando un saltador se eleva del suelo, una fuerza (la gravedad) actúa para frenar su movimiento ascendente hasta que alcanza su punto más alto y luego sigue actuando, acelerando el cuerpo del saltador hacia el suelo para que aterrice.

La segunda ley se puede observar en un ejercicio de levantamiento de pesas (por ejemplo, el levantamiento de peso muerto). El individuo debe ejercer la fuerza suficiente para vencer la fuerza de la gravedad y acelerar la barra hacia arriba. La ecuación F
 = m
 × a
 puede utilizarse para determinar la magnitud de la aceleración de la barra. Una fuerza (F
 ) mayor producirá una aceleración (a
 ) proporcionalmente mayor.

La tercera ley dice que cada fuerza produce una fuerza de reacción igual y opuesta. Al correr, por ejemplo, cada vez que el pie impacta contra el suelo ejerce una fuerza sobre este. El suelo reacciona de manera igual y opuesta contra el pie del corredor y produce lo que se denomina fuerza de reacción del suelo
 . La magnitud y dirección de la fuerza de reacción del suelo determinan la aceleración del corredor.


■
 Momento e impulso

El momento
 caracteriza la «cantidad de movimiento» de un cuerpo. En general, cuanto mayor es un cuerpo y cuanto más rápido se desplaza, mayor es su momento. En términos mecánicos, el momento lineal
 se calcula como el producto de la masa (m
 ) y la velocidad (v
 ). Si aumentan el tamaño (masa) o la velocidad de un cuerpo, su momento lineal también aumenta. De modo parecido, el momento angular
 es el producto del momento de inercia (I
 ) y la velocidad angular
 (ω), donde I
 es la resistencia al cambio de un cuerpo que está en un estado de movimiento angular. La magnitud del momento de inercia depende de dos factores: de la masa corporal y de la distribución de la masa en relación con el eje de rotación. El efecto de la distribución de la masa puede observarse en el swing
 de un bate de béisbol. La mayor resistencia a la rotación se produce cuando se realiza el swing
 con las manos colocadas en el extremo del agarre del bate. Si el bateador acorta el agarre del bate deslizando las manos hacia el cañón, le será más fácil realizar el swing
 , aunque la masa continúe siendo la misma, porque una parte mayor de la masa del bate se sitúa más cerca del eje de rotación (que son las manos). Asimismo, si el bateador diera la vuelta al bate y realizara el swing
 con las manos en el cañón, le resultaría aún más fácil porque la mayor parte de la masa del bate estaría situada cerca de las manos.

Desde el punto de vista de la ejecución de un ejercicio, el principio de la transferencia
 en lo que se refiere al momento es fundamental. La transferencia de momento
 es el mecanismo mediante el cual el momento se transfiere de un cuerpo a otro. En un lanzamiento de béisbol, por ejemplo, el lanzador transfiere el momento de forma secuencial de las piernas y el torso a la parte superior del brazo, al antebrazo y finalmente a la mano y la bola. Otro ejemplo de transferencia de momento puede observarse cuando alguien «hace trampas» durante un ejercicio máximo de curl
 de bíceps: si una persona balancea el cuerpo antes de la flexión del codo, puede transferir el momento a la barra y así ser capaz de levantar más peso del que podría levantar si no hubiera ningún movimiento previo del cuerpo.

Para que cambie el momento (aumente o disminuya), debe aplicarse un impulso
 mecánico, que es el producto de la fuerza (F
 ) por el tiempo (t
 ). Así, si se incrementa la cantidad de fuerza aplicada o el tiempo de aplicación de la fuerza, se producirá un cambio del momento, que aumentará.


■
 Momento de torsión

Como se ha descrito anteriormente, el agente mecánico responsable de los movimientos lineales es la fuerza. En el caso del movimiento angular, el agente mecánico análogo se denomina momento de torsión
 (T
 ) o momento de fuerza
 (M
 ) y se define como el efecto de una fuerza que tiende a causar rotación o torsión alrededor de un eje. Aunque estos dos términos suelen utilizarse indistintamente, hay una diferencia técnica entre ambos: el momento de fuerza
 (que suele abreviarse y denominarse tan solo «momento») se refiere habitualmente a la acción de rotación o de flexión de una fuerza, mientras que el momento de torsión
 (conocido también como «torque», su voz inglesa) se refiere a la acción de torsión de una fuerza. Por cuestiones de simplicidad y brevedad, a lo largo de este capítulo utilizaremos únicamente el término momento de torsión
 .

Los efectos de giro de los momentos de torsión son evidentes en todo el sistema musculoesquelético humano. En la rodilla, por ejemplo, el grupo muscular del cuádriceps crea un momento de torsión que tiende a extender esta articulación, y los músculos isquiotibiales generan un momento de torsión que tiende a flexionarla. En la figura 4.3
 B se muestra el momento de torsión de flexión generado por los isquiotibiales.


El momento de torsión crea una aceleración angular de manera similar a la forma en que la fuerza crea una aceleración lineal.



La magnitud del momento de torsión (T
 ) se calcula como el producto matemático de la fuerza (F
 ) por el brazo de palanca (d
 ):
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El brazo de palanca
 (o brazo de momento) se define como la distancia (d
 ) perpendicular desde el fulcro (eje) hasta la línea de acción de la fuerza
 . La unidad estándar del momento de torsión (o del momento de fuerza) se crea a partir del producto de los dos términos que componen la ecuación: la fuerza, en newtons (N), y el brazo de palanca, en metros (m). Así, la unidad del momento de torsión es el newton-metro (N · m). En el sistema británico el momento de torsión se mide en pie-libra (ft-lb).


 Una observación cuidadosa de la ecuación del momento de torsión (ecuación 4.2) pone de manifiesto varios conceptos importantes para la mecánica del movimiento humano. En primer lugar, podemos observar que la magnitud del momento de torsión depende de dos variables: F
 y d
 . Para aumentar el momento de torsión, por lo tanto, se puede aumentar la fuerza, el brazo de palanca o ambas cosas y, al contrario, para disminuir el momento de torsión se puede disminuir la fuerza, el brazo de palanca o ambas cosas.

[image: ]



FIGURA 4.3
 
A

 ) Cálculo del momento de torsión en la rodilla cuando la línea de acción de la fuerza es perpendicular. 
B

 ) Para calcular el momento de torsión cuando la fuerza no es perpendicular se utilizan funciones trigonométricas.

Adaptada con autorización de Whiting y Zernicke 1998.

Un segundo concepto relacionado con el momento de torsión tiene que ver con aquellas situaciones en las cuales la fuerza es aplicada a través
 del eje de rotación: en estos casos, el brazo de palanca es cero y no se produce ningún momento de torsión. En las articulaciones humanas, este hecho conduce a una situación en la cual los tejidos (el óseo, por ejemplo) pueden ser sometidos a altas fuerzas, pero sin que se cree ningún momento de torsión. Por ejemplo, las fuerzas de compresión que actúan a través del centro de un cuerpo vertebral no generan una rotación de la vértebra, pero pueden exponer al cuerpo vertebral a un mayor riesgo de lesión (22).
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FIGURA 4.4
 Momento de torsión neto calculado como la suma de todos los momentos que actúan alrededor de un eje de articulación.

Adaptada con autorización de Whiting y Zernicke 1998.

Un tercer concepto relacionado con el momento de torsión surge del hecho de que en la mayoría de las situaciones de movimiento humano, se aplica más de un momento de torsión. Cuando un cuerpo es sometido a múltiples momentos de torsión, el movimiento resultante se basa en el momento de torsión neto
 (o momento neto
 ), que no es más que la suma matemática de todos los momentos de torsión. La figura 4.4
 nos muestra un ejemplo de momento de torsión neto 
 en el cual una persona mantiene el brazo en abducción de 90°. La gravedad, que actúa tanto sobre el brazo como sobre la mancuerna, genera un momento de torsión (T1

 ) sobre el eje glenohumeral que tiende a aproximar el brazo al plano medio del cuerpo. Si T1

 fuese el único momento de torsión, el brazo se aproximaría al plano medio bajo el efecto de la gravedad. Para mantener el brazo en la posición de abducción, es necesario que los músculos abductores (el deltoides medio y el supraespinoso, por ejemplo) generen un momento de torsión igual y opuesto al generado por la gravedad. En este ejemplo, el momento de torsión de compensación (T2

 ), generado por los abductores, tiende a alejar el brazo del plano medio del cuerpo.

El movimiento del hombro resultante depende de la magnitud relativa de estos dos momentos de torsión (T1

 y T2

 ). La suma de ambos momentos de torsión genera en la articulación un momento de torsión neto. Si T1

 y T2

 son iguales en magnitud (pero opuestos en dirección), el momento de torsión neto es cero y el brazo mantiene su posición de abducción (es decir, no se produce ningún movimiento). Si el momento de torsión de la gravedad (T1

 ) es mayor que el generado por los abductores (T2

 ), el momento de torsión neto favorece la gravedad y el brazo se aproximará al plano medio del cuerpo. Si el momento de torsión generado por los abductores (T2

 ) supera al momento de torsión de la gravedad (T1

 ), el momento de torsión neto favorece la contracción muscular y el brazo se alejará aun más del plano medio del cuerpo.

Estos conceptos relacionados con el momento de torsión son de importancia crucial en el estudio del movimiento humano y en el diseño de programas de ejercicio. Este tema se tratará con más detalle posteriormente.


Los movimientos articulares son producidos y controlados por el efecto neto de los momentos de torsión internos (musculares) y externos creados por fuerzas como la gravedad.




■
 Sistemas de palancas

Una vez se entiende el concepto de momento de torsión, es posible visualizar el movimiento articular que normalmente se produce cuando las estructuras anatómicas del cuerpo actúan como un sistema de palancas mecánicas. Una palanca
 se define como una estructura rígida, con un único punto de apoyo (el fulcro
 o eje
 ), a la cual se le aplican dos fuerzas (figura 4.5
 ). Hablando en términos de movimiento humano, la estructura rígida es un hueso que gira alrededor de su eje de rotación. Una de las fuerzas (FA

 ) se denomina habitualmente fuerza aplicada
 (también conocida como fuerza de empuje
 ) y la produce el músculo activo. La otra fuerza (FR

 ), llamada fuerza de resistencia
 (también carga
 ), la produce el peso que se está levantando (la gravedad) u otra fuerza externa que se esté aplicando (la fricción, una goma elástica, etc.).

Estos tres componentes de un sistema de palancas (FA
 , FR

 y fulcro) pueden organizarse espacialmente en tres configuraciones distintas. Cada una de estas configuraciones se denomina clase de palanca
 . En una palanca de primera clase
 el fulcro se sitúa entre las dos fuerzas (figura 4.6
 ); en una palanca de segunda clase
 la FR

 se sitúa entre el fulcro y la FA

 (figura 4.7
 ), y en una palanca de tercera clase
 la FA

 está entre el fulcro y la FR

 (figura 4.8
 ). La mayoría de las articulaciones del cuerpo humano son palancas de tercera clase, unas cuantas son palancas de primera clase y relativamente pocas son palancas de segunda clase.
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FIGURA 4.5
 Palanca. A una fuerza perpendicular ejercida sobre la palanca en un punto de contacto opone resistencia otra fuerza en un punto de contacto distinto.


FA

 : fuerza aplicada a la palanca; d
 ⊥A

 : brazo de palanca de la fuerza aplicada; FR

 : fuerza que resiste la rotación de la palanca; d
 ⊥R

 : brazo de palanca de la fuerza de resistencia.

Reproducida con autorización de NSCA 2008.

Aunque a la hora de definir la clase de palanca la distancia entre sus componentes es irrelevante, esta distancia es de crucial importancia a la hora de determinar la función mecánica de una articulación. Para ilustrar esto último, introducimos el concepto de ventaja mecánica
 , que se define como la razón entre el brazo de palanca a través del cual actúa la FA

 y el brazo de palanca a través del cual actúa la FR

 (dicho de otro modo, razón FR

 :FA

 ). Si la ventaja mecánica es igual a 1, el brazo de palanca de la fuerza de resistencia y el de la fuerza aplicada son iguales, así 
 que ninguna de las fuerzas tiene ventaja. Si la ventaja mecánica es menor que 1, la fuerza de resistencia tiene ventaja y la fuerza aplicada necesitará ser mayor que la fuerza de resistencia para superar la resistencia. Y a la inversa, si la ventaja mecánica es mayor que 1, la fuerza aplicada tiene ventaja sobre la fuerza de resistencia. En el caso de las palancas de primera clase, la fuerza que cuente con el brazo de palanca más largo tendrá la ventaja mecánica. En el caso de las palancas de segunda clase, la fuerza aplicada siempre tiene la ventaja mecánica. En el caso de las palancas de tercera clase, la fuerza de resistencia siempre tiene la ventaja mecánica.
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FIGURA 4.6
 Palanca de primera clase (el antebrazo): extensión del codo contra una resistencia.

Reproducida con autorización de NSCA 2008.
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FIGURA 4.7
 Palanca de segunda clase: el pie durante la flexión plantar contra una resistencia, como cuando alguien se pone de puntillas.


FA

 : fuerza muscular; FR

 : fuerza de resistencia; d
 ⊥A

 : brazo de palanca de la fuerza muscular; d
 ⊥R

 : brazo de palanca de la fuerza de resistencia. Cuando el cuerpo se eleva, el antepié, al ser el punto sobre el que gira el pie, actúa de fulcro (O). Como d
 ⊥A

 es mayor que d
 ⊥R

 , FA

 es menor que FR

 .

Reproducida con autorización de NSCA 2008.
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FIGURA 4.8
 Palanca de tercera clase: el antebrazo durante un ejercicio de flexión de brazo.


FA

 : fuerza muscular; FR

 : fuerza de resistencia; d
 ⊥A

 : brazo de palanca de la fuerza muscular; d
 ⊥R

 : brazo de palanca de la fuerza de resistencia. Como d
 ⊥A

 es mucho menor que d
 ⊥R

 , FA

 debe ser mucho mayor que FR

 .

Reproducida con autorización de NSCA 2008.


■
 Trabajo

El término trabajo
 tiene múltiples significados que pueden ir desde una actividad laboral («Me gusta mi trabajo») hasta unos deberes durante los estudios («Debo entregar un trabajo de ciencias») o un esfuerzo físico o mental («El entrenamiento supone un duro trabajo»). Mecánicamente hablando, sin embargo, el término trabajo tiene una definición específica relacionada con la cantidad de fuerza que se aplica y con lo lejos que se desplaza un objeto. El trabajo
 (W
 ) mecánico se define como el producto de la fuerza (F
 ) por la distancia (d
 ) a la que se desplaza un objeto:
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La unidad estándar del trabajo es el julio (1 J = 1 N·m). Por ejemplo, una persona que lleve a cabo un press
 de banca y que levante 800 N a una distancia de 0,5 m, realizará 400 J de trabajo mecánico (figura 4.9
 ).
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FIGURA 4.9
 Cálculo del trabajo durante un ejercicio de fuerza.

Reproducida con autorización de Whiting y Zernicke 2008.

En un ejercicio con pesas libres, el desplazamiento vertical puede medirse gracias a la diferencia entre el punto más alto de la barra y su punto más bajo en cada repetición (por ejemplo, dAB
 en la figura 4.9
 ). En el caso de una máquina con pila de pesas, para medir el desplazamiento vertical pueden utilizarse el punto más alto y el más bajo de la pila.

Además del peso que se está levantando, se debería tener en cuenta la cantidad de peso corporal de la persona que se está moviendo o levantando. En una sentadilla, por ejemplo, las extremidades inferiores levantan tanto la barra y los discos como una parte del propio peso de la persona en cada repetición. En una máquina de press
 de piernas, la estructura y la geometría del aparato determinan qué cantidad del peso corporal de una persona resulta implicada. Si la persona empuja horizontalmente para levantar una pila de pesas, el peso corporal implicado será poco. En una máquina de press
 de piernas inclinada, sin embargo, la cantidad de peso corporal que se levanta variará según el grado de inclinación.


■
 Potencia

El trabajo mecánico por sí solo no siempre describe totalmente la mecánica de un determinado movimiento. En el ejemplo del press
 de banca del apartado anterior, la persona que ejecutaba el ejercicio realizaba 400 J de trabajo en cada fase de subida. En una serie de 10 repeticiones en las que esta persona levante un peso de 800 N, realizará 400 J de trabajo en cada repetición; pero si tarda 1 s en realizar la primera repetición y 2 s en realizar la última, se observa una clara diferencia mecánica entre las elevaciones, aunque el trabajo sea el mismo en las dos repeticiones (400 J). La diferencia no está en la cantidad de trabajo realizado, sino en la velocidad a la cual se lleva a cabo el trabajo. El ritmo con que se realiza un trabajo, o carga de trabajo, se conoce como potencia
 mecánica (P
 ) y se calcula dividiendo la cantidad de trabajo (W
 ) por el tiempo (t
 ) necesario para hacer dicho trabajo:
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La unidad estándar de la potencia es el vatio (1 W = 1 J/s). En el ejemplo del press
 de banca, la potencia en la fase de subida de la primera repetición sería de 400 W (400 J/1 s), mientras que la potencia de la última repetición sería menor, de 200 W (400 J/2 s). En el sistema británico la potencia se mide en caballos de fuerza
 (hp), donde 1 hp = 550 ft-lb/s.

La potencia también se calcula como el producto de la fuerza (F
 ) por la velocidad (v
 ):
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En muchas de las tareas que requieren un movimiento rápido (como saltar o lanzar un objeto) se necesita una alta producción de potencia. Si una persona desea producir movimientos de gran potencia o entrenarse para ganar potencia, debe generar grandes fuerzas al tiempo que se mueve a una velocidad alta. Muchos ejercicios para el acondicionamiento físico general, como nadar, caminar o practicar yoga, se ejecutan a una velocidad relativamente lenta y, por lo tanto, no son adecuados para aumentar la potencia. Ejercicios «explosivos» como las arrancadas y las cargadas de potencia, las patadas y golpes de las artes marciales y varias formas de salto, son mucho más apropiados para desarrollar la potencia.

Como apunte interesante, cabe decir que el levantamiento de potencia
 , pese a su nombre, debe clasificarse como deporte de fuerza y no como deporte de potencia. Los tres eventos que se ejecutan en las competiciones de este deporte son la sentadilla, el press
 de banca y el peso muerto. A niveles máximos, ninguno de estos levantamientos se ejecuta 
 con rapidez. Es por ello que, aunque para tener éxito en el levantamiento de potencia es evidente que se necesita una fuerza enorme, la producción de potencia es entre dos y tres veces menor que en el caso de la halterofilia (14).


■
 Energía

Otro término que también tiene múltiples significados es el de energía
 . Por ejemplo, un niño puede tener mucha energía, un trabajador al final del día puede haber agotado toda su energía, etc. La energía mecánica, sin embargo, como en el caso del trabajo mecánico, tiene un significado específico. La energía
 mecánica
 se define como la capacidad de realizar trabajo mecánico. De los muchos tipos de energía (química, nuclear, electromagnética, etc.), la energía mecánica es la que más se utiliza en la descripción y el estudio del movimiento humano. La energía mecánica puede clasificarse como energía cinética (energía del movimiento) o como energía potencial (energía de posición o de deformación). Existen dos tipos de energía cinética, de acuerdo con las dos formas de movimiento. La energía cinética lineal
 (ECL) se mide como:
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donde m
 = masa y v
 = velocidad lineal. La energía cinética angular
 (ECA) se define como:
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donde I
 = momento de inercia y ω = velocidad angular. Un elemento importante de estas dos ecuaciones de la energía cinética es la elevación al cuadrado de los términos relativos a la velocidad (v
 y ω). Un incremento relativamente pequeño de v
 y ω puede tener como resultado un aumento considerable de la energía cinética. Por ejemplo, si un corredor aumenta su velocidad de 5 m/s a 6 m/s (un aumento del 20%), aumentará su energía cinética lineal un 44%.

La energía potencial puede adoptar dos formas. La primera de ellas, energía potencial de la posición, se denomina energía potencial gravitatoria
 y mide el potencial para realizar trabajo mecánico en función de la altura de un cuerpo por encima del nivel de referencia (normalmente el suelo). Así, una barra sostenida por encima de la cabeza con los brazos totalmente extendidos tiene más energía potencial gravitatoria que la misma barra sostenida a la altura del pecho.

La magnitud de la energía potencial gravitatoria (PE

 ) se calcula como:
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donde m
 = masa, g
 = aceleración gravitatoria (∼ 9,81 m/s2
 ) y h
 = altura (en metros) por encima del nivel de referencia.

La segunda forma de energía potencial, denominada energía de deformación
 (o también energía de tensión
 ), es la energía que se almacena en el interior de un cuerpo al ser deformado (es decir, cuando se estira, se comprime, se dobla o se retuerce). Podemos encontrar ejemplos de energía de deformación cuando se estira el tendón calcáneo (tendón de Aquiles), cuando se dobla la pértiga de un saltador o cuando se comprime un disco intervertebral. En el momento en que la fuerza que causa la deformación desaparece, el cuerpo normalmente retorna a su forma o configuración originales (sin carga) y, al hacerlo, libera, o devuelve, parte de la energía de deformación almacenada. La energía almacenada no se devuelve en su totalidad porque parte de ella se pierde en forma de energía calorífica. El almacenamiento y la devolución de la energía de deformación es importante en muchas tareas de movimiento, como se ilustra en el ciclo de estiramiento-acortamiento que se explica más adelante.


■
 Eficiencia mecánica y del movimiento

En términos biomecánicos, la eficiencia
 se refiere a cuánta potencia mecánica (trabajo) puede producirse utilizando una determinada cantidad de energía metabólica. Así, la relación entre potencia mecánica producida y energía metabólica utilizada define la eficiencia de una tarea de movimiento. Por ejemplo, el músculo esquelético humano es eficaz solamente en alrededor de un 25%, lo que en la práctica significa que solo un cuarto de la energía metabólica implicada en la actividad del músculo se utiliza para realizar trabajo mecánico: las tres cuartas partes restantes se convierten en calor o se utilizan en los procesos de recuperación de energía (9).

Además de la ineficiencia relativa del músculo para realizar trabajo mecánico, existen varias acciones o circunstancias que también contribuyen a la ineficiencia del movimiento (32):



■

 Coactivación muscular: contracción simultánea del músculo antagonista
 , que trabaja en contra de la contracción del músculo agonista
 en el lado opuesto de una articulación.



■

 Movimientos espasmódicos: cambios de dirección alternos que requieren energía metabólica para acelerar y frenar los segmentos de los miembros.



■

 Movimientos no pertinentes: movimientos de brazos excesivos durante la carrera, más allá de los necesarios para el equilibrio.



■

 Contracciones isométricas: en las tareas isométricas no existe desplazamiento y, por lo tanto, no se produce ningún trabajo mecánico.



■

 Desplazamientos excesivos del centro de gravedad: energía metabólica requerida para subir y bajar el centro de gravedad del cuerpo más allá de lo mínimamente necesario para llevar a cabo una determinada tarea.


Biomecánica del movimiento humano


A pesar de que las leyes de la mecánica rigen la manera en que nos movemos, los entrenadores personales deben hacerse cargo de que los humanos somos seres biológicos, no 
 máquinas. Las características únicas del sistema muscular afectan a la manera en que generamos fuerzas y momentos de torsión. Este apartado empieza hablando de la estructura y la función del músculo.


■
 Músculo

El músculo esquelético (estriado) supone una parte sustancial del peso corporal (40-45%) y lleva a cabo muchas funciones necesarias (movimiento, protección y producción de calor, por ejemplo). En lo que respecta al movimiento humano, el músculo genera las fuerzas necesarias para mover segmentos de miembros en las principales articulaciones y para estabilizar las distintas zonas del cuerpo. En el trabajo de los entrenadores personales es fundamental entender las funciones del músculo.

El tejido muscular tiene cuatro características distintivas: excitabilidad
 , que es la capacidad de responder a un estímulo; contractilidad
 , que es la capacidad de generar una fuerza de contracción (también llamada tensión
 ); extensibilidad
 , que es la capacidad de alargarse o estirarse, y elasticidad
 , que es la capacidad de volver a su longitud y forma originales cuando la fuerza desaparece. Si cualquiera de estas propiedades no existe o está mermada, se ve afectada la capacidad del músculo para producir y controlar el movimiento humano.

La contracción muscular se produce en su mayor parte bajo control voluntario, pero también puede verse implicada en movimientos reflejos (por ejemplo, la respuesta rápida a un estímulo doloroso) y estereotipados (por ejemplo, acciones automáticas no reflejas, como caminar).


Arquitectura muscular


El tejido muscular está compuesto por elementos estructurales capaces de generar fuerza (componentes contráctiles
 ), así como por otras estructuras (el tejido conectivo, por ejemplo) que no pueden producir fuerza (componentes no contráctiles
 ) pero que, pese a ello, son importantes para la correcta función fisiológica y mecánica del músculo. En la figura 1.1
 del capítulo 1
 , página 4, está representada la estructura jerárquica del músculo y en la figura 1.2
 , página 5, se muestra una única fibra muscular. La unidad funcional de producción de fuerza dentro de la miofibrilla es la sarcómera (figura 1.3
 , p. 5).

Dentro del músculo, las fibras están dispuestas de varias maneras (figura 4.10
 ). En algunos músculos (por ejemplo, el bíceps braquial o el semitendinoso), las fibras musculares se sitúan en paralelo a la línea entre el origen y la inserción del músculo (línea de tracción). Estos músculos se conocen como fusiformes
 . En otros músculos, las fibras están dispuestas en un ángulo (normalmente < 30°) respecto a la línea de tracción. Este ángulo se denomina ángulo de penación
 . Los músculos unipenados, como el semimembranoso, tienen un único grupo de fibras, todas con la misma línea de tracción. Los músculos bipenados, como el recto femoral, tienen dos grupos de fibras en ángulos distintos. Los músculos multipenados, como el deltoides, tienen muchos grupos de fibras en varios ángulos. Otros músculos, como el pectoral mayor o el dorsal ancho, son músculos radiados, es decir, tienen sus fibras dispuestas en abanico.

La penación demuestra ser ventajosa, pues permite la concentración de más fibras musculares en un volumen concreto y aumenta el potencial de producción de fuerza al proporcionar una mayor área de sección transversal funcional que en el caso de los músculos sin penación. Aunque el entrenamiento de fuerza no puede cambiar la arquitectura de un músculo, entender las diferencias estructurales entre músculos puede ayudar a los entrenadores personales a reconocer la función de cada uno de ellos y la posibilidad de que se produzca una lesión. El grupo muscular del cuádriceps, por ejemplo, está diseñado para la producción de fuerza, mientras que el grupo de los isquiotibiales está mejor preparado para un acortamiento rápido. Estas diferencias en el diseño hacen que, al realizar tareas explosivas y de alta potencia como esprintar o saltar, el riesgo de sufrir una lesión de los isquiotibiales (grupo formado por el semitendinoso, el semimembranoso y la cabeza larga del bíceps femoral), que son músculos biarticulares, sea mayor que en el caso del cuádriceps (compuesto por el vasto medial, el vasto lateral y el vasto intermedio), que es fundamentalmente monoarticular.


Tipos de contracción muscular


A las fuerzas generadas por el músculo oponen resistencia fuerzas externas como pesas, cables, bandas elásticas y máquinas de resistencia. El momento de torsión neto creado por las fuerzas internas (musculares) y las fuerzas externas (de resistencia) determina el movimiento articular resultante. Si el momento de torsión neto es cero, la contracción muscular es isométrica y no hay movimiento articular. Si el momento de torsión producido por el músculo es mayor que el creado por las fuerzas externas, la contracción muscular es concéntrica (acortamiento del músculo activo). Y a la inversa, si el momento de torsión generado por la resistencia externa supera al producido por los músculos, la contracción muscular es excéntrica (alargamiento del músculo activo).

El tipo de contracción muscular determina el tipo de trabajo mecánico producido. El trabajo positivo se produce si la fuerza muscular y el desplazamiento están en la misma dirección. Durante un trabajo positivo, la energía es generada por los músculos y transferida a los segmentos (26) mediante las contracciones musculares concéntricas
 . Y al contrario, el trabajo negativo se produce si la fuerza muscular y el desplazamiento están en direcciones opuestas. Durante un trabajo negativo, la energía es transferida de los segmentos a los músculos, que la absorben mediante contracciones musculares excéntricas
 . Durante las contracciones musculares isométricas
 no hay movimiento articular ni, por definición, trabajo. Estas contracciones musculares, sin embargo, son importantes en la transferencia de energía entre segmentos. En el ciclismo, por ejemplo, si se pedalea con pedales con punteras, el movimiento de la articulación del tobillo es muy poco o ninguno, pero el gastrocnemio y el sóleo producen altas fuerzas. Estas fuerzas musculares son las que transfieren al pedal la energía generada por los glúteos y los cuádriceps (13).
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FIGURA 4.10
 Distintas disposiciones de las fibras musculares y un ejemplo de cada una de ellas.

Reproducida con autorización de NSCA 2008.


El tipo de contracción muscular (isométrica, concéntrica y excéntrica) es un factor importante en la producción y el control del movimiento articular y en la transferencia de energía entre los segmentos del cuerpo durante los movimientos.




Longitud-tensión


El componente contráctil del músculo (actina-miosina) genera fuerza y los elementos que forman el componente no contráctil (tendones, vainas de tejido conectivo, la proteína titina, etc.) también contribuyen al perfil global de fuerza de la unidad músculo-tendinosa. El efecto conjunto de todos los elementos estructurales del músculo se refleja en la relación longitud-tensión
 , que básicamente expresa que la fuerza producida por la unidad músculo-tendinosa viene determinada, en parte, por la longitud del músculo. En la figura 4.11
 se muestra de forma esquemática una curva longitud-tensión.
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FIGURA 4.11
 Relación longitud-tensión del músculo esquelético.

Reproducida con autorización de Whiting y Rugg 2005.

El componente activo
 , en forma de U invertida, representa la contribución de las sarcómeras a la producción de fuerza. Cuando una sarcómera es demasiado corta se produce una superposición completa entre los filamentos de actina; el filamento de miosina ejerce presión contra las líneas Z y la capacidad de unión de la miosina disminuye, teniendo todo ello como resultado una menor producción de fuerza. A medida que la sarcómera se alarga alcanza un grado óptimo de superposición de los filamentos y logra la máxima producción 
 de fuerza. Cuando la sarcómera se alarga aún más, la superposición de los filamentos de actina disminuye y la producción de fuerza desciende.

El componente no contráctil no contribuye al perfil de fuerza del músculo hasta que este es estirado más allá de su longitud en reposo, como se refleja en el lado derecho de la curva longitud-tensión (figura 4.11
 ). En esta porción de la curva, los elementos no contráctiles, pasivos, quieren retroceder y producen una tensión de resistencia. La producción total de fuerza de la unidad músculo-tendinosa se refleja en la suma de los elementos contráctiles (activos) y los no contráctiles (pasivos).

Evidentemente, la longitud que un músculo puede alcanzar tiene un límite que viene dictado por la amplitud de movimiento de las articulaciones que dicho músculo atraviesa. Esto tiene como resultado una amplitud funcional
 de la longitud del músculo, como se muestra en la figura 4.11
 .

La aplicación práctica de la relación longitud-tensión se puede ver de inmediato en el siguiente ejemplo, que compara un ejercicio de elevación de talones realizado de pie con el mismo ejercicio pero realizado sentado. El gastrocnemio atraviesa (es decir, se contrae en) dos articulaciones, como flexor de la rodilla y como flexor plantar del tobillo. Cuando la elevación de talones se realiza de pie, el gastrocnemio adopta una posición alargada y puede generar considerablemente más fuerza que cuando este ejercicio se realiza sentado, posición en la que la rodilla está flexionada y el gastrocnemio se acorta. En la elevación de talones sentado, al disminuir el papel del gastrocnemio debido a su menor longitud, aumenta la exigencia al sóleo, que es monoarticular.


Fuerza-velocidad


Además de su longitud, la capacidad de un músculo para generar fuerza también depende de su velocidad de contracción. Cada uno de los puntos de una curva fuerza-velocidad
 (figura 4.12
 ) representa la fuerza máxima que un músculo puede producir a una velocidad determinada cuando está activado al máximo. Durante las contracciones musculares concéntricas, una mayor velocidad se asocia con una menor producción de fuerza. Durante las contracciones musculares isométricas, se produce más fuerza que a cualquier velocidad concéntrica. Cuando actúan de manera excéntrica, los músculos son capaces de generar más fuerza de la que pueden generar cuando actúan de manera concéntrica o isométrica, y parecen verse menos afectados por la velocidad del movimiento.

La relación fuerza-velocidad puede ilustrarse mediante un ejercicio sencillo de curl
 de bíceps. Sin ningún peso en la mano, la flexión del codo se produce rápidamente. A medida que se va sosteniendo un peso cada vez mayor, la velocidad de flexión disminuye. Cuando el peso ya no puede moverse, la persona ha alcanzado su fuerza isométrica máxima o está muy cerca de ella. Con un peso aún mayor, los músculos no pueden levantar el peso o ni siquiera mantenerlo en una posición determinada. Los músculos solo pueden controlar la extensión del codo mediante una contracción excéntrica conforme a las fuerzas más altas que se encuentran en la porción excéntrica de la curva fuerza-velocidad.

El hecho de que con la contracción muscular excéntrica se generen mayores fuerzas constituye la base del entrenamiento «negativo». Cuando se hacen series negativas, o bien la resistencia aumenta durante la fase de bajada o bien se proporciona alguna forma de ayuda durante la fase de subida. Este tipo de entrenamiento es un medio efectivo para aumentar la fuerza y para la hipertrofia (16).


Tipo de fibra y tensión específica


La capacidad máxima de producción de fuerza de un músculo es proporcional a su área de sección transversal. En teoría, la multiplicación del área de sección transversal (cm2
 ) por la fuerza de contracción por unidad de área (N/cm2
 ) produciría la fuerza (N) del músculo. La fuerza de la contracción por unidad de área se conoce como tensión específica
 (20). La investigación realizada con unidades motoras aisladas demuestra que las fibras musculares de contracción rápida tienen una tensión específica mayor (22 N/cm2
 ) que las fibras musculares de contracción lenta (15 N/cm2
 ) (5). Los músculos tienen tensiones específicas extremadamente variables (21). Este descubrimiento no resulta sorprendente, teniendo en cuenta que todos los músculos del ser humano tienen una mezcla de tipos de fibras. Según las pruebas con las que contamos hoy en día, aquellos músculos que principalmente son de contracción rápida tendrán una tensión específica solo ligeramente mayor que los músculos que principalmente son de contracción lenta (20). No obstante, las fibras de contracción rápida tienden a ser mayores que las fibras de contracción lenta, así que la tensión absoluta que pueden desarrollar es mayor.
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FIGURA 4.12
 Relación fuerza-velocidad del músculo esquelético.

Reproducida con autorización de Whiting y Rugg 2005.


Reclutamiento


Tanto la coordinación intramuscular como la intermuscular tienen un papel en la cantidad máxima de fuerza que un músculo puede producir. A nivel intramuscular (dentro de un músculo), 
 la fuerza puede incrementarse aumentando la frecuencia de descarga de las unidades motoras, aumentando el número de unidades motoras reclutadas y reclutando unidades motoras cada vez más grandes. A nivel intermuscular (entre dos músculos o más), la fuerza puede ser incrementada aumentando la activación de los agonistas y sinergistas, disminuyendo la activación de los antagonistas, o ambas cosas. Durante las primeras semanas de entrenamiento, gran parte de la mejora en la ganancia de fuerza se atribuye a estas adaptaciones neurales (23), porque esa mejora en la fuerza es mayor que el aumento del tamaño de las fibras musculares.

Los entrenadores personales deben ser conscientes de este hecho. Un cliente puede animarse mucho al observar ese gran aumento de fuerza inicial, pero desanimarse por la posterior lentitud en la mejora. Además de animar al cliente, el entrenador personal debería hacerle entender que esas ganancias de fuerza más lentas, que son debidas a la hipertrofia, tendrán como resultado una mayor fuerza y una mejor apariencia física.


Historial de la activación en función del tiempo


El desarrollo de la fuerza muscular no es instantáneo: requiere tiempo. La fuerza muscular máxima tarda hasta 0,5 s en manifestarse (31). Por lo tanto, no es posible alcanzar la fuerza muscular máxima si una actividad dura menos de 0,5 s. En estos casos, el índice de manifestación de la fuerza (IMF), denominado a menudo con su forma inglesa: RFD (rate of force development
 ), es una importante cualidad a la hora de determinar el rendimiento. El índice de manifestación de la fuerza puede definirse como el ritmo al que cambia la fuerza o como la relación entre el cambio en la fuerza y el tiempo. El índice de manifestación de la fuerza no debería confundirse con la potencia: la fuerza puede desarrollarse rápidamente de forma isométrica, por ejemplo, pero la potencia sería cero porque no hay ningún cambio en la longitud del músculo. El IMF puede mejorarse con un entrenamiento de fuerza (31).

Una forma de mejorar el IMF consiste en utilizar el ciclo de estiramiento-acortamiento (CEA), que requiere una contracción muscular excéntrica seguida inmediatamente por una contracción muscular concéntrica. La mejora en la producción de fuerza utilizando el ciclo de estiramiento-acortamiento se atribuye al almacenamiento de energía elástica y a la mejora del impulso neural (6). Durante la contracción muscular excéntrica el músculo está generando fuerza, así que no inicia la contracción concéntrica con fuerza cero. Este hecho puede considerarse una «preactivación» del músculo (34).

Esta preactivación puede observarse en el press
 de banca o en la sentadilla realizada dentro de una jaula de sentadillas, ejercicios en los cuales es más difícil levantar la barra desde la posición inferior si descansa en los soportes (sin contracción muscular). La elevación es ligeramente más fácil si los músculos se tensan antes de levantar la barra (manteniéndola agarrada por encima del soporte, por ejemplo) porque de ese modo los músculos son preactivados, y es aún más fácil si movemos la barra rápidamente desde los soportes a la posición inferior, debido al efecto combinado de la preactivación del músculo y el retroceso de los componentes elásticos del complejo músculo-tendón.


■
 Brazos de palanca y palancas del cuerpo humano

Los brazos de palanca puede variar considerablemente entre individuos. Por ejemplo, Bassett y sus colaboradores demostraron que la desviación estándar del brazo de palanca del supraespinoso era del 52% respecto a la media (3). Este hecho puede ayudar a explicar por qué dos personas pueden tener músculos de tamaño similar pero niveles de fuerza distintos. Con un mismo nivel de fuerza muscular, una persona con un brazo de palanca mayor (inserciones tendinosas más alejadas de la articulación) puede producir más momento de torsión. Este principio se ilustra en la figura 4.13
 .

La figura 4.13
 también demuestra otro hecho importante: aunque la distancia entre un músculo y sus inserciones tendinosas es fija, los brazos de palanca de ese músculo cambian en función del ángulo de la articulación (1). Por extensión, la capacidad de un músculo para producir momento de torsión también cambia en función del ángulo de la articulación. En algunos puntos de la amplitud de movimiento se puede producir un momento de torsión mayor que en otros.

Recordemos que existen tres clases de sistemas de palancas. La importancia que supone clasificar las articulaciones humanas por clase de palanca va más allá de una mera aplicación de la mecánica clásica a las estructuras anatómicas. Cada clase de palanca tiene ventajas y desventajas en lo que respecta a la capacidad de movimiento humano. Por ejemplo, en las palancas de tercera clase del cuerpo humano (el bíceps braquial actuando en la articulación del codo, por ejemplo), la fuerza aplicada (muscular) se sitúa entre el eje de la articulación del codo (el fulcro) y la fuerza de resistencia (una mancuerna sostenida con la mano, por ejemplo). En esta disposición estructural, la ventaja mecánica
 (brazo de palanca FA
 /brazo de palanca FR
 ) es mucho menor que 1. En la práctica, esto significa que el músculo, dado su corto brazo de palanca, debe generar una fuerza relativamente alta para crear una flexión en el codo. Esta clara desventaja que tiene una palanca de tercera clase anatómica se ve compensada por la capacidad de la articulación para aumentar la velocidad efectiva del movimiento. Durante la extensión del codo, por ejemplo, un desplazamiento angular determinado produce desplazamientos lineales distintos según los puntos a lo largo del antebrazo y de la mano. Aquellos puntos más alejados del eje de la articulación recorren una mayor distancia a lo largo del arco de la curva de lo que lo hacen los puntos más cercanos a los ejes. Como todos los puntos a lo largo del antebrazo se mueven con la misma velocidad angular
 , los puntos más distantes (por ejemplo, la mancuerna) tienen velocidades lineales
 mayores. Esta ventaja en el movimiento es utilizada por los lanzadores de béisbol y los atacantes de voleibol para generar una alta velocidad en la mano antes de soltar la bola o contactar con ella, respectivamente.
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FIGURA 4.13
 Cambios del ángulo de la articulación con el mismo acortamiento del músculo cuando el tendón se inserta más cerca del centro de la articulación (
A

 ) y más lejos (
B

 ). En la configuración 
B

 el brazo de palanca es mayor y, por consiguiente, el momento de torsión dada una fuerza muscular también es mayor; sin embargo, la rotación por unidad de contracción muscular es menor, con lo cual la velocidad del movimiento es más lenta.

Reproducida con autorización de NSCA 2008.


■
 Fuerza y puntos de atasco

En lo que respecta al rendimiento humano, la fuerza
 física se refiere generalmente a la capacidad de ejercer fuerza. Los métodos de medición de la fuerza física van desde métodos sencillos (por ejemplo, determinar cuánto peso puede levantar una persona) a métodos más complejos, en los que se utilizan avances tecnológicos como transductores de fuerza, acelerómetros y aparatos isocinéticos
 . Dada la complejidad de la producción de fuerza por parte del músculo y dado que la generación de fuerza depende de la velocidad de la contracción muscular y de las adaptaciones al entrenamiento de fuerza (2, 11, 25), sería más preciso definir la fuerza física como la fuerza máxima que un músculo o grupo de músculos puede generar a una velocidad determinada (17). En la práctica, no siempre es posible medir la velocidad a la vez que se mide la fuerza y, para estos casos, se siguen utilizando métodos más antiguos y sencillos.

Cuando se expresa la fuerza física de una persona, normalmente se limita al peso que puede levantarse en el punto más débil en la amplitud de movimiento, llamado punto de atasco
 (o sticking point
 ). Determinar el punto de atasco es difícil: no se trata simplemente del punto en la amplitud de movimiento donde la resistencia externa tiene el brazo de palanca más grande (8), porque ese mismo punto también podría ser el punto en la amplitud de movimiento donde está el mayor brazo de palanca del músculo. En lugar de ello, el punto de atasco probablemente se produzca allí donde la resistencia externa tenga la mayor ventaja mecánica en comparación con el músculo.


■
 Cadenas cinemáticas y cinéticas

En el ámbito de la ingeniería, un conjunto de elementos unidos entre sí se denomina cadena cinemática
 . Si los dos extremos del conjunto de elementos son fijos, se dice que la cadena está cerrada
 . Si uno de los extremos no es fijo, se dice que la cadena está abierta
 . Una de las consecuencias útiles que supone el hecho de que la cadena esté cerrada es que el movimiento de una articulación hace que cada una de las articulaciones restantes se mueva de una forma predecible. Las cadenas abiertas no están sujetas a estas limitaciones: el movimiento de una articulación no causará necesariamente movimiento en otra articulación.

A mediados de la década de 1950, Steindler (28) sugirió que el cuerpo funciona como una cadena cinética
 . Steindler definió una cadena cinética abierta como «una combinación en la cual la articulación terminal es libre» y una cadena cinética cerrada como aquella «en la cual la articulación terminal se encuentra con una resistencia externa considerable que impide 
 o limita el libre movimiento». Según Steindler, una cadena está «estricta y completamente cerrada» solo cuando no se produce ningún movimiento visible, aunque consideraba aceptable «aplicar el término a todas aquellas situaciones en las cuales la articulación periférica de la cadena se encuentra con una resistencia externa muy grande». Esto suele interpretarse como que los miembros terminales (la mano y el pie) son fijos.

Obsérvese que aunque Steindler utilizaba el término cinética
 (fuerza), mientras que los ingenieros utilizan el término cinemática
 (movimiento), parece ser que se refieren a lo mismo. El término «cadena cinética» no se utiliza en la ingeniería o la robótica porque la descripción técnicamente correcta es la de cadena cinemática. A pesar de ello, en las publicaciones sobre ejercicio físico suele utilizarse más el término cadena cinética
 que el de cadena cinemática
 y, en muchos casos, ambos términos se usan indistintamente.

Steindler reconocía que la cadena raramente está «estricta y completamente cerrada». Esto es evidente si observamos la descripción física, aunque su definición sigue siendo confusa porque Steindler nunca describió esa resistencia externa «considerable». Por ejemplo, la sentadilla y el press
 de piernas son parecidos cinética y cinemáticamente (10), pero el miembro terminal (el pie) está fijo durante la sentadilla y en movimiento durante el press
 de piernas. De forma similar, el press
 de banca y las flexiones de brazos en el suelo (fondos) tienen patrones de activación del músculo parecidos a lo largo de toda la amplitud de movimiento (4), aun cuando la resistencia difícilmente podría ser descrita como «considerable».

Se podría obtener más utilidad de estos términos observando las consecuencias útiles en lugar de las descripciones físicas del movimiento. Una cadena abierta es aquella en la cual el movimiento de una articulación es independiente de las otras articulaciones de la cadena, mientras que una cadena cerrada es aquella en la cual el movimiento de una articulación hace que las otras articulaciones de la cadena se muevan de una manera predecible (20). Por lo tanto, un movimiento en cadena abierta normalmente implica el movimiento de una única articulación (por ejemplo, una flexión de brazo o de pierna) contra algún tipo de resistencia angular. Un movimiento en cadena cerrada implica el movimiento de varias articulaciones, normalmente contra una resistencia lineal (por ejemplo, el press
 de banca o la sentadilla).

La importancia de reconocer la actividad de una cadena cerrada radica en el hecho de que los movimientos de las articulaciones están asociados (36). Por ejemplo, cuando se está de pie soportando peso y se ejecuta una sentadilla, la flexión de la rodilla no puede producirse sin una flexión simultánea de la cadera y una dorsiflexión del tobillo. Una limitación en la amplitud de movimiento de cualquiera de las articulaciones afectará a la amplitud de movimiento de la totalidad del ejercicio. De forma similar, los momentos de torsión en las articulaciones también están asociados: a medida que se desciende en una sentadilla y aumentan los ángulos de flexión de las articulaciones, todos los músculos de la cadena aumentan sus momentos de torsión internos. Por consiguiente, la debilidad en cualquiera de las articulaciones limitará la ejecución de la totalidad del movimiento.


Se debe ser prudente a la hora de utilizar los términos cadena abierta
 y cadena cerrada
 porque no existe un acuerdo universal sobre cómo definir estos términos en la literatura especializada.




Control muscular del movimiento


Una de las tareas esenciales que deben afrontar los entrenadores personales a la hora de diseñar y prescribir programas de ejercicio es la identificación de qué músculos en concreto se activan para producir y controlar el movimiento en una articulación determinada. Como se ha dicho anteriormente, los músculos pueden contraerse de tres formas: isométrica, concéntrica y excéntricamente. En la tabla 4.2
 se enumeran las contracciones musculares concéntricas en las principales articulaciones. Es necesario que los entrenadores personales tengan la capacidad de determinar qué músculos en concreto están implicados en el movimiento de una articulación determinada y qué tipo de contracción muscular se produce.

El siguiente procedimiento de determinación del control muscular nos proporciona un algoritmo paso a paso para determinar la implicación y la contracción de un músculo en cualquier movimiento articular (32). Se trata de un procedimiento compuesto por seis pasos:



■

 Paso 1:
 identificar el movimiento
 articular (abducción, flexión, etc.) o la posición de la articulación.



■

 Paso 2:
 identificar el efecto de la fuerza externa
 (por ejemplo, la gravedad) sobre el movimiento articular o sobre la posición de la articulación. Para ello hay que plantearse qué movimiento produciría la fuerza externa en ausencia de la contracción muscular (es decir, si no hubiera músculos activos).



■

 Paso 3:
 identificar el tipo de contracción muscular
 (concéntrica, excéntrica o isométrica) basándose en la respuesta del paso 1 (nº 1) y la respuesta del paso 2 (nº 2):



a.

 Si nº 1 y nº 2 están en dirección opuesta
 , los músculos se acortan activamente en una contracción concéntrica
 . En este caso, la velocidad del movimiento no es un factor determinante.



b.

 Si nº 1 y nº 2 están en la misma
 dirección, hay que preguntarse cuál es la velocidad del movimiento.



1.

 Si el movimiento es más rápido
 de lo que sería si lo produjese la fuerza externa por sí sola, significa que los músculos se acortan activamente en una contracción concéntrica
 .



2.

 Si el movimiento es más lento
 de lo que sería si lo produjese la fuerza externa por sí sola, significa que los músculos se alargan activamente en una contracción excéntrica
 .


 TABLA 4.2
 Tabla de las contracciones musculares
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Los músculos que no están escritos en cursiva se consideran motores principales, y los músculos escritos en cursiva son motores auxiliares.


a
 La rotación solo puede producirse cuando la rodilla está flexionada.


b
 El braquiorradial mueve el antebrazo a la posición media o neutral.

 



c.

 Si no se produce ningún movimiento, pero la fuerza externa lo produciría si actuase por sí sola, significa que los músculos realizan una contracción isométrica
 .



d.

 Los movimientos perpendiculares a la gravedad
 (es decir, paralelos al suelo) en los que no actúa ninguna otra fuerza externa son producidos mediante una contracción concéntrica
 . Cuando la gravedad no puede influir en el movimiento articular en cuestión, se necesita una contracción de acortamiento (concéntrica) para tirar de ese segmento en contra de su propia inercia. En este caso, la velocidad del movimiento no es un factor determinante.

Ya hemos identificado el tipo de contracción muscular. Ahora, mediante los pasos 4 a 6 identificaremos qué músculos están implicados en la producción y el control del movimiento.



■

 Paso 4:
 identificar el plano de movimiento
 (frontal, sagital o transversal) y el eje de rotación
 . El objetivo de este paso es identificar qué lado de la articulación cruzan los músculos que controlan el movimiento (por ejemplo, los flexores cruzan un lado de una articulación, mientras que los extensores cruzan el lado opuesto).



■

 Paso 5:
 preguntarse en qué lado del eje de la articulación los músculos se alargan durante el movimiento y en qué lado se acortan.



■

 Paso 6:
 combinar la información de los pasos 3 y 5 para determinar qué músculos deben estar produciendo o controlando el movimiento
 . Por ejemplo, si se necesita una contracción concéntrica (de acortamiento) (paso 3) y los músculos de la cara anterior de la articulación se acortan (paso 5), significa que los músculos anteriores son los que deben de estar produciendo activamente el movimiento. La información de la tabla 4.2
 nos permite nombrar los músculos en concreto.

Aplicamos ahora este procedimiento de determinación del control muscular a un ejercicio de curl
 de bíceps. Consideremos el simple movimiento de flexión del codo (figura 4.14
 ) a medida que la persona mueve la articulación de la posición a
 (codo completamente extendido) a la posición b
 (codo flexionado).



■

 Paso 1:
 el movimiento es de flexión.



■

 Paso 2:
 la fuerza externa (gravedad) tiende a extender el codo.



■

 Paso 3:
 el movimiento (flexión) es opuesto al generado por la fuerza externa, así que los músculos se acortan activamente en una contracción concéntrica
 .



■

 Paso 4:
 el movimiento se produce en el plano sagital alrededor de un eje que atraviesa la articulación del codo.



■

 Paso 5:
 los músculos de la superficie anterior de la articulación se acortan durante el movimiento, mientras que los músculos de la cara posterior se alargan.



■

 Paso 6:
 la contracción muscular es concéntrica (paso 3) y los músculos de la cara anterior de la articulación se acortan (paso 5). Por lo tanto, los músculos anteriores producen activamente el movimiento. La información de la tabla 4.2
 identifica el bíceps braquial, el braquial y el braquiorradial como los músculos responsables de este movimiento.

Ahora consideremos el movimiento inverso (figura 4.14
 ), que va, a medida que el codo se extiende, de la posición b
 a la posición a
 . La velocidad del movimiento es lenta (es decir, el movimiento se produce más lentamente de lo que lo haría si la fuerza externa actuase por sí sola, en ausencia de cualquier contracción muscular).



■

 Paso 1:
 el movimiento es de extensión.



■

 Paso 2:
 la fuerza externa (gravedad) tiende a extender el codo.



■

 Paso 3:
 el movimiento (extensión) es el mismo que el creado por la fuerza externa, así que debemos preguntarnos cuál es la velocidad del movimiento. Sabemos que la velocidad es lenta, lo cual dictamina que los músculos que controlan el movimiento se alargan activamente en una contracción excéntrica
 .
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FIGURA 4.14
 Curl
 de bíceps: flexión del codo desde la posición 
A

 hasta la posición 
B

 , y extensión del codo desde la posición 
B

 hasta la posición 
A

 .

Reproducida con autorización de Whiting y Rugg 2005.



■

 Paso 4:
 el movimiento se produce en el plano sagital alrededor de un eje que atraviesa la articulación del codo.



■

 Paso 5:
 los músculos de la cara anterior se alargan, mientras que los músculos de la cara posterior se acortan.



■

 Paso 6:
 la contracción muscular es excéntrica (paso 3) y los músculos de la cara anterior se alargan (paso 5). Por lo tanto, los músculos anteriores controlan activamente el movimiento. Así, el bíceps braquial, el braquial y el braquiorradial son los músculos responsables de controlar el movimiento. En este tipo de acciones, los músculos que habitualmente se identifican como flexores del codo (bíceps, braquial y braquiorradial) se contraen de manera excéntrica para controlar la extensión del codo.

Si la extensión del codo desde la posición b
 hasta la posición a
 se produjese rápidamente (es decir, a más velocidad de lo que lo haría si la gravedad actuase sola), el procedimiento determinaría que lo que produce la extensión rápida es una contracción concéntrica de los extensores del codo (tríceps braquial).

Por razones de espacio, no podemos incluir más de un ejemplo. Whiting y Rugg describen algunos ejemplos más (32).

A la hora de prescribir y evaluar ejercicios concretos, los entrenadores personales no deberían olvidar que las variaciones en la técnica del levantamiento y en el movimiento pueden afectar al reclutamiento muscular. Consideremos algunos ejemplos:



■

 Para entrenar los flexores del codo (bíceps braquial, braquial y braquiorradial) existen muchos ejercicios: curl
 de martillo, curl
 con barra EZ, curl
 en supinación, curl
 invertido (en pronación), etc. Los tres flexores del codo no se utilizan de igual forma en cada tipo de ejercicio, en gran parte porque la posición del antebrazo afecta al reclutamiento del bíceps braquial y del braquiorradial. Por ejemplo, el curl
 de martillo aumenta al máximo la implicación del braquiorradial porque la posición en que este músculo es más fuerte es la posición intermedia (entre la supinación y la pronación). En un curl
 en supinación el músculo con más implicación es el bíceps braquial porque se trata del supinador más fuerte del antebrazo, con lo cual, en supinación, se sitúa en una posición ventajosa. En un curl
 invertido, sin embargo, el músculo motor principal es el braquial porque su inserción en el cúbito hace que la posición del antebrazo no afecte a su longitud ni a su línea de tracción. Aunque el bíceps braquial también está implicado en el curl
 invertido, la posición de pronación del antebrazo sitúa este músculo en desventaja anatómica a la hora de maximizar su contribución a la producción de fuerza.



■

 La comparación entre un press
 de banca horizontal y uno inclinado nos muestra que la implicación muscular del pectoral mayor varía. En un press
 de banca horizontal, el principal movimiento del hombro es la aducción horizontal, y la porción esternal del pectoral mayor tiene un papel importante. En un press
 de banca inclinado, el movimiento del hombro es una combinación de flexión y aducción horizontal y, a medida que la inclinación aumenta, la porción esternal del pectoral mayor se implica cada vez menos. En el press
 inclinado la porción del pectoral mayor que más se implica es la clavicular, porque esta porción funciona como flexor y aductor horizontal. Así, cuanto más pronunciada sea la inclinación, menos se implica la porción esternal del pectoral mayor y menos peso puede levantarse.


 
■

 En una sentadilla con una separación de piernas estrecha, la contracción muscular principal la proporcionan los extensores de la cadera. En una sentadilla con una separación de piernas ancha, los músculos implicados son tanto los extensores de la cadera como los aductores. Como en este último caso la implicación muscular es mayor, se puede levantar más peso.


Conocer qué músculos controlan un movimiento y saber cómo la modificación de un ejercicio puede afectar a estos músculos es clave a la hora de seleccionar los ejercicios adecuados para lograr un objetivo determinado.




Biomecánica del ejercicio de fuerza


El entrenamiento para mejorar cualidades motoras (como la fuerza, la potencia o la resistencia) requiere la aplicación de una sobrecarga progresiva a lo largo del tiempo. En muchos casos, el estímulo de la sobrecarga es proporcionado por algún tipo de resistencia a una determinada serie de movimientos. La resistencia puede clasificarse en tres tipos: constante, variable y de acomodación. Como cada tipo de resistencia afecta al cuerpo de una forma singular, a continuación hablaremos de la biomecánica de varios tipos distintos de resistencia.


■
 Aparatos de resistencia constante

Una fuerza de resistencia constante no cambia a lo largo de toda la amplitud de movimiento. Los pesos libres y ciertas máquinas proporcionan una fuerza de resistencia constante.


Pesos libres


Un peso libre es cualquier objeto que tenga una masa fija y cuyo movimiento no esté limitado. Según esta definición, las barras, las mancuernas, los balones medicinales y el cuerpo de una persona (o partes de él) se consideran pesos libres. Por el simple hecho de estar en un campo gravitacional, sobre un peso libre actúa una fuerza (peso) constante que está en la dirección de la gravedad (vertical). Por lo tanto, la resistencia al movimiento proporcionada por un peso libre depende de la dirección del movimiento. En la dirección vertical, la resistencia proporcionada por el peso libre es igual a la suma del producto de la masa del objeto por su aceleración y el peso del objeto (la masa por la aceleración debida a la gravedad, − 9,81 m/s2
 ). En todas las otras direcciones, la resistencia es igual al producto de la masa por la aceleración. Este concepto puede expresarse del modo siguiente:

[image: ]


Obsérvese que el peso del objeto, W
 , es igual a cero en todas las direcciones excepto en la vertical.

Para mover (acelerar) un peso libre, la fuerza debe ser ligeramente mayor que su peso; si no es así, el peso no se moverá. Cuanto mayor es la fuerza por encima de este umbral, más rápidamente se mueve el peso. Durante la repetición de un ejercicio típico, una persona empieza en una posición estática (con velocidad cero), realiza un movimiento, invierte la dirección (punto en el cual la velocidad es cero) y vuelve a la posición inicial (donde la velocidad es de nuevo cero). Esta descripción tan sencilla nos muestra claramente que la velocidad (y por lo tanto la aceleración) no es constante, sino que va cambiando a lo largo de todo el movimiento. A pesar de ello, cuando la velocidad del movimiento es muy lenta, se tiende a realizar una aproximación de la aceleración considerándola cero y afirmar que la resistencia proporcionada por los pesos libres es constante e igual a su peso (mg).
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FIGURA 4.15
 La distancia horizontal (d
 ⊥
 ) que va desde el peso hasta el codo varía a lo largo de todo el movimiento de flexión, haciendo que el momento de torsión ejercido por el peso (W
 ) del objeto también cambie.

Reproducida con autorización de NSCA 2000.

Aunque las fuerzas externas sean constantes a lo largo de todo un movimiento, las fuerzas internas no lo serán. La razón de ello es que estas fuerzas producen momentos de torsión que el cuerpo debe superar para mover un determinado miembro. Recordemos que el momento de torsión es el producto entre la fuerza y su brazo de palanca, y que el brazo de palanca es la distancia perpendicular que hay desde la fuerza hasta el eje de rotación. Durante un movimiento monoarticular (como la flexión de brazo de la figura 4.15
 ), el brazo de palanca del peso libre cambia constantemente a lo largo de toda la amplitud de movimiento. El mayor brazo de palanca del peso libre se producirá cuando el miembro corporal esté en posición horizontal e irá disminuyendo, en ambas direcciones, 
 hasta que el peso esté justo por encima o por debajo de la articulación. En ese punto, el brazo de palanca será cero y, en consecuencia, el momento de torsión también será cero.

Este concepto puede aplicarse para cambiar la resistencia a lo largo de la amplitud de movimiento modificando la posición en que se realiza el ejercicio. Por ejemplo, cuando se ejecuta una flexión de pierna o una elevación lateral de hombro estando de pie, el mayor brazo de palanca del peso se producirá cuando la pierna o el brazo estén en posición horizontal, lo que en estos casos ocurre cuando la flexión de la rodilla o la abducción del hombro son aproximadamente de 90°. Si el ejercicio se ejecuta en decúbito supino (en el caso de la flexión de pierna) o tumbado de lado (en el caso de la elevación lateral), el mayor brazo de palanca del peso sigue produciéndose cuando la pierna o el brazo están horizontales, pero esto ocurre en la posición inicial (neutral). De forma similar, durante una flexión de brazo realizada de pie, el antebrazo está en posición horizontal cuando la flexión del codo es de 90°, pero durante un curl
 de predicador lo está cuando la flexión es de 90° menos el ángulo de la banca. Utilizando estos conceptos, el entrenador personal puede modificar los ejercicios para incidir en la musculatura en distintos puntos de la amplitud de movimiento.

Durante los movimientos multiarticulares (como la sentadilla o el press
 de banca), el recorrido de la barra puede parecer lineal, pero es un movimiento lineal que, con todo, está producido por movimiento angular en las articulaciones. Aplicando el mismo principio, la mayor resistencia de un peso constante se producirá cuando se dé el brazo de palanca más largo. Tanto en el caso de la sentadilla como en del press
 de banca, el mayor brazo de palanca tiende a producirse durante la parte más baja del levantamiento y va disminuyendo a medida que la persona realiza el movimiento hacia el punto más alto del levantamiento. En el punto más alto, el brazo de palanca es esencialmente cero y el sistema esquelético necesita tan solo una ligera contracción muscular para soportar el peso.

Durante los movimientos multiarticulares, las variaciones en la técnica pueden hacer que cambie la exigencia de los músculos de una articulación a los músculos de otra. Por ejemplo, durante la sentadilla, una mayor inclinación del tronco hacia delante desplaza el peso hacia delante, cosa que hace aumentar el brazo de palanca en las caderas y en los tobillos y disminuye el brazo de palanca en las rodillas. A consecuencia de ello, la exigencia a los músculos extensores de la cadera y a los flexores plantares en esta posición será mayor que en una posición más erguida, y la exigencia a los extensores de la rodilla será menor.

También deben tenerse en cuenta ciertas limitaciones mecánicas que surgen durante la ejecución de un ejercicio (36). Como es necesario mantener el equilibrio a lo largo de un levantamiento como la sentadilla, la proyección vertical del centro de la masa conjunto de la barra y la persona debe permanecer dentro de los límites de la base de apoyo determinada por los pies. Si la barra se coloca en una zona más baja de la espalda, la persona tiene que inclinarse hacia delante para mantener el equilibrio, cosa que, por las razones indicadas en el párrafo anterior, aumenta la exigencia a los extensores de la cadera y a los flexores plantares y disminuye la exigencia a los extensores de la rodilla. De forma similar, el hecho de colocar la barra frente a los hombros (en una sentadilla frontal, por ejemplo) obliga a la persona que realiza el ejercicio a estar más erguida, aumentando así la exigencia a los extensores de la rodilla y disminuyendo la exigencia a los extensores de la cadera y a los flexores plantares.

Dentro de las limitaciones mecánicas de un ejercicio, pueden producirse y, de hecho, se producen variaciones en la técnica del levantamiento. En un intento por levantar más peso, algunos clientes pueden adoptar estrategias sutiles o no tan sutiles para cambiar la exigencia de músculos relativamente más débiles a otros más fuertes. Para determinar si estas estrategias de compensación son o no aceptables deben tenerse en cuenta muchos factores, pero no están dentro de los objetivos de este capítulo. Es necesario, sin embargo, que el entrenador personal vigile con atención al cliente y corrija aquellas desviaciones que pudieran tener como consecuencia una lesión.

Los movimientos monoarticulares y multiarticulares pueden complementarse los unos a los otros. Por ejemplo, la exigencia al cuádriceps durante una sentadilla se incrementa a medida que el ángulo de flexión de la rodilla aumenta: la exigencia es mayor en el punto inferior del levantamiento, en el cual se produce el mayor ángulo de flexión de la rodilla, y disminuye hasta cero a medida que el ángulo de flexión de la rodilla se acerca a cero (es decir, cuando la rodilla está completamente extendida). En cambio, durante un ejercicio de extensión de rodilla que se realice estando sentado, como el mayor brazo de palanca se produce cuando la pierna está en posición horizontal, la exigencia al cuádriceps aumenta a medida que la rodilla se extiende. Así, la ejecución tanto de la sentadilla como del ejercicio de extensión de rodilla maximizaría la exigencia al cuádriceps a lo largo de toda la amplitud de movimiento y podría ser beneficiosa en ciertas situaciones (29). Y lo mismo puede decirse de otras combinaciones de movimientos monoarticulares y multiarticulares.


Máquinas


A diferencia de un peso libre, una máquina limita el movimiento de la resistencia de alguna manera. El recorrido de la resistencia puede ser lineal (como en un press
 de piernas o en una máquina Smith) o angular (como en una máquina de extensión o flexión de rodilla). Aunque algunos aparatos permiten que las poleas giren en muchas direcciones, la dirección de la resistencia debe estar en la dirección del cable. A efectos de este capítulo, este tipo de aparatos se clasifican como máquinas. Una máquina con una resistencia fija limitará el movimiento de alguna manera, pero la resistencia externa no cambiará. Ejemplos de estas máquinas pueden ser una máquina de jalones que utilice una sola polea, una máquina Smith o cualquier aparato que utilice una polea con una palanca y un eje fijo.


■
 Aparatos de resistencia variable

Una fuerza de resistencia variable aumentará o disminuirá (o ambas cosas) a lo largo de toda la amplitud de movimiento. 
 Esta propiedad de resistencia variable la tienen ciertas máquinas, las bandas y los tubos elásticos y las cadenas enganchadas en el extremo de una barra.


Máquinas


Una máquina con resistencia variable tiene una resistencia que cambia a lo largo de la amplitud de movimiento. Cualquier máquina en la que se carguen discos en el extremo de la palanca varía su resistencia debido al cambio del brazo de palanca (de forma similar a cuando se sujeta un peso libre en el extremo del miembro que está realizando un ejercicio monoarticular). La mayor resistencia se producirá cuando la palanca sea paralela al suelo. La mayor capacidad de producción de momento de torsión de un grupo muscular no se produce necesariamente cuando el segmento distal está en una posición horizontal. En un intento por desarrollar máquinas que se adaptasen a la curva de fuerza humana (es decir, máquinas en las que la mayor exigencia se produjera allí donde hubiese la mayor capacidad de producción de momento de torsión y en las que la exigencia fuera menor en otros puntos de la amplitud de movimiento), se desarrollaron máquinas que tenían una leva de radio variable (figura 4.16
 ). El objetivo de la leva variable era poder ajustar el brazo de palanca de la pila de pesas a lo largo de la amplitud de movimiento, imitando más fielmente la capacidad de producción del momento de torsión de varios grupos musculares. Debido al hecho de que no todos tenemos una curva de fuerza idéntica en una determinada articulación, este objetivo tuvo un éxito limitado o nulo (12, 15).


Resistencia elástica


Las propiedades elásticas de los materiales también pueden utilizarse para proporcionar una resistencia variable. Las resistencias de esta categoría siguen la ley de Hooke:
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donde k
 es la constante de elasticidad (es decir, una medida de la rigidez de un material o de su resistencia a ser estirado) y x
 es la distancia que un material ha sido estirado. Las bandas y los tubos elásticos, los tensores, los resortes y los muelles tienen todos ellos propiedades elásticas que proporcionan resistencia. Cuanto mayor sea la k
 , más rígido será el material y se necesitará una fuerza mayor para estirarlo. El signo negativo de la fórmula nos indica que la dirección de la resistencia es opuesta a la dirección del estiramiento. A diferencia de la fuerza de resistencia que proporciona un peso libre, en este caso la fuerza de resistencia no es constante sino que aumenta proporcionalmente a la distancia que se estira un material más allá de su longitud en reposo. Así, la resistencia es mínima al inicio de un ejercicio y aumenta a medida que se ejecuta el movimiento. Es importante recordar que la resistencia está relacionada con el cambio relativo de la longitud original del material y no con la longitud real del material una vez estirado (27). Por ejemplo, estirar un tubo desde su longitud en reposo hasta 0,5 m tendría como resultado una fuerza distinta de la que se produciría si se estirase el mismo tubo desde los 0,5 m hasta 1 m: aunque la longitud que el material se ha estirado sería en ambos casos de 0,5 m, la resistencia resultaría mayor en el segundo caso.

Otra característica de los materiales elásticos que a menudo se pasa por alto tiene que ver con sus propiedades de fatiga (27). Tras la repetición de varios ciclos de estiramiento, un material perderá su capacidad de proporcionar resistencia. Los cambios relacionados con la fatiga se producen según el grado de deformación por ciclo de estiramiento y el número de ciclos que se realicen. Según los investigadores, cuando tubos y bandas elásticas se deforman al 100% de su longitud inicial durante 501 ciclos, la resistencia proporcionada por los tubos disminuye entre un 5% y un 6%, y la de las bandas entre un 9% y un 12%. Si la deformación es del 200%, la resistencia proporcionada tanto por los tubos como por las bandas elásticas disminuye entre un 10% y un 15%, y la mayor parte de la disminución de la resistencia se produce durante las primeras 50 repeticiones (28). Estos resultados indican que los materiales elásticos deberían reemplazarse a menudo para asegurar una carga constante.
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FIGURA 4.16
 En las máquinas basadas en levas y con una pila de pesas como resistencia, el brazo de palanca (d
 ⊥
 ) a través del cual actúa la pila de pesas (distancia horizontal desde la cadena hasta el punto del pivote) varía durante el movimiento del ejercicio.

Reproducida con autorización de NSCA 2008.


 El incremento gradual de la carga también puede suponer un problema. Los fabricantes suelen utilizar una codificación mediante colores para indicar la resistencia del material. Se debe ser prudente a la hora de interpretar los códigos de colores porque las diferencias pueden ser muy grandes y pueden variar según hablemos de bandas o de tubos. Por ejemplo, la banda verde de un fabricante proporciona casi el doble de resistencia que la banda amarilla, y la banda negra proporciona 1,5 veces más resistencia que la verde. Sin embargo, el tubo verde del mismo fabricante proporciona cinco veces más resistencia que el amarillo, y el negro proporciona 1,5 veces más resistencia que el verde (27).


Cadenas


Desde no hace mucho se está extendiendo la práctica de enganchar cadenas de metal a la barra como método para variar la resistencia de un levantamiento. La teoría es que durante un levantamiento lineal como el press
 de banca o la sentadilla (sin cadenas), la mayor resistencia se produce en el punto más bajo del levantamiento y se va haciendo progresivamente menor a medida que la barra se mueve hacia la posición superior (como hemos visto anteriormente). Si se enganchan cadenas a la barra, en el punto más bajo del levantamiento la mayor parte del peso de estas cadenas descansa en el suelo. A medida que se levanta la barra, una parte cada vez mayor de las cadenas se eleva del suelo, proporcionando así una mayor resistencia a medida que el levantamiento progresa. La investigación sobre esta práctica no ha hecho más que empezar y es necesario que se realicen más estudios sobre la mecánica de la resistencia de las cadenas.


■
 Aparatos de resistencia de acomodación

Una fuerza de resistencia de acomodación variará dependiendo de la fuerza que se le aplique. En otras palabras, las resistencias de acomodación proporcionan una resistencia proporcional al esfuerzo del cliente. Entre las resistencias de acomodación encontramos los dinamómetros isocinéticos, las ruedas volantes y la resistencia de los fluidos.


Dinamómetros isocinéticos


Los aparatos isocinéticos están diseñados para controlar la velocidad del movimiento para proporcionar, al menos según lo que indica su nombre, una velocidad angular constante. (Nota
 : aunque el término isocinético
 significa literalmente «misma fuerza», los aparatos isocinéticos controlan la variable cinemática de la velocidad angular y, por lo tanto, sería más correcto utilizar el término «isocinemático»; sin embargo, dado el uso generalizado de «isocinético», hemos decidido ignorar esta discrepancia técnica en este apartado y utilizar «isocinético».) Con un aparato isocinético, el miembro se desplaza a una velocidad predeterminada, que puede ser desde 0°/s (isométricamente) hasta 300°/s (excéntricamente) y 500°/s (concéntricamente). Cuando el movimiento del miembro sobrepasa la velocidad predeterminada, la máquina proporciona una fuerza igual y opuesta (momento de torsión) para mantener la velocidad angular especificada (24). Esta fuerza (momento de torsión) es la que la persona ejerce sobre la máquina.


Ruedas volantes


Cuando se trabaja con ruedas volantes la persona debe estirar de un cable, que a su vez hace girar a un disco. La resistencia la proporciona el disco giratorio con una masa situada a cierta distancia del eje de rotación del disco. La resistencia de la rueda volante aumenta a medida que su aceleración angular se incrementa. En otras palabras, cuanto más fuerte estire del cable una persona, mayor será la resistencia al movimiento proporcionada por la rueda volante (7). Además, la energía cinética de la rueda volante se almacena (hasta el 80%, dependiendo del diseño). Cuando se deja de estirar del cable, este empieza a rebobinarse y la persona debe oponer resistencia al rebobinado mediante contracciones musculares excéntricas.


Resistencia de los fluidos


Los aparatos hidráulicos y neumáticos que utilizan algún tipo de pistón para empujar o arrastrar un fluido (líquido en el caso de los aparatos hidráulicos y gas en el caso de los aparatos neumáticos) a través de un cilindro y los movimientos realizados bajo el agua tienen propiedades biomecánicas parecidas. La resistencia de los fluidos sigue la forma siguiente:
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Esto significa que la fuerza de resistencia es proporcional al producto de ρ, la densidad del fluido; A
 , el área de superficie, y v2

 , el cuadrado de la velocidad del movimiento. En el caso de las máquinas, la densidad del fluido y el área de sección transversal del pistón son inherentes en el diseño del equipo y, por lo tanto, fijas, de modo que la resistencia que la máquina proporciona a la persona aumenta con la velocidad del movimiento. Hay que tener en cuenta que no se trata de una relación lineal: doblar la velocidad hará que la resistencia se cuadruplique.


■
 Realización de ejercicios en el agua

Cuando alguien practica ejercicio en el agua, actúa una fuerza de flotación en dirección ascendente en oposición a la gravedad, que actúa en dirección descendiente. Cuando una persona flota en el agua, la fuerza de flotación y la fuerza gravitatoria se compensan (es decir, la fuerza vertical neta es cero). Cuando una persona lleva a cabo ejercicios en la parte poco profunda de una piscina, la fuerza de flotación depende del total del cuerpo que está sumergido: cuando el cuerpo está sumergido hasta la cadera (a nivel de la espina ilíaca anterosuperior), la fuerza de flotación es aproximadamente del 50%, pero cuando el cuerpo está sumergido hasta el cuello (a nivel de C7), la fuerza de flotación aumenta hasta el 90% (30).

Este hecho puede utilizarse para crear ejercicios en los que la flotación sirva de apoyo, ejercicios que la flotación 
 ayuda a realizar y ejercicios en los que la flotación oponga resistencia (31).



■

 Los ejercicios apoyados por la flotación se llevan a cabo en paralelo al fondo de la piscina. Por ejemplo, cuando una persona ejecuta una abducción y una aducción horizontales de hombro estando sumergida hasta el cuello, la fuerza de flotación le ayuda a sostener el brazo y la resistencia se produce, principalmente, en la dirección del movimiento.



■

 Los movimientos asistidos por la flotación se producen en la dirección de la fuerza de flotación.



■

 Los movimientos resistidos por la flotación se producen en dirección opuesta a la fuerza de flotación.

Cuando la persona está sumergida hasta el cuello, la fuerza de flotación le ayuda a ejecutar una flexión de hombro. En cambio, si la persona invierte la dirección y ejecuta una extensión de hombro, tiene que superar la fuerza de flotación. Algunos aparatos, como las mancuernas acuáticas, aumentan la fuerza de flotación. Su uso hace que los ejercicios asistidos por la flotación resulten más fáciles y que los ejercicios resistidos por la flotación resulten más difíciles.

La fuerza de resistencia proporcionada por el agua sigue la fórmula descrita para las máquinas hidráulicas, de la que se ha hablado anteriormente (ecuación 4.11). Como ocurre con las máquinas, la fuerza es de acomodación y proporcional a la velocidad al cuadrado. Además, el área de superficie, A
 , puede manipularse para aumentar o disminuir la magnitud de la resistencia. Consideremos la flexión y extensión del codo bajo el agua. El área de superficie será menor si la palma de la mano está encarada hacia la línea media en lugar de hacerlo hacia delante (figura 4.17
 ), haciendo que el ejercicio sea más fácil. El ejercicio puede hacerse más difícil si se ejecuta en la postura anatómica utilizando guantes palmeados o palas. Como en el caso de las fuerzas de resistencia en las máquinas hidráulicas, la fuerza de resistencia proporcionada por el agua siempre actúa en dirección opuesta al movimiento. Por lo tanto, las contracciones musculares requeridas para superar esta fuerza siempre serán concéntricas.


La selección del tipo de resistencia (constante, variable o de acomodación) es un factor importante en el diseño de un programa de ejercicio seguro y eficaz.




Conclusión


Es importante conocer los principios biomecánicos básicos para saber cómo los ejercicios consiguen el efecto deseado de un entrenamiento, a la vez que se minimiza la posibilidad de que se produzcan lesiones. Aquellos entrenadores personales que tengan conocimientos sólidos en biomecánica estarán mejor preparados para establecer objetivos de entrenamiento y para prescribir programas de ejercicio que sean eficaces a la hora de mejorar las capacidades físicas de sus clientes.
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FIGURA 4.17
 Ejercicio de flexión de hombro en el agua con la palma de la mano encarada hacia la línea media (
A

 ) y la palma de la mano encarada hacia delante (
B

 ).


 Preguntas de repaso




1.

 ¿Cuál de estos ejercicios exige al cliente que produzca la mayor potencia?



A.

 Levantar un peso de 60 kg en 1 s.



B.

 Levantar un peso de 60 kg en 0,1 s.



C.

 Levantar un peso de 30 kg en 1 s.



D.

 Levantar un peso de 30 kg en 0,1 s.



2.

 ¿Cuál de las siguientes respuestas es el mejor ejemplo de un ejercicio en cadena abierta?



A.

 Curl
 de bíceps con barra realizado de pie.



B.

 Flexión de brazos en el suelo (fondo).



C.

 Sentadilla.



D.

 Flexión de brazos en barra fija (dominada).



3.

 ¿Cuál de los siguientes cambios hará aumentar la producción de fuerza concéntrica?



A.

 Disminución de la frecuencia de activación de las unidades motoras.



B.

 Disminución de la ventaja mecánica a lo largo de la amplitud de movimiento de la articulación.



C.

 Aumento de la velocidad de contracción.



D.

 Aumento del área de sección transversal fisiológica.



4.

 ¿Cuál de las siguientes respuestas describe mejor el control muscular de la fase de descenso en la sentadilla?



A.

 Los extensores de la cadera, los extensores de la rodilla y los flexores plantares del tobillo se contraen concéntricamente.



B.

 Los flexores de la cadera, los flexores de la rodilla y los dorsiflexores del tobillo se contraen concéntricamente.



C.

 Los extensores de la cadera, los extensores de la rodilla y los flexores plantares del tobillo se contraen excéntricamente.



D.

 Los flexores de la cadera, los flexores de la rodilla y los dorsiflexores del tobillo se contraen excéntricamente.


Pregunta de aplicación de conocimiento


Completar la siguiente tabla con ejemplos de ejercicios y equipo de entrenamiento de fuerza según cada tipo de resistencia externa que puede aplicarse al cuerpo.






	

Tipo de resistencia externa



	

Ejemplos






	
Pesos libres


	





	
Máquinas de resistencia constante


	





	
Máquinas de resistencia variable


	





	
Materiales elásticos


	





	
Máquinas de resistencia de acomodación
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Adaptaciones al entrenamiento de fuerza

Joseph P. Weir y Lee E. Brown


Al finalizar este capítulo, el lector podrá:



■

 Describir las adaptaciones inmediatas y crónicas al ejercicio de fuerza.



■

 Identificar aquellos factores que afectan a la magnitud o a la velocidad de las adaptaciones al entrenamiento de fuerza.



■

 Diseñar programas de entrenamiento de fuerza que maximicen las adaptaciones específicas que interesen.



■

 Diseñar programas de entrenamiento de fuerza que eviten el sobreentrenamiento.



■

 Conocer los efectos del desentrenamiento y saber cómo minimizarlos.






Cuando los


 clientes se embarcan en un programa de entrenamiento de fuerza, su cuerpo responde de varias formas significativas. Este capítulo estudia las adaptaciones fisiológicas que se producen con el entrenamiento de fuerza, tanto las que se producen durante una sesión intensa de entrenamiento como las que lo hacen a lo largo del tiempo. Aquellos entrenadores personales que entiendan cómo se producen estas adaptaciones estarán capacitados para entrenar cada sistema fisiológico según los objetivos personales de los clientes y serán capaces de diseñar programas de entrenamiento que se adapten a las necesidades individuales de cada uno de ellos.

En este capítulo se explican las adaptaciones generales que se producen como consecuencia de una sobrecarga progresiva: cambios neurológicos, en los tejidos muscular y conectivo, esqueléticos, metabólicos, hormonales, cardiorrespiratorios y en la composición corporal. Debido a que el entrenamiento de fuerza es muy específico, como de hecho ocurre con todo tipo de entrenamiento, estudiamos su especificidad por áreas concretas. A continuación se habla del impacto que el sexo, la edad y la genética tienen sobre las adaptaciones fisiológicas. En los apartados finales se aborda el sobreentrenamiento como respuesta fisiológica no deseada y que debe prevenirse, y se estudian los efectos del desentrenamiento y el modo de evitarlos.


Adaptaciones básicas al entrenamiento de fuerza


A la hora de estudiar las adaptaciones al entrenamiento de fuerza resulta útil distinguir entre adaptaciones inmediatas y adaptaciones crónicas. Las adaptaciones inmediatas, que a menudo se denominan adaptaciones agudas o «respuestas» al ejercicio, son los cambios que se producen en el cuerpo durante una sesión de ejercicio y poco después de esta. Por ejemplo, los sustratos de energía del músculo, como la fosfocreatina (PCr), pueden agotarse durante una sesión de ejercicio. Por el contrario, las adaptaciones crónicas son cambios en el cuerpo que se producen tras la repetición de varias 
 sesiones de entrenamiento y que persisten durante mucho tiempo después de haber acabado una sesión. Por ejemplo, el entrenamiento de fuerza a largo plazo tiene como resultado un aumento de la masa muscular, que conduce en gran medida al incremento de la capacidad del músculo para producir fuerza. Dos de los apartados de este capítulo tratan sobre las adaptaciones inmediatas y crónicas que normalmente se producen cuando se lleva a cabo un entrenamiento de fuerza.


Las adaptaciones inmediatas son cambios que se producen en el cuerpo durante una sesión de ejercicio y poco después de esta. Las adaptaciones crónicas son cambios en el cuerpo que se producen tras la repetición de sesiones de entrenamiento y que persisten durante mucho tiempo después de haber acabado una sesión.



La clave para que el tamaño y la fuerza del músculo aumenten está en someter al sistema neuromuscular a una sobrecarga, es decir, que este experimente con el entrenamiento un estrés al que no está acostumbrado. Y lo mismo ocurre si nos referimos a las adaptaciones de los tejidos óseo y conectivo. La sobrecarga progresiva proporciona a los músculos la capacidad de soportar cargas más pesadas, lo cual indica que se han producido varias adaptaciones fisiológicas.

Existe una gran cantidad de literatura especializada que describe las adaptaciones a la sobrecarga del entrenamiento de fuerza. La rapidez con la cual la sobrecarga hace aumentar, al inicio de un programa de entrenamiento de fuerza, la capacidad del músculo para soportar cargas más pesadas indica que durante las fases iniciales de este tipo de entrenamiento se produce un aumento espectacular en la activación de unidades motoras. Distintos estudios científicos señalan que las mejoras en la fuerza asociadas a las primeras etapas del entrenamiento de fuerza se deben principalmente a adaptaciones neurológicas. Además, durante este período también cambia la calidad de las proteínas de los músculos (por ejemplo, las cadenas pesadas de miosina y la trifosfatasa de adenosina [ATPasa] de la miosina), lo que permite una capacidad contráctil más rápida y contundente.

Aunque la magnitud final del tamaño de un músculo viene determinada principalmente por factores genéticos, muchos estudios indican que el entrenamiento de fuerza conduce a la hipertrofia muscular. Normalmente, la hipertrofia de las fibras musculares no puede medirse hasta pasadas entre 8 y 12 semanas aproximadamente desde el inicio del programa de entrenamiento. Cuando el entrenamiento se prolonga en el tiempo, se mantiene la continua interacción entre las adaptaciones hipertróficas y las adaptaciones neurológicas al entrenamiento de fuerza. Aunque todavía no se ha investigado demasiado sobre el impacto que el entrenamiento de larga duración tiene sobre la hipertrofia muscular, se sabe que la magnitud absoluta del aumento de tamaño y de fuerza de un músculo es menor a medida que los clientes se acercan a sus límites genéticos. No obstante, un entrenamiento continuado durante toda la vida ayudará al cliente a mejorar su calidad de vida y a minimizar las consecuencias del envejecimiento.

Cuando se lleva a cabo un programa de entrenamiento de fuerza se producen varias adaptaciones celulares: cambios en la cantidad de enzimas aeróbicas y en los sustratos energéticos almacenados (glucógeno y fosfágenos, por ejemplo), así como un aumento del contenido proteínico de las miofibrillas (es decir, un aumento de la actina y la miosina) y del número de proteínas del músculo no contráctil. Se producen, además, importantes cambios en los sistemas nerviosos central y periférico para respaldar la activación de unidades motoras, activación necesaria para la producción de la fuerza y la potencia requeridas. En otros sistemas fisiológicos (en los sistemas endocrino, inmunitario y cardiorrespiratorio, por ejemplo) también se producen, a consecuencia de un programa de entrenamiento de fuerza, varios cambios que dan lugar a adaptaciones neuromusculares. El conjunto de todas estas adaptaciones derivadas del entrenamiento de fuerza ayuda a que se produzcan mejoras neuromusculares en el cuerpo en lo que respecta a la fuerza, la velocidad y la potencia.


Adaptaciones inmediatas


Los cambios a corto plazo que se producen en el sistema neuromuscular durante una sesión de entrenamiento y justo después de esta dan lugar a las posteriores adaptaciones crónicas. Este apartado presenta una revisión general de las principales respuestas inmediatas al ejercicio de fuerza, y estudia más concretamente las respuestas que tienen que ver con los sistemas neurológico, muscular y endocrino. Estas respuestas inmediatas se resumen en la tabla 5.1
 .


TABLA 5.1
 Respuestas inmediatas al entrenamiento de fuerza






	

Variable



	

Respuesta inmediata






	
RESPUESTAS NEUROLÓGICAS





	
Amplitud del EMG


	
Aumento





	
Número de unidades motoras reclutadas


	
Aumento





	
CAMBIOS MUSCULARES


	





	
Concentración de iones de hidrógeno


	
Aumento





	
Concentración de fosfato inorgánico


	
Aumento





	
Niveles de amoníaco


	
Aumento





	
Concentración de ATP


	
Sin cambios o ligera disminución





	
Concentración de PCr


	
Disminución





	
Concentración de glucógeno


	
Disminución





	
CAMBIOS ENDOCRINOS





	
Concentración de adrenalina


	
Aumento





	
Concentración de cortisol


	
Aumento





	
Concentración de testosterona


	
Aumento





	
Concentración de hormona del crecimiento


	
Aumento






ATP: trifosfato de adenosina; EMG: electromiograma; PCr: fosfocreatina.


 ■
 Cambios neurológicos

El entrenamiento de fuerza, como cualquier otra actividad física, requiere la activación del músculo esquelético. El proceso de activación del músculo esquelético comprende la generación de un potencial de acción en la membrana de la célula muscular (el sarcolema) mediante la liberación de acetilcolina de la neurona motora alfa que inerva
 (estimula) una célula muscular determinada. El potencial de acción se manifiesta como un cambio de voltaje en el sarcolema que puede ser registrado tanto con electrodos de superficie como con electrodos de aguja (que se insertan dentro del músculo). La técnica con la que se registra esta actividad eléctrica se denomina electromiografía (EMG)
 . La amplitud de la señal electromiográfica varía en función de la producción de fuerza muscular, pero también se ve afectada por otros factores como la fatiga y la composición de las fibras musculares (27). Gran parte de lo que sabemos sobre las respuestas y adaptaciones neurológicas al entrenamiento de fuerza procede de estudios que utilizan electromiografías.

El control de la fuerza muscular se consigue gracias a la interacción de dos factores: el reclutamiento y la frecuencia de activación de las unidades motoras (28). El término reclutamiento
 de unidades motoras se refiere al proceso mediante el cual aquellos ejercicios que requieren más fuerza provocan la activación de más unidades motoras. Para levantar 45 kg en el press
 de banca, una persona necesitará que se activen más unidades motoras de las requeridas para levantar 25 kg. El término frecuencia de activación
 se refiere al control de la frecuencia de descarga de las unidades motoras (número de potenciales de acción por unidad de tiempo). Dentro de unos límites, cuanto más rápida sea la frecuencia de descarga, más fuerza se producirá. Por lo tanto, una unidad motora que se active a una frecuencia de, digamos, 20 veces por segundo durante el press
 de banca con 25 kg podría activarse a una frecuencia de 30 veces por segundo durante el press
 de banca con 45 kg. Por regla general, los músculos pequeños (como los de las manos), que requieren un control motor muy preciso, alcanzan el reclutamiento completo a niveles relativamente bajos de producción de fuerza máxima (por ejemplo, al 50% de la producción máxima) y, pasado este punto, dependen totalmente de la frecuencia de descarga para aumentar la producción de fuerza. En cambio, los músculos grandes (como los cuádriceps) utilizan el reclutamiento hasta un nivel de producción de fuerza máxima del 90% o más, y la frecuencia máxima de descarga tiende a ser menor que la de los músculos pequeños (7). Por consiguiente, podemos generalizar que los músculos pequeños dependen mucho más de la frecuencia de descarga para controlar la producción de fuerza, mientras que los músculos grandes suelen depender mucho más del reclutamiento.

Durante una serie típica de ejercicio de fuerza con pesas, se activa un grupo de unidades motoras en el músculo implicado, y cada unidad motora lo hace a una frecuencia de descarga distinta. Cuando la persona pasa de una repetición a la siguiente, el músculo empieza a cansarse y se producen cambios en el reclutamiento y en la frecuencia de descarga. Es probable que el reclutamiento de unidades motoras aumente con el paso del tiempo para compensar la pérdida de la capacidad de producción de fuerza de las unidades motoras previamente activadas (97). Además, en respuesta a la fatiga asociada al ejercicio, es posible que aquellas unidades motoras que al comienzo de la serie se activaron a una frecuencia baja tengan que ser activadas a una frecuencia mayor (frecuencia de activación) a medida que la serie avanza. Estos cambios se manifiestan como cambios en la señal electromiográfica de superficie. En concreto, durante una serie de ejercicios de un entrenamiento de fuerza, la amplitud de la señal electromiográfica de superficie se hace mayor (90), lo cual refleja cambios en el reclutamiento y la frecuencia de descarga de las unidades motoras.

El reclutamiento de unidades motoras se basa en el principio del tamaño
 (29) (figura 5.1
 ). Las unidades motoras que inervan fibras de contracción lenta inervan menos cantidad de fibras que las que inervan fibras de contracción rápida. Además, tanto el tamaño de las fibras musculares como el diámetro de las neuronas motoras alfa de las unidades motoras de contracción lenta son menores que sus equivalentes de las unidades motoras de contracción rápida. El menor tamaño de las neuronas de las unidades motoras de contracción lenta supone un umbral de activación de dichas neuronas motoras más bajo y que, por lo tanto, estas sean reclutadas a niveles de fuerza menores. Por el contrario, las neuronas motoras grandes, como las que normalmente inervan fibras musculares de contracción rápida, tienen un umbral de reclutamiento mayor y son reclutadas a niveles de fuerza mayores. A medida que en un ejercicio aumentan los requerimientos de fuerza y se reclutan más unidades motoras, el sistema nervioso recluta unidades motoras más grandes (30).

[image: ]



FIGURA 5.1
 Representación gráfica del principio del tamaño.

Reproducida con autorización de NSCA 2008.

Una implicación del principio del tamaño es que para reclutar unidades motoras de umbral elevado (de contracción rápida) se deben realizar ejercicios que requieran una alta producción de fuerza. Además, los términos contracción lenta
 y contracción rápida
 no implican que el sistema nervioso active unidades motoras de contracción lenta solo durante contracciones musculares lentas y unidades motoras de contracción rápida solo durante contracciones musculares rápidas. En lugar ello, el reclutamiento de unidades motoras 
 sigue el principio del tamaño y, por consiguiente, depende de los requerimientos de producción de fuerza de un ejercicio, de modo que las fibras de contracción rápida se reclutan también durante contracciones musculares lentas (o isométricas) si la exigencia de fuerza es lo bastante alta.


El reclutamiento de unidades motoras para producir fuerza sigue el principio del tamaño, lo que significa que las unidades motoras más pequeñas se reclutan a niveles menores de fuerza y las unidades motoras más grandes se reclutan a niveles mayores de fuerza.




■
 Cambios musculares

Como ya hemos indicado, durante una serie de ejercicios de fuerza los músculos experimentan fatiga. Aunque la fatiga es un fenómeno muy complejo, está claro que entre los cambios inmediatos que se producen en las células musculares se encuentran la acumulación de metabolitos y la depleción de los sustratos energéticos (24). Estos factores, que se estudian como posible causa de la fatiga muscular, están ligados a las vías metabólicas que se activan principalmente durante actividades anaeróbicas (como el entrenamiento de fuerza), en concreto el sistema de los fosfágenos y la glucólisis. Entre los metabolitos que se acumulan encontramos iones de hidrógeno (H+
 ), que provocan una disminución del pH muscular, fosfato inorgánico (Pi
 ) y amoníaco (86).

Como ya hemos indicado anteriormente, la fosfocreatina puede agotarse durante el ejercicio de fuerza, lo que refleja la dependencia del organismo del sistema de los fosfágenos durante este tipo de entrenamiento. La fosfocreatina es importante para la fosforilación del difosfato de adenosina (ADP) en trifosfato de adenosina (ATP) durante el ejercicio de alta intensidad, y es probable que su depleción provoque una disminución de la producción de potencia. Aunque es poco probable que durante un entrenamiento de fuerza se produzca una depleción total del glucógeno, su descomposición es un factor importante en el aporte de energía para este tipo de entrenamiento (84, 106). De hecho, se ha calculado que más del 80% de la producción de ATP durante un entrenamiento de fuerza como el culturismo procede de la glucólisis (79). Por consiguiente, en respuesta a un entrenamiento de fuerza de alta intensidad, los niveles de glucógeno disminuyen. Esto pone de manifiesto la importancia de una ingesta dietética adecuada de hidratos de carbono para aquellas personas que llevan a cabo un entrenamiento de fuerza (46, 82).


Durante el ejercicio de fuerza, e inmediatamente después, se acumulan metabolitos y se agotan los sustratos energéticos; por lo tanto, los clientes necesitan incluir en su dieta una ingesta adecuada de hidratos de carbono.




■
 Cambios endocrinos

Las hormonas son moléculas transportadas por vía sanguínea y que se producen en las llamadas glándulas endocrinas
 . Hay dos tipos principales de hormonas: las hormonas proteicas y peptídicas, y las hormonas esteroides. La hormona del crecimiento y la insulina son dos ejemplos de hormonas proteicas y peptídicas. Todas las hormonas esteroides derivan de un precursor común (colesterol), y entre ellas encontramos hormonas como la testosterona (principal hormona sexual masculina) y el estrógeno (principal hormona sexual femenina).

Muchas hormonas tienen efectos tanto en el crecimiento como en la degradación de tejidos como el muscular. Las hormonas anabólicas, como la testosterona, la hormona del crecimiento (GH) y la insulina, tienden a estimular los procesos de crecimiento de tejido, mientas que las hormonas catabólicas, como el cortisol, utilizan la degradación de tejido para ayudar a que se mantenga la homeostasis de variables como la glucosa en sangre. Una sesión intensa de ejercicio afecta a la concentración de muchas de estas hormonas. De hecho, para ayudar a que se produzca una respuesta metabólica al ejercicio, es necesario que haya cambios en algunas concentraciones de hormonas. Por ejemplo, el ejercicio provoca un aumento de la concentración de adrenalina, que a su vez aumenta la descomposición de grasas e hidratos de carbono en la célula, por lo que se dispone de más ATP para realizar la contracción muscular. La adrenalina también afecta al sistema nervioso central, lo cual podría facilitar la activación de unidades motoras.

Durante una sesión de entrenamiento de fuerza también aumentan las concentraciones de otras hormonas. Puede ser que el aumento de hormonas anabólicas afecte poco a una sesión de ejercicio en particular, pero es probable que tenga un papel importante en la estimulación de las adaptaciones al entrenamiento. Por ejemplo, los hombres que realizan un entrenamiento de fuerza tienen concentraciones de testosterona y de hormona del crecimiento elevadas (50, 71, 75, 76, 111). Estas hormonas hacen que aumente la síntesis de proteínas en el músculo esquelético y son, por lo tanto, importantes para el desarrollo de la masa muscular. Cuando se repiten las sesiones de entrenamiento, el efecto acumulativo de los aumentos inmediatos de las concentraciones de testosterona y hormona del crecimiento puede contribuir al aumento a largo plazo de la masa muscular. Es más, el hecho de que las concentraciones de hormonas anabólicas aumenten repetidamente debido a múltiples sesiones de entrenamiento a lo largo del tiempo, puede suponer un estímulo endocrino más potente que cualquier cambio en las concentraciones crónicas de hormonas (75).

La respuesta hormonal al ejercicio de fuerza depende de las características de la sesión de entrenamiento. Por regla general, sesiones de mayor volumen y períodos de descanso más cortos obtienen respuestas endocrinas más fuertes que sesiones de menor volumen y períodos de descanso más largos (14, 69, 75), aunque estas diferencias pueden disminuir con un entrenamiento prolongado (14). De forma parecida, el estímulo provocado por ejercicios en los que hay una gran masa muscular implicada es más potente que el estímulo provocado por ejercicios con una masa muscular implicada pequeña (75). Otros factores como el sexo y la edad también pueden afectar a la respuesta endocrina inmediata. Los hombres tienden a presentar mayores cambios inmediatos en las concentraciones de hormonas anabólicas que las mujeres (25). 
 De forma similar, los individuos de edad avanzada tienden a mostrar una respuesta atenuada de las hormonas anabólicas al entrenamiento en relación con individuos más jóvenes.


Adaptaciones crónicas


Las adaptaciones crónicas son cambios a largo plazo en la estructura y la función corporales como consecuencia del entrenamiento. En lo que respecta al entrenamiento de fuerza, las adaptaciones generales que se observan tras un entrenamiento prolongado son los aumentos de la fuerza y la masa musculares. El aumento de la fuerza tiene que ver con cambios en la función neurológica y en la masa muscular. Además, los cambios en las concentraciones en el músculo de enzimas y sustratos energéticos pueden influir en la resistencia muscular. En la tabla 5.2
 se resumen estas adaptaciones crónicas.


■
 Cambios neurológicos

Durante las fases iniciales de un programa de entrenamiento de fuerza es habitual observar que se produce un rápido aumento de la fuerza y que este aumento es mayor del que pueden causar por sí solos los cambios en el tamaño muscular (figura 5.2
 ). Este aumento inicial de la fuerza se suele atribuir a los llamados «factores neurales» (96), y varios estudios indican que este aumento de la fuerza tiene que ver con un aumento del impulso neural (29, 47, 60, 166). Esta implicación de los factores neurales se basa no solo en la discrepancia existente entre los aumentos hipertróficos y los de fuerza al inicio de un programa de entrenamiento, sino también en los aumentos de la amplitud electromiográfica medidos durante las contracciones máximas (47, 66, 96).

Se cree que durante las fases iniciales de los programas de entrenamiento (entre uno y dos meses) los factores neurales son los que influyen de forma más importante en el aumento de la fuerza y que, a partir de ahí, este aumento es generado principalmente por la hipertrofia (52, 108) (figura 5.2
 ). Gran parte de este efecto puede deberse a mejoras en la destreza de la persona a la hora de ejecutar los ejercicios de fuerza, especialmente en el caso de personas que llevan a cabo ejercicios con peso libre, que exigen equilibrio y eficacia en los movimientos para ser ejecutados correctamente. No obstante, los resultados de algunos estudios indican que parte de este efecto se debe a cambios en el reclutamiento de unidades motoras y en su frecuencia de descarga. En lo que respecta al reclutamiento de unidades motoras, se sostiene que muchas personas no entrenadas no son capaces de activar todas las unidades motoras disponibles y que el entrenamiento de fuerza puede provocar un aumento de la habilidad para activar unidades motoras de umbral elevado, lo que conduce a un aumento de la capacidad de producción de fuerza con independencia de la hipertrofia muscular. A pesar de ello, hay que tener en cuenta que algunos estudios indican que las personas no entrenadas sí son capaces de reclutar todas las unidades motoras disponibles (9, 92, 107) y también que no todos los estudios muestran un aumento de la amplitud electromiográfica tras la realización de un programa de entrenamiento de fuerza (41, 127). Estudios recientes indican que el entrenamiento de fuerza también puede hacer aumentar la frecuencia de descarga máxima de las unidades motoras (102), lo cual incrementaría la capacidad del músculo para producir fuerza muscular con independencia de la hipertrofia.


TABLA 5.2
 Adaptaciones crónicas al entrenamiento de fuerza






	

Variable



	

Adaptación crónica






	
RENDIMIENTO MUSCULAR





	
Fuerza muscular


	
Aumento





	
Resistencia muscular


	
Aumento





	
Potencia muscular


	
Aumento





	
ENZIMAS MUSCULARES





	
Concentraciones de enzimas del sistema de fosfágenos


	
Posible aumento





	
Niveles absolutos de enzimas del sistema de fosfágenos


	
Aumento





	
Concentraciones de enzimas glucolíticas


	
Posible aumento





	
Niveles absolutos de enzimas glucolíticas


	
Aumento





	
SUSTRATOS MUSCULARES





	
Concentración de ATP


	
Posible aumento





	
Niveles absolutos de ATP


	
Aumento





	
Concentración de PCr


	
Posible aumento





	
Niveles absolutos de PCr


	
Aumento





	
Cambios de ATP y PCr durante el ejercicio


	
Disminución





	
Incremento del lactato durante el ejercicio


	
Disminución





	
CARACTERÍSTICAS DE LAS FIBRAS MUSCULARES





	
Tipo I (área de sección transversal)


	
Aumento (< tipo II)





	
Tipo II (área de sección transversal)


	
Aumento (> tipo I)





	
% Tipo IIa


	
Aumento





	
% Tipo IIx


	
Disminución





	
% Tipo I


	
Sin cambios





	
COMPOSICIÓN CORPORAL





	
% de grasa


	
Posible disminución





	
Masa magra


	
Aumento





	
Índice metabólico


	
Posible aumento





	
CAMBIOS NEUROLÓGICOS





	
Amplitud del EMG durante la CVM


	
Posible aumento





	
Reclutamiento de unidades motoras


	
Posible aumento





	
Frecuencia de descarga de las unidades motoras


	
Aumento





	
Cocontracción


	
Disminución





	
CAMBIOS ESTRUCTURALES





	
Fuerza del tejido conectivo


	
Posible aumento





	
Densidad/masa óseas


	
Posible aumento






ATP: trifosfato de adenosina; CVM: contracción voluntaria máxima; EMG: electromiograma; PCr: fosfocreatina.

Además de los cambios en el reclutamiento y en la frecuencia de descarga de las unidades motoras, en la literatura especializada 
 se han documentado otras adaptaciones neurológicas. El término cocontracción
 (o coactivación
 ) se refiere a la activación simultánea de un músculo agonista y uno antagonista durante una tarea motora. Por ejemplo, durante un ejercicio de extensión de rodilla, los músculos del cuádriceps son los agonistas (músculos principales), mientras que los isquiotibiales hacen de antagonistas. En varios estudios se ha demostrado que durante las contracciones isométricas e isocinéticas de la articulación de la rodilla se produce una cocontracción significativa (99, 105, 128). Una cocontracción menor supondría una disminución del momento de torsión del antagonista, que debe ser superado por el agonista durante una contracción muscular, lo que mejora la expresión de la fuerza. Parece ser que tras un entrenamiento de fuerza isométrico la cocontracción disminuye (17). Aunque se desconoce si durante el ejercicio dinámico (como el ejercicio con pesos libres) se producen cambios parecidos en la cocontracción, tal cosa parece probable. En otros estudios se ha demostrado que tras el entrenamiento de fuerza se producen cambios en la excitabilidad de las neuronas motoras (109) y un aumento de la sincronización de las unidades motoras (95). Los factores neurales también se deducen a partir de dos observaciones: que el entrenamiento unilateral provoca un incremento de la fuerza en el miembro no entrenado (54, 126, 127) y que el entrenamiento isométrico en un ángulo articular tiene como resultado incrementos de fuerza que son mayores en el ángulo articular entrenado que en otros (64, 119, 127).

[image: ]



FIGURA 5.2
 Contribuciones de los factores neurales y del tamaño de los músculos al aumento de la fuerza. Entre los factores neurales se incluyen aquellos relacionados con la mejora de la destreza de la persona, el reclutamiento de unidades motoras y su frecuencia de descarga.

Reproducida con autorización de NSCA 2008.


■
 Cambios en el tejido muscular

El entrenamiento de fuerza provoca adaptaciones en los músculos, los tendones y los ligamentos. La adaptación más evidente de las que se producen en el músculo esquelético es la hipertrofia
 , que es el aumento del tamaño del músculo (del área de sección transversal y del volumen). Aunque el aumento del área de sección transversal se produce tanto en las fibras musculares de tipo I como en las de tipo II, estas últimas muestran un mayor grado de hipertrofia que las primeras (33, 114), pero también sufren una mayor atrofia con el desentrenamiento (57). El aumento del área de sección transversal se atribuye a un incremento en el tamaño y en el número de miofibrillas de una fibra muscular determinada. Por lo tanto, el entrenamiento de fuerza provoca un aumento de la síntesis de proteínas (y/o una disminución de su degradación) que tiene como resultado un mayor número de filamentos de actina y de miosina. Es posible que el aumento del número de miofibrillas sea el resultado de una «división» de las miofibrillas ya existentes que dé lugar a miofibrillas «hijas» independientes (42). Aunque no se ha demostrado de manera definitiva que la hiperplasia
 , o aumento del número de fibras musculares, se produzca en los seres humanos, hay evidencias sobre su existencia en animales (4). El aumento del área de sección transversal del músculo y el de los filamentos de actina y de miosina asociado a él, tienen como resultado final un aumento de la capacidad de producción de fuerza y de potencia del músculo.


La adaptación principal del músculo esquelético al entrenamiento de fuerza de larga duración es la hipertrofia, o aumento del área de sección transversal de la fibra muscular, que tiene como resultado un aumento de la capacidad de producción de fuerza y de potencia.



En lo que respecta a los tipos de fibra muscular, el entrenamiento de fuerza hace que se produzca un cambio del subtipo de fibra, que pasa de ser de tipo IIx a tipo IIa (44, 114, 122). Este cambio de subtipo puede observarse tras solo unas pocas sesiones de entrenamiento (112) y posiblemente refleje un cambio en la composición de las cadenas pesadas de miosina de la célula muscular. Por lo tanto, el entrenamiento de fuerza altera no solo la cantidad de tejido muscular (hipertrofia) sino también su calidad. Sin embargo, hasta la fecha hay pocos estudios que indiquen que el entrenamiento de fuerza puede hacer que las fibras de contracción lenta pasen a ser fibras de contracción rápida o viceversa.

La respuesta hipertrófica al entrenamiento de fuerza se produce cuando el resultado final entre la síntesis de proteínas y su degradación en la célula muscular es positivo (120). Tras el entrenamiento de fuerza la síntesis de proteínas aumenta claramente (19, 83) y, aunque la magnitud de su degradación no está tan clara, es muy probable que también se produzca un aumento: la respuesta hipertrófica al entrenamiento resulta menor de lo que cabría esperar si solo estuviera basada en el aumento de la síntesis de proteínas que se observa ya tras pocas series (19). La degradación de proteínas podría ser una consecuencia de los daños musculares que se producen durante el entrenamiento, y se especula sobre la posibilidad 
 de que estos daños estimulen la hipertrofia. Para apoyar esta idea, algunos investigadores han demostrado que las respuestas al entrenamiento mejoran cuando en este se incluyen contracciones excéntricas, como ocurre durante un entrenamiento de fuerza típico (20, 53, 78), y que estas tienen una implicación principal en el desarrollo del dolor muscular de aparición tardía y en el daño muscular.

Además de incrementar el contenido de proteínas contráctiles en el músculo esquelético, el entrenamiento de fuerza parece incrementar el contenido de proteínas citoesqueléticas y estructurales. Estas proteínas ayudan a dar a las células su forma e integridad estructural y, en el músculo esquelético, participan en la transmisión de la fuerza de las miofibrillas a la matriz extracelular y en el almacenado de energía elástica, como ocurre en actividades con ciclo de estiramiento-acortamiento. El estudio de las adaptaciones al entrenamiento de fuerza de las proteínas citoesqueléticas del músculo es más reciente y está menos desarrollado que el estudio de los cambios en las proteínas contráctiles. A pesar de ello, hay claras evidencias de que el contenido de proteínas citoesqueléticas, como por ejemplo la desmina, aumenta en respuesta al entrenamiento de fuerza (101, 131). Además, se ha demostrado que los deportistas de fuerza y potencia tienen niveles más altos de titina, una gran proteína elástica estructural, lo cual puede hacer que se almacene más energía elástica (91). Desafortunadamente, no se ha demostrado que el entrenamiento de fuerza afecte a la expresión de la distrofina, una proteína clave (101, 131).


■
 Cambios esqueléticos

Aunque puede ser tentador considerar el sistema óseo como una estructura inerte compuesta sencillamente por una serie de palancas sobre las cuales actúan los músculos para crear movimiento, el tejido óseo es un tejido muy «vivo» y dinámico. El hueso, además del papel que tiene en el movimiento y la protección, también sirve de depósito de importantes minerales, especialmente de calcio. La osteoporosis
 es la consecuencia de una desmineralización prolongada del hueso. En los últimos años se ha estudiado el entrenamiento de fuerza por su posible influencia en la densidad mineral ósea (DMO). El tejido óseo se ve afectado de forma significativa por la tensión a la que es sometido; es decir, la deformación del hueso hace que las células óseas inicien una serie de actividades que estimulan la formación de hueso (6, 65). Por lo tanto, parece lógico estudiar los efectos del entrenamiento de fuerza en la formación de hueso, especialmente en el contexto de la osteoporosis. Como la osteoporosis es principalmente, aunque no únicamente, una enfermedad asociada con las mujeres posmenopáusicas, la mayoría de estudios se han centrado en las mujeres. En concreto, los investigadores se han centrado en el efecto que el entrenamiento de fuerza tiene en la acumulación de tejido óseo antes de la menopausia (el mayor volumen de masa ósea se alcanza habitualmente antes de los 40 años) (6), así como en el efecto que tiene en el declive de la masa ósea asociado a la edad y a la menopausia. La menopausia es particularmente importante en el desarrollo de la osteoporosis porque hormonas como el estrógeno, que facilitan la formación de hueso, disminuyen de forma notable en esta fase de la vida. La acumulación de masa ósea anterior a la menopausia se considera importante porque cuanto mayor sea su volumen, menos graves serán las consecuencias de la pérdida de masa ósea.

En trabajos de investigación publicados se ha demostrado con claridad que, en estudios transversales, las mujeres más fuertes suelen tener huesos más gruesos y fuertes, aunque el sesgo de selección podría influir en este tipo de estudios (3). Los estudios de intervención son menos claros en lo que respecta a si los programas de entrenamiento de fuerza tienen como resultado un aumento de la masa ósea. Algunos de estos estudios no muestran un efecto significativo del entrenamiento de fuerza en el tejido óseo (10, 104), mientras que en otros estudios se demuestra que puede afectarle positivamente (87, 121). Las diferencias existentes entre estudios se ven influidas por factores como la duración y las características (intensidad, volumen, tipo de ejercicios, etc.) de los programas de entrenamiento, el tamaño de las muestras, las diferencias en el grado de desmineralización ósea previo al entrenamiento, el sexo y la edad. Según un reciente metanálisis, el entrenamiento de fuerza de alta intensidad puede aumentar de manera significativa la densidad mineral ósea de las vértebras lumbares en mujeres premenopáusicas, pero no la del cuello femoral (89). A pesar de ello, hay evidencias suficientes en la literatura especializada como para decir que es muy probable que el entrenamiento de fuerza tenga un efecto positivo en el tejido óseo (6). Lo que no se ha estudiado en profundidad es el efecto que el entrenamiento explosivo y el entrenamiento pliométrico tienen en la densidad mineral ósea. Tanto la magnitud como el índice de tensión afectan al estímulo necesario para la formación de hueso (6) y se supone que ambos factores son mayores en el entrenamiento explosivo y el pliométrico. Además de los efectos evidentes del entrenamiento de fuerza sobre la masa y la fuerza musculares, este tipo de entrenamiento también puede hacer que disminuya el riesgo de osteoporosis, fracturas y caídas más adelante en la vida.


Cuanto mayor es la masa ósea anterior a la menopausia, menos graves son las consecuencias de la pérdida de masa ósea. El entrenamiento de fuerza puede hacer que disminuya el riesgo de osteoporosis, fracturas y caídas más adelante en la vida.




■
 Cambios en los tendones y los ligamentos

Los tendones y los ligamentos también pueden sufrir adaptaciones tras un entrenamiento de fuerza prolongado. Estos tejidos conectivos, que están principalmente compuestos por haces de fibras de colágeno, tienen relativamente pocas células en su estructura, de forma que no necesitan mucha sangre, oxígeno o nutrientes. A consecuencia de ello, también tienen pocos aportes vasculares, lo cual incrementa el tiempo en que tardan en recuperarse de las lesiones. Uno de lo efectos de las cargas intensas durante el ejercicio puede ser la estimulación del volumen y de la producción neta de colágeno 
 (80, 94). Mientras que la investigación ha demostrado de manera consistente que los tendones pueden adaptarse a las cargas aplicadas durante el entrenamiento, hasta el momento existen pocos datos sobre el efecto específico que tiene el entrenamiento en los ligamentos.

Estudios recientes en los que se han utilizado ultrasonidos y tecnología de imagen por resonancia magnética han hallado cambios en el tamaño del tendón y en sus propiedades mecánicas asociados a la actividad física. Según un estudio, por ejemplo, los corredores de fondo varones tienen áreas de sección transversal del tendón de Aquiles más grandes que las de los kayakistas (67), mientras que, según otro estudio, los tiradores de esgrima y los jugadores de bádminton de élite tienen áreas de sección transversal del tendón rotuliano (así como la fuerza y el área de sección transversal del muslo) significativamente mayores en la pierna de ataque que en la otra (23). Tanto la esgrima como el bádminton implican movimientos de estocada unilaterales que sitúan altas cargas excéntricas en la pierna de ataque. Otras investigaciones indican que los efectos específicos de la actividad física sobre el tamaño del tendón pueden variar según el sexo. Según un estudio, por ejemplo, las corredoras de fondo no muestran una mayor área de sección transversal ni del tendón de Aquiles ni del rotuliano en relación con las mujeres control, y tienen unas áreas de sección transversal de estos tendones notablemente menores en relación con los corredores de fondo varones (129). Los autores de este estudio indican que las diferencias en el tamaño del tendón entre hombres y mujeres podrían deberse a las diferencias endocrinas entre ambos, porque los receptores de progesterona y estrógeno están presentes en los fibroblastos de los ligamentos y porque el estrógeno ha demostrado inhibir la síntesis de colágeno. Esta interpretación está respaldada por datos que muestran una menor velocidad de síntesis de colágeno después del ejercicio en mujeres que toman anticonceptivos orales (51).

Estudios longitudinales sobre el entrenamiento han demostrado que el entrenamiento de fuerza puede alterar las propiedades mecánicas del tendón. Por ejemplo, se ha demostrado que la rigidez del tendón (cantidad de fuerza por unidad de cambio de longitud que experimenta el tendón cuando es sometido a una carga) aumenta tras 12 semanas de ejercicio de extensión de piernas con una carga pesada (70% de 1RM [una repetición máxima]), pero no con un entrenamiento con carga ligera. Además, aunque en algunas publicaciones se señala que el área de sección transversal aumenta con el entrenamiento de fuerza (67), otros estudios no han encontrado aumentos del tamaño del tendón (77). Se necesita más investigación en este ámbito para poder describir con mayor claridad aquellas variables del entrenamiento (tipo, carga, volumen y frecuencia) que maximizan los beneficios del entrenamiento en los tendones y para determinar cómo afecta todo esto al riesgo de padecer lesiones y a la rehabilitación.


■
 Cambios metabólicos

La investigación ha demostrado que el entrenamiento de fuerza crónico provoca diversos cambios celulares que afectan al metabolismo del músculo esquelético. Todos los estudios sobre las adaptaciones metabólicas al entrenamiento de fuerza se complican por el hecho de que la hipertrofia reduce los niveles de sustratos y de enzimas, de manera que es posible que los cambios producidos en los niveles absolutos no conlleven cambios en los niveles relativos (por unidad de masa muscular, por ejemplo). Además, es posible que las disminuciones relativas en las concentraciones sean un simple reflejo de la hipertrofia.

Como el entrenamiento de fuerza activa principalmente el metabolismo aeróbico, cabría esperar su intervención en cualquier adaptación enzimática o de los sustratos. Habitualmente se considera que el metabolismo anaeróbico tiene dos componentes: el sistema de los fosfágenos y la glucólisis. Los estudios no se ponen de acuerdo en relación con los incrementos en las concentraciones de sustratos y de enzimas de cada uno de estos componentes. Respecto al sistema de los fosfágenos, algunos estudios han demostrado que el entrenamiento de fuerza no provoca un aumento en la concentración de ATP o de fosfocreatina (118), mientras que en otros estudios sí lo provoca (85). De forma parecida, mientras que algunos datos indican que tras el entrenamiento de fuerza las enzimas que intervienen en este sistema (la creatincinasa y la miocinasa) no se encuentran en concentraciones mayores (117), otros datos muestran que el entrenamiento de fuerza sí hace aumentar las concentraciones de estas enzimas (22). Es probable que las diferencias entre los estudios reflejen diferencias en el modo y el volumen de entrenamiento y pongan de manifiesto la importancia que tiene el diseño de programas que cubran las necesidades específicas de cada cliente.

Respecto a la actividad glucolítica, los estudios suelen mostrar que las enzimas claves implicadas en la vía glucolítica (por ejemplo, la fosfofructocinasa y el lactato deshidrogenasa) no se encuentran en concentraciones mayores tras el entrenamiento de fuerza (69). No obstante, estos resultados podrían ser específicos respecto al tipo de entrenamiento de fuerza que se lleva a cabo, como lo demuestra el hecho de que los culturistas, que realizan un entrenamiento con mayor volumen y períodos de descanso más cortos que los practicantes de levantamiento de potencia, tienen concentraciones de enzimas glucolíticas parecidas a las de los deportistas de resistencia aeróbica, como los nadadores (118). Esto indica que el entrenamiento de fuerza con un volumen alto puede provocar adaptaciones enzimáticas glucolíticas que aumenten la resistencia muscular.

Tanto en el caso de las adaptaciones glucolíticas como en el de las adaptaciones de los fosfágenos, cabe señalar que, aunque según algunos estudios no se produzcan cambios en las concentraciones de sustratos y de enzimas claves, su volumen total en un músculo determinado será mayor a causa del incremento de la masa muscular total. Por lo tanto, es probable que tras el entrenamiento de fuerza la resistencia muscular absoluta aumente, lo que en la práctica se traduce en un aumento de la capacidad para realizar repeticiones adicionales de un ejercicio de entrenamiento de fuerza (12, 116).


 ■
 Cambios endocrinos

Mientras que el entrenamiento de fuerza puede producir grandes cambios en las concentraciones de hormonas durante una sesión de entrenamiento y después de ella (63), sus efectos a largo plazo en las concentraciones hormonales en reposo no están tan claros. Además, es complicado entender estos efectos por el hecho de que el sobreentrenamiento puede causar cambios en las concentraciones hormonales que son distintos a los que se observan durante situaciones de entrenamiento «normales». Algunos estudios indican que el entrenamiento de fuerza prolongado hace que la concentración de testosterona aumente crónicamente (48, 76), lo que facilitaría un entorno propicio para el crecimiento muscular. Otros estudios, en cambio, no muestran variaciones en la concentración de testosterona en reposo (2, 49, 50). Tampoco parece que haya un efecto crónico del entrenamiento en la concentración de hormona del crecimiento en reposo (48, 50, 76), aunque es probable que el efecto acumulativo de los aumentos inmediatos de esta hormona, producidos en respuesta al entrenamiento de fuerza, influya significativamente en la hipertrofia muscular a largo plazo.

El entrenamiento de fuerza crónico también puede afectar a la magnitud de la respuesta endocrina y a la sensibilidad de los tejidos a una hormona. La investigación en este campo ha demostrado que se necesitan varias sesiones de entrenamiento antes de que el ejercicio de fuerza provoque un aumento en la concentración de testosterona (76). De forma similar, el entrenamiento de fuerza crónico altera la respuesta inmediata de la adrenalina a las sesiones de ejercicio (45, 73). El entrenamiento crónico puede afectar a la sensibilidad de un tejido a una hormona aumentando la cantidad de receptores de dicha hormona en el tejido objeto de entrenamiento (62): mediante una regulación por incremento de los receptores de una hormona en particular, se amplía el efecto de la concentración de dicha hormona.


■
 Cambios cardiorrespiratorios

El entrenamiento de fuerza somete al sistema cardiorrespiratorio a un estrés muy distinto al que lo somete el ejercicio de resistencia cardiorrespiratoria (como el footing
 o el ciclismo) y, por lo tanto, sus efectos sobre dicho sistema son bastante distintos. En lo que respecta a la resistencia aeróbica, no se ha demostrado que el entrenamiento de fuerza haga aumentar el consumo máximo de oxígeno ([image: ]
 O2
 máx) (55, 74, 88). Esto se debe probablemente al hecho de que, aunque durante el entrenamiento de fuerza los valores de la frecuencia cardíaca son elevados, la demanda metabólica total es menor que la demanda metabólica asociada a los valores de frecuencia cardíaca que provoca el ejercicio de resistencia aeróbica (21). Es por ello que en el entrenamiento de fuerza existen pocos estímulos que puedan hacer que aumente el [image: ]
 O2
 máx. Así pues, es un error utilizar las zonas de frecuencia cardíaca objetivo durante el ejercicio de fuerza como indicadores del entrenamiento de acondicionamiento cardiovascular.

Aunque los programas de entrenamiento de fuerza no suelen mejorar el [image: ]
 O2
 máx en la medida en que lo hacen otras modalidades de entrenamiento cardiovascular (el footing
 o el ciclismo, por ejemplo), sí incrementan el desarrollo de la resistencia cardiovascular y mejoran la eficacia en la carrera, sin causar ningún efecto negativo en el desarrollo del [image: ]
 O2
 máx (55, 56, 100). Por lo tanto, aunque el entrenamiento de fuerza no aumente directamente el [image: ]
 O2
 máx, puede ser un complemento importante del entrenamiento cardiovascular. No obstante, lograr un resultado óptimo en el incremento de la resistencia cardiorrespiratoria de un cliente requiere un entrenamiento específico de la resistencia aeróbica. En el capítulo 16
 se detallan programas diseñados para mejorar el [image: ]
 O2
 máx y se discuten los efectos de este tipo de entrenamiento en el aumento de la fuerza.


Aumentar la resistencia cardiorrespiratoria requiere un entrenamiento específico de la resistencia aeróbica para obtener resultados óptimos. Sin embargo, el entrenamiento de fuerza amplifica la resistencia cardiovascular y la eficacia en carrera al aumentar la potencia y la fuerza musculares.



Como se ha señalado previamente, el entrenamiento de fuerza depende principalmente del metabolismo anaeróbico para generar el ATP necesario en las contracciones musculares. No sorprende por lo tanto que, si estudiamos el entrenamiento de fuerza respecto a la actividad de las enzimas oxidativas y la densidad capilar, este no parezca mejorar la función aeróbica de las células del músculo esquelético. Sin embargo, sí que provoca aumentos en la capilarización, con lo que el riego capilar se mantiene a pesar del aumento del tamaño muscular (44). Tanto la concentración de mioglobina (117) como la densidad mitocondrial (85) tienden a disminuir con el entrenamiento de fuerza, cambios que reflejan el efecto de la hipertrofia y la falta de estrés oxidativo (y, por lo tanto, de estímulo) que se producen durante el entrenamiento de fuerza.

A pesar de la falta de mejora en la función aeróbica de las células del músculo esquelético, es importante señalar que los aumentos normales del tamaño muscular (es decir, la hipertrofia) producidos por el entrenamiento de fuerza no reducen la resistencia muscular. Por el contrario, el incremento de fuerza y de tamaño musculares debidos al entrenamiento de fuerza aumentan la resistencia muscular local (12, 116). Es decir, un músculo hipertrofiado, con el correspondiente aumento de fuerza y de volumen de sustratos y enzimas metabólicas (pero no necesariamente una mayor densidad), puede realizar más trabajo conforme avanza el tiempo.


■
 Cambios en la composición corporal

En lo que respecta a la composición corporal, se han desarrollado varios modelos con el objetivo de cuantificarla. Para el entrenador personal, el mejor modelo en relación con las necesidades del cliente es el modelo de dos componentes, 
 que separa el cuerpo en masa grasa por un lado y masa magra por el otro, esta última compuesta por tejidos como el muscular, el óseo y el conectivo. Como se ha señalado anteriormente, el entrenamiento de fuerza puede afectar a todos estos componentes, de lo cual se deduce que un programa de entrenamiento de fuerza que conduzca a la hipertrofia afectará directamente a la composición corporal. Es decir, que el incremento de la masa magra, independientemente de los cambios en la masa grasa, reducirá el porcentaje de grasa corporal. Según varios estudios, el entrenamiento de fuerza aumenta la masa magra y disminuye el porcentaje de grasa corporal en hombres (13), mujeres (26, 103) y personas de edad avanzada (58).

El entrenamiento de fuerza también puede afectar a la cantidad de masa grasa en el cuerpo como consecuencia del efecto directo del entrenamiento en el consumo de energía. Un entrenamiento de más volumen quema más calorías que uno de menos volumen. Además, el entrenamiento de fuerza eleva el consumo de energía durante el período de recuperación entre sesiones de entrenamiento, lo que facilita aún más la pérdida de grasa (110).

Un beneficio añadido del entrenamiento de fuerza es que el aumento de la masa magra, especialmente de la masa muscular, puede hacer aumentar la tasa metabólica en reposo y el gasto diario total de energía. Esto ocurre porque el tejido muscular, a diferencia del tejido graso, tiene una alta tasa metabólica. Es decir, como las necesidades energéticas normales del músculo en reposo son altas, aquellos clientes con más masa muscular deberían quemar más calorías en reposo y a lo largo del día. Sin embargo, aunque algunos estudios han demostrado que el ejercicio de fuerza aumenta la tasa metabólica en reposo (58, 103), otros no lo han hecho (13, 26). Tampoco queda claro si el entrenamiento de fuerza aumenta de forma significativa el gasto diario total de energía (103). No obstante, visto que el ejercicio de fuerza tiene un efecto evidente sobre la masa magra y un posible efecto sobre la tasa metabólica en reposo, este tipo de ejercicio debería ser un componente fundamental de cualquier programa integral de control de la grasa corporal.


Factores que influyen en las adaptaciones al entrenamiento de fuerza


Hay varios factores que afectan a las adaptaciones al entrenamiento de fuerza descritas en los apartados anteriores: la especificidad
 (es decir, la capacidad del cuerpo para realizar adaptaciones que mejoran el rendimiento exclusivamente en actividades muy parecidas al elemento estresante del ejercicio), el sexo, la edad y la genética. Estos factores, que son tratados en los apartados siguientes, afectan a la magnitud y a la velocidad de las adaptaciones crónicas que se producen en el cuerpo.


■
 Especificidad

Se ha demostrado que el entrenamiento es altamente específico: el cuerpo se adapta al ejercicio de tal modo que puede realizar de manera óptima un ejercicio con un tipo particular de elemento estresante, pero no necesariamente otros tipos de ejercicio. Por ejemplo, las carreras de fondo tienen poco o ningún efecto positivo sobre la ejecución de un press
 de banca. Pese a ello, la especificidad también influye en las adaptaciones al ejercicio de fuerza. En lo que se refiere a los ejercicios de fuerza, las correlaciones entre rendimiento estático y dinámico son malas (5). Varios estudios han abordado el efecto que un tipo de entrenamiento de fuerza tiene sobre el rendimiento en otros tipos de ejercicio de fuerza y, en general, parece ser que los incrementos de fuerza son mayores en aquellos ejercicio similares a los utilizados durante el entrenamiento. Por ejemplo, en el entrenamiento de fuerza con pesas el aumento del rendimiento es mucho mayor cuando se usan pesas que cuando se llevan a cabo pruebas isocinéticas (125). El entrenamiento con ejercicios isométricos también ha demostrado tener entre poco y ningún efecto en la realización de ejercicios con peso libre que implican a los mismos grupos musculares objeto de dicho entrenamiento. Por lo tanto, parece que los efectos del entrenamiento de fuerza son específicos en relación con el modo de contracción con que se ejecuta el ejercicio.

Las adaptaciones al entrenamiento de fuerza también son específicas en lo que se refiere a la velocidad con la que se llevan a cabo las contracciones musculares durante el entrenamiento. Es decir, el aumento de la fuerza tiende a ser mayor cuando la persona que se entrena se expone a situaciones en que se realizan contracciones musculares a una velocidad parecida a la experimentada durante el entrenamiento (8, 125). Además, en lo que respecta a la mejora de la producción de potencia, un entrenamiento pliométrico es más efectivo que un entrenamiento de fuerza intenso a una velocidad relativamente lenta (122). Es por ello que, en el caso de personas que llevan a cabo un entrenamiento de fuerza para mejorar su rendimiento deportivo, el entrenador personal debería confeccionar un programa de entrenamiento lo más a medida posible, que incluyera contracciones musculares parecidas a las observadas durante la competición deportiva. De igual forma, aunque todos los clientes se benefician de un programa completo de entrenamiento de fuerza, a un cliente de cierta edad que desee aumentar su fuerza y resistencia para poder llevar bolsas de la compra pesadas durante largas distancias le será beneficioso un programa que incluya caminar con mancuernas, mientras que a un cliente que desee aumentar su fuerza para hacer obras de mejora en casa le serán beneficiosos ejercicios de empuje y tracción.


■
 Sexo

Aunque hombres y mujeres responden al entrenamiento de fuerza más o menos de la misma manera, sí muestran diferencias cuantitativas y significativas en la fuerza, la masa muscular y los niveles hormonales. En lo que respecta a la 
 fuerza muscular, la diferencia entre sexos puede atribuirse en gran parte a las diferencias en el tamaño y la composición corporales. En concreto, los hombres tienden a ser más grandes que las mujeres, y las diferencias en la masa muscular asociadas a este hecho contribuyen a las diferencias en la fuerza. De forma similar, las mujeres tienden a tener un mayor porcentaje de grasa corporal que los hombres y, por lo tanto, la mayoría de mujeres tienen menos músculo por kilogramo de peso corporal. Estas diferencias en el tamaño y la composición corporales se deben en gran medida a las diferencias que existen entre hombres y mujeres en relación con los niveles hormonales, sobre todo a las diferencias en los niveles de testosterona y estrógeno. Por ejemplo, la concentración de testosterona de un deportista adulto varón es unas 10 veces la de una deportista adulta (16). Es interesante observar que las diferencias en la fuerza relacionadas con el sexo son mayores en el tren superior que en el tren inferior (11), lo cual refleja la existencia de diferencias en la distribución de la masa muscular entre hombres y mujeres (93). Es decir, la fuerza que muestran mujeres y hombres en el tren inferior tiende a ser parecida, mientras que en el tren superior los hombres suelen tener mucha más fuerza que las mujeres.

Las diferencias en la fuerza entre sexos disminuyen si se estudian en relación con los kilogramos de masa magra (11, 130) y son insignificantes si se estudian según la unidad de área de sección transversal del músculo (59). Además, las características de la arquitectura muscular son similares en hombres y mujeres (1). Por todo esto, el hecho de ser hombre o mujer no parece afectar a la capacidad de producir fuerza de una masa de músculo determinada.


El sexo de una persona no afecta a la capacidad de producción de fuerza de una masa de músculo determinada.




■
 Edad

El proceso de envejecimiento produce varios cambios en todos los sistemas corporales, y el sistema neuromuscular no es una excepción. A partir de los treinta años, la masa muscular parece disminuir progresivamente con el tiempo (61). Esta pérdida de masa muscular se denomina sarcopenia
 . Algunos estudios indican que con la edad, además de la pérdida de masa muscular, también disminuye la calidad del músculo (35); es decir, que la cantidad de fuerza que puede generar una masa de músculo determinada disminuye. La pérdida de músculo esquelético debida al envejecimiento es más grave en las unidades motoras de contracción rápida y umbral elevado (81). Por lo tanto, a medida que una persona envejece, no solo disminuye su capacidad para producir fuerza, sino también su capacidad para hacerlo con rapidez. Los efectos que el envejecimiento tiene sobre el músculo esquelético afectan al rendimiento en la ejecución de tareas físicas, como las exigidas en las actividades diarias, y pueden asociarse con la mayor incidencia de caídas que se produce con la edad.

Afortunadamente, estos efectos perjudiciales del envejecimiento se pueden moderar o incluso invertir (a corto plazo) con un programa de entrenamiento de fuerza de alta intensidad. En numerosos estudios se ha demostrado que el entrenamiento de fuerza puede incrementar la masa y la fuerza musculares en personas de edad avanzada (18, 31, 34). Además, el entrenamiento provoca mejoras significativas en la función muscular y en el rendimiento motor general (por ejemplo, al caminar o subir escaleras) (32). Los incrementos en la fuerza pueden ser espectaculares (más del 200% en la fuerza de extensión de la rodilla), y los aumentos en el tamaño muscular se producen tanto en las fibras musculares de tipo I como en las de tipo II (34). El entrenamiento de fuerza en personas de edad avanzada también hace que la densidad ósea aumente (98). En el capítulo 18
 se ofrece una revisión más amplia del entrenamiento de fuerza para adultos de edad avanzada.


A medida que una persona envejece, no solo se reduce su capacidad para producir fuerza, sino también su capacidad para hacerlo con rapidez.




■
 Genética

El conjunto de datos sobre variables fisiológicas a los que se ha hecho alusión en los apartados anteriores demuestra que los seres humanos no escogen aquellas actividades en que tienen éxito tanto como estas les escogen a ellos. Esto se debe, al menos en parte, a lo que cada individuo trae consigo al iniciar un programa de entrenamiento de fuerza. Existen varios factores que un individuo no es capaz de cambiar: las personas están limitadas por su potencial genético. El porcentaje relativo de fibras de tipo I y de tipo II limita la hipertrofia, la capacidad explosiva y la capacidad de resistencia aeróbica. El sexo desempeña un papel en la expresión hormonal, estableciendo así un límite en la hipertrofia y, por lo tanto, en la fuerza. La edad limita la masa muscular disponible y la propagación de los potenciales de acción, lo que conjuntamente limita no solo la fuerza sino también la velocidad del movimiento. Un entrenador personal no puede idear un programa que esté por encima del potencial genético del cliente. Sin embargo, un cliente no entrenado corriente puede mejorar mucho dentro de los límites de su potencial genético.


Sobreentrenamiento


Aunque la mejor manera de conseguir que se produzcan adaptaciones físicas es mediante aumentos en el volumen y la intensidad del entrenamiento, hay momentos en un programa de entrenamiento en que más no significa mejor. Niveles inadecuados de volumen o de intensidad pueden conducir a un fenómeno conocido como sobreentrenamiento
 , que es un estado en el cual un individuo entrena demasiado, lo que deriva en un estancamiento y una fatiga general. El sobreentrenamiento 
 no mejora los niveles de fuerza y potencia del cliente, sino que disminuye su rendimiento. Entre los objetivos de este capítulo no está el de realizar una exposición detallada de los numerosos aspectos del sobreentrenamiento (metabólicos, neuromusculares o endocrinos, por ejemplo) como fenómeno físico y psicológico, así que se remite al lector a otros análisis detallados al respecto (36, 115). Debido al peligro que supone el sobreentrenamiento, hay dos factores cruciales que deben controlarse cuidadosamente en todo programa de entrenamiento de fuerza: la tolerancia al estrés que produce el ejercicio de fuerza y la recuperación.

El sobreentrenamiento en el entrenamiento de fuerza ha recibido mucha menos atención que el que se produce en el entrenamiento de resistencia aeróbica, y se ha publicado un número considerablemente menor de estudios al respecto. Estos estudios dejan claro que aquello que en el ejercicio de resistencia aeróbica se considera un marcador de sobreentrenamiento no siempre es representativo de sobreentrenamiento en el entrenamiento de fuerza. Parece ser que los dos tipos principales de sobreentrenamiento en el entrenamiento de fuerza son el exceso de intensidad y el exceso de volumen (36), aunque ambos son difíciles de estudiar. Queda claro, sin embargo, que el sobreentrenamiento puede conducir a una disminución del rendimiento neuromuscular (15, 37, 38, 39, 40). Es interesante señalar que, al menos en situaciones experimentales, se requiere una intervención con ejercicio muy intenso para alcanzar un estado de sobreentrenamiento, pero que este puede lograrse mediante series repetidas de ejercicio de alta intensidad (∼ 100% de 1RM [una repetición máxima]) con un volumen relativamente bajo (37, 38, 39). Muchos síndromes por sobreentrenamiento vienen dados por el ritmo de progresión, por tratar de hacer demasiado mucho antes de que las adaptaciones fisiológicas del cuerpo puedan superar el estrés, lo cual suele causar dolor muscular extremo o lesiones.

Hay dos situaciones de sobreentrenamiento en las cuales puede encontrarse una persona, por separado o conjuntamente: el sobreentrenamiento de un grupo muscular y el sobreentrenamiento del cuerpo. Ambas situaciones son corrientes y muchas personas experimentan las dos. La mayor parte de las veces el sobreentrenamiento es consecuencia de un aumento del volumen del programa a un ritmo demasiado rápido. Además, algunas personas entrenan demasiados días seguidos a alta intensidad, sin variar la carga ni descansar. Un diseño eficaz de un programa de entrenamiento debe incluir el aumento y la disminución del volumen total de ejercicio, y utilizar la periodización para planificar cambios en el volumen, la intensidad y la recuperación (115) (ver capítulo 23
 ). La gran dificultad a la hora de enfrentarse al sobreentrenamiento y a los síntomas que puede generar, es que no existe una medición 100% precisa de su inicio: por lo general, una vez que se desarrollan los síntomas, el sobreentrenamiento ya es un hecho y se han interrumpido los incrementos en la fuerza. Una vez que se han desarrollado los síntomas, el tratamiento más eficaz es el descanso (36).

Para obtener los beneficios de un «rebote» o una supercompensación en la fuerza y la potencia físicas, algunos programas utilizan períodos cortos de trabajo excesivo seguidos por períodos de descanso o por reducciones en el entrenamiento (36). Este proceso de «extralimitación» (ver p. 102) es mejor limitarlo exclusivamente a deportistas de élite y a entrenadores experimentados: para la mayoría de clientes con los que se encuentra un entrenador personal, lo más indicado será un régimen de entrenamiento más moderado.




Síntomas del sobreentrenamiento en el ejercicio de fuerza






■

 Estancamiento seguido de una disminución en los incrementos de fuerza.



■

 Trastorno del sueño.



■

 Disminución de la masa corporal magra (sin estar a dieta).



■

 Disminución del apetito.



■

 Resfriado que no acaba de curarse.



■

 Síntomas parecidos a los de la gripe persistentes.



■

 Pérdida de interés por el programa de entrenamiento.



■

 Cambios de humor.



■

 Dolor muscular excesivo.




Desentrenamiento


El término desentrenamiento
 se refiere a las adaptaciones fisiológicas y del rendimiento que se producen cuando una persona deja un programa de entrenamiento. Estos cambios, que son exactamente opuestos a los que se producen durante la realización de un programa de entrenamiento, hacen que la persona retroceda hacia la condición que tenía antes de iniciar el programa. En concreto, se produce una pérdida de masa en el tejido muscular (57, 113) y se desvanecen los cambios en la función neurológica producidos con el entrenamiento (por ejemplo, reclutamiento, frecuencia de activación y cocontracción) (47). Por lo tanto, el músculo se vuelve más débil y pierde potencia. La atrofia del músculo esquelético parece producirse más rápidamente en las fibras musculares de contracción rápida (57).

Comparando los estudios que se han llevado a cabo sobre los procesos de entrenamiento y de desentrenamiento en el ámbito del ejercicio de fuerza, cabe decir que se ha investigado relativamente poco sobre el desentrenamiento, por lo que no se conoce bien la velocidad a la cual se produce este proceso. A pesar de ello, parece ser que el desentrenamiento a corto plazo (14 días) tiene poco efecto sobre la fuerza muscular y la potencia explosiva tanto en deportistas profesionales con experiencia en el entrenamiento de fuerza (57) como en individuos no profesionales que entrenan la fuerza con fines lúdicos (72), lo cual indicaría que los efectos son relativamente lentos. En el caso de mujeres que previamente 
 realizaban un entrenamiento de fuerza, un estudio indica que aunque tras un desentrenamiento prolongado (32 semanas) se produjo una disminución significativa de la fuerza muscular, los valores se mantuvieron por encima de los niveles previos al entrenamiento (113). El desentrenamiento parece afectar de forma diferente a los distintos aspectos del rendimiento neuromuscular. La fuerza isométrica, por ejemplo, parece disminuir con más rapidez que otras medidas de la fuerza (72, 123, 124). Asimismo, el rendimiento en pruebas que determinan el metabolismo anaeróbico (como la prueba de Wingate) se ve afectado más seriamente por el desentrenamiento que en pruebas de fuerza y de potencia explosiva (72). Los efectos del desentrenamiento pueden reducirse significativamente con la simple incorporación de una o dos sesiones de entrenamiento a la semana (43), así que aquellos clientes que no dispongan de tiempo libre en su horario o que este sea realmente complicado, pueden mantener un cierto nivel de fuerza entrenando una o dos veces a la semana.


Conclusión


El entrenamiento de fuerza es un estímulo fisiológico muy potente que tiene efectos considerables en casi todos los sistemas del cuerpo: los músculos, los huesos, los nervios, las hormonas y el tejido conectivo. Los entrenadores personales deberían animar a todos sus clientes a iniciar un programa enérgico de entrenamiento de fuerza porque, aunque este no sea la panacea, sus efectos son positivos de forma casi generalizada. Entre sus beneficios encontramos un mejor aspecto físico, una mejor composición corporal, el aumento de la fuerza y la potencia musculares, el aumento de la resistencia muscular y unos huesos y un tejido conectivo más fuertes. Estos cambios pueden mejorar la calidad de vida y tener importantes beneficios para la salud, como la atenuación de los efectos perjudiciales de la sarcopenia durante el envejecimiento y la posible atenuación de los efectos de la osteoporosis. Además, es muy probable que el aumento del rendimiento muscular (fuerza, resistencia y potencia) mejore el rendimiento en actividades de la vida diaria, de manera que tareas como cargar con la compra o cambiar una rueda del coche se llevan a cabo más fácilmente.


Preguntas de repaso




1.

 ¿Cuál de las siguientes respuestas describe lo que con más probabilidad ocurre durante la fatiga muscular?



I.

 Aumenta el reclutamiento de unidades motoras.



II.

 Aumenta la frecuencia de activación de unidades motoras.



III.

 Desciende el pH muscular.



IV.

 Aumentan las reservas de ATP.



A.

 Respuestas I y II.



B.

 Respuestas II y IV.



C.

 Respuestas I y IV.



D.

 Respuestas II y III.



2.

 ¿Cuál de las siguientes es la principal responsable de la activación de las unidades motoras de contracción rápida?



A.

 Demanda de más velocidad.



B.

 Demanda de más fuerza.



C.

 Demanda de menos velocidad.



D.

 Demanda de menos fuerza.



3.

 ¿En cuál de las siguientes respuestas se describen los factores del entrenamiento que más influyen en el aumento de las respuestas hormonales?



A.

 Mayor volumen, períodos de descanso más cortos, ejercicios con menor masa muscular implicada.



B.

 Mayor volumen, períodos de descanso más largos, ejercicios con mayor masa muscular implicada.



C.

 Mayor volumen, períodos de descanso más cortos, ejercicios con mayor masa muscular implicada.



D.

 Menor volumen, períodos de descanso más cortos, ejercicios con mayor masa muscular implicada.



4.

 ¿Mediante cuál de las siguientes adaptaciones el ejercicio de fuerza hace aumentar el rendimiento en la resistencia aeróbica?



A.

 Aumento de la [image: ]
 O2
 .



B.

 Aumento de la actividad enzimática oxidativa.



C.

 Aumento de la densidad capilar.



D.

 Aumento de la fuerza y de la potencia musculares.


Pregunta de aplicación de conocimiento


Completar la tabla siguiente describiendo dos formas en que cada uno de estos sistemas corporales se adapta a la participación crónica en un programa de entrenamiento de fuerza.






	

Sistema



	

Adaptaciones (2)






	
Nervioso


	





	
Muscular


	





	
Esquelético


	





	
Metabólico


	





	
Hormonal


	





	
Cardiorrespiratorio
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Respuestas y adaptaciones fisiológicas al entrenamiento de resistencia aeróbica

John P. McCarthy y Jane L.P. Roy


Al finalizar este capítulo, el lector podrá:



■

 Identificar las respuestas fisiológicas inmediatas al ejercicio aeróbico.



■

 Identificar las adaptaciones fisiológicas crónicas al entrenamiento de resistencia aeróbica.



■

 Conocer los factores que influyen en las adaptaciones al entrenamiento de resistencia aeróbica.



■

 Conocer e identificar los factores fisiológicos asociados al sobreentrenamiento.



■

 Identificar las consecuencias fisiológicas del desentrenamiento.






El principal


 objetivo de este capítulo es analizar los efectos del ejercicio aeróbico en los sistemas fisiológicos del cuerpo y explicar las adaptaciones que se producen en este. Las respuestas inmediatas se producen durante una sesión de ejercicio, mientras que las adaptaciones crónicas se producen debido a la repetición de una sucesión de sesiones de ejercicio. La intensidad, la duración y la frecuencia de una actividad regulan los efectos del ejercicio aeróbico, siendo la intensidad la más importante (por ejemplo, el %FC máx [porcentaje de la frecuencia cardíaca máxima]). El cuerpo se adapta al estrés que le genera el ejercicio en proporción a dicho estrés: en términos generales, si durante un ejercicio aeróbico una persona entrena a una frecuencia cardíaca mayor, las adaptaciones al entrenamiento serán mayores que si una persona entrena a una frecuencia cardíaca menor, suponiendo, claro, que la frecuencia y la duración sean constantes a lo largo de las sesiones de entrenamiento. El resultado de la interacción de estos componentes son las adaptaciones fisiológicas al ejercicio aeróbico. Con el entrenamiento de resistencia aeróbica el cuerpo responde mediante alteraciones en muchos procesos y sistemas fisiológicos. En el apartado siguiente se explica con más detalle cómo se producen estos cambios. La adaptación global a la práctica repetida de ejercicio aeróbico tiene como resultado un cuerpo más eficiente, lo cual se traduce en un menor esfuerzo por parte de todos los órganos ante un determinado entrenamiento con la misma carga de trabajo.


Respuestas inmediatas al ejercicio de resistencia aeróbica


Este apartado describe los efectos inmediatos del ejercicio aeróbico en los sistemas cardiovascular, respiratorio y endocrino, así como los efectos en el metabolismo. Las respuestas inmediatas 
 al ejercicio aeróbico están resumidas en la tabla 6.1
 . En la mayoría de variables fisiológicas, como el consumo de oxígeno ([image: ]
 O2
 ) o la frecuencia cardíaca (FC), las respuestas están estrechamente relacionadas con la intensidad del ejercicio.


■
 Respuestas cardiovasculares

El sistema cardiovascular está formado por dos componentes: el corazón y el sistema vascular (que son la sangre y los vasos sanguíneos). Para una información específica en relación con la estructura y la función del sistema cardiovascular, se remite al lector al capítulo 2
 . Durante el ejercicio aeróbico, se produce un aumento de la estimulación o excitación del corazón con el objetivo de suministrar sangre a los músculos esqueléticos que se están ejercitando.


TABLA 6.1
 Resumen de las respuestas agudas al entrenamiento de resistencia aeróbica






	

Variable



	

Respuesta






	
CARDIOVASCULAR





	
Frecuencia cardíaca


	
Aumento





	
Volumen sistólico


	
Aumento





	
Gasto cardíaco


	
Aumento





	
Resistencia periférica total


	
Disminución





	
Flujo sanguíneo al sistema vascular coronario


	
Aumento





	
Flujo sanguíneo al músculo esquelético


	
Aumento





	
Flujo sanguíneo esplácnido


	
Disminución





	
Presión arterial media


	
Aumento





	
Presión arterial sistólica


	
Aumento





	
Presión arterial diastólica


	
Sin cambios o ligera disminución





	
Doble producto


	
Aumento





	
Volumen de plasma


	
Disminución





	
Hematócrito


	
Aumento





	
RESPIRATORIA





	
Ventilación minuto


	
Aumento





	
Frecuencia respiratoria


	
Aumento





	
Volumen corriente


	
Aumento





	
R o CR


	
Aumento





	
METABÓLICA





	
Consumo de oxígeno


	
Aumento





	
Diferencia arteriovenosa de oxígeno (dif. a–[image: ]
 O2
 )


	
Aumento





	
Lactato en sangre


	
Aumento





	
pH de la sangre


	
Disminución





	
ENDOCRINA





	
Catecolaminas


	
Aumento





	
Glucagón


	
Aumento





	
Insulina


	
Disminución





	
Cortisol


	
Disminución (intensidad baja a moderada)





	
Aumento (intensidad moderada a alta: > 60% [image: ]
 O2
 máx)





	
Hormona del crecimiento


	
Aumento






CR: cociente respiratorio; R: cociente de intercambio respiratorio.

Una razón sencilla que explica el incremento del flujo sanguíneo, aunque no la única, es que se produce un aumento de la estimulación del corazón por parte del sistema nervioso simpático aumenta y, al mismo tiempo, su disminución por parte del sistema nervioso parasimpático. Debido al efecto del sistema nervioso, durante el ejercicio aumentan la FC y el volumen sistólico (VS), que es el volumen de sangre eyectado del ventrículo izquierdo en cada latido, lo que en última instancia provoca un aumento del gasto cardíaco (GC). La fórmula siguiente nos ayuda a identificar la relación entre la FC y el VS a la hora de determinar el GC:

[image: ]


El volumen sistólico ha demostrado aumentar a niveles máximos cuando el consumo máximo de oxígeno ([image: ]
 O
 2
 máx) está entre el 40% y el 60%, y estancarse mucho antes del agotamiento (29). Este descubrimiento no es concluyente, ya que otros estudios han indicado que el VS continúa aumentando de forma más lineal hasta el agotamiento (65). Durante el ejercicio se produce un aumento del llenado del corazón que contribuye a que aumente la tensión y el estiramiento de las paredes de este, lo que a su vez resulta en un aumento de la fuerza contráctil elástica, que no depende de factores neurales o humorales. Esta es una de las explicaciones de por qué se eyecta más sangre del ventrículo izquierdo (aumentando el volumen sistólico) y se conoce como mecanismo de Frank-Starling
 (59), que establece que el volumen sistólico del corazón aumenta proporcionalmente al volumen de sangre que llena el corazón.

A medida que la intensidad del ejercicio aumenta de un estado de reposo al ejercicio máximo, hay una reducción de entre el 50% y el 60% de la resistencia periférica total (RPT), que es la resistencia al flujo sanguíneo en el sistema vascular sistémico. Esta reducción de la RPT se debe a la vasodilatación que se produce al tratar de suministrar sangre al músculo esquelético en acción (36). Durante el ejercicio, se envía una mayor proporción de sangre hacia la musculatura esquelética, que es donde se necesita (24) y, al mismo tiempo, disminuye el flujo sanguíneo hacia otras áreas del cuerpo, como la región esplácnica. Son varios los mecanismos que contribuyen a los cambios en el sistema vascular periférico en respuesta al ejercicio aeróbico, pero explicarlos va más allá del ámbito de este capítulo.

La presión arterial, que se mide en mm Hg, es la fuerza que ejerce la sangre en los vasos y que conduce la sangre a través del sistema circulatorio. Las mediciones de la presión arterial sistólica (PAS) y la presión arterial diastólica (PAD) representan la presión ejercida en los vasos durante la sístole ventricular (contracción) y la diástole ventricular 
 (relajación), respectivamente. Durante un ejercicio de resistencia aeróbica que implique grandes grupos musculares, como caminar, correr, nadar o ir en bicicleta, se produce un incremento lineal en la PAS directamente proporcional a la intensidad del ejercicio y al gasto cardíaco, pero un cambio insignificante en la PAD (figura 6.1
 ). La RPT también disminuye (pero el GC aumenta en mayor medida) a medida que la intensidad del ejercicio aumenta y va teniendo un mayor efecto en la presión arterial. Como consecuencia de ello, la presión arterial media (PAM) aumenta durante el ejercicio, lo cual puede expresarse cuantitativamente mediante las dos fórmulas siguientes:

[image: ]


Durante el ejercicio, el aumento en la presión arterial ayuda a que se incremente el flujo sanguíneo a través del sistema vascular, y también incrementa el volumen de plasma que desde la sangre es forzado a entrar en el espacio intercelular (que pasa a formar parte del líquido intersticial). Por consiguiente, durante el ejercicio, se produce un descenso del volumen de plasma y un aumento del hematócrito (proporción de sangre consistente en glóbulos rojos), aunque el número total de glóbulos rojos no cambia (64, 71).

Durante el ejercicio, a consecuencia de que aumenta la exigencia de oxígeno en el músculo cardíaco, se produce una vasodilatación en el sistema vascular coronario, compuesto por las arterias coronarias derecha e izquierda. El doble producto (DP), que es el producto de la frecuencia cardíaca por la presión arterial, nos indica cuánto oxígeno necesita el corazón. Esta medida, bastante sencilla de calcular, nos proporciona un buen índice, no invasivo, de la intensidad a la que en ese momento trabaja el corazón (46). Se expresa cuantitativamente mediante la fórmula siguiente:

[image: ]



El gasto cardíaco, la frecuencia cardíaca, el volumen sistólico, la presión arterial media, el diámetro de las arterias coronarias y el doble producto aumentan durante el ejercicio.




■
 Respuestas respiratorias

La ventilación minuto (VE) es el producto de la frecuencia respiratoria (FR) por el volumen corriente
 (VC) y representa el volumen de aire que entra y sale de los pulmones en 1 min. Durante el ejercicio, la VE aumenta debido al aumento de la necesidad y del consumo de oxígeno por parte del cuerpo.

[image: ]


El cociente respiratorio (CR) es la relación entre el volumen de dióxido de carbono producido ([image: ]
 CO2
 ) y el oxígeno consumido ([image: ]
 O2
 ) a nivel celular. Esta medida, que se suele tomar en la boca y no en la célula, se denomina cociente de intercambio respiratorio (R)
 . El CR y el R se calculan mediante la misma fórmula:

[image: ]



FIGURA 6.1
 Respuesta de la presión arterial al ejercicio progresivo de resistencia aeróbica.

Reproducida con autorización de Hoffman 2002.

[image: ]


El CR puede ser empleado por los profesionales de la fisiología del ejercicio para calcular la proporción de grasa e hidratos de carbono utilizados en reposo y durante el ejercicio a ritmo estable. El CR en reposo es de alrededor de 0,82 (con aproximadamente el 60% de la energía proveniente de las grasas y el 40% de los hidratos de carbono) (46). A medida que la intensidad del ejercicio aumenta, tanto el CR como el R se acercan a 1,0 y la proporción de energía proveniente de los hidratos de carbono aumenta (tabla 6.2
 ). Durante un ejercicio muy intenso y durante el ejercicio máximo, el R puede aumentar a más de 1,0 debido a la hiperventilación, lo que incrementa el volumen de dióxido de carbono espirado en comparación con el volumen de oxígeno consumido. El R se utiliza de vez en cuando como indicador de la intensidad del ejercicio y, a veces, los valores de R mayores de 1,0 se usan como una medida estándar que señala que un individuo ha alcanzado el consumo máximo de oxígeno durante una prueba de ejercicio progresivo (46, 59, 71).


TABLA 6.2
 Equivalencia calórica entre el cociente de intercambio respiratorio (R) y el porcentaje de kilocalorías provenientes de hidratos de carbono y grasas

[image: ]


Adaptada con autorización de Wilmore, Costill y Kenney 2008.



 La ventilación pulmonar, la frecuencia respiratoria, el volumen corriente, el cociente de intercambio respiratorio y el cociente respiratorio aumentan durante el ejercicio.




■
 Respuestas metabólicas

El ejercicio aeróbico en una persona no entrenada que empieza un programa de ejercicio no es eficaz. Las limitaciones en los sistemas cardiovascular y respiratorio imponen un límite en los procesos metabólicos que, al tener lugar, permiten que se produzca el ejercicio aeróbico. En un período de tiempo corto, el resultado final es un bajo rendimiento. Durante el ejercicio la demanda de trifosfato de adenosina (ATP) es mayor, por lo que el cuerpo consume más oxígeno. La diferencia entre el volumen de oxígeno en la sangre arterial y en la sangre venosa mixta se llama diferencia arteriovenosa de oxígeno (diferencia a–[image: ]
 O2
 )
 y representa la medida en que el oxígeno se elimina de la sangre a medida que esta pasa a través del cuerpo. Los valores normales para el oxígeno arterial y el venoso en reposo por 100 ml de sangre son 20 y 14 ml respectivamente, y la diferencia arteriovenosa de oxígeno normal en reposo es aproximadamente de 6 ml de oxígeno por 100 ml de sangre. Este valor aumenta de manera casi lineal con la intensidad del ejercicio y puede alcanzar aproximadamente los 18 ml de oxígeno por 100 ml de sangre con consumo máximo de oxígeno (71) (figura 6.2
 ). El volumen de oxígeno consumido ([image: ]
 O2
 ) se determina como el producto del GC por la diferencia a–[image: ]
 O2
 , lo que se conoce como ecuación de Fick
 :

[image: ]


[image: ]



FIGURA 6.2
 Cambios en la diferencia a–[image: ]
 O2
 (diferencia arteriovenosa de oxígeno) desde niveles bajos hasta niveles máximos de ejercicio.

Adaptada con autorización de Wilmore, Costill y Kenney 2008.

Durante el ejercicio aeróbico el metabolismo del cuerpo aumenta y produce más CO2
 y lactato (lo que tiene como resultado mayores concentraciones de iones H+
 ). A una intensidad de ejercicio alta (y por lo tanto una mayor dependencia de las vías anaeróbicas para la producción de energía), el lactato se acumula en los músculos activos y produce un marcado aumento de la acidez de la sangre (disminución del pH) (19). Se remite al lector al capítulo 3
 para revisar los sistemas de energía en lo que respecta al ejercicio aeróbico.


■
 Respuestas endocrinas

En respuesta a una sesión de ejercicio aeróbico, uno de los objetivos fundamentales del sistema endocrino es facilitar el metabolismo manteniendo la disponibilidad de hidratos de carbono (glucosa) y grasas (ácidos grasos libres) necesarios para satisfacer las mayores necesidades de energía. Las catecolaminas también facilitan las respuestas cardiovasculares para mejorar el suministro de oxígeno y nutrientes y la expulsión de productos de desecho. Las glándulas de mayor importancia en lo que respecta al ejercicio aeróbico son el páncreas, la corteza suprarrenal y la médula suprarrenal. El sistema endocrino es complejo y la información sobre las respuestas inmediatas de este sistema que contiene este apartado es muy básica.

El páncreas es una glándula endocrina con un papel fundamental en el metabolismo durante el ejercicio intenso porque produce y libera glucagón e insulina. Estas hormonas liberan o captan glucosa de los tejidos, lo que es vital para la supervivencia del cuerpo. El glucagón estimula un aumento de la concentración de glucosa en plasma, mientras que la insulina facilita el transporte de la glucosa a las células del organismo. Debido al aumento de las necesidades metabólicas en el ejercicio intenso, la secreción de glucagón aumenta, mientras que la secreción de insulina disminuye. Un aumento del glucagón estimula la conversión del glucógeno a glucosa y, por consiguiente, aumenta la concentración de glucosa en el plasma, de modo que hay más glucosa disponible para ser transportada a las células. Durante el ejercicio, la concentración de insulina en el plasma disminuye y mejora la sensibilidad a la insulina, al tiempo que aumenta la activación del transporte de glucosa a las células no estimulado por la insulina (9, 52). La mayor liberación de glucagón (y la menor liberación de insulina) durante el ejercicio intenso también aumenta la descomposición de las grasas en los tejidos (lipólisis) e incrementa el volumen de ácidos grasos en el plasma, lo cual hace que haya más grasas disponibles como combustible para el ejercicio.

De las sustancias que libera la corteza suprarrenal, el cortisol es la única que tiene un papel directo en el metabolismo. Es responsable no solo de estimular la conversión de las proteínas para que puedan ser utilizadas por los sistemas aeróbicos y en la glucólisis, sino también de mantener niveles normales de azúcar en la sangre. Además, también ayuda a la utilización de las grasas. La intensidad del ejercicio es un factor que afecta a los niveles de secreción de cortisol porque, como se ha demostrado, los niveles de plasma 
 disminuyen con el ejercicio de baja intensidad y aumentan con el ejercicio de intensidad moderada a alta (13, 35). Durante la actividad física la adenohipófisis segrega hormona de crecimiento, que ayuda al cortisol y al glucagón a hacer que haya más grasas y más hidratos de carbono disponibles en el plasma para el aumento del metabolismo que se produce durante el ejercicio (46, 70).

Las catecolaminas (adrenalina y noradrenalina) son las hormonas de «ataque o huida» que la médula suprarrenal libera cuando, en situaciones de estrés, el sistema nervioso simpático actúa sobre ella. La médula suprarrenal percibe el ejercicio como un factor de estrés y libera catecolaminas adicionales durante su práctica. La concentración de catecolaminas en el plasma aumenta durante el ejercicio porque estas hormonas ayudan al cuerpo a suministrar sangre y oxígeno a los músculos en acción (aumentando la frecuencia cardíaca y la presión arterial) (71).

También es importante destacar que, en general, en un ejercicio cuya intensidad va en aumento, se produce un incremento progresivo de la concentración en el plasma de glucagón, cortisol, hormona de crecimiento, adrenalina y noradrenalina (46, 59) (figura 6.3
 A). Estos cambios van acompañados de una disminución progresiva de la insulina. En el caso de un ejercicio de intensidad moderada, cuando es de larga duración, se producen cambios progresivos similares (59) (figura 6.3
 B).


Adaptaciones crónicas al ejercicio aeróbico


Además de entender cómo responden los distintos sistemas del cuerpo durante las sesiones de ejercicio aeróbico, es necesario que los entrenadores personales también entiendan cómo los sistemas se adaptan al entrenamiento de ejercicio aeróbico crónico. Este apartado describe los efectos crónicos del entrenamiento aeróbico en los sistemas cardiovascular, respiratorio y endocrino, así como los efectos que se producen en el músculo esquelético, en el tejido óseo y en el conectivo, en el metabolismo, en la composición corporal y en el rendimiento. El lector cuenta con tres tablas resumen con las que le será más fácil comprender estas adaptaciones al entrenamiento. La tabla 6.3
 ofrece una visión general de las adaptaciones crónicas en reposo y durante el ejercicio submáximo y máximo para variables cardiorrespiratorias y metabólicas claves. La tabla 6.4
 ofrece valores típicos del antes y el después del entrenamiento en el caso de un hombre que no realizaba actividad física antes, así como los valores de un corredor de fondo de élite. La tabla 6.5
 resume otras adaptaciones crónicas fisiológicas y en el rendimiento.

[image: ]



FIGURA 6.3
 
A

 ) Resumen de las respuestas hormonales al ejercicio de intensidad creciente. 
B

 ) Resumen de las respuestas hormonales al ejercicio de intensidad moderada de larga duración.

Adaptada de S.K. Powers y E.T. Howley 2004. Exercise physiology: Theory and application to fitness and performance
 , 5ª ed. (Nueva York: McGraw-Hill), 97.


■
 Adaptaciones cardiovasculares

Existen varios términos para referirse a la potencia aeróbica máxima, que es un componente clave para mejorar el rendimiento en el ejercicio aeróbico: [image: ]
 O2
 máx, captación máxima de oxígeno
 , consumo máximo de oxígeno
 y capacidad aeróbica
 . El aumento de la potencia aeróbica máxima depende mucho de una función y una integración eficaces de los sistemas cardiovascular y respiratorio. La captación de oxígeno puede expresarse mediante la ecuación de Fick (ecuación 6.7), representada anteriormente. Esta ecuación señala que la potencia aeróbica máxima depende de la capacidad del cuerpo para suministrar (gasto cardíaco) y utilizar (diferencia a–[image: ]
 O2
 ) oxígeno. Una de las adaptaciones al entrenamiento aeróbico crónico más distintivas es el aumento del gasto cardíaco máximo producido principalmente por el aumento del volumen sistólico (46) (figuras 6.4
 y 6.5
 ). El entrenamiento de resistencia aeróbica no afecta a la frecuencia cardíaca máxima o la reduce ligeramente (figura 6.6
 ). El gasto cardíaco máximo tiene una estrecha relación con la potencia aeróbica máxima: cuanto más alto es el gasto cardíaco, más alta es la potencia aeróbica. El gasto cardíaco, en respuesta al entrenamiento de resistencia aeróbica, no cambia en reposo y no cambia o disminuye ligeramente ante el ejercicio submáximo de intensidad fija (46). Entre las adaptaciones que se producen tanto en reposo como ante el ejercicio submáximo de intensidad fija encontramos un descenso de la frecuencia cardíaca y un aumento del volumen sistólico (tabla 6.3
 ). Se ha demostrado que el entrenamiento produce una reducción de la frecuencia cardíaca en dos semanas (12) pero que, dependiendo de la intensidad, la duración y la frecuencia del entrenamiento, esta reducción puede llevar hasta diez semanas (62). Se cree que esta respuesta se produce a causa de una mayor influencia parasimpática, una menor influencia simpática y una frecuencia cardíaca intrínseca más baja (71).


 TABLA 6.3
 Adaptaciones cardiorrespiratorias y metabólicas crónicas al ejercicio de resistencia aeróbica en reposo y durante el ejercicio

[image: ]


*Las respuestas de esta columna muestran las adaptaciones observadas al comparar las respuestas antes y después de un entrenamiento llevado a cabo con una misma carga de trabajo absoluta (fija).


TABLA 6.4
 Efectos del entrenamiento de resistencia aeróbica en un hombre sin actividad física previa junto con los valores de un deportista de resistencia de élite

[image: ]


CV: capacidad vital; dif. a – [image: ]
 O2
 : diferencia arteriovenosa de oxígeno; FC: frecuencia cardíaca; GC: gasto cardíaco; PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica; VC: volumen corriente; VE: ventilación minuto; VS: volumen sistólico; VR: volumen residual; [image: ]
 O2
 : consumo de oxígeno.

Adaptada con autorización de Wilmore, Costill y Kenney 2008.


 TABLA 6.5
 Selección de adaptaciones crónicas al entrenamiento de resistencia aeróbica






	

Variable



	

Adaptación crónica






	
CORAZÓN





	
Diámetro telediastólico del ventrículo izquierdo


	
Aumento





	
Espesor del músculo en el ventrículo izquierdo


	
Aumento





	
Densidad y/o diámetro de las arteriolas coronarias


	
Aumento





	
Densidad capilar del miocardio


	
Sin aumento ni cambios





	
SANGRE





	
Volumen cardíaco


	
Aumento





	
Volumen plasmático


	
Aumento





	
Volumen de glóbulos rojos


	
Aumento





	
SISTEMA RESPIRATORIO





	
Resistencia de la musculatura ventilatoria


	
Aumento





	
Enzimas aeróbicas de la musculatura respiratoria


	
Aumento





	
MÚSCULO ESQUELÉTICO





	
Áreas de sección transversal de todo el músculo


	
Sin cambios





	
Áreas de sección transversal de las fibras de tipo I


	
Pequeño aumento o sin cambios





	
Áreas de sección transversal de las fibras de tipo IIa


	
Sin cambios





	
Áreas de sección transversal de las fibras de tipo IIx


	
Sin cambios





	
Densidad capilar


	
Aumento





	
Densidad mitocondrial


	
Aumento





	
Mioglobina


	
Aumento





	
Depósitos de glucógeno


	
Aumento





	
Depósitos de triglicéridos


	
Aumento





	
Enzimas oxidativas


	
Aumento





	
METABOLISMO





	
Umbral de lactato


	
Aumento





	
SISTEMA ESQUELÉTICO





	
Densidad mineral ósea


	
Sin aumento ni cambios





	
COMPOSICIÓN CORPORAL





	
Masa corporal


	
Disminución





	
Masa grasa


	
Disminución





	
Masa magra


	
Sin cambios





	
% de grasa corporal


	
Disminución





	
RENDIMIENTO





	
Resistencia cardiorrespiratoria


	
Aumento





	
Fuerza muscular


	
Sin cambios





	
Salto vertical


	
Sin cambios





	
Potencia anaeróbica


	
Sin cambios





	
Velocidad de esprín


	
Sin cambios







El entrenamiento de resistencia aeróbica aumenta la captación máxima de oxígeno, lo que generalmente se considera el mejor determinante de la condición aeróbica.




 [image: ]



FIGURA 6.4
 Cambios en el gasto cardíaco en un entrenamiento de resistencia aeróbica al caminar, después trotar y finalmente correr, en cinta, a medida que la velocidad aumenta.

Adaptada con autorización de Wilmore, Costill y Kenney 2008.
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FIGURA 6.5
 Cambios en el volumen sistólico en un entrenamiento de resistencia aeróbica al caminar, trotar y correr, en cinta, a velocidades cada vez mayores.

Adaptada con autorización de Wilmore, Costill y Kenney 2008.
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FIGURA 6.6
 Cambios en la frecuencia cardíaca en un entrenamiento de resistencia aeróbica al caminar, trotar y correr, en cinta, a velocidades cada vez mayores.

Adaptada con autorización de Wilmore, Costill y Kenney 2008.

El entrenamiento aeróbico de larga duración da lugar a una hipertrofia cardíaca moderada caracterizada por un agrandamiento de la cavidad del ventrículo izquierdo (aumen to de volumen) y por un mayor espesor de la pared del miocardio (4, 46). Los principales factores que contribuyen al aumento crónico del volumen sistólico son: un mayor volumen de la cavidad del ventrículo izquierdo, un mayor tiempo de llenado del ventrículo, consecuencia de la bradicardia (frecuencia cardíaca menor) provocada por el entrenamiento, y una mejor función contráctil del corazón (46, 51). El aumento del volumen sanguíneo se produce muy rápidamente como adaptación al entrenamiento de resistencia aeróbica y contribuye al agrandamiento de la cavidad del ventrícu lo y a las mejoras en la [image: ]
 O2
 máx (64). El volumen sanguíneo puede dividirse en dos componentes: volumen plasmático y volumen de glóbulos rojos. El entrenamiento de resistencia aeróbica provoca un aumento muy rápido del volumen plasmático (el cambio puede medirse en las primeras 24 h), pero el aumento del volumen de glóbulos rojos tarda algunas semanas (64) (figura 6.7
 ).

Varios estudios han investigado los efectos del entrenamiento crónico de resistencia aeróbica sobre la presión arterial en reposo. Para individuos con una presión arterial normal, los valores de la presión arterial sistólica (PAS) y la presión arterial diastólica (PAD) disminuyen de media solo 3/2 mm Hg con entrenamiento crónico de resistencia aeróbica; en personas con hipertensión (PAS > 140 mm Hg o PAD > 90 mm Hg) se observan reducciones mayores, con una media de 7/6 mm Hg (57). También es importante señalar que tras una sesión de ejercicio aeróbico se produce una reducción inmediata de la presión arterial en reposo tanto en individuos normotensos como en individuos hipertensos, reducción que puede persistir hasta 22 h (38, 57). Para describir estos cambios se utiliza el término «hipotensión posejercicio». Con una misma carga de trabajo de ejercicio submáximo, el entrenamiento aeróbico crónico también tiene como resultado un descenso de la PAS (39, 46). Si tanto la PAS como la FC se reducen con el entrenamiento aeróbico crónico (a un nivel concreto de ejercicio submáximo), es obvio que el DP también se reducirá, lo cual indica una disminución del consumo de oxígeno del miocardio y un menor volumen de trabajo del corazón (39, 46).

En un músculo esquelético periférico entrenado, el entrenamiento aeróbico prolongado conduce a un incremento de la densidad de los capilares por unidad de músculo (40). Esto permite un mejor suministro de oxígeno y de sustrato y una disminución de la distancia de difusión entre 
 la sangre y el músculo que se ejercita. En estudios con animales, también parece ser que el entrenamiento de ejercicio aeróbico está vinculado con las adaptaciones del sistema vascular del miocardio, incluido el aumento de la densidad y/o el diámetro de las arteriolas (17). Se ha demostrado que la densidad capilar del miocardio aumenta con el entrenamiento de natación en ratas macho jóvenes, y en animales más grandes (como perros o cerdos) sometidos a un entrenamiento en cinta de correr, el número de capilares aumenta en proporción a la masa ventricular ganada y, por consiguiente, no se produce ningún cambio en la densidad capilar (17).
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FIGURA 6.7
 Cambios en la frecuencia cardíaca en un entrenamiento de resistencia aeróbica al caminar, trotar y correr, en cinta, a velocidades cada vez mayores.

Adaptada con autorización de Wilmore, Costill y Kenney 2008.


El entrenamiento de resistencia aeróbica reduce la presión arterial en reposo en individuos hipertensos.




■
 Adaptaciones respiratorias

Con la gran capacidad que tiene el sistema respiratorio para aumentar la ventilación pulmonar en respuesta al ejercicio, junto con el relativamente bajo coste de oxígeno (o de gasto de energía) de la respiración desde el punto de vista de su porcentaje respecto al coste de oxígeno total del cuerpo, las exigencias del entrenamiento de resistencia aeróbica al sistema respiratorio humano no son tan grandes como lo son a otros sistemas. Es por ello que el entrenamiento aeróbico crónico produce considerablemente menos adaptaciones de las que se producen en el sistema cardiovascular y en el músculo esquelético (39, 46). Para la gran mayoría de adultos sanos, el sistema respiratorio tampoco es un factor limitante a la hora de llevar a cabo ejercicio máximo (14, 46, 71). En el sistema respiratorio se producen, sin embargo, varias adaptaciones importantes relacionadas con la mejora del rendimiento aeróbico.

Las adaptaciones en la ventilación minuto (VE) en respuesta al entrenamiento aeróbico crónico se producen durante el ejercicio máximo y submáximo, mientras que en reposo no se producen cambios. Con el entrenamiento de resistencia aeróbica, los valores de la VE pueden descender durante una prueba de carga uniforme de trabajo submáximo entre un 20% y un 30% (71); en cambio, durante el ejercicio máximo, la VE puede aumentar entre un 15% y un 25% o más (39). Entre las adaptaciones que se producen durante el ejercicio submáximo encontramos generalmente un incremento del volumen corriente y un descenso de la frecuencia respiratoria, mientras que durante el ejercicio máximo aumentan tanto el volumen corriente como la frecuencia respiratoria.

Durante el ejercicio aeróbico de intensidad moderada, el coste de oxígeno de la respiración es de media entre el 3% y el 5% del coste de oxígeno total del cuerpo, que aumenta hasta el 8% a 10% con una [image: ]
 O2
 máx (15). Con ejercicio submáximo uniforme, después del entrenamiento de resistencia aeróbica, el porcentaje del coste de oxígeno total del cuerpo utilizado para respirar se reduce y el equivalente ventilatorio para el oxígeno (VE/[image: ]
 O2
 ) desciende, lo que indica un aumento de la eficiencia ventilatoria (39, 46). Esta disminución del coste de oxígeno en la respiración mejora el rendimiento de resistencia aeróbica, deja libre más oxígeno para ser utilizado por el músculo esquelético que se está ejercitando (21) y reduce el efecto fatigante que el ejercicio provoca en el diafragma (69). Una comparación entre el entrenamiento aeróbico de las piernas y los brazos puede ilustrar cómo la especificidad también se produce en las adaptaciones respiratorias al entrenamiento: aquellos individuos que realizan un entrenamiento de los brazos muestran una mejora en el VE/[image: ]
 O2
 durante el ejercicio de brazos, pero no durante el ejercicio de piernas; y lo contrario ocurre en el caso de individuos que entrenan las piernas con pedaleo (60). Por lo tanto, parece ser que las adaptaciones locales en el músculo entrenado son responsables de las adaptaciones en el VE/[image: ]
 O2
 .


La eficiencia ventilatoria mejora con el entrenamiento de resistencia aeróbica; la ventilación minuto disminuye durante el ejercicio submáximo y aumenta durante el ejercicio máximo.




■
 Adaptaciones del músculo esquelético

El entrenamiento de resistencia aeróbica consiste en un gran número de contracciones musculares de bajo nivel y bastante continuas, con lo cual se obtienen notables adaptaciones específicas en el músculo esquelético entrenado. El entrenamiento aeróbico crónico no afecta al tamaño del músculo a nivel macroscópico (el músculo en su conjunto) y afecta muy poco, o nada, a nivel microscópico (áreas de sección transversal de tipos concretos de fibras) (31, 48, 61). El ejercicio aeróbico recluta predominantemente fibras musculares de tipo I 
 (de contracción lenta), y las contracciones musculares de bajo nivel o bien no obtienen ningún cambio, o bien obtienen un pequeño aumento en las áreas de sección transversal de este tipo de fibras. Las áreas de sección transversal de las fibras de tipo IIa y IIx (de contracción rápida) no cambian con el entrenamiento de resistencia aeróbica. Pueden producirse pequeños cambios en la distribución de los tipos de fibra en respuesta al entrenamiento aeróbico crónico, que cambia la distribución aumentando el porcentaje de las fibras más oxidativas, lo que puede traducirse en un mejor rendimiento de resistencia (59, 71). Un estudio con un tamaño de la muestra bastante grande demostró que tras veinte semanas de entrenamiento aeróbico tres días por semana, la distribución porcentual de las fibras de tipo IIx había descendido un 5%; no se habían producido cambios en las fibras de tipo IIa, y el porcentaje de fibras de tipo I había aumentado un 4% (61).

Los principales cambios en el músculo esquelético producidos con el entrenamiento de resistencia aeróbica que están directamente relacionados con un mejor rendimiento de resistencia son: el aumento del suministro capilar, el aumento de la densidad de las mitocondrias y el aumento de la actividad de las enzimas oxidativas. Con el ejercicio aeróbico crónico aumenta el suministro capilar a los músculos entrenados, expresado tanto en número de capilares por fibra muscular como en número de capilares por unidad de área de sección transversal del músculo (densidad capilar) (61). Un mayor número de capilares permite un mejor intercambio de oxígeno, nutrientes y productos de desecho entre la sangre y el músculo en acción (71). Las mitocondrias, que son las centrales de energía de las células, producen más del 90% del ATP del organismo (46). Con el entrenamiento de resistencia crónico aumentan tanto el número como el tamaño de las mitocondrias, así como la actividad de importantes enzimas oxidativas (como la citrato sintasa y la succinato deshidrogenasa) dentro de la mitocondria, que aceleran la descomposición de nutrientes para formar ATP (46, 61, 71). La actividad de las enzimas oxidativas aumenta rápidamente en respuesta al entrenamiento de resistencia aeróbica, y con un entrenamiento intenso regular, el nivel de actividad de las enzimas puede doblarse o triplicarse (30, 46, 71).

Los depósitos de glucógeno intramusculares aumentan con el entrenamiento de resistencia crónico (18, 46, 58). La fatiga en un ejercicio aeróbico prolongado del tren inferior está asociada con el agotamiento del glucógeno de las fibras musculares de tipo I y de tipo IIa de las piernas (30, 46). El aumento de los depósitos de glucógeno junto con las adaptaciones mitocondriales mencionadas anteriormente tienen como resultado un agotamiento más lento de los depósitos de glucógeno, lo que generalmente se traduce en un mejor rendimiento de la resistencia. La mioglobina es una proteína que contiene hierro y que proporciona almacenes de oxígeno intramuscular, con mayores concentraciones en las fibras de tipo I que en las de tipo II. Los depósitos de oxígeno de la mioglobina son liberados dentro de las mitocondrias durante la transición del reposo al ejercicio y durante el ejercicio intenso, cuando las necesidades de oxígeno de la mitocondria aumentan considerablemente (46, 71). El entrenamiento de resistencia aeróbica ha demostrado aumentar los depósitos de mioglobina en el músculo hasta un 80% (28, 71).


En el músculo esquelético, el entrenamiento de resistencia aeróbica provoca tres cambios principales relacionados directamente con un mejor rendimiento de la resistencia: el aumento de la densidad capilar, el aumento de la densidad de las mitocondrias y el aumento de la actividad de las enzimas oxidativas.




■
 Adaptaciones metabólicas

La combinación de las adaptaciones cardiovasculares, respiratorias y del músculo esquelético en respuesta al entrenamiento aeróbico crónico, ya tratadas, se refleja en las adaptaciones que se producen en el metabolismo (71). Las adaptaciones metabólicas principales son el aumento de la dependencia de la grasa como energía y la reducción subsiguiente del uso de hidratos de carbono durante el ejercicio submáximo, el incremento del umbral de lactato y el incremento del consumo máximo de oxígeno. Estos cambios se traducen en una mayor capacidad para trabajar a intensidades de ejercicio más altas durante tiempo prolongado.

La mejora en el suministro de sangre (suministro de oxígeno) y el aumento del contenido mitocondrial (y de la densidad mitocondrial) y de las enzimas aeróbicas en el músculo entrenado aumentan la capacidad para producir ATP de forma aeróbica. Estos cambios facilitan una mayor utilización de los ácidos grasos en la producción de energía durante el ejercicio submáximo (32, 34). También sirven para conservar los depósitos de glucógeno (menor utilización de hidratos de carbono), que son muy importantes para mantener un ejercicio aeróbico prolongado de alta intensidad (46, 71). Las adaptaciones al entrenamiento del metabolismo de las grasas y de los hidratos de carbono también se reflejan en un descenso del cociente respiratorio tanto a una intensidad de ejercicio submáximo relativa como a una fija (71).

La producción y acumulación de lactato siguen un patrón similar en personas no entrenadas y en personas que han llevado a cabo un entrenamiento de resistencia aeróbica, excepto en el caso del umbral de acumulación de lactato (umbral de lactato en sangre), que ocurre a un porcentaje mayor de la capacidad aeróbica de una persona entrenada (figura 6.8
 ). Aquellas personas no entrenadas cuyo umbral de lactato se produce a un porcentaje de entre el 50% y el 60% de la capacidad aeróbica máxima pueden aumentar su umbral hasta hacer que se produzca a un porcentaje de entre el 70% y el 80% de la capacidad aeróbica máxima, mientras que el umbral de lactato de un deportista de resistencia que sigue un entrenamiento de intensidad muy alta, y quizá si tiene factores genéticos favorables, puede llegar a producirse a un porcentaje de entre el 80% y el 90% de la capacidad aeróbica (46). El aumento del umbral de lactato se debe a una combinación de adaptaciones locales que reducen la producción de lactato y aumentan su índice de eliminación (46, 71). Dado que el consumo máximo de oxígeno de una persona entrenada también 
 aumenta con el entrenamiento aeróbico crónico, el aumento del porcentaje de la capacidad a la que se produce el umbral de lactato se traduce en una carga de trabajo considerablemente alta durante un trabajo de resistencia prolongado.
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FIGURA 6.8
 Cambios en el umbral de lactato (UL) producidos con el entrenamiento y expresados en relación con el porcentaje de captación máxima de oxígeno (% [image: ]
 O2
 máx) (
A

 ) y al aumento de la velocidad en la cinta de correr (
B

 ). El umbral de lactato (UL) se produce a una velocidad de 8,4 km/h en personas no entrenadas y de 11,6 km/h en personas entrenadas.

Adaptada con autorización de Wilmore, Costill y Kenney 2008.

Las adaptaciones que en respuesta al entrenamiento aeróbico crónico se producen en el consumo de oxígeno en reposo, en el ejercicio submáximo y en el ejercicio máximo, son en cierto modo distintas. El consumo de oxígeno en reposo (conocido también como tasa metabólica en reposo
 ) normalmente no cambia (71, 72). En el caso de ejercicio submáximo con una carga de trabajo fija, tras el entrenamiento, o bien no hay ningún cambio, o bien se produce una ligera disminución del consumo de oxígeno. Una mejora en la economía de esfuerzo (es decir, llevar a cabo la misma cantidad de trabajo con un menor coste de energía) puede explicar la disminución del consumo de oxígeno con la misma carga de trabajo fijo (46, 71). Según los estudios, existe una gran variedad de mejoras que se producen en el porcentaje de consumo máximo de oxígeno en respuesta a un entrenamiento aeróbico de entre seis y doce meses (mejoras que tienen relación con las diferencias en intensidad, duración o frecuencia del entrenamiento, con el nivel inicial de forma física, o con una combinación de estos factores), pero la gran mayoría oscilan entre el 10% y el 30% (2, 39).

La diferencia arteriovenosa de oxígeno (a–[image: ]
 O2
 ) es una variable que podría formar parte de las adaptaciones cardiovasculares, de las respiratorias o de las metabólicas. Como queda expresado mediante la ecuación de Fick (ecuación 6.7), la diferencia a–[image: ]
 O2
 es uno de los principales factores que contribuyen a la mejora de la [image: ]
 O2
 máx. Con un entrenamiento aeróbico crónico, la diferencia a–[image: ]
 O2
 aumenta sobre todo en el ejercicio máximo. Este aumento lo consiguen tanto las adaptaciones en el músculo esquelético, que hacen que mejore la extracción de oxígeno durante el ejercicio, como una distribución más eficaz del flujo sanguíneo, que lo dirige hacia el tejido activo y lo aleja del tejido inactivo (46).


■
 Adaptaciones endocrinas

Por lo general, el entrenamiento de resistencia aeróbica a un mismo nivel absoluto de ejercicio submáximo conduce a una respuesta poco pronunciada en la liberación de hormonas. La comparación entre el antes y el después de un entrenamiento al mismo nivel absoluto de ejercicio submáximo supone una comparación de las respuestas a un ejercicio aeróbico realizado con cualquier carga de trabajo submáximo fija (o absoluta) determinada (por ejemplo, una velocidad específica de carrera en una cinta de correr en posición horizontal). Comparando los valores de antes y después del entrenamiento de una persona que realiza el mismo nivel absoluto de ejercicio submáximo, se observa que el entrenamiento provoca una reducción en el aumento de adrenalina, noradrenalina, glucagón, cortisol y hormona del crecimiento en el plasma (22, 49, 59, 73). Los niveles de insulina en el plasma también disminuyen en menor grado en una persona entrenada durante el ejercicio submáximo. En el tejido, los efectos del ejercicio sobre la sensibilidad a la insulina son particularmente importantes teniendo en cuenta la alta prevalencia de la diabetes en nuestra sociedad, que además va en aumento. Una sesión intensa de ejercicio moderado o fuerte mejora la sensibilidad a la insulina y disminuye los niveles de glucosa en el plasma en personas con diabetes de tipo 2 (1, 25, 27, 41, 46). Estos cambios favorables suelen deteriorarse una vez pasadas 72 h desde la última sesión de ejercicio, así que, con ejercicio regular, los efectos inmediatos del aumento de la sensibilidad a la insulina pueden mejorar el control de la glucosa a largo plazo. Parece ser, sin embargo, que este mejor control de la glucosa a largo plazo 
 no es consecuencia de una adaptación crónica de la función del tejido muscular (1, 25, 46).


■
 Tejido óseo y conectivo

Un entrenamiento aeróbico crónico que incorpore fuerzas de carga entre moderadas y altas puede tener un papel significativo a la hora de ayudar a incrementar la masa ósea en la infancia y en la juventud, mantener el contenido mineral óseo durante la edad adulta y atenuar la pérdida de minerales en los huesos en la persona mayor (42). La densidad mineral ósea (DMO), que cuantifica el contenido mineral por unidad de volumen o de superficie de hueso, es la medida más común para evaluar la fuerza de los huesos. Los principios básicos de la especificidad y la sobrecarga progresiva son particularmente importantes en lo que respecta a las adaptaciones que se producen en los huesos con el entrenamiento. Solo sufrirá cambios aquel hueso que esté sujeto a una carga crónica (cambios que se producirán únicamente cuando el estímulo sea mayor que a lo que el hueso está acostumbrado). Para que la mejora sea continuada se necesita también una progresión en la sobrecarga. Teniendo en cuenta estos principios básicos, el entrenamiento de resistencia aeróbica que incorpore fuerzas de carga entre moderadas y altas probablemente provocará los efectos más beneficiosos (42, 54, 58). Además, mientras que programas de entrenamiento de hasta un año de duración basados en caminar no son eficaces a la hora de prevenir la pérdida de hueso que se produce con la edad (8), se ha demostrado que correr, con sus fuerzas de carga de alta intensidad, la atenúa (42, 50). No se debe olvidar que, como la DMO disminuye en personas de mediana y más edad, un ejercicio que atenúe esta pérdida debería verse como algo beneficioso (42, 53). Los resultados de varios estudios que han evaluado el efecto del entrenamiento aeróbico y de otros tipos de entrenamiento en la DMO son ambiguos (42, 54, 58). Aquellos estudios según los cuales se produce un aumento de la DMO son partidarios de un ejercicio aeróbico de intensidad relativamente alta con el propio peso corporal, de un entrenamiento pliométrico o con saltos, de un entrenamiento de resistencia, o de una combinación de varios de ellos (42, 53, 58). Lo que habitualmente se recomienda para mantener la salud ósea en la edad adulta es una combinación de ejercicio aeróbico con el propio peso corporal (que incluye correr, al menos de forma intermitente, cuando la principal forma de ejercicio se base en caminar) y en el que se realicen actividades que conlleven saltar, y entrenamiento de resistencia (incorporando ejercicios que trabajen todos los grupos principales de músculos) (42).

Se ha investigado menos sobre los efectos del entrenamiento de resistencia aeróbica en los tendones, ligamentos y cartílagos, que sobre sus efectos en los sistemas cardiovascular o esquelético, y las investigaciones que se han llevado a cabo se han centrado principalmente en animales (37). Parece ser que, como ocurre con los huesos, los tendones, los ligamentos y los cartílagos articulares se remodelan en respuesta al estrés mecánico al que son sometidos (7, 55). Los tendones y los ligamentos se vuelven más fuertes y más duros cuando se les somete a un estrés con una sobrecarga mayor, y más débiles y menos duros con un sobrecarga menor (7, 37). El cartílago articular ha demostrado volverse más grueso en perros jóvenes sometidos a volúmenes moderados de carrera (7). El tejido de los tendones, los ligamentos y los cartílagos tiene relativamente pocas células, que están dispersadas entre abundante material extracelular. Esta característica, junto con el hecho de que el suministro de sangre a este tipo de tejido es más pobre, prolonga el período de tiempo necesario para que se produzcan las adaptaciones al entrenamiento en comparación con otros tipos de tejido (37, 45).


■
 Adaptaciones de la composición corporal

Dado que en Estados Unidos más del 66% de los adultos o tienen sobrepeso o son obesos, y que muchas enfermedades crónicas están asociadas al exceso de peso, el efecto del ejercicio en la composición corporal es una cuestión de salud pública importante (56). Los resultados de varios estudios con una amplia variedad de meses de intervención en actividad física indican que la práctica de una actividad aeróbica de intensidad moderada menos de 150 min por semana provoca una pérdida de peso mínima, que la práctica de una actividad moderada más de 150 min por semana provoca una pérdida de peso modesta de 2-3 kg, y que la práctica de una actividad aeróbica moderada entre 225 y 420 min por semana provoca una pérdida de entre 5 y 7,5 kg (16). Así, las evidencias respaldan una relación dosis-respuesta entre la cantidad de actividad aeróbica realizada y la cantidad de peso perdido. Uno de los beneficios del entrenamiento de resistencia aeróbica en lo que respecta a la composición corporal es que provoca una reducción de la masa grasa pero tiene un efecto mínimo en la masa magra o la mantiene igual (6, 47, 67). Como el ejercicio ayuda a la conservación de la masa magra, un entrenamiento de resistencia aeróbica por sí solo, o combinado con una dieta de restricción calórica, conlleva una mayor pérdida de masa grasa que si se lleva a cabo únicamente una dieta de restricción calórica (46, 67).


Entre los beneficios del ejercicio de resistencia aeróbica relacionados con la salud están la mejor sensibilidad a la insulina, la reducción de la grasa corporal y los efectos favorables en la densidad mineral ósea.




■
 Adaptaciones que mejoran el rendimiento

Teniendo en cuenta las adaptaciones fisiológicas ya explicadas, y recordando que el entrenamiento de resistencia aeróbica consiste en contracciones musculares de bajo nivel y bastante continuas, deberían ser evidentes los efectos que este tipo de entrenamiento tendrá en tipos concretos de rendimiento. El entrenamiento de resistencia aeróbica es particularmente efectivo en la mejora del rendimiento de la resistencia cardiovascular, pero por lo general no afecta a aquellos tipos de rendimiento de ejercicios que suponen niveles altos de activación muscular o de metabolismo anaeróbico. Por lo tanto, el entrenamiento crónico de resistencia aeróbica 
 generalmente no mejora la fuerza muscular (26, 43, 47), la ejecución del salto vertical (26, 33, 47), la potencia anaeróbica (43) o la velocidad de esprín (26) en adultos jóvenes. Aunque no se hayan tratado en este capítulo, no habría que olvidar que, entre los beneficios del entrenamiento aeróbico crónico relacionados con la salud, encontramos también beneficios respecto a varias enfermedades viscerales crónicas y discapacidades físicas (23).


Factores que influyen en las adaptaciones al entrenamiento de resistencia aeróbica


Las adaptaciones fisiológicas al entrenamiento de resistencia aeróbica tratadas en este capítulo se ven influidas por varios factores particulares: el tipo de actividad que la persona realiza (es decir, la especificidad), la genética, el sexo y la edad. Todos estos factores tienen un papel en la determinación del éxito de un entrenamiento de resistencia aeróbica.


■
 Especificidad

Todos los efectos del ejercicio están sujetos a la regla de la especificidad, lo que significa que las adaptaciones se producen como consecuencia del entrenamiento y de un modo relacionado específicamente con este. En pocas palabras, si el ejercicio implica pedalear, las adaptaciones al entrenamiento estarán relacionadas más estrechamente con el rendimiento en el pedaleo. Esto también ocurre en el caso de correr, de nadar o en el entrenamiento en ergómetro o en cinta. El cuerpo procura adaptarse al estrés al que se le somete de una manera tan específica como puede, un principio que tiene implicaciones obvias en el diseño de programas de entrenamiento. Aunque la programación no forma parte de este capítulo, es importante que los entrenadores personales tengan en cuentan que cualquier programa de ejercicio producirá adaptaciones relacionadas muy estrechamente con las actividades específicas que el cliente realiza.


■
 Genética

Puede afirmarse con seguridad que cada persona nace con un límite teórico del rendimiento humano que puede llegar alcanzar. Este límite no es absoluto, sino que forma parte de varios valores que dependen de los niveles de estímulo del entrenamiento y de los niveles de motivación. Pese a ello, parece ser que hay un nivel absoluto que una persona es imposible que sobrepase y que está basado en los factores genéticos que hereda de sus antepasados. Existe una expresión que dice que el mejor entrenamiento comienza eligiendo a los padres correctos. No solo se trata de un factor sobre el cual no se tiene control, sino que además tiene un papel fundamental en el desarrollo de una persona. Sin embargo, la investigación también ha demostrado que el cuerpo no es completamente inalterable. Por ejemplo, en las personas que realizan un ejercicio aeróbico durante un período de tiempo prolongado, las fibras musculares de contracción rápida se modifican de modo que adquieren más características parecidas a las características de las fibras de contracción lenta, lo que conduce a un mejor rendimiento aeróbico. Se calcula que los factores genéticos dan cuenta de entre el 20% y el 30% de las diferencias en la capacidad aeróbica máxima entre individuos, y de alrededor del 50% de las diferencias en la frecuencia cardíaca máxima (5, 46).


■
 Sexo

Pese a que los cambios fisiológicos producidos por el ejercicio aeróbico son similares en hombres y mujeres, existen algunas diferencias básicas que afectan a las cantidades absolutas de esos cambios. Las mujeres tienen de media menos masa muscular y más grasa corporal que los hombres, tienen además el corazón y los pulmones más pequeños y un volumen sanguíneo total menor. La investigación ha demostrado que cuando hombres y mujeres, agrupados por edad, realizan ejercicio al 50% del [image: ]
 O2
 máx, las mujeres normalmente tienen un gasto cardíaco, un volumen sistólico y un consumo de oxígeno menores que los hombres. Teniendo en cuenta que por lo general las mujeres empiezan un programa de entrenamiento aeróbico con valores fisiológicos menores, suelen mostrar adaptaciones absolutas menores que los hombres, pero adaptaciones relativas (porcentuales) muy similares.


■
 Edad

A medida que un niño o una niña crece, aumentan sus niveles de potencia aeróbica máxima absoluta (l/min). Las chicas tienden a alcanzar sus valores máximos de [image: ]
 O2
 máx (l/min) entre los 12 y los 15 años de edad, mientras que los chicos no alcanzan su mayor [image: ]
 O2
 máx hasta tener entre 17 y 21 años (71). A este período le sigue un estancamiento y después una disminución gradual con la edad. Una buena parte de esa disminución puede anularse mediante programas de ejercicio continuado. Los deportistas de resistencia aeróbica de cierta edad que continúan entrenándose presentan disminuciones solo ligeras a los cincuenta o sesenta años, mientras que aquellos deportistas que dejan de entrenarse del todo muestran disminuciones similares a las de los individuos que no han entrenado. En cinco hombres de mediana edad, tras seis meses de entrenamiento de resistencia aeróbica, retrocedió el 100% de la disminución de la potencia aeróbica relacionada con la edad que se había ido produciendo durante 30 años (49). La figura 6.9
 representa los cambios en el [image: ]
 O2
 máx con la edad en varones entrenados y no entrenados.


Sobreentrenamiento


Cuando la intensidad, la duración, la frecuencia del entrenamiento o una combinación de estos factores sobrepasa la capacidad de adaptación de un individuo, puede producirse extralimitación o sobreentrenamiento. Sobrepasar la capacidad de adaptación sin una recuperación suficiente conduce normalmente a un descenso del rendimiento físico basado 
 en una compleja interacción entre varios sistemas biológicos e influencias psicológicas (3, 20, 44, 46, 48). El término extralimitación
 se refiere a aquel entrenamiento a corto plazo, con una recuperación insuficiente, que sobrepasa la capacidad de un individuo. La recuperación de una extralimitación, mediante un proceso de recuperación adecuado, puede producirse en pocos días o puede tardar hasta dos semanas (3, 46). Mientras que algunos expertos ven la extralimitación como una consecuencia no planificada y no deseada del entrenamiento intenso, otros la ven como una técnica de entrenamiento para mejorar el rendimiento (3, 71). Aunque la extralimitación a corto plazo tiene como resultado un descenso del rendimiento, cuando le siguen períodos de recuperación apropiados puede tener como resultado un mejor rendimiento en comparación con el punto de partida. Más grave es el síndrome de sobreentrenamiento, resultado de una extralimitación no tratada que produce a largo plazo deficiencias en el rendimiento y otros problemas que pueden requerir intervención médica.

[image: ]



FIGURA 6.9
 Cambios que se producen en la [image: ]
 O2
 máx con el paso de la edad en hombres entrenados y no entrenados.

Adaptada con la autorización de Wilmore, Costill y Kenney 2008.

Se teoriza sobre la existencia de dos clases de sobreentrenamiento, cuya diferencia estaría en la predominancia del sistema nervioso simpático o del parasimpático (3, 44, 71). Aparentemente, la principal causa de sobreentrenamiento en deportistas de resistencia aeróbica es un volumen excesivo (predominio parasimpático), mientras que en personas que realizan un entrenamiento anaeróbico o de fuerza es un exceso de intensidad (predominio simpático). Estas dos clases distintas de sobreentrenamiento tienen diferentes tipos de señales y síntomas, aunque el descenso del rendimiento es un aspecto clave común a ambas. Este capítulo no pretende explicar los muchos aspectos que tiene el sobreentrenamiento, aspectos complicados y no del todo comprendidos, así que se remite al lector a otras fuentes de consulta para una información más completa sobre estos conceptos (3, 20, 44, 68).

Los investigadores han identificado un gran número de marcadores de la extralimitación y del sobreentrenamiento. En el cuadro siguiente puede consultarse una lista con algunos de los marcadores más comunes (señales y síntomas) de la extralimitación, del sobreentrenamiento o de ambos, en personas que realizan un entrenamiento de resistencia aeróbica (3, 20, 44, 46, 68).




Marcadores comunes de la extralimitación y del sobreentrenamiento en personas que realizan un entrenamiento de resistencia aeróbica






■

 Descenso del rendimiento.



■

 Descenso de la captación máxima de oxígeno.



■

 Inicio temprano de la fatiga.



■

 Malestar general.



■

 Pérdida de interés o entusiasmo por el entrenamiento.



■

 Alteración del estado de ánimo (aumento de la depresión, la ansiedad o la fatiga, descenso de la energía, o una combinación de estos cambios).



■

 Aumento del dolor muscular.



■

 Descenso de la frecuencia cardíaca en reposo y máxima.



■

 Aumento de la frecuencia cardíaca durante el ejercicio submáximo.



■

 Descenso de la concentración de lactato en plasma durante el ejercicio submáximo.



■

 Aumento de la respuesta simpática al estrés.



■

 Descenso de los niveles de catecolaminas.



La variabilidad entre individuos a la hora llegar al sobreentrenamiento es muy grande, de forma que prácticas de entrenamiento que hacen progresar a unos llevan a otros al sobreentrenamiento. Además, desafortunadamente, las respuestas y síntomas pueden ser muy distintos según cada persona, lo que dificulta el reconocimiento de la extralimitación o el sobreentrenamiento por parte de clientes y entrenadores personales (3, 46, 71). Aparte del descenso del rendimiento, las personas muestran generalmente pocos síntomas y señales, si es que muestran algunos, de extralimitación o sobreentrenamiento. Estar familiarizado con la progresión en el entrenamiento de cada cliente es fundamental para prevenir el sobreentrenamiento. Un empeoramiento del rendimiento junto con uno o más de los marcadores fácilmente reconocibles (fatiga, malestar, pérdida de entusiasmo por el entrenamiento y aumento del dolor) deberían hacer sospechar al entrenador personal que el cliente ha llegado a un estado de sobreentrenamiento. 
 Comprobar la respuesta de la frecuencia cardíaca a una carga de ejercicio submáximo uniforme sería otro método apropiado para controlar a aquellos clientes que realizan un entrenamiento de resistencia aeróbica intenso. Un componente importante de la prevención del sobreentrenamiento sería un programa de periodización planificado correctamente. Para facilitar el proceso de recuperación es fundamental que el cliente tenga el suficiente descanso entre los días de entrenamiento. El tiempo de descanso, sin embargo, depende de la duración y la intensidad del programa de entrenamiento y debería personalizarse para cada cliente. Los períodos de entrenamiento de mucho volumen o mucha intensidad requieren especialmente una recuperación suficiente. No hay que olvidar que los individuos que realizan un entrenamiento de resistencia frecuente e intenso también necesitan una ingesta suficiente de hidratos de carbono para mantener los depósitos de glucógeno del músculo. Un entrenamiento en días sucesivos puede reducir gradualmente los niveles de glucógeno y perjudicar al rendimiento (46, 71).


Desentrenamiento


La forma en que el cuerpo responde al desentrenamiento es análoga a la forma en que responde al entrenamiento. Una vez que se ha dejado de entrenar, la resistencia muscular desciende tras solo dos semanas. Según un estudio, tras cuatro semanas se había reducido la capacidad respiratoria de los músculos entrenados, habían disminuido los niveles de glucógeno y había aumentado la producción de lactato, lo que demuestra que se producen cambios evidentes en el metabolismo muscular (10). Otro estudio muestra un empeoramiento del 7% del [image: ]
 O2
 máx y del gasto cardíaco máximo, así como un descenso de entre el 17% y el 19% en los niveles de enzimas aeróbicas, después de una parada en el entrenamiento de solo 12 días (11). Otra investigación mostró que, al interrumpirse el entrenamiento de ratas entrenadas aeróbicamente, se producía un descenso localizado de la DMO de la tibia (66).


Conclusión


En las últimas décadas el interés por conocer y comprender la fisiología del entrenamiento de resistencia aeróbica ha aumentado enormemente. El entrenamiento de resistencia aeróbica es un fuerte estímulo para los cambios fisiológicos en los sistemas cardiovascular, respiratorio, muscular, metabólico, endocrino y esquelético, y tiene considerables efectos en la composición corporal y en el rendimiento. Para poder ser un entrenador personal altamente eficaz, es crucial entender claramente tanto las respuestas inmediatas como las adaptaciones crónicas de los muchos sistemas fisiológicos del cuerpo humano. Entender cómo el cuerpo se adapta a la sobrecarga que supone el ejercicio aeróbico es fundamental para diseñar programas efectivos de entrenamiento, para controlar las respuestas al ejercicio, para controlar cómo este va progresando y para evaluar los resultados del entrenamiento. Los entrenadores personales también deben reconocer los efectos que tienen sobre las respuestas y las adaptaciones fisiológicas factores como la genética, el sexo, la edad, la especificidad, el sobreentrenamiento y el desentrenamiento.


Preguntas de repaso




1.

 Una mujer de 35 años empezó hace 4 meses un programa de ejercicio en el que corre en cinta 4 días a la semana. ¿Cuál de las siguientes respuestas describe las adaptaciones que con mayor probabilidad se producirán con este programa?



A.

 Un incremento de la FC máxima durante el ejercicio y un descenso de la densidad capilar.



B.

 Un incremento de la PAS en reposo y un descenso de la diferencia a–[image: ]
 O2
 .



C.

 Un incremento de la densidad de las mitocondrias y un descenso de la FC submáxima.



D.

 Un incremento del volumen sanguíneo y un descenso de la sensibilidad a la insulina.



2.

 ¿Cuál de los siguientes cambios del músculo esquelético entrenado es una adaptación al ejercicio aeróbico crónico?



A.

 Descenso de la densidad de las mitocondrias.



B.

 Aumento de la concentración de enzimas aeróbicas.



C.

 Aumento del área de sección transversal de las fibras de tipo IIa.



D.

 Descenso de la densidad capilar.



3.

 ¿Cuál de los siguientes cambios es más probable que se produzca a consecuencia de un sobreentrenamiento en una persona que realiza un entrenamiento de resistencia aeróbica?



A.

 Descenso de la [image: ]
 O2
 máx.



B.

 Aumento de los depósitos de glucógeno en el músculo.



C.

 Aumento del porcentaje de grasa corporal.



D.

 Descenso del volumen sanguíneo.



4.

 ¿Cuáles de las mediciones siguientes disminuyen durante una sesión de ejercicio intenso?



A.

 Doble producto, volumen sistólico, presión arterial media y hematócrito.



B.

 Consumo de oxígeno, diferencia a–[image: ]
 O2
 , presión arterial sistólica y cociente de intercambio respiratorio.



C.

 Flujo sanguíneo hacia la región esplácnica, pH de la sangre, volumen plasmático e insulina.



D.

 Catecolaminas, glucagón, volumen sistólico y volumen corriente.


 Pregunta de aplicación de conocimiento


Completar la tabla siguiente describiendo dos formas en que cada uno de estos sistemas se adapta a la participación crónica en un programa de entrenamiento aeróbico.






	

Sistema



	

Adaptaciones (2)






	
Respiratorio


	





	
Metabólico


	





	
Musculoesquelético


	





	
Cardiovascular


	





	
Endocrino
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La nutrición en el marco del entrenamiento personal

Marie Spano


Al finalizar este capítulo, el lector podrá:



■

 Identificar el ámbito de actuación de los entrenadores personales y saber cuándo hay que derivar a los clientes a un profesional de la nutrición.



■

 Analizar la dieta de un cliente y calcular su gasto de energía y sus necesidades energéticas.



■

 Conocer los cambios en las necesidades nutricionales y de líquidos debidos al ejercicio.



■

 Aconsejar a los clientes sobre pautas para perder o ganar peso.



■

 Reconocer el papel y la pertinencia de los complementos alimenticios.






La nutrición


 y la actividad física deberían ser abordadas conjuntamente. El hecho de centrarse en una de ellas excluyendo a la otra hará que los resultados no sean los óptimos para los clientes. Los entrenadores personales pueden aumentar su efectividad global si cuentan con conocimientos básicos de nutrición y los mantienen al día, y si personalizan su asesoramiento nutricional. Las evaluaciones y recomendaciones en lo que respecta a la nutrición deberían adecuarse a las necesidades y objetivos del cliente y, por lo tanto, variar según cada uno de ellos. Por último, los entrenadores personales deberían saber cuándo es necesario derivar a sus clientes a un dietista porque sus necesidades están fuera del ámbito de actuación o especialización del entrenador (38).


Papel de los entrenadores personales en relación con la nutrición


Las principales fuentes de información sobre nutrición para la gran mayoría son la televisión, los periódicos, las revistas e Internet. La información sobre nutrición que llega a los consumidores a través de anuncios o publicidad pueden ocasionar cierta confusión a los clientes. Los entrenadores personales tienen la oportunidad de convertirse en una fuente fiable de información sobre la nutrición y ayudarles a aclarar dicha confusión.

Dentro del ámbito de actuación de los entrenadores personales está sin duda corregir informaciones incorrectas y proporcionar un asesoramiento nutricional general relacionado con el rendimiento físico, la prevención de enfermedades y la pérdida o el aumento de peso. Una forma en que el entrenador personal puede expresar sus conocimientos generales 
 sobre nutrición sería decir, por ejemplo, «Según la American Heart Association
 , los ácidos grasos omega-3 provenientes del pescado azul como el salmón o la caballa podrían beneficiar a aquellos que tienen riesgo de desarrollar una enfermedad cardiovascular». Una cuestión importante de este conocimiento básico sobre nutrición, tanto desde el punto de vista de la ética como de la seguridad, debe ser la capacidad para reconocer problemas nutricionales más complejos y para saber a quién derivar a los clientes.

La derivación a un profesional de la nutrición está indicada cuando el cliente padece una enfermedad que se ve afectada por la nutrición (por ejemplo, diabetes, una cardiopatía, una enfermedad gastrointestinal, un trastorno de la conducta alimentaria, osteoporosis, colesterol elevado, etc.). En estos casos el tipo de información que necesita el cliente se denomina terapia nutricional
 y pertenece al ámbito de actuación de nutricionistas y dietistas titulados o colegiados (las titulaciones y acreditaciones dependen de las leyes de cada país, estado o región) (3). La derivación también está indicada cuando la complejidad del problema nutricional va más allá de las competencias del entrenador personal, que varían según las leyes. Los entrenadores personales deberían encontrar un profesional de la nutrición a quien poder derivar a sus clientes con confianza y con quien poder comunicarse sobre estos. Se puede localizar a profesionales de la nutrición colegiados a través de organizaciones estatales o páginas web de distintas asociaciones. En Europa, la European Federation of the Association of Dietitians
 ofrece en su página web enlaces a las organizaciones de dietistas y nutricionistas de cada país (
www.efad.org/everyone

 ). En Estados Unidos y Canadá, los dietistas colegiados pueden localizarse a través de páginas web de organizaciones estatales o de asociaciones como la American Dietetic Association
 (ADA), 
www.eatright.org

 , la Sports, Cardiovascular and Wellness Nutritionists
 (SCAN), una sección de práctica dietética de la ADA que reúne a nutricionistas del deporte, la salud cardiovascular y el bienestar, 
www.scandpg.org

 , o la Dietitians of Canada, www.dietitians.ca

 . En Australia, la Sports Dietitians Australia
 dispone de una página web en la cual pueden localizarse dietistas deportivos de este país: 
www.sportsdietitians.com.au/findasportsdietitian

 . En el caso de otros países, los entrenadores personales deberán consultar páginas web de organizaciones locales o nacionales. Para facilitar la comunicación entre el entrenador personal y el profesional de la nutrición y permitir que puedan intercambiar información sobre el programa de entrenamiento de los clientes y sus necesidades nutricionales generales, estos últimos deberían firmar un formulario de autorización de divulgación de información.


Los entrenadores personales deberían derivar al cliente a un dietista cuando padezca una enfermedad que tenga un factor dietético, como por ejemplo una enfermedad cardiovascular, o cuando la complejidad de su problema nutricional esté más allá de las competencias propias de un entrenador personal.




¿Quién puede proporcionar asesoramiento y educación nutricionales?


Antes de evaluar la dieta de un cliente, los entrenadores personales deberían recurrir al colegio profesional de dietistas o nutricionistas del país, el estado o la región, o al organismo oficial que regule la práctica de este sector, para averiguar qué leyes rigen el asesoramiento nutricional en cada caso concreto. En Estados Unidos, por ejemplo, cada estado regula quién puede suministrar consejo nutricional y lo hace mediante autorizaciones, certificaciones o registros, términos que según la American Dietetic Association
 se definen de la siguiente forma:



■

 Autorización
 : en su normativa encontramos la definición explícita del ámbito de actuación del profesional, y se informa de que el desempeño de la profesión es ilegal a menos que se haya obtenido una autorización del estado.



■

 Certificación reglamentaria
 : limita el uso de títulos concretos a personas que cumplan con unos requisitos predeterminados, pero permite que personas sin reconocimiento oficial puedan practicar la actividad o la profesión.



■

 Registro
 : se trata de la forma de regulación estatal menos restrictiva. Como en el caso de la certificación, se permite practicar la profesión a personas sin reconocimiento oficial. No se suele realizar ningún examen y los requisitos que se necesitan para el registro son mínimos (3).

Como ejemplo, y sin salir de Estados Unidos, en el momento de escribir este capítulo el ámbito de actuación de la práctica de la nutrición en el estado de Louisiana está definido con claridad y solo se permite a un dietista o nutricionista con reconocimiento oficial llevar a cabo una orientación específica sobre la dieta de una persona (25). En el estado de Arizona, sin embargo, no existe ninguna ley que regule las autorizaciones y cualquier profesional puede ofrecer asesoramiento nutricional (23). Las leyes que regulan si los entrenadores personales pueden o no proporcionar asesoramiento nutricional varían según cada estado y país, y los entrenadores deberían seguir las directrices correspondientes.


Evaluación de la dieta


Si los clientes solicitan consejo sobre nutrición y está dentro del ámbito de actuación de los entrenadores personales, es aconsejable que estos evalúen antes su dieta. Si no está dentro de su ámbito de actuación, los entrenadores personales pueden trabajar junto a un dietista o nutricionista, que será quien evalúe la dieta del cliente.

Una evaluación nutricional completa incluye datos dietéticos, datos antropométricos, datos bioquímicos (pruebas de laboratorio) y una exploración clínica (estado de la piel, de los dientes, etc.). Aunque los entrenadores personales no suelen estar involucrados en la evaluación completa de los 
 clientes, es aconsejable que sí estén familiarizados con cada uno de los componentes de una evaluación dietética completa, de modo que puedan trabajar con el profesional de la nutrición y proporcionar el mejor servicio posible a los clientes. (Nota
 : el término dieta
 tal y como se usa a lo largo de este capítulo se refiere al patrón de alimentación habitual de un individuo, no a un plan restrictivo de pérdida de peso.)


■
 Datos sobre la ingesta dietética

Antes de que el entrenador personal pueda dar consejos válidos sobre nutrición, es imprescindible que recopile información sobre la dieta actual de su cliente. Esta información debe responder a preguntas tales como si la dieta es equilibrada, si el cliente es alérgico a algún alimento, si es vegetariano, si restringe ciertos grupos de alimentos, si hace dieta para perder peso, si acaba de adoptar una nueva manera de comer, o si se trata de una persona que come de forma esporádica. Las respuestas a estas y a otras preguntas influirán en el asesoramiento que el entrenador personal ofrezca al cliente.

Aunque se trata de un concepto sencillo, la recopilación de datos sobre la ingesta dietética es extremadamente compleja. La mayoría de las personas tiene dificultades a la hora de recordar de manera completa y exacta lo que ha comido en un día determinado. Las investigaciones muestran que se tiende a subestimar la ingesta real o a informar de una ingesta inferior a la real, especialmente en el caso de personas con sobrepeso. Teniendo en mente estas deficiencias y, de nuevo, si en su ámbito de actuación le está permitido, los entrenadores personales pueden escoger entre tres métodos para recopilar datos sobre la ingesta dietética:



■

 Recordatorio de 24 h.



■

 Historia dietética.



■

 Diario dietético.

En un recordatorio de 24 h, el cliente informa sobre lo que ha comido en las últimas 24 h. En una historia dietética, el cliente responde a preguntas sobre sus hábitos habituales de alimentación, sus gustos, sus horarios, su historial médico, su historial de peso, etc. El diario dietético suele ser un cuaderno en el que el cliente anota durante tres días todo lo que consume (comida, bebida y suplementos dietéticos).

De estos tres métodos, el diario dietético de tres días es el que se considera más válido a la hora de evaluar la dieta de una persona. Sin embargo, un diario válido requiere que tanto las anotaciones como el análisis sean meticulosos. El inconveniente de este método es que el hecho de anotar la ingesta de comida suele inhibir los patrones de alimentación habituales y, por lo tanto, la ingesta anotada subestima la ingesta real. Para conseguir datos útiles, el entrenador personal debería pedir que completen este proceso solo los clientes más motivados. Para muchos clientes son más apropiados el recordatorio de 24 h o la historia dietética.

Los entrenadores personales nunca deberían hacer suposiciones sobre los hábitos de alimentación de su cliente y, antes de emitir recomendaciones dietéticas, es esencial que evalúen su dieta.


■
 Valoración de la dieta

Una vez el entrenador personal ha recopilado con éxito los datos sobre la ingesta dietética del cliente, dispone de varias opciones para evaluar la información. Una manera de evaluar la dieta de un cliente es compararla con las recomendaciones que se dan en las directrices dietéticas generales del propio país. En Estados Unidos, por ejemplo, existe MyPlate
 (46), una guía creada por el Departamento de Agricultura de ese país. Para aquellos clientes muy interesados en nutrición, podría estar indicado un análisis más detallado de la dieta mediante el uso de un programa informático de análisis de dietas. A continuación se comentan ambos métodos.


MyPlate


La guía MyPlate (figura 7.1
 ), creada por el Departamento de Agricultura de Estados Unidos (USDA, por sus siglas en inglés), es una especie de recordatorio para llevar una alimentación saludable. El «my» de «MyPlate» indica la importancia de personalizar las recomendaciones para el estilo de vida de cada uno, mientras que el familiar símbolo del plato proporciona una representación visual de la cantidad que, dentro de la dieta, deberían ocupar los siguientes grupos de alimentos:



1.

 Cereales.



2.

 Verduras.



3.

 Fruta.



4.

 Proteínas.



5.

 Lácteos.

En la página web de MyPlate se identifican tres objetivos dietéticos principales para los estadounidenses (46):



■

 Equilibrar las calorías
 :



–

 Disfrute de la comida, pero coma menos.



–

 Evite porciones demasiado grandes.



■

 Alimentos que se deben incrementar:



–

 Haga que la mitad de su plato sea de fruta y verdura.



–

 Haga que al menos la mitad de sus cereales sean integrales.



–

 Cambie a leche desnatada o parcialmente desnatada (1%).



■

 Alimentos que se deben reducir
 :



–

 Compare el sodio en alimentos como la sopa, el pan y los platos congelados, y elija aquellos productos que lo contengan en menor cantidad.



–

 Beba agua en lugar de bebidas azucaradas.

El USDA también define objetivos específicos relacionados con cada uno de los principales grupos de alimentos. Por ejemplo, se pide a los consumidores que al menos la mitad de los cereales que coman sean integrales, que varíen su consumo de verdura, que pongan su atención en la fruta, que coman más alimentos ricos en calcio y que escojan proteínas bajas en grasa.

Aunque MyPyramid, una guía anterior a MyPlate, contenía directrices sobre «calorías discrecionales», esta última lo ha reemplazado con una categoría sobre «calorías vacías». 
 Las calorías vacías son calorías provenientes de grasas sólidas o de azúcares añadidos que carecen de nutrientes. Entre las grasas sólidas (es decir, las grasas que son sólidas a temperatura ambiente) encontramos la mantequilla, la grasa proveniente de carne de vacuno o la manteca. Los azúcares añadidos son azúcares o jarabes que se añaden durante el procesado o la preparación de alimentos. El USDA proporciona los siguientes ejemplos de aquellos alimentos y bebidas que, en el caso de los estadounidenses, les proporcionan el mayor número de calorías vacías:

[image: ]



FIGURA 7.1
 MyPlate.

Para más información y recursos, consulte la página (en inglés) 
www.ChooseMyPlate.gov

 .

Departamento de Agricultura de Estados Unidos/Departamento de Salud y Servicios Sociales de Estados Unidos.



■

 Pasteles, galletas, pastas y rosquillas (contienen tanto grasas sólidas como azúcares añadidos).



■

 Bebidas refrescantes, bebidas energéticas, bebidas para deportistas y bebidas a base zumo de fruta (contienen azúcares añadidos).



■

 Queso (contiene grasas sólidas).



■

 Pizza (contiene grasas sólidas).



■

 Helado (contiene tanto grasas sólidas como azúcares añadidos).



■

 Salchichas, perritos calientes, bacón y costillas (contienen grasas sólidas).

Además de proporcionar material educativo útil, la página web de MyPlate (
www.ChooseMyPlate.gov

 ) también contiene herramientas que permiten al visitante crear planes de alimentación personalizados, analizar su dieta y buscar ejercicios. El uso de esta página web por parte de los entrenadores personales supone un excelente punto de partida y una gran ayuda a la hora de educar a sus clientes. De cada grupo de alimentos descrito en MyPlate, se indican aquellos nutrientes claves que son más difíciles de obtener a través de la dieta cuando excluimos de esta ese grupo en particular.

La página web de MyPlate es una herramienta interactiva que los clientes pueden utilizar por su cuenta o con la ayuda del entrenador personal. La función «Plan a Healthy Diet
 » (planifica una dieta saludable) permite a los usuarios introducir datos respecto a su edad, peso, altura, sexo y nivel de actividad física y, hecho esto, les proporciona indicaciones para que puedan cumplir sus objetivos nutricionales diarios (ver tabla 7.1
 como ejemplo). Si los consumidores seleccionan una categoría de alimentos concreta, recibirán una información más específica sobre cómo incluir dichos alimentos en su dieta (46).


Análisis de dietas por ordenador


El análisis por ordenador puede proporcionarnos una imagen global de la dieta de un cliente, incluyendo la ingesta de vitaminas y minerales. Sin embargo, es muy importante que el cliente anote de manera precisa y completa lo que ingiere en condiciones normales durante al menos tres días. El cliente debería registrar la cantidad de cada comida y bebida, especificar cómo se ha cocinado y el nombre de la marca en lugar del nombre genérico (por ejemplo, escribir «Kellog’s All-Bran» en lugar de simplemente «copos integrales»).


TABLA 7.1
 Ejemplo de una planificación de menús






	

Grupo de alimentos



	

Ración diaria






	
Cereales


	
285 g





	
Verdura


	
3,5 tazas





	
Fruta


	
2,5 tazas





	
Lácteos


	
3 tazas





	
Proteínas


	
220 g






Esta planificación de menús está pensada para un varón de 22 años de edad, que pese unos 64 kg y mida alrededor de 1,70 m, y que practique ejercicio más de 60 min al día la mayoría de días de la semana.

Incluso cuando los clientes anotan la dieta a la perfección, el análisis puede no ser del todo preciso porque todo programa 
 informático contiene fallos. Por ejemplo, en la base de datos no aparecen los valores de ciertas vitaminas y minerales de algunos alimentos, lo que significa que el análisis de dichos nutrientes tampoco aparece, lo cual resulta en un valor de ingesta erróneamente bajo. Además, es inevitable que algunos de los alimentos que los clientes consuman no estén incluidos en la base de datos, con lo cual resulta necesario hacer sustituciones o introducir a mano los datos reales de esos productos (y cuando se trata de alimentos procesados, en los resultados pueden faltar valores de algunas vitaminas y minerales, puesto que no es obligatorio incluirlos en las etiquetas).

Antes de evaluar la dieta de un cliente, es útil que los entrenadores personales lleven a cabo un análisis de dietas por ordenador sobre sí mismos para entender cómo el hecho de tener que registrar lo que uno ingiere hace que la parcialidad se imponga a los verdaderos hábitos. Además, el hecho de analizar la dieta propia hace que uno sea consciente del nivel de detalle necesario para evaluar una dieta de manera precisa.

En muchos casos, el entrenador personal no tiene la formación, el tiempo, los conocimientos o los recursos necesarios para llevar a cabo un análisis de dietas por ordenador. Se trata de un campo en el cual muchos entrenadores personales acuden a profesionales de la nutrición en busca de ayuda. Otra opción, en caso de clientes motivados, es derivarles a páginas web en las cuales puedan introducir ellos mismos su dieta y recibir información pertinente (ver lista más adelante). Estas páginas web son recursos excelentes porque el cliente es quien asume la responsabilidad. Además, algunos clientes se sienten más cómodos en privado a la hora de responder o informar acerca de lo que ingieren. Un inconveniente de estas páginas web es que la mayoría no tienen la amplia base de datos que viene con los programas de análisis de alimentos, y no suelen analizar el consumo de alimentos teniendo en cuenta todas las vitaminas, los minerales, los tipos de grasa, etc. En lugar de ello, la mayoría solo indica al usuario cuántas calorías ha ingerido, junto con los gramos de grasa, hidratos de carbono y proteínas. Un segundo inconveniente es que estas páginas no pueden calcular las necesidades calóricas con la misma precisión con la que puede hacerlo un profesional.


El análisis de la dieta de un cliente es un proceso detallado y largo que requiere experiencia. Los entrenadores personales deberían considerar las opciones de remitir el análisis a profesional de la nutrición o de remitir a los clientes a un análisis de dietas autónomo.




Energía


La energía se mide generalmente en kilocalorías (kcal). Una kilocaloría es una medida de energía equivalente al calor necesario para elevar 1 °C la temperatura de 1 kg de agua. El público en general se refiere a ello como caloría
 . (En este capítulo, los términos caloría
 y energía
 se utilizan indistintamente.)


■
 Factores que influyen en las necesidades energéticas

Las necesidades energéticas de los adultos vienen determinadas por tres factores: la tasa metabólica en reposo, la actividad física y el efecto térmico de los alimentos. Cada uno de estos factores puede verse afectado directa o indirectamente por la edad, la genética, el tamaño corporal, la composición corporal, la temperatura ambiente, las condiciones de entrenamiento, la actividad física no considerada entrenamiento y la ingesta de calorías. En el caso de bebés, niños y adolescentes, el crecimiento es otra variante más que aumenta las necesidades energéticas.

La tasa metabólica en reposo (TMR)
 es el principal determinante del total de las necesidades energéticas, pues es el responsable de entre el 60% y el 75% del gasto energético diario. Mide las calorías necesarias para el mantenimiento de funciones orgánicas normales como la respiración, la función cardíaca y la termorregulación (es decir, la energía que emplearía una persona estirada en la cama durante todo el día sin hacer nada). Entre los factores que aumentan la TMR encontramos el aumento de tejido corporal magro, la juventud, el crecimiento, una temperatura corporal anormal, el ciclo menstrual y el hipertiroidismo. Entre los factores que disminuyen la TMR encontramos una baja ingesta calórica, la pérdida de tejido magro y el hipotiroidismo. En igualdad de condiciones, la TMR puede variar hasta un 20% entre individuos debido a diferencias genéticas normales en el metabolismo.




Páginas web de análisis de dietas (en inglés)






■

 
www.sparkpeople.com

 : esta página web ofrece un buscador de alimentos, planes de comidas personalizado, un plan de acondicionamiento físico hecho a medida, recetas, artículos y foros.



■

 
www.fitday.com

 : en esta página web se pueden buscar alimentos, ejercicios y objetivos de pérdida de peso.



■

 
www.ChooseMyPlate.gov

 : en la página web de MyPlate es posible encontrar consejos sobre equilibrio energético, dietas y ejercicios; además, ofrece un análisis sobre el consumo de alimentos y la condición física.



El segundo componente de las necesidades energéticas en importancia es la actividad física. De todos los componentes, este es el más variable. La cantidad de energía necesaria en la realización de actividad física depende de la intensidad, la duración y la frecuencia del entrenamiento. También depende de las condiciones medioambientales: el calor o el frío extremos incrementan el gasto calórico. En el momento de evaluar lo activo que es un cliente físicamente, los entrenadores personales no deben olvidarse de verificar la actividad física que realiza al margen del ejercicio estructurado. Aunque haya personas que tengan una rutina de ejercicios, si poseen un 
 estilo de vida sedentario propio de alguien con un trabajo de oficina y, además, si las actividades de ocio que practican son sedentarias, deberían considerarse solo ligeramente activos.

El efecto térmico de los alimentos
 es el aumento del gasto energético por encima de la TMR que puede calcularse durante varias horas después haber comido. El efecto térmico de los alimentos es la energía necesaria para digerir y asimilar los alimentos: entre el 7% y el 10% del total de las necesidades energéticas de una persona.


■
 Estimación de las necesidades energéticas

Un cálculo preciso de las necesidades energéticas (es decir, la energía gastada en un día) es difícil de obtener de forma directa. De ahí que a menudo se usen métodos alternativos. Uno de estos métodos es calcular la ingesta de calorías. Este método es válido cuando el cliente mantiene un peso corporal estable, porque un peso corporal estable indica que la ingesta calórica es generalmente equivalente al gasto de energía. En el caso de un cliente motivado, que registra de manera precisa todo lo que ingiere, la mejor manera de determinar las necesidades energéticas es evaluar la ingesta de calorías mediante el diario dietético de tres días. Si ello no es posible, pueden usarse ecuaciones matemáticas que calculan de manera aproximada el gasto calórico. Sin embargo, es difícil calcular las necesidades energéticas debido a las muchas variables que influyen en las necesidades calóricas y a la variación significativa existente tanto entre individuos como en un mismo individuo. Es esencial hacer hincapié en el hecho de que estas ecuaciones son solo estimaciones y que están pensadas para servir como marco de referencia. El gasto calórico real de cada individuo variará ampliamente. La tabla 7.2
 enumera los factores que pueden usarse para realizar el cálculo de las necesidades energéticas. Por ejemplo, en el caso de un hombre que pese 77 kg y que realice una actividad física intensa, las necesidades energéticas serán de 3850 kcal (50 × 77).

Otro método para calcular el gasto de energía consiste en calcular primero el gasto energético en reposo (GER) y luego multiplicarlo por un factor basado en el nivel de actividad. Existen varias ecuaciones para calcular el GER. En la tabla 7.3
 se muestra un sistema de ecuaciones para calcularlo, desarrollado por la Organización Mundial de la Salud (14).


TABLA 7.2
 Estimación de las necesidades calóricas diarias en hombres y mujeres según nivel de actividad







	

Nivel de actividad



	

Hombre (kcal/kg)



	

Mujer (kcal/kg)






	
Leve

a





	
38


	
35





	
Moderado

b





	
41


	
37





	
Intenso

c





	
50


	
44









a


 Nivel de actividad leve: caminar en una superficie llana a una velocidad de entre 4 y 4,8 km/h, trabajo en taller mecánico, trabajos de electricidad, carpintería, trabajo en un restaurante, limpieza del hogar, cuidado de niños, navegar, practicar golf o tenis de mesa.




b


 Nivel de actividad moderado: caminar a una velocidad de entre 5,6 y 6,4 km/h, quitar malas hierbas y trabajar con la azada, llevar peso, ir en bicicleta, esquiar, jugar a tenis o bailar.




c


 Nivel de actividad intenso: caminar con peso cuesta arriba, talar árboles, cavar a mano de forma intensa, escalar, practicar baloncesto, fútbol o fútbol americano.

El resultado es el número de calorías que consumiría la persona en un día corriente. Los clientes que deseen mantener su peso corporal actual deberán ingerir el mismo número de calorías que se consuman.


Es difícil, si no imposible, conseguir un cálculo exacto del gasto de energía de un cliente. El entrenador personal puede basar el cálculo en la ingesta del cliente o utilizar una ecuación como las proporcionadas en este capítulo. Independientemente del método que se utilice, el resultado serán estimaciones aproximadas del gasto real.




Nutrientes


Una vez el entrenador personal conoce la ingesta dietética de su cliente y sus necesidades energéticas, puede evaluar sus necesidades nutricionales generales. Para entender la relación entre el cuerpo y los alimentos, así como para poder orientar a los clientes sobre nutrición, es importante conocer bien los seis nutrientes: proteínas, hidratos de carbono, grasas, vitaminas, minerales y agua.


■
 Proteínas

Durante siglos, las proteínas se consideraron el ingrediente más importante de la dieta y la fuente de la velocidad y la fuerza para el esfuerzo atlético. Aunque ahora sabemos que los hidratos de carbono son la principal fuente de energía para los humanos, las proteínas siguen siendo un importante nutriente de especial interés, sobre todo entre levantadores de pesas, culturistas y aquellos que realizan un entrenamiento de fuerza.

A la hora de responder a la pregunta de cuántas proteínas necesita un cliente, los entrenadores personales deben considerar dos factores claves: la ingesta calórica y la fuente de proteínas. Las proteínas pueden ser utilizadas para conseguir energía cuando se ingieren menos calorías de las que se consumen. Si este es el caso, la ingesta de proteínas no se utilizará únicamente con el objetivo previsto de construir y reponer tejido magro. Así, cuando disminuye la ingesta calórica, aumenta la necesidad de proteínas. La necesidad de proteínas en la dieta se observó a partir de la investigación llevada a cabo con sujetos que ingerían las calorías adecuadas. La necesidad de proteínas en el caso de clientes que hacen dieta para perder peso es mayor que la necesidad normal.

Además, la necesidad de proteínas está basada en el consumo de «proteínas de referencia», consideradas proteínas de alta calidad, como la carne, el pescado, las aves, los productos lácteos y los huevos. Cuando las proteínas que se ingieren a través de la dieta son en su mayoría de origen vegetal, la necesidad de proteínas aumenta. En Estados Unidos, la cantidad diaria recomendada de proteínas para adultos sedentarios sanos según la Recommended Dietary Allowance
 (RDA) 
 es de 0,8 g/kg de peso corporal tanto para hombres como para mujeres (31). Según la Organización Mundial de la Salud, el nivel seguro de ingesta es de 0,83 g de proteínas/kg al día, nivel que se considera suficiente para el 97,5% de la población. Este nivel seguro no solo garantiza un bajo riesgo de que no se cubran las necesidades, sino que también incluye el concepto de que no exista riesgo de una ingesta excesiva de proteínas a niveles considerablemente mayores a los 0,83 g/kg (51). Aunque la ingesta fijada por ambas organizaciones puede ser suficiente para jóvenes adultos sanos que no realicen actividad física, no es apropiada para aquellos clientes que necesiten una mayor cantidad de proteínas para compensar la oxidación de los aminoácidos de las proteínas durante el ejercicio, reparar el daño muscular y construir tejido magro. Para clientes deportistas, la recomendación general es de entre 1,2 y 2,0 g/kg al día dependiendo del deporte que practiquen, la intensidad del entrenamiento, su ingesta total de calorías y su salud general (10).


TABLA 7.3
 Estimación de las necesidades calóricas diarias en hombres y mujeres según el gasto de energía en reposo (GER) y el nivel de actividad física






	

1. Para calcular el GER, se debe elegir una de estas seis fórmulas (15)






	

Edad y sexo



	

kcal diarias






	
Hombres de entre 10 y 18 años


	
(17,686 × peso en kg) + 658,2





	
Hombres de entre 19 y 30 años


	
(15,057 × peso en kg) + 692,2





	
Hombres de entre 31 y 60 años


	
(11,472 × peso en kg) + 873,1





	
Hombres de más de 60 años


	
(11,711 × peso en kg) + 587,7





	
Mujeres de entre 10 y 18 años


	
(13,384 × peso en kg) + 692,6





	
Mujeres de entre 19 y 30 años


	
(14,818 × peso en kg) + 486,6





	
Mujeres de entre 31 y 60 años


	
(8,126 × peso en kg) + 845,6





	
Mujeres de más de 60 años


	
(9,082 × peso en kg) + 658,5





	

2. Luego, multiplicar el GER por un factor que dé cuenta del nivel de actividad física (NAF) para calcular las necesidades calóricas diarias






	

Nivel de actividad



	

Valor del NAF (× GER)






	
Estilo de vida sedentario o con actividades leve


	
entre 1,40 y 1,69





	
Estilo de vida moderadamente activo o activo


	
entre 1,70 y 1,99





	
Estilo de vida muy activo o con actividades intensas


	
entre 2,00 y 2,40*








*
 Es difícil mantener unos valores de NAF mayores de 2,40 durante un largo período de tiempo.

Adaptada de la FAO 2004 (14).

Los entrenadores personales deberían ser conscientes de que ingestas de proteínas excesivamente altas (por ejemplo, superiores a los 4 g/kg de peso corporal al día) no están indicadas para aquellos clientes con deterioro de la función renal, aquellos con una ingesta baja de calcio o aquellos que tienen una ingesta de líquidos restringida. Estas situaciones pueden agravarse con una ingesta alta de proteínas. Sin embargo, en la mayoría de los casos, los problemas sobre los posibles efectos negativos de una ingesta alta de proteínas son infundados, especialmente en individuos sanos. Las proteínas ingeridas por encima de la cantidad necesaria para la síntesis de tejido o bien son utilizadas como fuente de energía o bien son almacenadas.


■
 Hidratos de carbono

Los hidratos de carbono son necesarios para el metabolismo completo de los ácidos grasos. Una ingesta aproximada de entre 50 y 100 g de hidratos de carbono al día (el equivalente a entre tres y cinco trozos de pan) previene la cetosis
 (altos niveles de cetonas en el torrente sanguíneo) producida a causa de una descomposición incompleta de los ácidos grasos (50). Más allá de cubrir las necesidades básicas, el papel de los hidratos de carbono es el de proporcionar combustible para producir energía, con lo cual la cantidad de hidratos de carbono que un cliente necesita depende del total de sus necesidades energéticas. Las recomendaciones sobre hidratos de carbono también se basan en el modo de entrenamiento de los clientes.

Como los hidratos de carbono de la dieta reponen el glucógeno muscular y hepático utilizado durante la práctica de una actividad física de alta intensidad, suele recomendarse una dieta alta en hidratos de carbono (hasta 60-70% del total de calorías) a aquellos individuos físicamente activos (40). Sin embargo, es importante señalar que una gran variedad de dietas, en las que se realizan distintas combinaciones de hidratos de carbono, proteínas y grasas, han demostrado ser igual de efectivas a la hora de satisfacer las necesidades derivadas del entrenamiento y el rendimiento. Determinar cuál es la dieta apropiada para cada cliente dependerá de sus objetivos, de su régimen de entrenamiento y de su condición física (7, 8, 33, 34). Algunos individuos que realizan actividad física pueden beneficiarse de una dieta rica en hidratos de carbono, pero otros no, pudiendo estos experimentar además efectos negativos, como un incremento de triglicéridos en suero o un aumento de peso. Es fundamental personalizar la ingesta de hidratos de carbono en función del programa de entrenamiento y de los antecedentes dietéticos de los clientes. Además, incorporar una estrategia de timing
 de nutrientes podría ser más importante que la ingesta de hidratos de carbono total. El timing
 de nutrientes supone la elección oportuna del momento de la ingesta de alimentos y suplementos para maximizar el aumento de masa muscular, modificar la composición corporal y recuperar los niveles de glucógeno.


 Un factor importante que el entrenador personal debe tener en cuenta a la hora de establecer sus recomendaciones sobre la ingesta de hidratos de carbono es el programa de entrenamiento. Si los clientes son deportistas de resistencia aeróbica, que realizan entrenamientos aeróbicos de larga duración (de 90 min o más al día), como es el caso de corredores de fondo, ciclistas de carretera, esquiadores de fondo o triatletas, deberían reponer los niveles de glucógeno ingiriendo aproximadamente entre 7 y 10 g/kg de peso corporal al día (19, 41, 42). En el caso de un individuo que pese 75 kg, esto equivale a ingerir entre 600 y 750 g de hidratos de carbono (2400-3000 kcal procedentes de hidratos de carbono) al día. Estas cantidades han demostrado ser suficientes para la adecuada recuperación del glucógeno muscular en 24 h (1, 11, 20, 25, 26, 35). Sin embargo, la mayoría de los individuos que realizan actividad física no entrenan aeróbicamente
 durante más de una hora al día. La investigación sobre las necesidades de hidratos de carbono en este tipo de individuos es escasa, pero parece ser que una ingesta relativamente baja de hidratos de carbono y unos niveles de glucógeno muscular moderadamente bajos tienen un impacto menor, si es que tienen alguno, en el rendimiento del entrenamiento de fuerza (30, 45, 47, 52). Una ingesta de hidratos de carbono que corresponda aproximadamente a la mitad de la recomendada en el caso del ejercicio de resistencia aeró bica parece ser suficiente para satisfacer las necesidades deriva das del entrenamiento y el rendimiento en el ejercicio de fuerza, de esprín y de técnica, por lo que una ingesta de entre 5 y 6 g/kg de peso corporal al día parece razonable (9, 41).


■
 Grasas

El cuerpo humano tiene unas necesidades bajas de grasa. Se estima que, para evitar una carencia real (12), los individuos deberían ingerir al menos un 3% de la energía procedente de ácidos grasos omega-6 (ácido linoleico) y entre un 0,5% y un 1% procedente de ácidos grasos omega-3 (ácido alfa-linolénico). A pesar de que las necesidades sean bajas, una ingesta insuficiente de grasas puede ser un problema para aquellos individuos que, gozando por lo demás de buena salud, restrinjan excesivamente la ingesta de grasa en su dieta. Las dietas muy bajas en grasa, como aquellas que a veces se prescriben a pacientes con enfermedades cardíacas graves, no son recomendables para individuos activos sanos. Las dietas con menos del 15% de grasas pueden reducir la producción de testosterona y, de ese modo, afectar quizá al metabolismo y al desarrollo de los músculos (48). Las dietas muy bajas en grasa pueden, además, perjudicar la absorción de vitaminas liposolubles.

Es necesario que los entrenadores personales estén al corriente de la idea que sus clientes tienen respecto al consumo de grasas en la dieta y que les informen sobre la importancia de los ácidos grasos esenciales (grasas omega-3 y omega-6). Pero más que el consumo insuficiente de grasas es, evidentemente, su consumo excesivo lo que durante las últimas décadas capta la atención de científicos, profesionales del ámbito de la salud y público en general, concretamente en lo que respecta a la relación entre grasas en la dieta y enfermedades cardiovasculares.

En Estados Unidos, aproximadamente el 34% de las calorías de la dieta típica proviene de las grasas (13). En la mayoría de los países europeos la ingesta de grasas es similar, con el 34% de calorías provenientes de las grasas en el caso de las mujeres y el 36% en el caso de los hombres (24). La recomendación para la población general que hacen al respecto la mayoría de las organizaciones de salud es que las grasas deberían aportar el 30% o menos del total de las calorías ingeridas. Se recomienda que el 20% de las calorías totales (o dos tercios de la ingesta total de grasas) proceda de una fuente de grasas monoinsaturadas o poliinsaturadas, que menos del 10% proceda de grasas saturadas (un tercio de la ingesta total de grasas), y que se consuma la mínima cantidad posible de grasas trans, fabricadas por el hombre a partir de aceites parcialmente hidrogenados.

Se aconseja a los entrenadores personales que tengan en consideración los factores enumerados en el cuadro de la página siguiente antes de hacer recomendaciones sobre la disminución de las grasas en la dieta.


Las proteínas, los hidratos de carbono y las grasas son nutrientes esenciales. El exceso o la carencia de cualquiera de ellos puede ser problemático. El entrenador personal debería ayudar a sus clientes a centrarse en el conjunto de la dieta, no en un único nutriente.




■
 Vitaminas y minerales

Las 
dietary reference intakes
 (DRI)
 , utilizadas en Estados Unidos y Canadá (conocidas en España como ingesta dietética de referencia
 ), son recomendaciones sobre la ingesta de vitaminas y minerales elaboradas por el Food and Nutrition Board
 , un comité de nutrición y alimentos del Institute of Medicine
 , organización que forma parte de la United States National Academies
 . Las DRI, que se basan en grupos de edad y tienen en consideración la edad, el sexo, el embarazo y la lactancia, están pensadas para ser utilizadas en la planificación y la evaluación de dietas dirigidas a personas sanas (tabla 7.4
 ). Un entrenador personal que disponga del análisis por ordenador de la dieta de su cliente puede evaluar la ingesta real de vitaminas y minerales comparándola con estas recomendaciones. Las DRI empezaron a utilizarse en 1997 y reemplazaron a las recommended dietary allowances
 , que eran las cantidades de consumo recomendadas que se habían venido publicando desde 1941. Las DRI representan un enfoque distinto que pone énfasis en la salud a largo plazo y no en las enfermedades carenciales. Se dividen en cuatro categorías:



1.

 La recommended dietary allowance (RDA)
 , cantidad diaria recomendada, es la ingesta que cubre las necesidades de nutrientes de la mayoría de individuos sanos (entre el 97% y el 98%) para un grupo de edad y sexo específicos.



2.

 La adequate intake
 , ingesta adecuada, es la ingesta que se debería alcanzar cuando no se puede conseguir suficiente información científica para calcular la RDA.


 
3.

 El estimated average requirement
 , requerimiento medio estimado, es la ingesta que cubre la necesidad estimada de nutrientes de la mitad de los individuos de un grupo específico.



4.

 El tolerable upper intake level
 , nivel máximo de ingesta tolerable, es la ingesta máxima que no supone riesgo de efectos adversos para la salud para la mayoría de los individuos sanos de un grupo.




¿Cuándo debería el cliente reducir las grasas de la dieta?




En general, existen tres razones por las cuales los individuos deberían reducir las grasas de la dieta:



1.

 Necesidad de incrementar la ingesta de hidratos de carbono para satisfacer las necesidades derivadas del entrenamiento (ver el apartado anterior sobre hidratos de carbono). En este caso, para asegurar un aporte suficiente de proteínas, el nutriente cuya ingesta se debe reducir es la grasa, para que así, aunque la persona esté ingiriendo más hidratos de carbono, su ingesta calórica sea similar a la habitual.



2.

 Necesidad de reducir la ingesta total de calorías para conseguir perder peso. La única manera de reducir la grasa corporal es alcanzar un balance de calorías negativo. Las grasas pueden ser una fuente de calorías excesivas porque son densas en calorías (9 kcal/g contra las 4 kcal/g de los hidratos de carbono y las proteínas). Los estudios también indican que el buen sabor de los alimentos ricos en grasa aumenta las posibilidades de comer en exceso este tipo de alimentos. Disminuir, pues, el exceso de grasas en la dieta puede ayudar a reducir la ingesta calórica. (La recomendación de reducir las grasas de la dieta no debería hacerse antes de evaluar la ingesta dietética de los clientes, puesto que podrían estar ya realizando un dieta baja en grasas.)



3.

 Necesidad de disminuir niveles altos de colesterol. En el caso de pacientes con niveles altos de colesterol en sangre o con antecedentes familiares de enfermedad coronaria, puede ser necesario un control de la ingesta de grasas e hidratos de carbono si así lo ha indicado un médico. Esta terapia dietética debería ser llevada a cabo únicamente por un profesional de la nutrición autorizado.




TABLA 7.4
 DRI para individuos de edades comprendidas entre los 19 y los 30 años (35)

[image: ]



Nota:
 en esta tabla (extraída de los informes de dietary reference intakes
 , ver 
www.nap.edu

 ), las RDA (cantidades diarias recomendadas) se muestran en negrita
 y las AI (ingestas adecuadas) se muestran en letra normal seguida de asterisco (*). Las RDA se fijan de forma que cubran las necesidades de la mayoría de los individuos (97-98%) de un grupo. Se cree que las AI determinadas para grupos de adultos y según el sexo cubren las necesidades de todos los individuos del grupo, pero la falta de datos no permite especificar el porcentaje de individuos cuyas necesidades son cubiertas por este tipo de ingesta.

ND: no determinado.

Adaptada de la National Academy of Sciences
 y de la National Academies
 (32).


 En lugar de ser publicadas en un único volumen, como lo fueron las RDA, las DRI se han publicado separadamente por grupos de nutrientes, teniendo cada grupo su propio volumen. Al primer libro, publicado en 1997, le siguieron varios más. Se remite al lector a la página web del Institute of Medicine
 estadounidense, http://iom.edu
 , donde pueden consultarse de manera gratuita tablas de las DRI y enlaces a los textos completos de los informes (en inglés). Es importante recordar que las recomendaciones respecto a la ingesta de nutrientes reflejan la situación de la ciencia en cada momento, y como tal, continúan evolucionando.

A pesar de que históricamente se ha hecho hincapié en la ingesta insuficiente de nutrientes, suponen un problema tanto una ingesta insuficiente como una ingesta excesiva. Es por ello que las DRI incluyen un límite máximo, es decir, la cantidad de un nutriente que puede causar efectos secundarios negativos. Una ingesta excesivamente alta de vitaminas y minerales no solo es innecesaria sino que en algunos casos puede ser perjudicial.

La Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA, por sus siglas en inglés) desarrolló los dietary reference values
 , valores dietéticos de referencia, para los nutrientes. En 2010 se trabajaba en la sección de los micronutrientes. En el momento de escribir este capítulo, la EFSA había fijado niveles máximos de ingesta tolerables (UL, por sus siglas en inglés) para las vitaminas y los minerales. Los entrenadores personales pueden encontrar información actualizada en relación con estos valores dietéticos de referencia en 
www.efsa.europa.eu

 .


■
 Agua

Mientras que para algunas personas la ingesta de líquido es un asunto sin demasiada importancia, para otras supone una verdadera obsesión. La confusión sobre cuánto y qué beber se ha visto favorecida por varias cuestiones. Sorprendentemente, existe poca investigación sobre las necesidades de agua en los seres humanos, y la que ya existe se limita principalmente a pacientes hospitalizados, a soldados o a deportistas profesionales en climas cálidos. Dos cosas han llevado a los científicos a descuidar en gran manera la cuestión de la hidratación en los individuos sanos: la suposición de que la sed determinará la ingesta suficiente de agua y la tranquilidad de saber que los riñones harán su trabajo.


Pautas generales para la ingesta de líquidos


A diferencia de lo que ocurre con muchos otros nutrientes, en el caso del agua es imposible establecer unas necesidades generales. La tradición y la sabiduría populares han fijado unos requerimientos que van desde los 1,9 l al día hasta los 7,5 l. Ambas cantidades podrían ser correctas, dependiendo de la situación. La realidad es que las necesidades de agua varían según diversos factores, como el clima, la transpiración, el área de superficie corporal, la ingesta de calorías, el tamaño corporal y el tejido muscular magro, que dan lugar a enormes diferencias entre individuos y en un mismo individuo. Es importante que los entrenadores personales, en lugar de tener en cuenta unas cantidades que deban consumirse por norma cada día, evalúen la situación de sus clientes y traten de personalizar sus recomendaciones.

El objetivo básico de la ingesta de líquidos es evitar la deshidratación, es decir, mantener el equilibrio hídrico. El estado de equilibrio existe cuando se repone el agua que el cuerpo pierde debido a las pérdidas por la orina, las pérdidas insensibles de líquidos a través de la piel y los pulmones, y las pérdidas por las heces. Los riñones diluyen o concentran la orina para mantener constante el medio interno del cuerpo, pese a los cambios significativos que puedan producirse en la ingesta. La sed se desencadena cuando hay alrededor de un 1% de deshidratación. Por lo tanto, promover una ingesta de líquidos basada en la sed funciona cuando lo que se desea es mantener el equilibrio hídrico en individuos adultos, sanos, sedentarios, que se encuentren en ambientes de temperatura controlada y que puedan disponer de líquido fácilmente.

Para compensar la pérdida de líquidos en adultos sedentarios, la ingesta necesaria media puede oscilar entre 1,4 y 2,6 l diarios. La gente pregunta a menudo si ingestas de líquido mayores son saludables y, aunque la respuesta no es clara, un área de estudio emergente sobre la relación entre prevención de enfermedades e ingesta de líquidos indica que ingestas mayores pueden ayudar a prevenir el cáncer de vejiga, las piedras en el riñón, los cálculos biliares y el cáncer de colon (6, 21, 29, 39).


Es imposible establecer una recomendación genérica sobre el agua, como por ejemplo ocho vasos de agua al día. La necesidad de agua de cada individuo varía a lo largo del tiempo, como también es diferente entre las personas.




Ingesta de líquidos y ejercicio


Aunque respecto a la ingesta general de líquidos en condiciones sedentarias no haya respuestas claras, más se sabe sobre ingesta de líquidos y ejercicio. Se han desarrollado pautas para antes, durante y después del ejercicio.



Antes del ejercicio

   Deberían consumirse entre 5 y 7 ml de líquido por kilogramo de peso corporal al menos 4 h antes del ejercicio; 2 h antes del ejercicio deberían consumirse adicionalmente entre 3 y 5 ml/kg de peso corporal si la orina es oscura y escasa (39).



Durante el ejercicio

   Para aquellas personas físicamente activas que practican ejercicio en ambientes calurosos puede ser difícil prevenir la deshidratación. El sudor continuado durante un ejercicio prolongado puede superar los 1,8 l por hora, lo que incrementa significativamente la necesidad de agua. Si no se reponen las pérdidas debidas a la sudoración, la temperatura corporal aumenta, lo que puede causar agotamiento por calor, golpe de calor e incluso la muerte. Los humanos, paradójicamente, no reponen adecuadamente las pérdidas debidas al sudor mientras practican ejercicio cuando se ingieren líquidos a voluntad. De hecho, la mayoría de los individuos reponen solo alrededor de dos tercios del agua que pierden por el sudor durante el ejercicio. Los entrenadores 
 personales deben ser conscientes de esta circunstancia y hacer que sus clientes también lo sean. En momentos de grandes pérdidas de líquidos por el sudor, bajo estrés físico, es necesario adoptar una estrategia de reposición de líquidos de forma sistemática porque, en tales situaciones, la sed no es un indicador fiable de la necesidad de líquidos.



Después del ejercicio

   Una deshidratación leve es normal en la mayoría de esfuerzos físicos y por lo tanto la rehidratación es necesaria. Sin embargo, también es importante un «mantenimiento preventivo». Empezar la actividad física hidratado, así como ingerir líquidos durante esta, es una parte muy importante de la estrategia de la hidratación sistemática. Después del ejercicio, el objetivo principal es reponer toda la pérdida de líquidos y electrólitos.

Los clientes deberían controlar las pérdidas debidas al sudor comprobando el peso corporal antes y después de la actividad física (para más precisión, deberían quitarse la ropa sudada antes de pesarse). Los clientes deberían beber entre 600 y 700 ml de líquido por cada 450 g perdidos (39). Para estimular la sed, reponer los electrólitos perdidos y mejorar la rehidratación, deberían ingerirse alimentos ricos en sodio o una bebida isotónica. Hay que tener en cuenta que durante el proceso de rehidratación se produce orina antes de que se haya alcanzado la rehidratación completa (43). Lo ideal sería que se pudiese calcular la cantidad de líquido que los clientes necesitan reponer llenando botellas de agua, jarras o similares, de manera que la rehidratación no se deje en manos del azar.

Aquellos clientes cuyo objetivo es la pérdida de peso pueden pensar equivocadamente que la acentuada pérdida de peso que se produce durante el entrenamiento es una pérdida de grasa y entenderla, por lo tanto, como algo positivo. Es importante que los entrenadores personales les aclaren que la pérdida de peso durante el entrenamiento es agua, no grasa, y que deben reponerla hidratándose (preferiblemente con la inclusión de alimentos ricos en sodio o una bebida isotónica enriquecida con electrólitos).


Control del estado de hidratación


Aunque no son tan sensibles como los cambios en el peso corporal, existen otros indicadores del estado de hidratación que pueden ser útiles como herramientas de control. Entre los signos de deshidratación encontramos la orina de color amarillo oscuro y olor fuerte, la disminución de la frecuencia de las micciones, el aumento de la frecuencia cardíaca en reposo y el dolor muscular prolongado (4). La producción normal de orina en un adulto oscila alrededor de 1,1 l al día, o entre 237 y 296 ml por micción, cuatro veces al día. El color de la orina normal es similar al del zumo de limón claro, excepto en el caso de clientes que estén tomando suplementos vitamínicos, que tienden a cambiar el color de la orina hacia un amarillo más vivo.


Qué beber antes y después de la actividad física


Todos los líquidos, tanto los que provienen de bebidas como los que provienen de alimentos, contribuyen a cubrir las necesidades de líquidos del cuerpo. Los zumos y los refrescos son un 89% agua, la leche lo es en un 90% e incluso la pizza es un 50% agua. Antes y después de la actividad física, el agua u otras bebidas, como la leche, el zumo, los refrescos con o sin gas y las bebidas isotónicas son opciones adecuadas para la reposición de líquidos. Para aquellos clientes que coman mucha fruta, verdura y sopa, una buena parte de sus necesidades de agua pueden venir de estos alimentos.

Una pregunta bastante frecuente es si el hecho de consumir bebidas que contengan cafeína causa deshidratación. Los datos muestran que la tolerancia a la cafeína se produce en un tiempo de entre uno y cuatro días, y que las personas tolerantes a ella no experimentan un aumento en la producción de orina. De lo que se deduce que las bebidas que contienen cafeína contribuyen a la hidratación (16).

Cuando se ha producido una transpiración significativa, la ingesta de cloruro de sodio (sal) en forma de bebida o comida minimiza la producción de orina y acelera la recuperación del equilibrio de agua y electrólitos (27, 28). En la práctica esto significa que es importante consumir una amplia variedad de bebidas y tipos de comida después del entrenamiento. De hecho, el mayor consumo de líquidos se produce durante las horas de las comidas o en torno a ellas.


Todos los alimentos y todos los líquidos contribuyen a la hidratación, incluidos alimentos como la pizza y bebidas como el café.




Qué beber durante la actividad física


Con la reposición de líquidos durante el ejercicio se pretende hacer llegar rápidamente líquido desde la boca, pasando por el sistema digestivo, hasta la circulación, y proporcionar un volumen de líquido suficiente para compensar las pérdidas por el sudor. La manera de conseguirlo es proporcionando al cliente líquidos que se absorban rápidamente y que este considere apetecibles. Hay una gran variedad de líquidos que pueden reponer eficazmente las pérdidas durante el ejercicio (18). El agua fría es una opción ideal, excepto cuando se realizan actividades físicas de larga duración (ejercicio de resistencia, práctica de múltiples disciplinas en un mismo día, etc.), en cuyo caso la reposición de sodio adquiere suma importancia para prevenir la hiponatremia, un descenso peligroso de los niveles de sodio en la sangre. Otras opciones incluyen bebidas isotónicas comerciales o preparadas en casa, como zumos o refrescos diluidos. Aunque el agua sola puede satisfacer las necesidades de reposición de líquidos en la mayoría de los casos, algunas personas encuentran las bebidas con sabor más apetecibles que el agua y, por lo tanto, beben más (51). En casos de ejercicio de resistencia aeróbica puede ser beneficioso ingerir hidratos de carbono junto con agua durante actividades que duren más de 60 o 90 min (5).

Las bebidas isotónicas comerciales contienen agua, azúcares y electrólitos (normalmente sodio, cloruro y potasio). Su contenido en azúcar es ligeramente inferior a la cantidad presente en la mayoría de los refrescos y zumos. Su concentración 
 de hidratos de carbono oscila entre el 6% y el 8%, una disolución que tiende a absorberse rápidamente.

En aquellos clientes que están controlando su ingesta de calorías en un esfuerzo por perder peso o por mantenerlo y que pueden ser reacios a consumir las calorías extras que aportan las bebidas isotónicas, debe estudiarse la relación coste/beneficio que supone la ingesta de hidratos de carbono. Vale la pena recordar que los beneficios de los hidratos de carbono durante el ejercicio de resistencia aeróbica son importantes para aquellos clientes que compiten y que quieren incrementar su velocidad y su resistencia aeróbica, pero pueden no serlo tanto para aquellos clientes que se entrenan básicamente por cuestiones de salud y por tener una buena condición física o los que están interesados en perder peso.


Aumento de peso


Hay dos razones principales por las cuales los clientes pueden tratar de ganar peso: mejorar la apariencia física o aumen tar el rendimiento deportivo. Para ganar peso en forma de masa muscular es esencial una combinación de dieta y entrenamiento progresivo de fuerza. Sin embargo, la predisposición genética, la complexión física y la disciplina determinan el progreso de cada cliente. El tejido muscular está compuesto por aproximadamente un 70% de agua, un 22% de proteínas y un 8% de ácidos grasos y glucógeno. Si todas las kilocalorías extras ingeridas se utilizaran para el crecimiento muscular durante el entrenamiento de fuerza, se necesitarían alrededor de 2500 kcal extras por cada 450 g de aumento de tejido magro. Este número de kilocalorías incluiría tanto la energía necesaria para la creación de tejido como la energía gastada durante el entrenamiento de fuerza. Por lo tanto, se necesitarían cada día entre 350 y 700 kcal por encima de las necesidades energéticas diarias para aportar las calorías necesarias para un aumento de 450 a 900 g de tejido magro por semana y para satisfacer las necesidades energéticas de un programa de entrenamiento de fuerza.

Para conseguir el aumento necesario en la ingesta, se recomienda que los clientes coman porciones mayores en las comidas, que ingieran más calorías totales en cada comida, que coman con frecuencia y que elijan alimentos con mayor contenido calórico. Para poder comer con mayor frecuencia, especialmente cuando el cliente no tiene hambre, pueden ser útiles las bebidas sustitutivas.

El aumento de músculo aumenta la necesidad de proteínas. Se calcula que las necesidades proteicas son entre 1,2 y 2,0 g/kg de peso corporal al día y pueden ser mayores si la principal fuente de proteínas del cliente es de origen vegetal. Las proteínas vegetales tienen un valor biológico inferior al de las proteínas animales.


El principio fundamental para aumentar de peso es incrementar la ingesta de calorías y la ingesta de proteínas (o mantenerlas a un nivel adecuado).




Pérdida de peso


Las personas cuyo objetivo es perder peso, concretamente grasa, pueden dividirse en dos grupos generales: aquellas que tienen un peso normal pero quieren perder grasa corporal por razones estéticas y aquellas que tienen sobrepeso u obesidad, es decir, que tienen un índice de masa corporal (IMC) mayor de 25 o 30, respectivamente. En el capítulo 11
 se incluyen procedimientos y valores estándar relativos al IMC, y en el capítulo 19
 se proporciona información detallada sobre la pérdida de peso. A continuación se detallan principios generales que se deben considerar cuando un cliente se embarca en un régimen de pérdida de peso:



■

 La capacidad para conseguir y mantener la mínima grasa corporal es hasta cierto punto genética.



■

 El que los clientes puedan ganar músculo y perder grasa corporal de forma simultánea depende de su programa de entrenamiento y de su ingesta calórica. Aquellos clientes que nunca han entrenado pueden perder grasa y ganar masa corporal magra como resultado de la restricción calórica y el entrenamiento; sin embargo, es difícil que aquellas personas entrenadas, que ya tienen un porcentaje bajo de grasa corporal, consigan reducir grasa corporal sin perder algo de masa corporal magra.



■

 Una pérdida media semanal de entre unos 500 g y 1 kg representa un déficit calórico diario de entre 500 y 1000 kcal aproximadamente, que puede conseguirse mediante una combinación de restricción calórica y ejercicio. Pérdidas de peso más rápidas pueden producir deshidratación y disminuir la reserva de vitaminas y minerales, debido a la menor ingesta de alimentos (17). Una pérdida de peso sustancial mediante restricción calórica supondrá la pérdida de una cantidad significativa de masa corporal magra (53). Los índices de pérdida de grasa varían según la composición corporal, la ingesta de alimentos y el programa de entrenamiento. Una pauta que habitualmente se sigue es la de un índice de pérdida de peso del 1% del peso corporal total a la semana. Por ejemplo, siguiendo esta pauta, un cliente de 50 kg debería intentar perder alrededor de 500 g a la semana, mientras que el objetivo de uno de 150 kg sería perder 1,5 kg a la semana.



■

 La dieta debería estar compuesta por alimentos con una densidad energética baja. La densidad energética hace referencia a las calorías por peso o volumen de alimento. Ejemplos de alimentos con una densidad energética baja son la sopa de caldo, las ensaladas, las verduras y la fruta. En general, los alimentos con una densidad energética baja contienen una alta proporción de agua y fibra. Se puede comer grandes porciones de estos alimentos sin que ello suponga un número de calorías excesivo, lo que puede ayudar a controlar el hambre y a reducir la ingesta de calorías (37).



■

 La dieta debería ser nutricionalmente equilibrada y proporcionar una variedad de alimentos.



 En la pérdida de peso, el principio fundamental es alcanzar un balance energético negativo. Los entrenadores personales deberían hacer que aquellos clientes que piensan que la cuestión de la pérdida de peso es mucho más compleja, se centren en ese sencillo principio.




Valoración de las dietas de pérdida de peso


Los planes y dietas de pérdida de peso son interminables: altas en proteínas, bajas en grasa, bajas en hidratos de carbono, un batido por aquí, una barrita por allá, quemadores de grasa, no comer por la noche, comer seis veces al día, comer una vez al día… y la lista sigue y sigue. Lo que hace que las cosas sean tan confusas es que cualquier cliente podría nombrar por lo menos a una persona a la cual por lo menos uno de estos métodos le haya funcionado. Para más confusión, todos los clientes podrían pensar en muchas personas a las cuales nada parece funcionarles. La verdad es que cualquier
 método conducirá a una pérdida de peso si, y solo si, la persona alcanza un balance calórico negativo. Cuando los entrenadores personales responden a las preguntas de sus clientes sobre las dietas que leen o que ven en los medios, es esencial que no olviden que las personas necesitan quemar más calorías de las que ingieren para que se produzca la pérdida de grasa.

Está claro que resulta imposible mantenerse al día respecto a cada nueva dieta que surge y, además, un entrenador personal no tiene por qué hacerlo. En lugar de ello, lo que debe hacer es valorar la dieta no según las afirmaciones que de ella se hacen sino según los alimentos (y por lo tanto los nutrientes) que en ella se incluyen o se excluyen. Los entrenadores personales pueden ayudar a sus clientes a detectar dietas relámpago, muy populares, pero nada saludables, revisándolas conjuntamente en busca de indicios como los siguientes:



■

 La dieta excluye uno o más grupos de alimentos, lo que significa que puede ser deficiente en ciertos nutrientes o que es demasiado restrictiva para que los clientes puedan mantenerla a largo plazo.



■

 En esta dieta se pone demasiado énfasis en un alimento o en un tipo de alimento concreto. Un ejemplo sería la dieta de la sopa de calabaza.



■

 Se trata de una dieta muy baja en calorías. Este tipo de dietas pueden conllevar pérdidas mayores de tejido magro, son limitadas en cuestión de nutrientes y su cumplimiento puede decaer.



■

 Los defensores de esta dieta no animan a realizar actividad física o indican que no es necesaria.



■

 La dieta promete una rápida pérdida de peso.

Y por último, pero no por ello menos importante, es necesario que los entrenadores personales hablen con los clientes sobre lo que realmente ellos hacen, no lo que la dieta dice, porque a menudo se trata de cosas distintas. Los entrenadores pueden determinar si una información nutricional es errónea examinando detenidamente el origen de dicha información y contrastándola en páginas web fiables o con expertos en nutrición deportiva.

Además de examinar los alimentos, los entrenadores personales también deberían examinar si una dieta incluye complementos alimenticios. Es habitual que se añadan estimulantes a los suplementos de pérdida de peso. Este tipo de complementos están generalmente contraindicados en individuos con la presión arterial alta u otras enfermedades. Los estimulantes para la pérdida de peso deberían usarse solo bajo supervisión médica. En muchos casos los clientes no están al corriente de todos los ingredientes del complemento que están tomando. Los entrenadores personales pueden pedir al cliente que traiga el envase para así poder analizar el contenido juntos. Es aquí cuando el entrenador personal puede recopilar información sobre cualquier ingrediente dudoso.


Complementos alimenticios


El concepto de complemento alimenticio abarca desde pastillas tradicionales de vitaminas y minerales hasta prohormonas como la androstenediona. Como es difícil hacer recomendaciones o establecer pautas exhaustivas sobre los complementos alimenticios, debido a su diversidad, lo que proponemos a continuación es una visión general sobre su regulación y su base científica.


■
 Regulación de los complementos alimenticios en Estados Unidos

En Estados Unidos, la Dietary Supplement Health and Education Act (DSHEA)
 regula desde 1994 los complementos alimenticios. La DSHEA fue una ley histórica porque reconocía el estatus de los complementos alimenticios como categoría de alimento, y no como fármacos, y los definía como productos «que tienen por objeto complementar la dieta». Los ingredientes de un complemento alimenticio pueden ser vitaminas, minerales, plantas y hierbas, aminoácidos, sustancias que aumenten la ingesta dietética total, y variaciones o combinaciones de ellos.

En enero de 2000, la Food and Drug Administration
 (FDA), agencia del gobierno estadounidense responsable de la regulación de alimentos y medicamentos, decretó que los fabricantes de complementos alimenticios pueden incluir en las etiquetas de los productos explicaciones sobre las estructuras o funciones del cuerpo a las que afecta el complemento en cuestión, pero no afirmaciones sobre diagnóstico, prevención, cura o tratamiento de una enfermedad. En otras palabras, está permitido decir que un complemento de calcio «ayuda a mantener la salud ósea» pero no lo está decir que el calcio «ayuda a prevenir las osteoporosis».

Aunque la FDA no tiene recursos para controlar y probar cada uno de los complementos, algunas organizaciones independientes ofrecen tests y aprobaciones de calidad. Una de estas empresas independientes, ConsumerLab.com
 , realiza 
 tests de calidad y pureza, cuyos resultados pueden consultarse en su página web. Los complementos que superan el test pueden llevar en la etiqueta el sello de ConsumerLab de producto de calidad aprobado. Una organización benéfica independiente llamada United States Pharmacopoeia (USP) está desarrollando un programa piloto de certificación de complementos alimenticios llamado Dietary Supplement Certification Program
 . Las siglas USP en la etiqueta pretenden asegurar al consumidor que la información de la etiqueta es precisa y que la empresa fabricante sigue buenas prácticas de fabricación. Organizaciones como la Agencia Mundial Antidopaje, la National Science Foundation
 y la Informed Choice
 también realizan tests a los complementos alimenticios en busca de sustancias prohibidas.


■
 Valoración de las dietas con complementos

Se estima que el 48% de los adultos estadounidenses toman algún tipo de complemento alimenticio, y los complementos de vitaminas y minerales son los que se utilizan más comúnmente. Aunque la percepción que se tiene de este tipo de complementos es que no suponen ningún riesgo, una ingesta excesiva de vitaminas y minerales no resulta beneficiosa y, dependiendo de las circunstancias, puede llegar a ser nociva. Por ejemplo, un exceso de hierro puede ser peligroso para aquellas personas que padezcan hemocromatosis, un trastorno genético por el cual el cuerpo absorbe y almacena el exceso de hierro en los tejidos, lo que puede conducir a una disfunción orgánica múltiple.

A la hora de evaluar la dieta con complementos de un cliente, es importante evaluar todas las fuentes de nutrientes. La probabilidad de que se produzcan ingestas excesivas aumenta en estos casos porque a menudo las vitaminas y los minerales son añadidos a varios tipos de complementos alimenticios (batidos, polvos, etc.) y a productos como barritas, cereales para el desayuno y bebidas energéticas. Las ingestas excesivas deberían corregirse mediante cambios en la dieta, especialmente cuando hay un exceso de hierro, calcio, cinc, magnesio, niacina, vitamina B6
 y vitamina A.

Un descubrimiento habitual es que la complementación alimentaria elegida por un individuo no coincida con las deficiencias de su dieta, lo cual provoca ingestas excesivas de algunos nutrientes y no corrige la baja ingesta de otros. Una función útil del análisis de dietas es ayudar a los clientes a ajustar su elección de alimentos y complementos alimenticios para optimizar la ingesta de vitaminas y minerales.

Además de preguntas sobre vitaminas y minerales, los clientes pueden tener preguntas sobre otros tipos de complementos como la creatina o los aminoácidos. Una manera de entender la amplia variedad de complementos que existen es clasificándolos. La mayoría de ellos tienen cabida en la tabla 7.5
 . La valoración de un determinado complemento para un cliente en particular depende de la situación y de los objetivos. Por ejemplo, las bebidas y barritas sustitutivas de una comida pueden ser un excelente tentempié para personas que no tengan tiempo. Los suplementos de proteínas pueden redondear las necesidades de proteínas en el caso de aquellos clientes que no incluyen suficientes proteínas en su dieta, etc. Si un cliente participa en una competición en la que se llevan a cabo controles antidopaje, es importante tener en cuenta que algunos complementos contienen sustancias que podrían dar positivo en dichos controles. Estas personas deben revisar la normativa con las organizaciones que los patrocinan. Para un análisis completo de la eficacia y seguridad de distintas ayudas ergogénicas, se remite al lector al artículo (en inglés) «ISSN exercise & sport nutrition review: research & recommendations» del Journal of the International Society of Sports Nutrition
 (
www.jissn.com/content/7/1/7

 ).


TABLA 7.5
 Selección de categorías de complementos alimenticios






	

Categoría



	

Ejemplos






	
Sustitutivos de una comida


	
Bebidas y barritas





	
Fuentes de proteínas


	
Bebidas y polvos





	
Aminoácidos


	
Glutamina, tirosina, AACR y AAE





	
Fuentes de hidratos de carbono


	
Bebidas isotónicas, bebidas energéticas, barritas y geles





	
Prehormonas y prohormonas*



	
Androstenediona y DHEA





	
Metabolitos bioquímicos/de energía


	
Creatina, HMB, piruvato y ALC





	
Plantas


	
Ginseng, hierba de San Juan y guaraná







*
 Las prehormonas y las prohormonas son sustancias precursoras o estimulantes de la producción de hormonas.

AACR: aminoácidos de cadena ramificada; AAE: aminoácidos esenciales; ALC: ácido linoleico conjugado; DHEA: deshidroepiandrosterona; HMB: beta-hidroxi-beta-metilbutirato.


El «arte» de hacer recomendaciones dietéticas


Cuando un entrenador personal evalúa los hábitos de alimentación de su cliente y le aconseja al respecto, es importante que tenga en mente algunos conceptos. En primer lugar, que la ingesta influye en el estado nutricional de una persona durante un período de tiempo relativamente largo, y que las carencias o los excesos en la dieta a corto plazo tienen por lo general un impacto mínimo en el estado nutricional a largo plazo. Además, el cuerpo puede obtener los nutrientes que necesita mediante una infinidad de combinaciones de alimentos consumidos a lo largo del tiempo. En segundo lugar, que no existe una «manera correcta de comer» que pueda aplicarse a todo el mundo. Hablando en términos generales, una dieta 
 adecuada proporciona tres cosas: los nutrientes que el cuerpo necesita, otros componentes (también provenientes de los alimentos) que fomentan la salud o previenen enfermedades, y la cantidad de calorías necesarias para alcanzar el peso corporal deseado; y lo hace de tal modo que se ajusta a las preferencias, al estilo de vida, a los objetivos de entrenamiento y al presupuesto de cada uno.


Conclusión


Lo más importante para los entrenadores personales es ejercer su profesión sin salirse de su ámbito de actuación. Por lo tanto, antes de evaluar la dieta de un cliente, los entrenadores personales deberían recurrir al colegio de dietistas o nutricionistas de su estado o país para averiguar qué leyes rigen el asesoramiento nutricional. Como el ámbito de la nutrición es complejo, como lo es también el del entrenamiento personal, los entrenadores personales pueden beneficiarse si colaboran con un profesional de la nutrición especializado en nutrición deportiva.

A la hora de hablar sobre nutrición con sus clientes, los entrenadores personales pueden sacar provecho de tres herramientas fundamentales. La primera es la información objetiva, como la proporcionada en este libro, sobre la cual pueden basar sus evaluaciones y recomendaciones. La segunda herramienta es el enfoque personalizado. Puede ocurrir que un entrenador personal se encuentre recomendando algo a un cliente y desaconsejando lo mismo al siguiente (siempre y cuando las leyes que regulan la práctica de dietistas y nutricionistas del estado o país en que el entrenador ejerce le permitan hacer recomendaciones nutricionales). Así, la capacidad para ajustar las recomendaciones a la situación de cada individuo aumenta de manera exponencial la eficacia de los entrenadores personales. La tercera herramienta es contar con una red de personas expertas en nutrición a las que poder consultar o remitir a los clientes cuando sus problemas estén fuera del ámbito de actuación de los entrenadores personales. Con estas tres herramientas, los entrenadores personales pueden ayudar a que la nutrición vaya a favor, y no en contra, de los objetivos de salud y condición física de sus clientes.


Preguntas de repaso




1.

 Teniendo en cuenta el gasto energético en reposo, ¿cuál de las siguientes respuestas corresponde aproximadamente a las necesidades calóricas diarias de una mujer de 25 años y 57 kg de peso que realiza una actividad física moderada?



A.

 1333 kcal.



B.

 1600 kcal.



C.

 2000 kcal.



D.

 2263 kcal.



2.

 Un hombre activo pierde 1,4 kg durante una sesión de ejercicio. ¿Qué cantidad de líquido debería ingerir para reponer las pérdidas debidas al sudor?



A.

 240 ml por cada 450 g perdidos.



B.

 1,9 l.



C.

 500 ml por cada 450 g perdidos.



D.

 1,2 l.



3.

 ¿Cuántos hidratos de carbono debería ingerir al día aproximadamente un corredor de fondo de élite que pese 68 kg?



A.

 136 g.



B.

 340 g.



C.

 680 g.



D.

 1360 g.



4.

 ¿Cuál de las siguientes respuestas corresponde a la ingesta mínima de proteínas recomendada para un cliente activo?



A.

 1,0 g/kg de peso corporal.



B.

 0,83 g/kg de peso corporal.



C.

 1,2 g/kg de peso corporal.



D.

 2,0 g/kg de peso corporal.


 Pregunta de aplicación de conocimiento


Suponiendo que no existan carencias ni necesidades especiales o extras, describir las necesidades generales de nutrientes diarias de un jugador profesional de rugby de 20 años y 109 kg de peso.






	

Nutriente



	

Necesidades generales diarias






	
Kilocalorías


	





	
Proteínas (gramos)


	





	
Hidratos de carbono (gramos)


	





	
Grasas (% respecto a las calorías totales)


	





	
Grasas monoinsaturadas (% respecto a la ingesta total de grasa)


	





	
Grasas poliinsaturadas (% respecto a la ingesta total de grasa)


	





	
Grasas saturadas (% respecto a la ingesta total de grasa)


	





	
Vitamina A


	





	
Vitamina E


	





	
Calcio


	





	
Hierro
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Psicología del deporte para el entrenador personal

Bradley D. Hatfield y Phil Kaplan


Al finalizar este capítulo, el lector podrá:



■

 Conocer y entender los beneficios psicológicos del ejercicio.



■

 Trabajar con el cliente para establecer objetivos de entrenamiento eficaces.



■

 Reconocer el valor de la motivación.



■

 Aplicar métodos con los que motivar al cliente.






La práctica


 de actividad física tiene consecuencias positivas para la salud relacionadas con las respuestas inmediatas y las adaptaciones crónicas que se producen a nivel fisiológico y psicológico (75). A pesar de los beneficios del ejercicio, ampliamente conocidos, estimaciones actuales del Centro Nacional de Estadísticas de la Salud de Estados Unidos indican que aproximadamente el 40% de los estado unidenses (hombres y mujeres) son sedentarios en su tiempo de ocio (10). Según un estudio, de las personas que inician un programa de actividad física regular, menos de la mitad lo continúan al cabo de seis meses (11). Además, en el caso de aquellas personas que sí lo hacen, la falta de intensidad y de esfuerzo puede comprometer el grado de mejora en la fuerza muscular, en la condición cardiovascular y en otros objetivos relacionados con la condición física.

Muchas personas siguen sin tener claros los beneficios del ejercicio, y su falta de compromiso con el programa propuesto hace que este no resulte una experiencia satisfactoria ni para el entrenador personal ni para el cliente. Aunque favorecer la conducta de ejercicio supone todo un desafío, la comprensión y la implementación de principios fundamentales de la motivación puede mejorar la intensidad del esfuerzo durante las sesiones de entrenamiento y la dedicación y fidelidad al programa. Podría parecer que algunas personas están más motivadas que otras por naturaleza para alcanzar sus objetivos, pero lo más probable es que, en realidad, estas personas estén empleando estrategias motivacionales propias. Si los entrenadores personales consiguen discernir qué estrategia psicológica concreta utiliza un cliente para auto motivarse y aprenden a estimularle para que emplee dicha estrategia, serán capaces de activar su motivación de forma parecida a cuando uno acciona el interruptor de la luz para iluminar una habitación. Este enfoque puede ser clave para la materialización de objetivos relacionados con el ejercicio y la nutrición.

En el primer apartado de este capítulo se abordan los beneficios psicológicos de la actividad física, incluidos los efectos ansiolíticos (es decir, de reducción de la ansiedad) y antidepresivos del ejercicio, así como sus beneficios a nivel cognitivo, especialmente entre las personas mayores. También se resumen algunas pruebas científicas sobre el papel de los factores genéticos, que contribuyen a que haya diferencias entre individuos en lo que se refiere a la relación entre práctica de ejercicio y salud mental. En este sentido, algunos hombres y mujeres pueden obtener un mayor beneficio psicológico y fisiológico de la práctica de ejercicio 
 que otros, lo cual apoyaría la idea de que, para algunas personas, el ejercicio es una «medicina» esencial. Informar debidamente a los clientes sobre tales beneficios podría proporcionarles una motivación y una energía extras para la práctica de ejercicio. En el segundo apartado se tratan los objetivos y la orientación y el establecimiento eficaz de estos. En los apartados finales se habla de la motivación, del refuerzo y del desarrollo de la autoconfianza o la autoeficacia, y se dan instrucciones prácticas para desarrollar técnicas motivacionales. El entrenador personal encontrará aquí pasos concretos que puede utilizar para ayudar al cliente a minimizar la postergación, superar creencias falsas, identificar y modificar el diálogo interior y utilizar imágenes mentales.


Aspectos de la salud mental relacionados con el ejercicio


Además de las consecuencias fisiológicas positivas de la actividad física, una gran cantidad de pruebas científicas demuestran que la práctica de ejercicio tiene importantes beneficios para la salud mental. Es más, es posible que aquellas personas que sean conscientes de tales beneficios se comprometan más con la práctica regular de ejercicio. Entre los beneficios para la salud mental, cabe destacar la reducción de la ansiedad y la depresión, la disminución de la sensibilidad al estrés psicológico y la mejora cognitiva. En este apartado abordamos el impacto psicológico del ejercicio con la intención de ayudar al entrenador personal a comunicar estos beneficios al cliente (ya sea por motivos educativos o motivacionales).


■
 Efectos del ejercicio en la reducción del estrés: estudios y mecanismos

En Estados Unidos se estima que aproximadamente el 7,3% de la población padece trastornos relacionados con la ansiedad hasta el punto de necesitar tratamiento (44, 45). Además, a lo largo de su vida, la mayoría de la población sufre síntomas puntuales de estrés (a veces prolongados) en algún momento. El ejercicio regular mitiga los síntomas de la ansiedad como estado
 (procesos de estrés transitorios) y de la ansiedad como rasgo
 (procesos de estrés que se prolongan a lo largo del tiempo) (59). Para muchas personas, la disminución de la ansiedad que consiguen gracias al ejercicio físico puede convertirse en una poderosa razón para mantener su práctica.

La ansiedad como estado
 puede definirse como aquella ansiedad caracterizada por sensaciones de aprehensión o amenaza, acompañadas por gran excitación fisiológica, especialmente cuando media el sistema nervioso autónomo (37, 72). Además, se caracteriza en gran medida por la respuesta de lucha o huida, que Cannon describió por primera vez en 1929 (13), en la que se produce una elevación descontrolada de la frecuencia cardíaca, la presión sanguínea y la actividad en el eje hipotálamo-hipófisis-suprarrenal, y un aumento de las hormonas relacionadas con el estrés, como el cortisol. Por otro lado, la ansiedad como rasgo
 es un factor de predisposición que tiene que ver con las probabilidades de que una determinada persona perciba una situación como amenazadora (37, 72). Ambas formas de ansiedad se miden normalmente mediante cuestionarios autoadministrados y de autoevaluación, como el Cuestionario de ansiedad estado-rasgo (State-Trait Anxiety Inventory
 ) (72), o mediante variables fisiológicas como la tensión muscular, la presión arterial o la actividad eléctrica en el cerebro. Tanto la ansiedad inmediata (estado) como la crónica (rasgo) son variables psicológicas negativas que, evidentemente, cualquiera querría evitar: la práctica de ejercicio físico mitiga eficazmente los síntomas relacionados con la ansiedad (59).

Según una revisión reciente de la literatura (45), se han llevado a cabo más de cien estudios científicos sobre los efectos del ejercicio en la reducción de la ansiedad. Esta cantidad tan elevada de estudios puede resultar abrumadora, sobre todo cuando las investigaciones relativas a los clientes del entrenador personal ofrecen conclusiones contradictorias. A consecuencia de ello, los entrenadores personales pueden llegar a dudar de sus conocimientos sobre los efectos del ejercicio en la reducción de la ansiedad, pero se han llevado a cabo revisiones metanalíticas basadas en compendios cuantitativos de la literatura relevante que sí han resultado clarificadoras. Estas revisiones indican patrones generales en los resultados colectivos de la literatura de investigación (pero no cuando se observan estudios individuales).

Durante las tres últimas décadas, en la literatura sobre psicología deportiva se menciona con frecuencia una reducción de la ansiedad entre pequeña y moderada debida a la actividad física (12, 41, 46, 48, 51, 59, 79, 80). Estos efectos suelen observarse en formas de ejercicio aeróbico (a muchos niveles de intensidad distintos), si bien el entrenamiento de fuerza de baja intensidad y volumen elevado también parece ser eficaz (4). Como cabría esperar, el ejercicio de alta intensidad (es decir, por encima del umbral ventilatorio) no parece conllevar beneficios inmediatos en la reducción del estrés, aunque en algunos individuos con una condición física extremadamente buena puede producirse una liberación catártica derivada de este tipo de actividades. Este hecho puede ser explicado por la teoría del proceso oponente, propuesta por Solomon y Corbit (71), que plantea un efecto rebote de sensaciones positivas tras una sesión de ejercicio de alta intensidad en la que se han producido sensaciones y tensiones desagradables durante el esfuerzo. Ese efecto rebote de «sentirse mejor» tras un ejercicio intenso puede deberse al desenmascaramiento de las respuestas fisiológicas producidas para enfrentarse al estrés (por ejemplo, liberación de betaendorfinas y de neurotransmisores centrales que alteran el estado de ánimo, como la serotonina), respuestas que reducen el estrés del ejercicio durante el esfuerzo pero que, una vez finalizado el trabajo y el esfuerzo, ya no tienen la contraposición del proceso de estrés (5). En este sentido, la liberación de betaendorfinas 
 sirve para controlar o economizar la respuesta hormonal al trabajo y la actividad respiratoria o ventilatoria durante el ejercicio, lo cual es primordial en la percepción del esfuerzo (36). La prolongación en el tiempo de estas respuestas fisiológicas (que contrarrestan y controlan la tensión inducida por el ejercicio físico) más allá del período de esfuerzo podría explicar por qué un individuo entrenado experimenta un sentimiento de satisfacción y una sensación muy positiva tras completar una sesión de entrenamiento exigente.

Existen varias explicaciones posibles de por qué el ejercicio reduce la ansiedad (36). Una posibilidad es la naturaleza rítmica de muchas formas de actividad física y muchas rutinas de ejercicio. Las personas sienten que caminar, correr o pedalear a un ritmo constante durante un cierto período de tiempo les ayuda a relajarse física y mentalmente. Los efectos psicológicos calmantes del ejercicio rítmico pueden deberse a procesos biológicos: es posible que durante la práctica de ejercicio la excitación cerebral cortical se inhiba debido a un bombardeo de impulsos rítmicos aferentes procedentes de los músculos esqueléticos, que envían impulsos aferentes o información a un área de inhibición o «relajación» del tronco encefálico, lo cual provoca un «apaciguamiento» de la actividad cognitiva asociada con los estados de ansiedad o estrés (9, 36, 53). Curiosamente, muchas rutinas de entrenamiento son de naturaleza rítmica. En la máquina de step
 o en el baile aeróbico, por ejemplo, se suele seguir una cadencia determinada o el ritmo de la música.

Además, varios estudios han puesto de manifiesto que el ejercicio altera la actividad del lóbulo frontal del cerebro, de manera que, tras el esfuerzo, la activación de la zona frontal izquierda de la corteza cerebral es superior a la activación de la zona frontal derecha (58). Basándose en varias investigaciones, Davidson (24) ha descrito con claridad el fenómeno de esta asimetría frontal y ha aportado pruebas de que la activación relativa de la zona frontal izquierda (mayor que la activación de la derecha), que puede medirse mediante tecnologías como la actividad eléctrica del cerebro o electroencefalografía (EEG), es responsable de los sentimientos positivos y de la motivación de acercamiento para enfrentarse al entorno, mientras que la activación de la zona frontal derecha es responsable de los sentimientos negativos y de la motivación de evitación. Algunos investigadores sostienen que los cambios fisiológicos que se producen sistemáticamente durante el ejercicio influyen de manera automática sobre el sistema nervioso central y el cerebro, lo cual se traduce en cambios positivos en la asimetría frontal y en el estado de ánimo (79, 80).


Una de las razones de por qué el ejercicio reduce la ansiedad es la naturaleza rítmica del estímulo que produce.



Otro posible motivo por el cual el ejercicio físico reduce el estrés es el denominado efecto termogénico
 (36, 59). Según este modelo, basado en el trabajo con animales (77), la ineficacia metabólica del cuerpo humano, que conduce a una producción de calor durante el ejercicio, causa un efecto dominó de sucesos que llevan a la relajación. El hipotálamo detecta el aumento de la temperatura corporal y, en un intento por mantener la homeostasis, induce una relajación cortical. Esta relajación hace que las neuronas motoras alfa y gamma activen menos de lo habitual las fibras extrafusales e intrafusales, respectivamente, del músculo esquelético. La reducción de la eferencia conduce a una disminución de la tensión muscular y a una menor sensibilidad de los husos musculares ante el estiramiento. Este efecto «tranquilizador» provoca, a su vez, una menor estimulación aferente o intercambio de información con el área de excitación del tronco encefálico (es decir, la formación reticular activadora, FRA) e induce, consecuentemente, un estado de relajación.

Como se ha mencionado anteriormente en relación con la teoría del proceso oponente, los efectos derivados de la liberación natural de betaendorfinas durante el ejercicio se mantienen cierto tiempo tras la finalización de este debido a la vida media de acción de las hormonas. Este hecho, junto con la aferencia rítmica muscular y los efectos térmicos del ejercicio, puede ser la causa de ese cambio en el estado de tensión física y mental que se suele producir inmediatamente después del entrenamiento.

También es importante recordar que el ejercicio puede llevarse a cabo en un contexto social o en uno de relativa independencia. En ambos casos, la sesión de ejercicio puede conseguir que una persona desconecte o se distraiga de las preocupaciones diarias, que le ocupan la mente y le causan estrés (2). Además, el ejercicio realizado con otras personas puede suponer una valiosa interacción social que también podría aliviar el estrés.

Finalmente, el cumplimiento de los objetivos de entrenamiento puede hacer que en una persona surja un importante sentimiento de dominio o autoeficacia que también puede modificar cómo se siente tras el ejercicio. El cambio del estado psicológico que comporta el ejercicio y que lleva a «sentirse mejor» (54) puede ser producto de una compleja interacción de factores sociales y psicobiológicos que se aúnan para cambiar el estado psicológico general de quien practica ejercicio.


■
 Efectos antidepresivos del ejercicio

Como sucede con la ansiedad, hay pruebas científicas que demuestran con claridad y consistencia que la actividad física tiene un efecto moderador estadísticamente significativo sobre la depresión (una reducción de esta), que se produce tanto en personas que padecen una depresión clínica como en quienes padecen formas menos graves de esta enfermedad, aunque los efectos son algo mayores en caso de depresión clínica (23, 56). A pesar de que la depresión es tratada habitualmente por especialistas mediante tratamiento psiquiátrico, psicoterapia o terapia electroconvulsiva, el ejercicio podría suponer una alternativa conveniente, dada su relación coste-eficacia relativa y la ausencia de efectos 
 secundarios no deseados. Hay que añadir que, en personas con depresión clínica, la actividad física parece ser tan efectiva como la medicación (8). Esta eficacia del ejercicio a la hora de mitigar la depresión es muy importante, en vista de los negativos efectos secundarios del tratamiento farmacológico, como son el coste, el posible aumento de peso, los pensamientos suicidas y muchos otros efectos fisiológicos, como los espasmos musculares o las arritmias cardíacas. Por el contrario, los efectos secundarios del ejercicio son considerados positivos de manera general o incluso universal. Entre estos efectos encontramos la reducción de la grasa corporal y menos posibilidades de padecer enfermedades cardiovasculares, hipertensión, algunos tipos de cáncer, artritis, Alzheimer y demencia senil. Dado que muchas personas experimentan episodios de depresión provocados por algún acontecimiento en sus vidas, el ejercicio se presenta como una medida apropiada y eficaz para hacer frente a la situación y sentirse mejor.

Tal como sucede con la ansiedad, el ejercicio mitiga la depresión mediante diversos mecanismos. Dos posibilidades giran en torno a la liberación de aminas biógenas en el cerebro. Los niveles de serotonina (un importante neurotransmisor con efectos antidepresivos) aumentan durante y tras la actividad física (16), como también aumentan los de la dopamina y la sensibilidad de unión de su receptor, reduciendo así las posibilidades de aparición de la depresión y la enfermedad de Parkinson (73). Existen pruebas sólidas de que la actividad física mantiene los niveles de dopamina (un neurotransmisor imprescindible que participa en los procesos de control motor) en el sistema nervioso central (73). Además, según la investigación, este neurotransmisor es esencial en el aprendizaje de las destrezas motoras, así como para la salud mental (en la protección contra la depresión) (73). Los niveles de noradrenalina, otro neurotransmisor que disminuye en los episodios de depresión, aumentan durante la práctica de ejercicio (28).


Durante los episodios de depresión se reducen los niveles de serotonina y de noradrenalina. El ejercicio tiene efectos antidepresivos porque aumenta de manera natural estas aminas biógenas.



Más allá de la hipótesis de las aminas biógenas, también es posible que algunos individuos se beneficien de la interacción social que se produce en muchos de los lugares donde se práctica ejercicio, o de la sensación de logro y mayor autoeficacia (que se origina gracias al aumento de la fuerza y la flexibilidad para realizar las actividades de la vida diaria). Este efecto puede ser especialmente importante en las personas mayores, quienes pueden sentirse más independientes y experimentar menos sentimientos de incapacidad y desamparo por el hecho de estar físicamente en forma. Esa percepción, junto con el aumento de fuerza muscular y resistencia que acompaña al ejercicio, puede contribuir a que las personas mayores sientan una mayor satisfacción vital y a que les sea posible mantener cierta independencia en el día a día.


■
 Beneficios cognitivos

Además de los beneficios emocionales o afectivos, el ejercicio también aporta beneficios cognitivos. La cognición incluye la memoria, el pensamiento analítico, la planificación, la concentración y la toma de decisiones. Aquellas personas que gozan de una buena forma física parecen funcionar más eficazmente en las tareas que implican estas exigencias intelectuales que las menos activas físicamente. Los resultados son especialmente sorprendentes en personas de cierta edad (mayores de 55 años), que normalmente ya muestran cierto grado de declive cognitivo en determinadas funciones debido al proceso de envejecimiento. En un antiguo estudio que demostraba los efectos ventajosos del ejercicio físico sobre el cerebro a medida que este envejece, el incremento habitual del tiempo de reacción (TR) en varones físicamente activos se moderaba en comparación con aquellos físicamente menos activos (67). Este efecto era aún más pronunciado en el TR complejo o de elección. Los sujetos sedentarios mostraban grandes aumentos del TR relacionados con la edad, mientras que los sujetos activos mostraban pocos cambios (figura 8.1
 ). Un dato clave: el tiempo de reacción se ha descrito como un indicador fundamental de la integridad general del sistema nervioso central (SNC) (73).

Más allá del índice básico del tiempo de reacción, se ha demostrado más generalmente que el rendimiento mental es superior en personas físicamente en forma que en personas sedentarias. En un estudio con hombres de alrededor de 60 años, los sujetos que estaban físicamente en forma mostraron un mejor rendimiento mental en la ejecución de una compleja batería de retos cognitivos que los sujetos sedentarios (31). De hecho, los hombres físicamente en forma de más edad no solo superaron a los hombres sedentarios, sino que también rindieron de forma similar a la de un grupo de hombres en edad universitaria (figura 8.2
 ).


Mecanismos biológicos que subyacen a los beneficios cognitivos: cambios vasculares


Existen varias explicaciones posibles para los beneficios cognitivos observados en personas mayores. Una hipótesis es que la buena forma física ralentiza la disminución del riego sanguíneo cerebral que ocurre al envejecer (31) o produce un efecto angiogénico (formación de vasos sanguíneos nuevos). Las pruebas directas sobre este efecto provienen de un estudio sobre el riego sanguíneo cerebral en jubilados de edad avanzada con distintos niveles de actividad física (64). En este estudio, los sujetos más activos mostraron un funcionamiento cognitivo superior y mayor perfusión en la corteza cerebral. Parece ser que este cambio inducido por el ejercicio ayuda a distribuir oxígeno y nutrientes al tejido neural y, por lo tanto, apoya los procesos neurales que subyacen a la conducta.
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FIGURA 8.1
 Tiempo de reacción de elección (TRE): diferencias en el tiempo de reacción a distintas edades, que muestran que las personas físicamente activas tienen una mayor velocidad al envejecer.

Adaptada con autorización de Sherwood y Selder 1979.


Mecanismos biológicos: factores neurotróficos


Además de causar cambios vasculares, el ejercicio puede incrementar la expresión de los genes que codifican los factores neurotróficos (agentes que preservan y nutren el tejido cerebral) (20). Un estudio con animales demostró que el factor neurotrófico derivado del cerebro (brain-derived neurotrophic factor
 , BDNF) aumentaba en aquellas ratas que se ejercitaban en la rueda por voluntad propia en comparación con las sedentarias (74). El BDNF favorece eficazmente la salud de las neuronas y la creación de nuevas sinapsis o conexiones entre neuronas, aumentando así el grosor y la integridad del tejido cerebral. Más concretamente, Tong y sus colaboradores (74) descubrieron un aumento de la expresión del BDNF en el hipocampo de las ratas (una estructura del cerebro implicada íntegramente en los procesos relacionados con la memoria a largo plazo o episódica). Teniendo en cuenta esa poderosa influencia neurobiológica en animales, parece probable que cambios similares puedan ocurrir en los seres humanos y contribuir al mejor funcionamiento cognitivo observado en los sujetos mayores físicamente en forma. En un estudio que apoya esta posibilidad, Colcombe y sus colaboradores (18) descubrieron, en hombres y mujeres de mediana edad, una relación positiva entre la capacidad aeróbica (medida mediante el [image: ]
 O2
 máx) y la densidad del tejido cerebral en diferentes regiones de la corteza cerebral (materia gris), así como en los tractos de la sustancia blanca, que permite la comunicación entre diversas regiones cerebrales. Aquellas personas que tenían una condición cardiovascular mejor mostraron unos tejidos más densos y una reducción del deterioro (causado por la edad) de regiones del cerebro fundamentales, como la corteza prefrontal, responsable del razonamiento y de las funciones ejecutivas. Es importante recalcar que la región frontal del cerebro muestra el mayor grado de deterioro en casos de envejecimiento normal o sin demencia, y una buena condición física parece ser un antídoto o una receta eficaz contra este deterioro habitual causado por la edad. Así pues, existen pruebas biológicas tangibles que demuestran que el ejercicio y una buena condición física ralentizan el envejecimiento del cerebro.
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FIGURA 8.2
 Rendimiento cognitivo en varones jóvenes y mayores con niveles bajos y altos condición física aeróbica.

Reproducida con autorización de Dustman et al 1990.

Más concretamente, es muy probable que los beneficios neurobiológicos del ejercicio sobre el cerebro humano contribuyan al fenómeno de la reserva cognitiva, que es la resistencia al deterioro causado por la edad y a las enfermedades asociadas a formas de demencia como la de Alzheimer (es decir, formación de placas seniles y ovillos neurofibrilares), especialmente en el hipocampo. Esta resistencia al deterioro o capacidad para tolerar los procesos neurodegenerativos se basa en la reserva pasiva o integridad biológica del cerebro (grosor del tejido cerebral y preservación de la vasculatura), así como en la reserva activa o activación estratégica de procesos neurales para compensar las estructuras afectadas por el deterioro causado por la edad y por diversas afecciones. Parece ser que el ejercicio físico ayudaría a mantener la juventud del cerebro y de la mente al contribuir a la reserva pasiva (debida a los efectos neurotróficos y angiogénicos). La figura 8.3
 ilustra la relación entre la reserva cognitiva y la función cognitiva, que muestra la resistencia relativa al deterioro cognitivo (ver la línea superior de la figura respecto a la inferior), que permite un funcionamiento de alto nivel durante más tiempo. Un nivel alto de reserva cognitiva también ayuda a hacer frente a la aparición de alteraciones preclínicas.


Eficiencia neural


Uno de los sellos distintivos de las personas físicamente en forma es la eficiencia de las funciones cardiovascular y musculoesquelética. Por ejemplo, un aumento de la fuerza tiene 
 como resultado la necesidad de reclutar menos unidades motoras para levantar un peso o una resistencia determinados (absolutos) (27). Además, tras el entrenamiento, suele observarse una menor frecuencia cardíaca en respuesta al trabajo absoluto. Esta economía de los procesos fisiológicos también parece caracterizar las adaptaciones que se producen en el cerebro de las personas físicamente en forma. Por ejemplo, Dustman y sus colaboradores (31) observaron una menor activación de las regiones sensoriales del cerebro en respuesta a estimulaciones leves en hombres mayores que estaban en forma frente a sus homólogos sedentarios, mientras que McDowell y sus colaboradores (52) también observaron una respuesta cortical más adaptativa durante unas pruebas básicas de toma de decisiones. Este beneficio para el SNC podría permitir una resistencia a la fatiga en el transcurso de un esfuerzo mental prolongado realizado durante las actividades diarias. La eficiencia del cerebro puede deberse al mantenimiento de la función neurotransmisora y al efecto neurotrófico, que es probable que trabajen en colaboración con la mejor oxigenación debida a la angiogénesis (38) para ayudar conjuntamente a mantener el funcionamiento mental.
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FIGURA 8.3
 Rendimiento cognitivo de personas con niveles altos y bajos de reserva cognitiva (RC) tras el inicio del deterioro cognitivo.


Especificidad y funcionamiento cognitivo


Como ocurre con las adaptaciones fisiológicas periféricas al entrenamiento, los beneficios psicológicos parecen estar marcados por el principio de especificidad. Los efectos se han observado principalmente en aquellas tareas cognitivas que requieren un esfuerzo y que implican una inteligencia fluida, mientras que las tareas caracterizadas por la inteligencia cristalizada parecen no resultar afectadas (relativamente) (17). El término inteligencia fluida
 se refiere al razonamiento abstracto y a la resolución de problemas, mientras que el de inteligencia cristalizada
 se refiere a la acumulación de conocimiento fáctico y a la capacidad de reconocer palabras y recordar hechos (78). Un estudio clásico reveló que las tareas mentales que implican procesos ejecutivos del lóbulo frontal son las más afectadas por la actividad física (40). Kramer y sus colaboradores (40) postularon que este beneficio inducido por el ejercicio es más evidente en tareas ejecutivas mediadas por el lóbulo frontal, pues se trata del área del cerebro que envejece con más rapidez y, por lo tanto, se beneficia en mayor grado de los efectos neurobiológicos positivos descritos.

Cabe destacar que el lóbulo frontal humano es la última región del cerebro en madurar y la primera en mostrar los efectos de una edad avanzada. Los procesos ejecutivos alojados en el lóbulo frontal están implicados en la memoria de trabajo y en la coordinación de funciones atencionales complejas, así como en la inhibición y el control de la conducta. Como esta área del cerebro tan importante (al servicio de algunas de las funciones cognitivas de más alto nivel) es la más susceptible a los efectos perjudiciales del envejecimiento, es lógico deducir que se trata del área que más se vería afectada por los cambios neurobiológicos positivos que se han comentado anteriormente. De hecho, las personas mayores manifiestan claramente estos efectos específicos del ejercicio: un estudio con hombres y mujeres mayores que realizaban entrenamiento aeróbico mostró pocas diferencias entre estos y los participantes control en los procesos no ejecutivos, pero una mejora significativa en los procesos ejecutivos (40). Dado que los procesos no ejecutivos (como la velocidad de reconocimiento de palabras) dependen menos del funcionamiento del lóbulo frontal y más de otras áreas del cerebro que envejecen más lentamente, también es lógico deducir que los beneficios biológicos del ejercicio sobre el cerebro serían menos evidentes durante la ejecución de este tipo de tareas mentales. Más recientemente, Bixby y sus colaboradores (6) observaron una relación positiva y significativa entre el nivel de práctica de actividad física manifestado por los participantes en el estudio y su rendimiento en tareas ejecutivas (que se midió con el test de Stroop, una prueba que determina la capacidad para identificar y nombrar rápidamente el color de palabras impresas en un color distinto, como por ejemplo decir «rojo» al leer la palabra «verde» escrita en rojo); una relación que, sin embargo, no existía en los elementos del test no ejecutivos (es decir, la velocidad al decir las palabras y la articulación del nombre de los colores). Es importante remarcar que este efecto prominente de la condición física sobre la función ejecutiva se observó después de tener en cuenta los niveles diferenciales de educación y estimulación cognitiva de los participantes del estudio. Aun así, cabe destacar que existen beneficios inducidos por el ejercicio en varios dominios cognitivos (velocidad, procesamiento visual espacial y razonamiento), pero el mayor grado de beneficio parece producirse en las tareas ejecutivas en el caso de hombres y mujeres mayores (19).


Bases genéticas de las diferencias individuales en la respuesta al ejercicio y a la actividad física


El trabajo sobre la base genética de las adaptaciones fisiológicas al entrenamiento ha sido un importante y reciente avance en la ciencia del ejercicio. Parece ser que las diferencias 
 entre clientes en cuanto a la respuesta al ejercicio dependen en gran medida de la variación genética. Dado que algunos clientes responden favorablemente al entrenamiento de resistencia aeróbica o al entrenamiento de fuerza, mientras que otros pueden sentir frustración en sus intentos por mejorar su nivel de funcionamiento o cambiar su composición corporal, conocer los factores genéticos puede revelar aspectos relacionados con la motivación. Esas diferencias entre clientes también están relacionadas con los beneficios psicológicos del ejercicio.

Como ejemplo de investigación sobre las interacciones entre los genes y el ejercicio, un estudio mostró que el deterioro cognitivo en las personas mayores estaba especialmente relacionado con la presencia del alelo e4 de la apolipoproteína E (ApoE4) (66). Esto significa que este gen en particular incrementa el riesgo de deterioro cognitivo y la probabilidad de padecer la enfermedad de Alzheimer en las personas mayores. Un estudio de Rovio y sus colaboradores (2005) mostraba una reducción de la probabilidad de padecer demencia y enfermedad de Alzheimer en individuos mayores que habían sido físicamente activos en la mediana edad frente a aquellos que en esa etapa de la vida habían sido sedentarios y, además, se observaba que esta disminución era mayor en los individuos portadores del ApoE4 que en los no portadores (figura 8.4
 ). Este tipo de información indica que el coste de la inactividad es especialmente alto en algunos individuos, y que la evaluación científica y la comprensión de las interacciones entre genes y ejercicio pueden proporcionar un estímulo motivacional a aquellas personas que tienen un especial riesgo de sufrir demencia. La situación de estos individuos es la ideal para que obtengan beneficios del ejercicio en forma de protección contra el deterioro cognitivo. El conocimiento de las interacciones entre genes y ejercicio puede ayudar a las personas a darse cuenta de la importancia de mantener un estilo de vida físicamente activo. Ese conocimiento, junto con los cambios psicobiológicos que se han comentado, confirman la creencia filosófica, originada en la antigua Grecia, de mens sana in corpore sano
 .
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FIGURA 8.4
 Riesgo de padecer demencia o enfermedad de Alzheimer en función del nivel de actividad física (nivel alto frente a nivel bajo) en portadores y no portadores del alelo ApoE4, que muestra la reducción relativa del deterioro en los portadores físicamente activos.

Datos obtenidos de Rovio et al 2005. Leisure-time physical activity at midlife and the risk of dementia and Alzheimer’s disease. Lancet Neurol
 . 4:705-711.

Es importante remarcar que el impacto del ejercicio y de una buena condición física sobre el cerebro es especialmente importante en aquellos que tienen una predisposición genética a padecer demencia. Un estilo de vida físicamente activo puede retrasar en el tiempo el umbral de los síntomas o posponer el inicio del deterioro cognitivo.


Establecimiento de objetivos


Como se ha descrito en los apartados anteriores, la práctica de ejercicio y una buena forma física aportan beneficios psicológicos y fisiológicos sustanciales. La motivación y la energía necesarias para la práctica de ejercicio son elementos fundamentales en la consecución de tales beneficios. El establecimiento de objetivos
 es una poderosa estrategia para incrementar la participación en programas de ejercicio. Esta técnica puede definirse como un enfoque estratégico para cambiar la conducta por el cual se establecen estándares de éxito progresivos (es decir, objetivos) en un intento por aproximarse gradualmente al estándar de logro deseado (es decir, el objetivo a largo plazo). Es importante destacar que un establecimiento sistemático de objetivos genera una sensación de dominio y de éxito mientras la persona persigue el estándar u objetivo de logro deseado. Los sentimientos de éxito y competencia favorecen el compromiso y ayudan a mantener la conducta de ejercicio. Los entrenadores personales pueden ser determinantes a la hora de ayudar a los clientes a marcarse objetivos convincentes y alcanzables.

El establecimiento de objetivos no puede generalizarse. Es importante que el entrenador personal, más que simplemente extraer información de la evaluación del cliente e imponerle objetivos, identifique sus verdaderos deseos y necesidades y actúe como facilitador en el descubrimiento, por parte del propio cliente, de aquellos objetivos que es más necesario que alcance (34). Así, juntos, mediante una conversación dirigida, el entrenador personal y el cliente deberían identificar objetivos que sean medibles, alcanzables y coherentes entre sí. De esta manera, los objetivos o estándares de logro sucesivos representan una serie de pasos asequibles enmarcados dentro de un objetivo a largo plazo que tiene un significado personal para el cliente (ver figura 8.5
 ).


■
 Establecimiento de objetivos para la retroalimentación y el refuerzo

A medida que se intenta conseguir o se consigue cada objetivo progresivo, la retroalimentación y el refuerzo son claves 
 para el éxito del programa. Por ejemplo, si un cliente quiere cambiar su composición corporal reduciendo el porcentaje de grasa, el objetivo a largo plazo podría ser perder 25 kg o alcanzar un porcentaje de grasa corporal determinado, y podría lograrse mediante una serie de objetivos de reducción de peso a corto plazo, que deberían alcanzarse en períodos de tiempo especificados (22). La retroalimentación
 (también conocida como feedback
 ), que es el conocimiento de los resultados, es inherente al cumplimiento de los objetivos a corto plazo o al progreso hacia ellos y conduce a la evaluación cognitiva del éxito o del fracaso. Es importante destacar que el hecho de darse cuenta del éxito o del fracaso también da lugar al correspondiente estado afectivo o emocional. Aunque es posible que el cliente aún esté lejos del objetivo final de perder 25 kg, el estado de ánimo positivo resultante del cumplimiento del objetivo a corto plazo aumentará el compromiso. Aquellos objetivos que suponen un gran reto para los clientes pero que, aun siendo difíciles, están dentro de sus capacidades, son mejores a la hora de producir un cambio en la conducta que los objetivos demasiado fáciles o los excesivamente complicados (42).
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FIGURA 8.5
 La progresión de los objetivos a corto y medio plazo conduce a un objetivo a largo plazo personalmente significativo.


El establecimiento de objetivos no puede generalizarse. Es importante que el entrenador personal identifique los verdaderos deseos y necesidades del cliente en lugar de, simplemente, extraer información de la evaluación de este e imponerle objetivos.



El propósito de un objetivo a largo plazo
 es proporcionar al cliente una meta que tenga significado para él. El entrenador personal puede entender fácilmente que un objetivo elegido por el cliente tiene un alto nivel de significado para él y supone una meta que el cliente tiene el firme propósito de alcanzar, pues un objetivo de este tipo fija la dirección de los objetivos a corto plazo y proporciona un punto final que el cliente valora. Por lo tanto, sería adecuado que el entrenador personal llevase a cabo entrevistas iniciales con el cliente para determinar no solo sus necesidades a corto plazo, sino también aquello que valora más profundamente. Es mucho más probable que un cliente mantenga la práctica de una actividad física de por vida si esta es significativa y si la lleva a cabo con un propósito (55). Por ejemplo, algunos clientes se consideran a sí mismos corredores y están tan sumamente comprometidos con la actividad que es probable que la sigan practicando indefinidamente (a menos que tengan una lesión o problemas crónicos de salud).

Un objetivo a corto plazo
 proporciona una estrategia para alcanzar los objetivos a largo plazo mediante pasos asequibles. Unos objetivos a corto plazo que sean exigentes resultan una herramienta eficaz para conseguir, por parte del cliente, el esfuerzo y la intensidad necesarios para que se produzcan cambios fisiológicos y psicológicos significativos. Un objetivo exigente es aquel que tiene alrededor del 50% de posibilidades de éxito. Así, un objetivo a corto plazo bien elaborado representa una solución intermedia entre garantizar el éxito (como en el caso de los objetivos fáciles) y exigir demasiado esfuerzo. Los objetivos a corto plazo carecen de sentido si no tienen una dificultad razonable, ya que harían que el cliente actúe por inercia y sin mostrar interés, en lugar de dedicar, un esfuerzo real. Aunque en un primer momento los clientes no logren alcanzar un objetivo a corto plazo, es probable que sigan intentando alcanzarlo o que mantengan la conducta (por ejemplo, en el caso de la reducción de peso, seguir una restricción calórica y andar) para poder obtener el refuerzo deseado. Si un objetivo a corto plazo no se alcanza en el período de tiempo especificado, deberá ser ajustado o sustituido por otro.

El poder del refuerzo de la conducta puede explicarse tanto a nivel psicológico como neurobiológico. A nivel psicológico, 
 el cliente puede experimentar un aumento de la autoestima o de la autoeficacia
 (3) y, a nivel neurobiológico, el refuerzo consiste en la liberación de dopamina, que fortalece las conexiones sinápticas implicadas en el aprendizaje de una conducta (de hecho, la retroalimentación y el refuerzo pueden estar intrínsecamente relacionados). Por lo tanto, la retroalimentación y el refuerzo asociado a ella son fundamentales para un establecimiento de objetivos eficaz, aunque la retroalimentación no puede producirse de manera fiable si los objetivos a corto plazo no están claros. Así, es mejor identificar objetivos que sean altamente cuantificables y que tengan objetividad, de modo que los clientes puedan dirigir sus esfuerzos hacia estándares claros, lo cual dará lugar a un conocimiento inequívoco de los resultados. Los apartados siguientes tratan características específicas que mejoran la eficacia de los objetivos.


Un objetivo eficaz pero exigente es aquel que tiene alrededor del 50% de posibilidades de éxito.




■
 Tipos de objetivos

Las especificidades de los objetivos a largo y a corto plazo varían según el cliente. Por ejemplo, la condición física inicial de un cliente determina en gran medida el número de objetivos a corto plazo necesarios para alcanzar el objetivo a largo plazo deseado. Otra característica general de los objetivos tiene que ver con el grado de control que el cliente ejerce sobre su consecución. Los objetivos pueden clasificarse como objetivos de proceso, de rendimiento y de resultado, dependiendo del nivel de control personal que el cliente tenga sobre ellos. Los objetivos de proceso
 son aquellos sobre los que el cliente tiene un alto grado de control personal; los objetivos de resultado
 son objetivos sobre los que el cliente tiene poco control, y los objetivos de rendimiento
 se sitúan entre los anteriores en lo que al control del cliente se refiere.


Objetivos de proceso


Un ejemplo de objetivo de proceso sería la cantidad de esfuerzo aplicado durante una sesión de entrenamiento. Otros ejemplos son el tipo y la técnica de ejercicio, y la actitud positiva durante este. Si los clientes se marcan un objetivo de proceso, pueden experimentar el éxito con un alto grado de esfuerzo, independientemente de la dificultad del objetivo a corto plazo. Estos objetivos son muy importantes para mantener la conducta de ejercicio cuando se va haciendo cada vez más difícil lograr el éxito o el cumplimiento de objetivos establecidos de otra manera (es decir, objetivos de resultado), una situación que podría conllevar el abandono por parte del cliente.


Objetivos de resultado


Algunos clientes pueden no sentirse satisfechos con los objetivos de proceso y necesitan ver su progreso o sus logros en comparación con los de los demás. Por ejemplo, es posible que algún cliente quiera ser el más rápido del grupo excursionista del barrio o el levantador de pesas más fuerte del gimnasio. Los objetivos de resultado se demuestran mediante la comparación social, por ejemplo, ganando una carrera o quedando por delante de un adversario. Estos objetivos pueden despertar mucha excitación y conllevar un esfuerzo muy intenso en aquellos individuos a quienes les gusta compararse con otros. Pese a ello, los objetivos de resultado tienen menos probabilidades de éxito que los objetivos de proceso: los clientes pueden garantizar que se esforzarán por tener ventaja sobre el «adversario», pero no pueden garantizar el resultado propiamente dicho.


Objetivos de rendimiento


Los objetivos de rendimiento son más difíciles de cumplir que los de proceso y normalmente se expresan desde el punto de vista de un valor de rendimiento de referencia personal y no atendiendo a la comparación con otro cliente o adversario. Estos objetivos se sitúan en un punto intermedio en el continuo del control personal, que va desde un control bajo (objetivos de resultado) hasta un control alto (objetivos de proceso). Un ejemplo de objetivos de rendimiento personalizados que obligan al cliente a centrarse en conseguir una mejora personal (de forma significativa para él) está basado en la idea de un objetivo por intervalos (57). Por ejemplo, durante un programa de entrenamiento de fuerza periodizado, un cliente puede desear mejorar la fuerza máxima en la sentadilla o en el press
 de banca. Los objetivos por intervalos se calculan a partir de la historia reciente de resultados del cliente, en la cual se identifica el margen de éxito. Los límites del objetivo se establecen como una frontera del éxito, que cuenta con un límite inferior (lo más asequible) y uno superior (lo más exigente). La frontera inferior se define como el mejor resultado previo del cliente en una repetición máxima (1RM). Para determinar la frontera superior, se debe calcular la media de los resultados recientes del cliente (de tres a cinco) y determinar la diferencia entre la media y el mejor resultado previo (esta diferencia proporciona una estimación de la variabilidad de resultados del cliente). A continuación se suma la diferencia al mejor resultado previo para obtener un nivel de éxito de referencia personal muy exigente.

En general, parece apropiado establecer varios objetivos o diversificar la estrategia del establecimiento de objetivos, de modo que se equilibren los motivos subyacentes del cliente para la práctica de ejercicio al tiempo que se mantiene una probabilidad razonable de éxito y refuerzo.


■
 Diversificación del establecimiento de objetivos

Para que un programa de establecimiento de objetivos tenga éxito debería incluir diversidad de objetivos, del mismo modo que el éxito financiero implica una cartera de valores diversificada (22). Además, esa diversidad de objetivos debe elaborarse dentro del contexto de una estrategia científica sensata para la consecución del objetivo a largo plazo. Así, 
 el entrenador personal debe incorporar e integrar conocimientos de los campos de la psicología, la biomecánica, la fisiología, la nutrición y otros campos científicos relevantes.

Como ejemplo de un enfoque del establecimiento de objetivos diversificados, pensemos en un cliente de mediana edad que desea participar en una carrera de 10 km en un tiempo del que pueda sentirse orgulloso. En este caso, el objetivo a largo plazo se puede expresar claramente como el resultado deseado (que será significativo para el cliente). Supongamos que este cliente tiene el talento y la capacidad suficientes para lograr ese objetivo de rendimiento si optimiza su esfuerzo y entrena con una estrategia sensata. A pesar de ello, durante el entrenamiento de cualquier cliente que intente alcanzar un estándar de conducta muy exigente pueden surgir varios problemas de motivación. Para superar las decepciones que pueden producirse si el cliente se centra en un solo objetivo de rendimiento, como por ejemplo «acabar la carrera en menos de una hora», el cliente también debería marcarse objetivos a corto plazo mediante una estrategia de diversificación de objetivos en el contexto de un programa de entrenamiento bien diseñado. Algunos días de entrenamiento el cliente podría marcarse el objetivo de realizar de forma correcta la pisada y controlar el balanceo de brazos y la longitud de zancada; otros días podría centrarse en objetivos de entrenamiento de fuerza para potenciar la eficacia de las extremidades inferiores y aumentar así la resistencia; y tal vez otros días podría centrarse en objetivos psicológicos, como mantener una actitud y un diálogo interior positivos durante una carrera de entrenamiento. La retroalimentación positiva que se obtiene gracias al cumplimiento de este tipo de objetivos de proceso puede perpetuar el deseo de consecución y el compromiso respecto al objetivo a largo plazo. De nuevo, el principio básico es que una variedad de objetivos asociados a los distintos niveles de control personal del cliente puede mantener el compromiso y la fidelidad a un programa de entrenamiento físico.


Para que un programa de establecimiento de objetivos tenga éxito debería incluir una combinación de diversos objetivos a corto y largo plazo.




■
 Orientación de los objetivos

Relacionado con la diversificación de objetivos, encontramos el concepto de las diferencias individuales (las distintas personalidades de los clientes). Tener en cuenta las diferencias individuales en cuanto a la percepción del cliente de las situaciones de logro ayuda a incrementar la eficacia del establecimiento de objetivos (30, 61, 63). Por ejemplo, un cliente que mide sus mejoras de rendimiento basándose en su nivel de capacidad previo se dice que es un individuo orientado a la tarea
 . En cambio, el cliente centrado en sí mismo o aquel que tiene a los demás como referencia basa sus mejoras en la comparación con el rendimiento de otro o de otros (62). A estos clientes les estimula en gran medida la comparación social y ponen más de su parte en aquellas situaciones que la permiten, sobre todo cuando perciben que su capacidad o su condición física son elevadas. La orientación a la tarea, por otro lado, puede estar relacionada con una mayor necesidad de control personal: los clientes orientados a la tarea pueden desanimarse si se pone un énfasis inapropiado en la comparación de sus logros con los de otros. Para ser eficaz en el establecimiento de objetivos, el entrenador personal debe tener en cuenta estas diferencias individuales en cuanto a la orientación de los objetivos y la capacidad percibida.


El entrenador personal debería centrarse en los objetivos deseados por el cliente y en los resultados que este espera, así como desarrollar un plan de acción coherente con el cliente.




■
 Consejos para un establecimiento de objetivos eficaz

Las sugerencias que vienen a continuación pueden ayudar al entrenador personal a desarrollar una estrategia eficaz de establecimiento de objetivos. El cuadro «Principios prácticos para un establecimiento de objetivos eficaz», en la página 135, resume los principales elementos del establecimiento de objetivos basados en investigación.



■

 Determinar los deseos y necesidades percibidos por el cliente, y acordar y planificar los objetivos a largo plazo.



■

 Descubrir qué pasos y objetivos a corto plazo conducirán a la consecución del objetivo a largo plazo. Por ejemplo, si el objetivo es correr una maratón y el cliente nunca ha llegado a correr ni siquiera 8 km, el primer objetivo podría ser desarrollar el hábito de entrenar cuatro veces por semana; el segundo, correr 3 km; y el tercero, participar en una carrera de 10 km. Los objetivos a corto plazo deberían empezar por aquí y avanzar hasta llegar en última instancia al punto en el que el cliente pueda completar los 42,2 km.



■

 Clarificar un objetivo preliminar que se base en un logro y no en un resultado medible cuando se empiece con un nuevo cliente. Por ejemplo, se podría fijar el objetivo de ir al gimnasio tres veces por semana durante las primeras dos semanas o el de tomar un desayuno saludable cada mañana. Al empezar con objetivos de fácil cumplimiento y sin la presión que supone un posible fracaso, el entrenador personal hace que el cliente adopte una mentalidad de logro y le ayuda a ganar confianza en sí mismo. Una vez que el cliente empieza a obtener pequeños logros, los objetivos deberían ser más exigentes.



■

 Tanto el entrenador personal como el cliente deben ser conscientes de que la falta de los conocimientos adecuados por parte de este último puede dificultar a menudo la consecución de los objetivos a largo plazo. Evaluar el nivel de conocimiento del cliente servirá para establecer un objetivo complementario basado en el conocimiento, 
 que podría ser, por ejemplo, aprender los nombres y las funciones de los grupos musculares principales o leer una serie de libros recomendados sobre nutrición.



■

 A medida que el tiempo pasa y el cliente demuestra estar comprometido con las sesiones y con los resultados, es adecuado establecer objetivos más agresivos en los que se identifiquen mediciones del logro concretas. Estos objetivos, que normalmente pueden ser de rendimiento y de logro, tienen una medición directa, como, por ejemplo, «levantar 90 kg en el press
 de banca», «caminar 5 km» o «perder 7 kg de grasa». Estos objetivos deberían establecerse en términos medibles para que el entrenador personal y el cliente puedan identificar fácilmente el momento de su consecución.



■

 Una vez que se hayan clarificado los objetivos medibles, determinar un período de tiempo para cada objetivo. Si un objetivo no se consigue en la fecha asignada, será necesario llevar a cabo una reevaluación y un ajuste de las acciones para acercar al cliente al objetivo. Los objetivos pueden y deben evaluarse y ajustarse a intervalos regulares, quizás quincenal o mensualmente.



■

 Acordar una manera de reconocer si el programa funciona o no. Si el objetivo es reducir el contorno de cintura, algunos clientes pueden preferir el uso de una cinta métrica, mientras que para otros puede ser psicológicamente más útil medir el progreso probándose unos pantalones que no se hayan puesto en años.



■

 Asegurarse siempre, una vez establecidos los objetivos, de que el cliente cree que son asequibles. Si no es así, modificar esa creencia del cliente (explicándole y aclarándole los objetivos) o modificar los objetivos.



■

 Examinar los objetivos para asegurarse de que son compatibles entre sí. Si los objetivos son contradictorios, las posibilidades de éxito del cliente pueden verse afectadas.



■

 Priorizar los objetivos. Si, por ejemplo, un cliente aparece con una larga lista de objetivos, lo mejor es aislar primero los tres más importantes y, seguidamente, ordenar esos tres por importancia.


Se debe determinar un período de tiempo para cada objetivo y tomar medidas si un objetivo no se consigue en la fecha asignada. Los objetivos pueden y deben evaluarse y ajustarse a intervalos regulares.






Principios prácticos para un establecimiento de objetivos eficaz






1.

 Fijar objetivos concretos, medibles y observables.



2.

 Identificar claramente las limitaciones de tiempo.



3.

 Utilizar objetivos moderadamente difíciles (42).



4.

 Anotar los objetivos y controlar el progreso.



5.

 Diversificar el proceso, el rendimiento y los resultados.



6.

 Establecer objetivos a corto plazo para alcanzar objetivos a largo plazo.



7.

 Asegurarse de que los objetivos se interiorizan (los clientes deberían participar en el establecimiento de objetivos o marcarse sus propios objetivos).

El acrónimo METRO* puede ser útil para recordar los puntos esenciales (78):



■

 M
 edibles.



■

 E
 specíficos.



■

 T
 iempo limitado.



■

 R
 ealistas.



■

 O
 rientados a la acción.



Tomado de Cox 2002 (22).

*N. del t.:
 en inglés se propone el acrónimo «SMART» (Specific, Measurable, Action oriented, Realistic, Time bound
 ), que significa «inteligente».


Motivación


Según su definición básica, la motivación
 es un constructo psicológico que activa y dirige la conducta (43). Un constructo
 es un impulso interior o un proceso neural que no puede observarse directamente, sino que debe ser inferido indirectamente a partir de la observación de la conducta externa. Por ejemplo, una persona que se levanta muy temprano cada día y que en el trabajo lleva a cabo las tareas intensamente se considera una persona muy motivada. Hay muchos otros ejemplos de constructos en psicología, como la personalidad, la ambición y la asertividad, los cuales, a 
 pesar de no ser directamente observables, tienen una poderosa influencia en la conducta.

La definición básica indica que la motivación tiene dos dimensiones: por un lado, un aspecto direccional que influye en las elecciones que los clientes hacen respecto a su tiempo y su compromiso y, por otro, la intensidad con que los clientes intentan llevar a cabo estas elecciones. Esta definición ayuda a clarificar el concepto de motivación, pero no consigue proporcionar una estrategia o una pista sobre cómo cambiar la conducta. Dado que la falta de práctica regular de ejercicio es un problema tan importante en nuestra sociedad, los principios psicológicos que se ofrecen a continuación pueden servir de estrategia para incrementar el nivel de práctica.


■
 Refuerzo positivo, refuerzo negativo y castigo

El uso del establecimiento de objetivos está relacionado con el concepto del conductismo y, para clarificar la filosofía de las prácticas de motivación, es útil definir los conceptos básicos utilizados en el condicionamiento conductual u operante. Formalizado por B. F. Skinner (69, 70), el conductismo como concepción del aprendizaje sostiene que la conducta se moldea o se forma a través de sus consecuencias. Por consiguiente, los entrenadores personales pueden influir en la fidelidad al ejercicio mediante sus reacciones ante la conducta del cliente.

Una conducta dirigida a un fin
 (por ejemplo, aguantar una clase de step
 de 45 min) se denomina operante
 , y la probabilidad de que un operante se repita en el futuro aumenta cuando la conducta se refuerza. Por otra lado, la probabilidad de que la conducta se repita disminuye cuando esta se castiga. El refuerzo
 es cualquier acto, objeto o acontecimiento que aumenta
 la probabilidad de que se dé la conducta operante en el futuro. El castigo
 , por su parte, es cualquier acto, objeto o acontecimiento que reduce
 la probabilidad de que se dé la conducta operante en el futuro. Aunque los entrenadores personales no lleven cabo acciones de castigo significativas, la comprensión del conductismo puede ayudarles a clarificar sus propias ideas sobre el liderazgo y a entender cómo estas están vinculadas con la motivación del cliente.


El refuerzo aumenta
 la probabilidad de que se repita una conducta, y el castigo reduce
 la probabilidad de que se repita una conducta.



Los términos refuerzo positivo
 y refuerzo negativo
 suelen confundirse. Ambos se refieren a las consecuencias que incrementan la probabilidad de que se produzca una conducta deseada u operante, pero el refuerzo positivo le «da» algo al cliente en respuesta a su conducta y el refuerzo negativo se lo «quita» (50). Un ejemplo de refuerzo positivo sería el reconocimiento social o las felicitaciones que se dan a un cliente cuando finaliza una sesión de entrenamiento. Un ejemplo de refuerzo negativo sería liberar al cliente de una tarea que no le gusta (como limpiar el sudor de la colchoneta) porque la sesión se ha finalizado correctamente; es decir, lo que básicamente se hace es «eliminar» algo aversivo para premiar la conducta.

En cambio, un entrenador personal que se centre en los fallos o en las deficiencias del cliente está poniendo en práctica un estilo de motivación basado en el castigo. Por definición, el castigo que sigue a un acontecimiento disminuye las posibilidades de que dicho acontecimiento vuelva a ocurrir. El castigo positivo implica la presentación de algo aversivo (como la desaprobación), mientras que el castigo negativo implica la eliminación de algo para poder disminuir el operante. La crítica a un cliente por una mala técnica de ejecución de un ejercicio sería un ejemplo de castigo positivo. La eliminación de un privilegio debido a una mala técnica de ejecución de un ejercicio o a no poder lograr un objetivo sería un ejemplo de castigo negativo. Aunque parecería apropiado que, en caso de que el cliente se esforzase poco, los entrenadores personales recurrieran a formas razonables de desaprobación o castigo, un estilo de liderazgo basado en el refuerzo sería más adecuado, porque fija su atención en los progresos del cliente.


■
 Teoría de la autodeterminación

Aunque una rutinas nuevas, una música nueva o una máquina nueva pueden ayudar a que un cliente siga queriendo practicar ejercicio, la motivación se sitúa en un lugar más profundo en la psique del cliente. La persona es impulsada a actuar por un estímulo de dos posibles: o bien siente la compulsión de ir hacia un deseo (placer) o bien siente la necesidad de alejarse del dolor. El dolor
 no implica solo dolor físico, aunque este pueda ser a veces un elemento que tener en cuenta, sino que normalmente se refiere al dolor emocional. A medida que una situación se vuelva cada vez más incómoda, la motivación del cliente para alejarse del malestar irá aumentando.

Una conducta intrínsecamente motivada se adopta por el placer que deriva de ella, mientras que una conducta extrínsecamente motivada se adopta para alcanzar otro objetivo o resultado. En términos comunes, la motivación intrínseca implica un amor auténtico por la experiencia del ejercicio y una sensación de diversión durante su práctica. La motivación extrínseca, por su parte, implica un deseo de adoptar una conducta para obtener una recompensa externa. Aunque concebidos en un primer momento como conceptos independientes, a la motivación intrínseca y extrínseca las une el concepto de autodeterminación
 o internalización (25, 26). En esencia, la autodeterminación implica que el individuo toma parte en una actividad para su satisfacción personal y no por intentar cumplir las expectativas de otros (lo que sería una orientación al «trabajo», a la tarea). De por sí, la motivación intrínseca y la motivación extrínseca representan importantes puntos de referencia en un continuo de motivación y no son, en esencia, dicotómicas (excepto en caso de referirnos a los extremos).



 A un cliente intrínsecamente motivado realmente le gusta practicar ejercicio, mientras que un cliente extrínsecamente motivado lo hace solo para alcanzar una recompensa externa.



Los clientes que inicialmente muestran motivación intrínseca tienen más probabilidades de mantener su actitud ante el ejercicio que aquellos que no la tienen (65). La situación del cliente en el continuo de motivación afectará al tipo de enfoque motivacional que resultará eficaz a la hora de aumentar el placer en un programa de ejercicio, por lo que el entrenador personal debe conocerlo. Se han identificado los puntos principales que hay a lo largo del continuo de autodeterminación (76). Estos puntos pueden resumirse (22) de la siguiente manera:



1.

 Amotivación:
 el cliente tiene una falta total de motivación intrínseca o extrínseca.



2.

 Regulación externa:
 el cliente adopta una conducta para evitar el castigo, no por satisfacción personal.



3.

 Regulación introyectada:
 el cliente considera la conducta en el ejercicio y en el entrenamiento como un medio para lograr un fin que valora (por ejemplo, colocarse en la posición inicial correcta durante un ejercicio en el entrenamiento de fuerza se interioriza en parte para complacer al entrenador personal).



4.

 Regulación identificada:
 el cliente acepta las instrucciones del entrenador personal porque las considera beneficiosas, pero, en lugar de iniciar una conducta, lo que principalmente hace es seguir el liderazgo del entrenador personal.



5.

 Regulación integrada:
 el cliente valora personalmente la conducta en el ejercicio, la interioriza y la adopta libremente. El cliente y el entrenador personal están de acuerdo en los objetivos del cliente.

Los clientes desarrollan un mayor compromiso con sus objetivos si están intrínsecamente motivados porque tienen el deseo de ser competentes y de comprometerse con la consecución de objetivos por los cuales tienen un interés especial (25). Aunque algunos clientes pueden ser capaces de mantener su conducta de ejercicio únicamente sobre la base del refuerzo extrínseco, aquellos que estén motivados intrínseca y extrínsecamente probablemente disfrutarán más de la actividad física y del entrenamiento, lo cual supone una experiencia más positiva tanto para el cliente como para el entrenador. Los clientes pueden tener distintas preferencias en cuanto a su implicación en el establecimiento de objetivos, y el entrenador personal puede determinar si su participación está siendo la adecuada: algunos individuos prefieren que sea el entrenador personal quien formule los objetivos, mientras que otros desean participar activamente en el proceso de su establecimiento. En general, la importancia que se da a las aportaciones del cliente en el proceso de establecimiento de objetivos parece bien fundamentada.


■
 El efecto de las recompensas en la motivación intrínseca

Las recompensas externas pueden tener un papel a la hora de aumentar la motivación intrínseca y la fidelidad al ejercicio. Aunque el entrenador personal no debería contar exclusivamente con el valor de las recompensas extrínsecas en curso, la promesa de una camiseta, un vale para una cena gratis o un bono de treinta días para un gimnasio pueden facilitar el cumplimiento desde el principio y hacer que un cliente continúe hasta el final. Teniendo en cuenta esto, los entrenadores personales podrían suponer, con lógica, que serían capaces de mejorar la conducta intrínsecamente motivada de un cliente dándole más recompensas. Por ejemplo, si a un cliente le reporta una gran satisfacción participar en carreras de 10 km, podría parecer que recibir un trofeo o un premio económico en cada participación le reportaría una satisfacción aún mayor. En realidad, sin embargo, las recompensas o el reconocimiento externos también pueden reducir la motivación intrínseca (25).

Un ejemplo bien conocido (68) es la historia de un profesor de psicología jubilado que, necesitado de paz y tranquilidad, fue molestado por el ruido de unos niños jugando en su jardín. En lugar de castigar la conducta juguetona (motivada intrínsecamente) de los niños, le dio a cada uno de ellos 50 centavos y les agradeció de todo corazón el «entretenimiento» que le habían proporcionado. Los niños estaban deseando volver al día siguiente. Cuando finalizó la siguiente sesión de juego en el jardín de aquel hombre, este les dijo que no tenía suficiente dinero y que solo podía darles 25 centavos. Algo decepcionados, los niños volvieron un tercer día, y se quedaron aún más decepcionados al saber que el hombre no tenía dinero para darles. Nunca más volvieron al jardín. ¿Que había sucedido? Exactamente lo que esperaba el profesor. Si se establece una fuerte dependencia entre conducta y recompensa, es posible que la eliminación de la recompensa conduzca a una disminución de la conducta. En este escenario, si el destinatario percibe una vinculación o una conexión entre la conducta y la recompensa, puede llegar a considerar las recompensas como una forma de «control» (25).


■
 Cuándo intervenir con esfuerzos motivacionales

Para ser más eficaz a la hora de motivar a un cliente, el entrenador personal debe ser consciente de la fase de preparación
 para la práctica de ejercicio en la que está el cliente. El modelo transteórico describe el proceso por el que pasa un cliente para «estar preparado para empezar a hacer ejercicio» (7, 60):



1.

 Precontemplación:
 la persona no tiene la intención de aumentar su actividad física ni está pensando en volverse una persona físicamente activa.


 
2.

 Contemplación:
 la persona tiene la intención de aumentar su actividad física y piensa en ello de vez en cuando, pero aún no es físicamente activa.



3.

 Preparación:
 la persona practica alguna actividad y acumula al menos 30 min de actividad física de intensidad moderada al menos un día por semana, pero no la mayoría de días.



4.

 Acción:
 la persona acumula al menos 30 min de actividad física de intensidad moderada cinco o más días por semana, pero lo ha hecho durante menos de seis meses.



5.

 Mantenimiento:
 la persona acumula al menos 30 min de actividad física de intensidad moderada cinco o más días por semana y lo ha estado haciendo durante seis meses como mínimo.

Tras identificar la fase de preparación en la que se encuentra el cliente, el entrenador personal puede poner en práctica los procesos para el cambio o intervenciones adecuados para que el cliente pase al siguiente nivel, teniendo como objetivos últimos la acción y el mantenimiento. Podría parecer que el modelo transteórico es, simplemente, tener sentido común, pero puede ser útil evaluar a posibles clientes para aprender a individualizar las intervenciones. La Stages of Exercise Scale
 (SES) (14) es una escala que puede utilizarse para determinar de manera conveniente la fase en la que se encuentra un posible cliente. Por lo general, los estudios han respaldado la eficacia de este enfoque (1, 15, 21, 49).


■
 Autoeficacia: aumentar la confianza

Para tener una experiencia realmente exitosa con un cliente, es importante tener en cuenta su motivación y su confianza respecto al logro de las conductas deseadas. Por ejemplo, hay personas a las cuales les falta la confianza necesaria para llevar a cabo un programa de entrenamiento porque tienen un mal concepto de sí mismas o sufren ansiedad física social (35).

En su teoría cognitiva social, Bandura (3) describió la autoconfianza
 como la confianza de una persona en su capacidad para realizar acciones concretas que conduzcan a un resultado conductual de éxito. La autoeficacia en el ejercicio es una potente indicadora de la conducta de ejercicio. La autoeficacia se caracteriza por el grado de confianza del cliente respecto a la realización de una tarea y por el mantenimiento de esa creencia frente al fracaso o a los obstáculos. Dicho de otro modo, la autoeficacia está relacionada con la persistencia en la lucha por la consecución de los objetivos. Hay cuatro tipos de influencias que afectan a la auto eficacia o la aumentan:



1.

 Logros en el rendimiento.



2.

 Efectos de la imitación.



3.

 Persuasión verbal.



4.

 Ansiedad o excitación fisiológica.

Llevar a cabo con éxito una conducta (o las aproximaciones sucesivas a esa conducta) influye de forma poderosa en el aumento de la autoeficacia para conductas futuras y, en ese sentido, enfatiza la relación entre la consecución de objetivos y el aumento de la confianza.

La observación de cómo otras personas llevan a cabo una conducta dirigida a un fin también puede incrementar la autoeficacia al aumentar la conducta imitativa. Por ejemplo, algunos clientes pueden tener más confianza para llevar a cabo un cambio conductual significativo (como por ejemplo perder peso) si ven a otras personas de edad, género y complexión física similares alcanzar el mismo objetivo.

Otra influencia positiva sobre la autoeficacia es la persuasión verbal por parte de una fuente respetada. Una persona que sea experta en una materia determinada (como por ejemplo el desarrollo de la fuerza o el culturismo) puede influir de forma significativa en la autoeficacia de un cliente dándole ánimos y diciendo cosas como que el cliente «tiene potencial».

La interpretación personal que cada cliente hace de su estado fisiológico antes o durante el ejercicio también ejerce influencia sobre la autoeficacia y puede incrementar o reducir la confianza. Por ejemplo, antes de realizar una repetición máxima para determinar la fuerza en 1RM en el press
 de banca, el cliente puede juzgar su nivel de excitación de forma negativa («estoy demasiado nervioso») o de forma positiva («estoy listo»).


Alcanzar el éxito tiene más impacto que cualquier otra cosa en el aumento de la autoeficacia de un cliente.




Métodos para motivar al cliente


A veces un método psicológico particular puede ser útil a la hora de motivar a un cliente. Este apartado proporciona técnicas para minimizar la postergación, superar falsas creencias, identificar y modificar el diálogo interior y utilizar la imaginería mental.


■
 Minimizar la postergación

El filósofo Jean Buridan, del siglo XIV
 , explicaba la historia de una mula que había muerto de hambre mientras intentaba decidir entre dos balas de heno equidistantes. Las balas eran igualmente deseables, así que la mula no pudo decidir hacia dónde ir. La fábula presenta una valiosa analogía sobre la indecisión humana. Una buena salud y una buena condición física son atributos deseados por todos, pero solo un decepcionante margen de población consigue comprometerse con un estilo de vida activo y logra mantenerlo. Cuando las personas creen que hay demasiadas opciones entre las que deben elegir – dietas, aparatos, entrenadores personales, etc. –, el propio proceso de toma de decisiones es el 
 que a menudo lleva a no hacer nada. Los entrenadores personales deben pensar más allá de la sesión de entrenamiento e intentar influir en los clientes para que estos se ejerciten no solo hoy o la semana que viene, sino que lo hagan durante mucho tiempo. Cuando hay postergación por parte del cliente es porque está valorando las opciones, paralizado por la indecisión, intentando decidir si el dolor que siente pesa más que los posibles beneficios.


■
 Identificación de falsas creencias

Dado que muy frecuentemente los remedios y apaños rápidos ocupan el lugar de las verdaderas soluciones, muchos clientes han incorporado información errónea y engañosa a su sistema de creencias. Si, por ejemplo, un cliente cree que solo se puede perder peso comiendo menos, va a cerrarse a las sugerencias del entrenador personal respecto a una ingesta calórica más adecuada. Además, muchas personas están condicionadas a creer que el ejercicio no es para ellas o que su cuerpo no responderá al ejercicio de la misma manera que en el resto. La creencia de que «sin dolor no hay beneficio» es otra creencia errónea que puede hacer que aumente la tendencia de un cliente al sobreentrenamiento, lo cual puede poner en peligro su potencial para obtener resultados.




Técnicas prácticas de motivación






1.

 Hacer que el cliente utilice un cuaderno o un diario para documentar las mediciones y los detalles de cada día de entrenamiento y enseñarle a utilizarlo no solo como un libreta en la que puntúa las sesiones, sino también para anotar emociones, comidas y perspectivas de progreso.



2.

 Empezar con sesiones de ejercicio que impliquen actividades que sean familiares al cliente. La falta de familiaridad con un ejercicio o la modalidad de ejercicio puede frustrar a los clientes y conducir a una falta de deseo para continuar con el ejercicio.



3.

 Siempre que sea posible, ofrecer alternativas. Mantener la implicación del cliente en las decisiones, pero ofrecerle alternativas que sean igual de beneficiosas. En lugar de dejar que el cliente se pregunte si hoy debería o no realizar ejercicio, cambiar sus opciones: «¿Cómo preferirías calentar hoy, con la elíptica o con la bicicleta?»



4.

 Informar al cliente con frecuencia para proporcionarle retroalimentación, buscando y comentándole pequeños logros (el entrenador, cuando ayuda al cliente en la ejecución de un ejercicio, puede darse cuenta de que ha perdido grasa corporal o de que su capacidad aeróbica o su fuerza han aumentado). Si, por ejemplo, el cliente desplaza 2,5 kg más en un determinado ejercicio de fuerza, hay que dejar claro que se están produciendo progresos.



5.

 Mostrar la conducta adecuada para un estilo de vida sano. Una de las mejores cosas que un entrenador personal puede hacer por sus clientes es actuar de modelo y predicar con el ejemplo en cuanto al compromiso con el ejercicio.



6.

 Preparar al cliente para períodos de tiempo en los que se frene la actividad. Si el cliente entiende que incluso los individuos con más dedicación reducen en ocasiones la intensidad de su entrenamiento, esos períodos de tiempo inevitables o indeseados no supondrán el abandono del programa.



7.

 Utilizar recursos de apoyo social. El entrenador personal puede comprobar el estado de ánimo del cliente, sus respuestas y su fidelidad mediante un uso discreto del teléfono y del correo electrónico, y puede enviarle a través de este recursos educativos o información para motivarle. Hablar con los familiares del cliente (si es posible) sobre los resultados deseados y el procedimiento puede contribuir a la motivación y a la fidelidad, ya que ello proporciona una red de apoyo en casa.



8.

 Dejar atrás el pasado. Si un cliente siente que en el pasado fracasó en su intento de conseguir los beneficios de un programa de ejercicio, hay que hacer que se centre en los objetivos futuros.



9.

 Sustituir la actitud de «hay que ser perfecto» por la de «hay que hacerlo lo mejor que se pueda». Está garantizado que aquellos clientes que se esfuerzan al máximo por lograr la perfección llegarán a un punto en el que sentirán que han fracasado. Hacer que los clientes comprendan que esforzarse y comprometerse al máximo equivale a la excelencia.



10.

 Acordar una declaración de motivaciones y hacer que el cliente las ponga por escrito.



Antes de intentar inculcar al cliente nuevas creencias positivas, el entrenador personal debe primero identificar aquellas falsas creencias que limitan al cliente y luego trabajar para cambiarlas. Por lo tanto, el primer paso para abrir una línea efectiva de comunicación entre el entrenador personal y el cliente debe incluir un proceso de preguntas y respuestas que incorpore la cuestión de las creencias actuales del cliente sobre el ejercicio y la condición física. Mediante explicaciones, 
 razonamiento y refuerzo, el entrenador personal puede ayudar al cliente a comprender por qué las falsas creencias son engañosas y limitadoras. En cuanto el cliente lo ha entendido e interiorizado, sus creencias falsas se debilitan y las acaba abandonando, lo cual le permite aprender información nueva y correcta.




Preguntas para identificar falsas creencias




Para identificar falsas creencias, los entrenadores personales pueden preguntar lo siguiente a los clientes:



■

 ¿Cuál es tu método ideal para «ponerte en forma»?



■

 ¿Qué has intentado en el pasado para alcanzar los resultados que querías para tu forma física?



■

 ¿Qué estrategias en cuanto al ejercicio y la nutrición crees que son importantes?



■

 ¿Qué crees que necesitas para moldear tu cuerpo y mejorar tu salud y tu forma física?




La falsa creencia de que «sin dolor no hay beneficio» puede favorecer el sobreentrenamiento y disminuir el potencial del cliente para obtener resultados.




■
 Identificar y modificar el diálogo interior

Cada cliente tiene su propia «voz interior». Ese diálogo interior
 constituye a veces una fuente de motivación, pero, si es negativo, hace que disminuyan las posibilidades de que una persona acepte incluso las afirmaciones más positivas. Aunque con el tiempo un estímulo externo fuerte y repetitivo puede cambiar el diálogo interior negativo de un cliente, las afirmaciones positivas tendrán más efecto si el cliente cambia primero el diálogo interior negativo.

A continuación proponemos cuatro ejercicios sencillos para identificar y modificar un posible diálogo interior negativo:



1.

 Pedir al cliente que se fije en su diálogo interior durante el día y que se dé cuenta de que lo que piensa crea imágenes mentales, palabras y sentimientos.



2.

 Una vez que el cliente sea consciente de su voz interna, enseñarle a identificarla cada día en el mismo momento (lo ideal sería justo antes de la hora de su sesión de entrenamiento). Por ejemplo, si un cliente tiene cita con el entrenador personal cada día a las 17:00, pedirle que escriba lo que le dice su diálogo interior a las 16:45, mientras se prepara para la sesión.



3.

 Pedir al cliente que trace una línea vertical que divida en dos una hoja de papel y que en la parte izquierda anote minuciosamente lo que dice su diálogo interior. A continuación, el cliente debería escribir en la parte derecha de la hoja qué debería
 decir el diálogo interior para apoyarle y motivarle. Una vez que el cliente haya hecho esto cada día a una hora determinada, animarle a identificar lo que dice el diálogo interior varias veces cada día, en momentos oportunos (como al despertarse o al acostarse), junto con lo que podría decir.



4.

 Tras elegir tres frases habituales del diálogo (tres frases positivas), el cliente debería poner por escrito esas nuevas frases (afirmaciones) y recitarlas en privado. Al principio debería recitarlas en voz alta, cinco o seis veces por minuto, en el momento del día en que desee motivarse, para inculcarse el hábito de verbalizar las «mejores» palabras. Una vez que el entrenador personal haya ayudado al cliente a crear ese hábito, este puede pasar a decir las frases mentalmente en lugar de decirlas en voz alta. Con la práctica, un diálogo interior positivo motivará a los clientes para lograr el éxito y la consecución de sus objetivos.


■
 Imaginería mental

En 1988, los atletas estadounidenses que se habían clasificado para correr en las pruebas de selección para los Juegos Olímpicos de Seúl participaron en una encuesta (32). La encuesta mostró que el 83% de los atletas había practicado ejercicios de condicionamiento mental. Desde entonces, la popularidad de la imaginería mental ha crecido enormemente.

El valor reconocido del condicionamiento mental para conseguir un rendimiento óptimo no se limita a los deportistas, sino que también se valora en la música (47), en el entrenamiento militar (29) y en la rehabilitación (33), campos todos ellos en los que se requiere un esfuerzo constante para alcanzar la excelencia.


Ejercicios de relajación para imaginería mental


La imaginería mental debería realizarse en un estado relajado y sin tensión. Los psicólogos del deporte utilizan diversas técnicas para facilitar un estado de relajación. La relajación progresiva, desarrollada por Jacobson (39), es una de las prácticas más utilizadas para la imaginería mental. En la relajación progresiva se pide al individuo que tense todos los grupos musculares, uno tras otro, haciendo que a cada contracción le siga una relajación total.

En el primer paso hay que diferenciar entre las sensaciones de tensión y de relajación muscular. Aunque se podría pensar que se trata de una diferencia obvia, es probable que las personas tensemos muchos músculos incluso cuando estamos 
 sentados en una posición relajada. Antes de pedir a los clientes que realicen un ejercicio de relajación o de imaginería mental, el entrenador personal debería estar familiarizado con el proceso de relajación.


Visualización


La visualización
 implica el uso de la capacidad del cerebro para «dibujar» y «recordar» imágenes mentales que puedan ayudar a que el cliente aprenda cómo crear respuestas emocionales positivas y mejorar así la motivación. A continuación se proponen tres ejercicios de visualización simples que pueden realizarse en un estado relajado:



■

 Presenciar un éxito pasado:
 si un cliente ha «visto» o experimentado un logro o ha sido testigo de su propia excelencia, la creencia de que tal resultado es posible se concretiza. Como la mente y el sistema nervioso están estrechamente relacionados, la percepción de un acontecimiento recordado puede tener el mismo poder de «creencia» que un logro real.



■

 Presenciar un éxito aún por llegar:
 aunque un cliente no haya alcanzado aún el objetivo o rendimiento deseados, al desarrollar habilidades de imaginación puede crear una película mental de éxito como si este ya hubiera sucedido.



■

 Presenciar el valor:
 inmediatamente antes, durante o después de una sesión de entrenamiento, el cliente «ve» mentalmente el resultado o el logro que tanto valora, lo cual incrementará enormemente su deseo de conseguir el resultado.

A medida que la imaginería mental del cliente se haga más poderosa, las sensaciones proporcionadas por las imágenes mentales también se volverán más poderosas. La visión de los clientes cada vez que se ven mentalmente a sí mismos alcanzando un objetivo, levantando un peso, transformando su cuerpo o cruzando la línea de meta, vendrá acompañada de sentimientos de victoria y consecución.


Conclusión


Los aspectos del ejercicio relacionados con la salud mental tienen que ver con sus beneficios antidepresivos y mitigadores de la ansiedad, ambos de utilidad especialmente en el caso de clientes nuevos y personas mayores. Un método para estimular la práctica regular de ejercicio es el establecimiento de objetivos conjunto por parte del entrenador personal y el cliente, objetivos que deben ser concretos, medibles, orientados a la acción, realistas y limitados en el tiempo.

Además, uno de los papeles del entrenador personal es motivar a los clientes adecuadamente para que consigan los objetivos establecidos y, al mismo tiempo, minimizar la postergación, las ideas erróneas y el diálogo interior negativo mediante métodos que incluyan imaginería mental y visualización.


Preguntas de repaso




1.

 Todas las respuestas siguientes describen la forma en que el ejercicio proporciona beneficios cognitivos excepto una, ¿cuál?



A.

 Un mayor suministro de oxígeno al cerebro.



B.

 Una mayor variación genética.



C.

 Una mejor función neurotransmisora.



D.

 Una intensificación la eficiencia neural.



2.

 ¿Cuál de las siguientes respuestas es un ejemplo de objetivo de resultado?



A.

 «Quiero hacer 60 sentadillas en un minuto.»



B.

 «Quiero hacer lo posible por no comer antes de irme a dormir esta noche.»



C.

 «Quiero poder superar a mi amigo en el press
 de banca.»



D.

 «Quiero perder 5 kg de grasa corporal.»



3.

 ¿Cuál de las siguientes opciones es un ejemplo de refuerzo negativo utilizado por un entrenador personal con un cliente que acaba de cumplir el propósito de caminar tres veces por semana durante un mes?



A.

 «¡Buen trabajo! El mes que viene no hará falta que rellenes tú el registro de marchas, lo haré yo por ti.



B.

 «¡Enhorabuena! Has ganado el premio al Caminante del Mes
 ».



C.

 «¿Caminar? Creía que habíamos hablado de ir en bicicleta, no de caminar.»



D.

 «¿Tres veces por semana? Se suponía que iban a ser cuatro veces por semana, así que el mes que viene no podrás entrenarte durante la hora de la comida.»



4.

 ¿En cuál de los siguientes puntos del continuo de autodeterminación se encuentra un cliente muy motivado intrínsecamente?



A.

 Regulación introyectada.



B.

 Regulación integrada.



C.

 Regulación identificada.



D.

 Amotivación.


Pregunta de aplicación de conocimiento


Con la ayuda del cuadro «Principios prácticos para un establecimiento de objetivos eficaz» (p. 135), desarrollar una estrategia eficaz de establecimiento de objetivos de seis meses para un cliente que desea mejorar su 1RM en el press
 de piernas de 100 kg a 140 kg.
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Consulta y evaluación del estado de salud del cliente

Tammy K. Evetovich y Kristi R. Hinnerichs


Al finalizar este capítulo, el lector podrá:



■

 Describir la estructura y la función del músculo esquelético.



■

 Llevar a cabo una entrevista inicial con un cliente para evaluar la compatibilidad, desarrollar objetivos y establecer un acuerdo cliente-entrenador.



■

 Conocer el proceso de una evaluación del estado de salud previo a la participación.



■

 Identificar factores de riesgo coronario positivos asociados a enfermedades cardiovasculares.



■

 Evaluar y estratificar el estado de salud de los posibles clientes.



■

 Reconocer en qué casos es necesaria la derivación de un cliente a un profesional de la salud.






El ámbito


 de actuación del entrenador personal incluye la responsabilidad de entrevistar a los posibles clientes para reunir información relevante relacionada con su salud, estilo de vida y estado de preparación para la práctica de ejercicio. El proceso de la consulta es un mecanismo vital de detección que puede considerarse fundamental en la evaluación del estado de salud de un cliente y el desarrollo de un programa de ejercicio exhaustivo que pueda cumplir sus objetivos de manera segura y eficaz. Este capítulo se ocupa de la consulta del cliente, de la evaluación del estado de salud previo a la participación, de la valoración de los factores de riesgo coronario, las enfermedades y el estilo de vida, de la interpretación de los resultados, del proceso de derivación y de la autorización médica.


Propósito de la consulta y de la evaluación de la salud


El NSCA-Certified Personal Trainer Job (Task) Analysis Committee
 ha definido el ámbito de actuación
 de la profesión del entrenamiento personal describiendo a los entrenadores personales de la siguiente manera: los entrenadores personales son profesionales del fitness
 y la salud que utilizan un enfoque individualizado para evaluar, motivar, educar y entrenar a clientes según sus necesidades de salud y condición física; diseñan programas de ejercicio seguros y eficaces y ejercen de guía para ayudar a los clientes a alcanzar sus objetivos personales; además, responden adecuadamente a situaciones de emergencia; y, siendo conscientes de los límites de su área de conocimiento, derivan al cliente a un profesional de la salud cuando es necesario (33).




 Funciones de los entrenadores personales*




Los entrenadores personales deben:



■

 Motivar
 el rendimiento y el cumplimiento.



■

 Evaluar
 el estado de salud.



■

 Entrenar
 a los clientes de forma segura y eficaz para que estos cumplan sus objetivos.



■

 Educar
 a los clientes para que sean consumidores informados.



■

 Derivar
 a los clientes a profesionales de la salud cuando sea necesario.



*N. del t.:
 en inglés se propone el acrónimo MATER (Motivate, Assess, Train, Educate, Refer
 ), que significa «preocuparse», para describir las funciones de los entrenadores personales.




Pasos de la consulta y la evaluación del estado de salud del cliente






1.

 Programar una cita para la entrevista.



2.

 Llevar a cabo la entrevista.



3.

 Implementar y cumplimentar los formularios de evaluación del estado de salud.



4.

 Evaluar los factores de riesgo coronarios, las enfermedades diagnosticadas y el estilo de vida.



5.

 Evaluar e interpretar los resultados.



6.

 Derivar a un profesional de la salud cuando sea necesario.



7.

 Obtener la autorización médica y recomendaciones para el programa.



El objetivo de la consulta y de la evaluación de la salud del cliente coincide plenamente con el ámbito de actuación del entrenador personal. Cinco acciones describen el papel y las responsabilidades del entrenador personal en el proceso de evaluación de la salud previo a la participación: motivar, evaluar, entrenar, educar y derivar.

El principio más importante en el que se basa la consulta y el proceso de evaluación del estado de salud
 es el sondeo del cliente para determinar factores de riesgo y síntomas de enfermedades crónicas cardiovasculares, pulmonares, metabólicas y ortopédicas, para optimizar así la seguridad durante las pruebas de esfuerzo y durante la participación. Este capítulo se centra en la evaluación del estado de salud y la estratificación de riesgos de los clientes como base para determinar si es necesaria su derivación a los profesionales de la salud.


Proceso de prestación de servicios


Dado que la industria de la salud y el fitness
 es muy diversa, no existe un proceso estandarizado concreto para implementar la consulta y la evaluación del estado de salud del cliente. Habitualmente, sin embargo, la prestación de servicios se basa en cuatro factores que dictan la implementación:



1.

 Credenciales del entrenador personal.



2.

 Lugar de la prestación de servicios.



3.

 Población específica a la que se destinan los servicios.



4.

 Marco legal.

Debido a las diferencias que existen en cuanto a credenciales, lugar de prestación de servicios, población destinataria y cuestiones legales, el cuadro «Pasos de la consulta y la evaluación del estado de salud del cliente» puede proporcionarnos un ejemplo de los pasos de los que puede constar la implementación de la consulta y la evaluación del estado de salud previo a la participación.


Consulta del cliente


Aunque no parece existir un proceso uniforme de administración reconocido, sí que hay consenso respecto al valor de una entrevista inicial como primer paso en la consulta del cliente para obtener y compartir información imprescindible asociada con el proceso de implementación del programa (16, 18). La entrevista inicial es una cita concebida para intercambiar información cuyos objetivos previstos son evaluar la compatibilidad entre cliente y entrenador, hablar de los objetivos y elaborar un acuerdo cliente-entrenador.


Durante la entrevista inicial, entrenador personal y cliente evalúan su compatibilidad, desarrollan objetivos y establecen un acuerdo cliente-entrenador.




■
 Evaluación de la compatibilidad entre cliente y entrenador

Como primer paso para determinar la compatibilidad entre cliente y entrenador, el entrenador personal proporciona al cliente una descripción detallada de los servicios disponibles. La información importante que se debe comunicar al posible cliente incluye una explicación sobre la formación y certificados del entrenador, su experiencia profesional y sus especializaciones, además de la exposición de los objetivos, la tasa de éxito y las características concretas de la ejecución del programa. Otros componentes importantes que pueden afectar a la idoneidad incluyen aspectos logísticos sobre dónde y cuándo disponer de los servicios.


 El entrenador personal también podría necesitar evaluar el estado de preparación para la práctica de ejercicio del cliente mediante una valoración de su motivación y su compromiso. Para predecir el grado de cumplimiento del cliente se puede empezar hablando con él sobre sus experiencias pasadas, su gusto por el ejercicio, si cuenta con apoyo, cómo gestiona el tiempo y si tiene capacidad de organización, así como sobre posibles obstáculos que puedan afectar a la fidelidad al ejercicio. Existen pruebas escritas que pueden predecir niveles de cumplimiento y de preparación para la práctica de ejercicio. En la página 166 se puede consultar un cuestionario de evaluación de la actitud.

El último paso para determinar la compatibilidad es evaluar la idoneidad y la adecuación. Es importante que el entrenador personal y el posible cliente estén de acuerdo en los límites, los roles, los recursos y las expectativas, y que aborden temas relacionados con cualquiera de los asuntos o la información tratados en la entrevista inicial.

Si durante la entrevista inicial se descubren aspectos que confirmaran una incompatibilidad, es importante que el entrenador personal proporcione al cliente la opción de recibir estos servicios derivándolo a otro profesional.


■
 Discusión de objetivos

Si se ha confirmado la compatibilidad, la adecuación y la idoneidad, el siguiente paso puede ser la discusión de objetivos. La función principal de la identificación de los objetivos es determinar y fijar una dirección en cuanto al propósito y a la motivación. Desarrollar objetivos que sean específicos, medibles, orientados a la acción, realistas y limitados en el tiempo supone una ciencia y un arte, y es un elemento imprescindible del proceso de entrenamiento. El establecimiento de objetivos se explica en el capítulo 8
 .


■
 Establecimiento del acuerdo cliente-entrenador

Después de que el entrenador personal y el cliente hayan identificado y clarificado los objetivos, el siguiente paso puede ser firmar el acuerdo entre ambos. Un acuerdo bajo los términos que exige la ley requiere un proceso formal que en la mayoría de los casos se lleva a cabo por medios legales. En un contrato encontramos documentación escrita con la descripción de servicios, las partes implicadas, las expectativas de dichas partes, la cronología de la implementación, el coste y el proceso de pago. También debería incluir la política de cancelación, la finalización del contrato y las circunstancias que dejarían el contrato sin validez. Durante la consulta debería haber un momento en el que se pudiera hablar del contenido del contrato. El entrenador personal debería documentar y clarificar cuestiones y aspectos sobre el acuerdo antes de la aceptación de los términos y la firma. El contrato adquiere validez cuando está firmado por ambas partes, dando por supuestas la edad y la capacidad legales (23). En la página 169 se muestra un ejemplo de contrato/acuerdo de entrenamiento personal. Los profesionales del entrenamiento personal deberían consultar con un abogado para asegurarse de que el contrato/acuerdo está realizado de acuerdo con las disposiciones legales de su ciudad, región o país.


Evaluación del estado de salud previo a la participación


El propósito de la evaluación del estado de salud previo a la participación en un programa de ejercicio es identificar enfermedades conocidas y factores de riesgo positivos asociados a enfermedades arteriales coronarias, evaluar factores relacionados con el estilo de vida e identificar a aquellos individuos que puedan requerir la derivación a un médico antes de empezar el programa.

El primer paso en el proceso de evaluación del estado de salud es pedir al cliente que complete los cuestionarios pertinentes. Antes de proveer cualquier servicio e iniciar cualquier actividad, el entrenador personal debe revisar los cuestionarios cumplimentados por el cliente. Es esencial que este proceso no dure demasiado tiempo y que tenga una buena relación coste-eficacia, para evitar poner trabas innecesarias a la práctica de ejercicio en el caso de individuos que no necesiten autorización médica para tomar parte en el programa (30).

Los instrumentos de evaluación del estado de salud son herramientas mediante las cuales se recopila y evalúa información del cliente para valorar la adecuación de los distintos niveles de ejercicio y la posible derivación. Dos instrumentos de uso habitual son el PAR-Q (Physical Activity Readiness Questionnaire
 )
 , validado en castellano como Cuestionario de Aptitud para la Actividad Física (C-AAF)
 , y un cuestionario médico/de salud.


■
 Cuestionario de Aptitud para la Actividad Física

El PAR-Q (versión validada en castellano: C-AAF) es una herramienta desarrollada en Canadá que consiste en un cuestionario que requiere el recuerdo por parte del cliente de percepciones y signos y síntomas experimentados, además de la confirmación del diagnóstico por parte de un médico.

Entre las ventajas de este cuestionario, que aparece en la página 170, cabe mencionar su relación coste-eficacia, la facilidad con que se administra y su sensibilidad en el sentido de que identifica a individuos que requieren un examen médico adicional sin excluir a aquellos que podrían beneficiarse de la práctica de ejercicio de baja intensidad (45).

El PAR-Q parece tener algunas limitaciones por el hecho de haber sido diseñado básicamente para determinar la seguridad del ejercicio y no necesariamente el riesgo de sufrir una enfermedad de las arterias coronarias. Debido a estas limitaciones a la hora de identificar factores de riesgo coronario
 positivos, medicamentos y contraindicaciones al ejercicio, se aconseja a los entrenadores personales 
 que utilicen un instrumento de evaluación del estado de salud adicional para una identificación más eficaz de estos elementos críticos.

Un cuestionario médico/de salud es una herramienta eficaz para evaluar si ciertos niveles de ejercicio moderado o intenso son adecuados o no para un determinado cliente, pues puede identificar factores de riesgo coronario positivos asociados a enfermedades arteriales coronarias o factores de riesgo de muerte súbita cardíaca, y tiene en cuenta alteraciones existentes diagnosticadas, problemas ortopédicos, operaciones recientes, historia personal de signos y síntomas sugeridos, medicación, suplementos y estilo de vida. En la página 171 aparece un ejemplo de cuestionario médico/de salud.

La información recopilada en ambas herramientas de evaluación del estado de salud del cliente es fundamental para identificar factores de riesgo, estratificar el nivel de riesgo y determinar la adecuación de las pruebas y el ejercicio. Las razones por las cuales un cliente debe recibir autorización médica antes de realizar la prueba de esfuerzo o iniciar el programa serán abordadas posteriormente.


■
 Evaluación adicional

Otros formularios de evaluación y documentos que proporcionan al entrenador personal la oportunidad de recopilar e intercambiar información valiosa son los cuestionarios sobre el estilo de vida, los documentos de consentimiento informado y los acuerdos de asunción de riesgos.


Cuestionarios sobre el estilo de vida


Pese a que los cuestionarios sobre el estilo de vida varían en formato, contenido y profundidad, suelen consistir en una serie de preguntas para evaluar las elecciones personales y los patrones de los clientes en relación con la ingesta dietética, la gestión del estrés, el nivel de actividad física y otras prácticas que puedan afectar a su salud. Aunque es posible que los beneficios concretos de los resultados de estos cuestionarios no estén del todo claros, sí podría resultar útil evaluar cualitativa y cuantitativamente aquellas conductas del cliente que puedan tener un impacto positivo o negativo en la facilitación del cambio en la salud y la condición física. El entrenador personal puede utilizar un cuestionario sobre el estilo de vida para ampliar la información recopilada previamente y poder así clarificar y confirmar cuestiones personales posiblemente percibidas como ventajas o trabas de cara al éxito del cliente. Además, los resultados de estos cuestionarios pueden proporcionarnos una valiosa información que será útil en el desarrollo de objetivos.

La mayor parte de los cuestionarios sobre el estilo de vida estándares que existen fueron desarrollados para la población media aparentemente sana, con lo cual, los resultados de los cuestionarios de aquellas personas a las que se les hayan diagnosticado trastornos relacionados con la salud podrían no proporcionar una información valiosa y fiable y, por lo tanto, para orientarse habrá que confiar en la información del diagnóstico del médico. El formulario «Análisis de los riesgos para la salud», en la página 173, es un ejemplo de cuestionario sobre el estilo de vida.


Consentimiento informado


El documento de consentimiento informado da al cliente información sobre el contenido y el proceso del sistema de implementación del programa. Los elementos esenciales de un consentimiento informado incluyen una descripción detallada del programa, los riesgos y beneficios asociados a la participación en él, una cláusula de confidencialidad, las responsabilidades del participante y la documentación de conocimiento y aceptación de los términos descritos en el documento. La información del documento debería ser comunicada al cliente verbalmente y por escrito antes de cualquier prueba o sesión de ejercicio, para garantizar que este conoce y entiende los riesgos y circunstancias asociadas con el programa. Se remite al lector al capítulo 25
 , en el que se abordan aspectos legales sobre los documentos de consentimiento informado y en donde aparece un ejemplo de consentimiento informado (p. 637).


Acuerdo de exoneración de responsabilidad/asunción de riesgos


La asunción de riesgos
 es la aceptación del cliente, antes de participar en el programa, de renunciar a sus derechos legales de resarcimiento (de daños) en caso de lesión, aun cuando la lesión se produzca como resultado de una negligencia del proveedor de servicios (2). Las implicaciones legales asociadas a la implementación y ejecución del acuerdo de exoneración de responsabilidad/asunción de riesgos parecen ser, en el mejor de los casos, confusas, debido a las diversas interpretaciones legales asociadas a los documentos de renuncia (ver capítulo 25
 ). Un acuerdo de exoneración de responsabilidad/asunción de riesgos debe identificar los riesgos potenciales asociados a la participación en un programa de ejercicio y establecer que el posible cliente conoce y escoge voluntariamente asumir la responsabilidad. Una asunción de riesgos firmada puede limitar la responsabilidad civil. Si un entrenador personal necesita demostrar ante un tribunal que un cliente estaba al tanto de cómo evitar riesgos y había asumido el riesgo de una determinada actividad, este tipo de documento puede resultar útil. A pesar de ello, el conocimiento del contenido de este documento y su aceptación por parte del cliente no eximen al entrenador personal del deber de actuar de forma competente y profesional. En el capítulo 25
 aparece un ejemplo de acuerdo de exoneración de responsabilidad/asunción de riesgos (p. 639).


Niños y documentación previa a la participación


El número de niños obesos o con sobrepeso sigue creciendo, y los padres están empezando a contratar a entrenadores personales que ayuden a sus hijos a perder peso, 
 a mejorar su condición física y a aumentar su autoestima. Además, algunos padres contratan los servicios de un entrenador personal para mejorar el rendimiento deportivo de sus hijos.

Desafortunadamente, se ha escrito muy poco sobre los aspectos médicos y legales que hay que tener en cuenta en el caso de que sean niños los que participen en un programa de entrenamiento. Está claro que los padres o los tutores legales deberían cumplimentar un cuestionario sobre el historial de salud del niño antes de que este inicie un programa.

La Pre-Participation Physical Examination
 (36) incluye un documento de evaluación del estado físico previo a la participación aprobado por la American Academy of Pediatrics
 , la American Academy of Family Physicians
 y otras organizaciones. Este documento puede ser útil para determinar si un niño debería o no ir al médico antes de iniciar un programa de actividad física y recibir su permiso para hacerlo. A pesar de ello, no está tan claro si los documentos de renuncia, de consentimiento paterno o de asunción de riesgos son útiles en este grupo de edad y si, por lo tanto, deberían administrarse. En relación con los acuerdos de asunción de riesgos o de renuncia, los padres no tienen el derecho de ejecutar este tipo de renuncias en nombre de sus hijos (22). Así, es complicado liberar al entrenador personal de su responsabilidad en caso de lesión o reclamación. De hecho, en Estados Unidos, según la ley de muchos estados, «los niños de ciertas edades (en general de 7 a 14 años) son incapaces de cometer negligencia por sí mismos» (22). Por lo tanto, la negligencia de un niño no es suficiente para impedir o limitar una indemnización por daños.

Teniendo en cuenta estas consideraciones, no hace falta decir que los entrenadores personales que trabajen con niños deben ser conscientes de las características fisiológicas y psicológicas específicas de estos clientes más jóvenes y conocer métodos de entrenamiento eficaces y seguros para ellos. Aunque el entrenamiento personal con niños implique aspectos legales y médicos específicos que hay que tener en cuenta, los beneficios de la actividad física para este grupo de edad son numerosos (19). Si los entrenadores personales siguen las pautas de entrenamiento y de seguridad establecidas, pueden hacer que disminuya el riesgo de lesión y protegerse de la responsabilidad legal.


■
 Recopilación de datos

El entrenador personal debe desarrollar una estrategia para recopilar, organizar y almacenar información y material importantes obtenidos mediante el proceso de la entrevista inicial. Para poder dar el siguiente paso en el proceso de evaluación del estado de salud previo a la participación, es fundamental contar con un sistema de recopilación de datos que nos sirva para verificar la cumplimentación y la aceptación de los documentos, y que recoja también cualquier otra documentación relacionada con el estado del cliente.


El ámbito de actuación del entrenador personal incluye la responsabilidad de entrevistarse con posibles clientes para recoger y evaluar información relevante en cuanto a la salud, las enfermedades y el estilo de vida, con el fin de que cumplan sus objetivos personales relativos a la salud y la condición física de modo seguro y eficaz.




Evaluación de factores de riesgo coronario, enfermedades y estilo de vida


Una vez que se hayan completado los formularios adecuados y se haya revisado la documentación, es necesario evaluar el contenido de la información para identificar cualquier riesgo potencial asociado al estado de salud actual del cliente. Esta evaluación ayuda al entrenador personal a estratificar el riesgo y a remitir al cliente a un médico si fuera necesario. Las áreas clave que deben evaluarse son los factores de riesgo positivos asociados a las enfermedades arteriales coronarias (EAC)
 , los trastornos y enfermedades diagnosticados, y el estilo de vida actual.


■
 Factores de riesgo de enfermedad arterial coronaria

Las EAC son la principal causa de muerte en la sociedad occidental (6). La aterosclerosis
 es un proceso degenerativo progresivo asociado con ellas a través del cual el revestimiento endotelial de las paredes arteriales se endurece, con la consecuente pérdida de elasticidad. Con el tiempo se produce un depósito de grasa y una acumulación de placa, y la pared arterial se estrecha, lo que a su vez bloquea el flujo sanguíneo que corre por el sistema vascular hacia el corazón, causa la muerte del tejido cardíaco o provoca un infarto de miocardio
 .

Aunque está bien documentado que el ejercicio es un mecanismo de protección para prevenir este proceso, algunos individuos poseen ciertos factores que los colocan en una situación de mayor riesgo de sufrir un episodio coronario durante la práctica de ejercicio, pues este impone una mayor exigencia sobre un sistema ya de por sí en peligro (34).

Los factores de riesgo positivos identificables están asociados con la posibilidad de padecer una EAC. Un factor de riesgo positivo
 puede definirse como «un aspecto de la conducta o del estilo de vida de una persona, una exposición al entorno o una característica heredada que, según la evidencia epidemiológica, se sabe que está asociado a trastornos relacionados con la salud que sería importante prevenir» (29). Es necesario evaluar los factores de riesgo positivos asociados a las EAC para identificar a aquellos 
 individuos que pudieran tener un riesgo mayor durante la práctica de ejercicio.


Factores de riesgo coronario positivos


La investigación epidemiológica indica que el riesgo potencial de desarrollar una EAC de una persona está asociado con los factores de riesgo coronario positivos que esta posee. Cuanto mayor es el número y la gravedad de esos factores de riesgo, mayor es la probabilidad de padecer una EAC (26). Los siete factores de riesgo coronario positivos identificables que tienen una relación significativa con EAC son los antecedentes familiares, el tabaquismo, la hipertensión, la dislipidemia, la alteración de los niveles de glucosa en ayunas, la obesidad y un estilo de vida sedentario (tabla 9.1
 ).



Edad

   La probabilidad de desarrollar una EAC se incrementa con la edad. Los hombres tienen un riesgo mayor de padecerla que las mujeres y tienden a desarrollarla a una edad menor. Según los parámetros más recientes, el hecho de alcanzar el umbral de ≥ 45 años en el caso de los hombres y de ≥ 55 años en el de las mujeres, por sí solo, no hace avanzar al cliente a la estratificación de riesgo moderado.



Antecedentes familiares

   Las EAC parecen tener una conexión con la predisposición genética y tienden a ser hereditarias. Aunque es complicado determinar si en ellas está implicado un código genético o la influencia del entorno, puede especularse con bastante seguridad que las personas con antecedentes familiares documentados son más susceptibles de sufrirlas (27). Una persona con antecedentes familiares presenta un factor de riesgo si tuvo un infarto de miocardio, una revascularización coronaria o una muerte súbita antes de los 55 años, su padre biológico u otro familiar varón de primer grado (hermano o hijo), o antes de los 65 años si fue su madre biológica u otra mujer familiar de primer grado (3).


TABLA 9.1
 Umbrales de los factores de riesgo de enfermedad arterial coronaria






	

Factores de riesgo positivos



	

Criterios de definición






	
Edad


	
Hombres ≥ 45 años, mujeres ≥ 55 años





	
Antecedentes familiares


	
Infarto de miocardio, revascularización coronaria o muerte súbita antes de los 55 años del padre biológico u otro familiar varón de primer grado, o antes de los 65 años en el caso de la madre biológica u otro familiar mujer de primer grado





	
Tabaquismo


	
Persona que actualmente fuma o que lo ha dejado durante los últimos seis meses, o persona expuesta al humo del tabaco





	
Estilo de vida sedentario


	
No haber practicado actividad física de intensidad moderada (40-60% del [image: ]
 O2
 de reserva) durante al menos 30 min, 3 días a la semana como mínimo, durante al menos 3 meses (47)
a







	
Obesidad

1





	
Índice de masa corporal ≥ 30 kg/m2
 o circunferencia de la cintura > 102 cm en hombres y > 88 cm en mujeres (17)





	
Hipertensión


	
Presión arterial sistólica ≥ 140 mm Hg y/o diastólica ≥ 90 mm Hg, confirmadas por mediciones realizadas en al menos dos ocasiones distintas, o bien
 estar tomando medicación antihipertensiva
b







	
Dislipidemia


	
Colesterol-LDL ≥ 130 mg/dl (3,37 mmol/l) o bien
 colesterol-HDL < 40 mg/dl (1,04 mmol/l), o estar tomando medicación para reducir lípidos. Si el colesterol sérico total es el único dato del que disponemos, ≥ 200 mg/dl (5,18 mmol/l)
c







	
Prediabetes


	
Alteración de la glucosa en ayunas = glucosa en plasma en ayunas ≥ 100 mg/dl (5,50 mmol/l) pero < 126 mg/dl (6,93 mmol/l) o alteración de la tolerancia a la glucosa = valores a las 2 h en la prueba de tolerancia a la glucosa oral ≥ 140 mg/dl (7,70 mmol/l) pero < 200 mg/dl (11 mmol/l), confirmados por mediciones realizadas en al menos dos ocasiones distintas
d







	

Factor de riesgo negativo



	

Criterios de definición






	
Colesterol-HDL sérico alto

2





	
≥ 60 mg/dl (1,55 mmol/l)
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 Las opiniones de los profesionales varían en lo que se refiere a los marcadores y umbrales para la obesidad más adecuados; por lo tanto, los profesionales del ejercicio físico deberían utilizar una valoración clínica a la hora de evaluar este factor de riesgo.




2


 Al hacer valoraciones clínicas, es habitual sumar factores de riesgo. Si el colesterol-HDL es alto, se debe restar un factor de riesgo de la suma de factores de riesgo positivos, pues un nivel alto de colesterol-HDL disminuye el riesgo de enfermedad arterial coronaria.

Adaptada con autorización de ACSM 2010.



Tabaquismo

   Una cantidad abrumadora de pruebas empíricas identifican el tabaco como un factor de riesgo de 
 gran importancia en el caso de las EAC (21). También parece existir una relación lineal entre el riesgo de enfermedades cardiovasculares y la cantidad de tabaco y los años que la persona ha fumado (14). Los datos indican que la composición química de los cigarrillos acentúa el riesgo porque eleva la demanda de oxígeno del miocardio y reduce el transporte de oxígeno, lo cual hace que el sistema cardiovascular tenga que trabajar más duro para obtener un suministro de oxígeno suficiente (15). Además, el consumo de tabaco reduce el colesterol-HDL, lo cual afecta a la aceleración del proceso aterosclerótico (35). Las personas que fuman en la actualidad y aquellas que han fumado en el pasado pero que lo han dejado en los últimos seis meses, tienen un mayor riesgo de presentar una EAC, y tienen este factor de riesgo positivo (3).



Hipertensión

   La hipertensión es un aumento crónico, persistente y prolongado de la presión arterial (ver tabla 11.2
 ). La mayoría de individuos a los que se ha diagnosticado clínicamente esta enfermedad tienen hipertensión esencial o primaria, que según su definición no puede atribuirse a ninguna causa concreta. La hipertensión secundaria se refiere a la presión arterial elevada causada por factores específicos, como obesidad o una enfermedad renal (31).

Independientemente de la etiología, se cree que la hipertensión predispone a un individuo a padecer una EAC debido a la lesión vascular directa que causa la presión arterial elevada y a sus efectos adversos sobre el miocardio. Entre estos encontramos el aumento de la presión sobre la pared del miocardio, que incrementa notablemente la carga de trabajo del corazón, al tener este que bombear la sangre extra que se necesita para superar la resistencia vascular periférica (44). En general, cuanto más alta es la presión arterial, mayor es el riesgo de EAC.



Dislipidemia

   El colesterol es una sustancia grasa que se encuentra en los tejidos del cuerpo y que realiza funciones metabólicas específicas en el organismo humano. El colesterol es transportado en el torrente sanguíneo por moléculas de proteínas conocidas como lipoproteínas de alta densidad
 (HDL) y lipoproteínas de baja densidad
 (LDL). La evidencia científica indica que las LDL liberan colesterol, que penetra en el revestimiento endotelial de la pared arterial y contribuye a la acumulación de placa aterosclerótica, la cual, con el tiempo, lleva a la obstrucción vascular y al ataque al corazón (46). Los estudios indican con firmeza que las HDL, en cambio, actúan como un mecanismo protector, pues transportan el colesterol a través del torrente sanguíneo hasta el hígado, donde se metaboliza y se elimina.

Los estudios epidemiológicos han identificado una estrecha relación entre niveles altos de colesterol total, niveles altos de colesterol-LDL y niveles bajos de colesterol-HDL, y una mayor incidencia de EAC tanto en hombres como en mujeres (18). Aquellos individuos que tengan un colesterol sérico total > 200 mg/dl, un colesterol-HDL < 35 mg/dl, un colesterol-LDL > 130 mg/dl o que estén tomando medicación para reducir lípidos tienen un mayor riesgo de presentar una EAC. Es importante destacar que, a la hora de determinar una EAC, el colesterol-LDL puede proporcionar un valor más predictivo que el colesterol total. En cualquier caso, las personas que tienen estos valores poseen un factor de riesgo positivo de sufrir una EAC (3).



Alteración de los niveles de glucosa en ayunas

   Los niveles de glucosa en ayunas son indicadores que sirven para evaluar la función metabólica del cuerpo. Unos niveles elevados de la glucosa circulante en el torrente sanguíneo causan un desequilibrio químico que dificulta la utilización de las grasas y la glucosa. Como resultado de ello, los individuos con este desequilibrio metabólico son más susceptibles a la aterosclerosis y tienen un mayor riesgo de EAC (5). Los niveles altos de glucosa en ayunas también pueden ser valores predictivos precoces de una posible aparición de la diabetes. Aquellos individuos que presentan valores de glucosa en ayunas iguales o mayores de 100 mg/dl, o cuyos valores a las 2 h en la prueba de tolerancia a la glucosa oral son iguales o mayores de 140 mg/dl, confirmados por mediciones realizadas en al menos dos ocasiones distintas, se considera que tienen un mayor riesgo de sufrir EAC (3).



Obesidad

   Por definición médica, la obesidad es la acumulación y almacenamiento del exceso de grasa corporal. En Estados Unidos, la prevalencia de la obesidad ha alcanzado niveles de epidemia. Un análisis de la relación entre obesidad y EAC podría ser confuso debido a la conexión entre la obesidad y otros factores de riesgo como la inactividad física, la hipertensión, la hipercolesterolemia y la diabetes. A pesar de ello, varios estudios indican que la obesidad, por sí misma, puede considerarse un factor de riesgo de EAC independiente (24). Además del riesgo asociado a la acumulación del exceso de grasa corporal, puede haber un incremento del riesgo que tiene que ver con la localización y la deposición de la grasa visceral almacenada. Las personas que almacenan o acumulan el exceso de grasa corporal en la zona central de la cintura o del área abdominal parecen tener un mayor riesgo de EAC (17). Entre las evaluaciones y los valores asociados a la obesidad como factor de riesgo positivo encontramos un índice de masa corporal (IMC) igual o mayor de 30 kg de peso corporal por la altura en metros cuadrados (30 kg/m2
 ) o una circunferencia de la cintura > 102 cm en el caso de los hombres y 88 cm en el de las mujeres (3). Se remite al lector al capítulo 11
 , donde se dan instrucciones sobre cómo calcular el IMC y medir la circunferencia de la cintura.



Estilo de vida sedentario

   La inactividad física o llevar un estilo de vida sedentario están considerados unos de los factores principales que contribuyen a la morbilidad y a la mortalidad en lo que respecta a las EAC (ver tabla 9.1
 ). Numerosos estudios han relacionado un estilo de vida sedentario o una baja condición física con un mayor riesgo de EAC (47). Hay pruebas considerables que indican que el riesgo en individuos sedentarios es significativamente mayor que en aquellos físicamente más activos. La actividad física tiene además efectos beneficiosos sobre otros factores de riesgo 
 de EAC, pues, por ejemplo, disminuye la presión arterial sistólica y diastólica en reposo, reduce los niveles de triglicéridos, incrementa los niveles de colesterol-HDL sérico y aumenta la tolerancia a la glucosa y la sensibilidad a la insulina (20). Se considera que tienen un factor de riesgo positivo de EAC aquellas personas que no llevan a cabo ningún programa de ejercicio regular o que no cumplen las recomendaciones mínimas sobre actividad física incluidas en el informe del Surgeon General
 (título oficial con que se denomina en Estados Unidos al máximo responsable en sanidad), es decir, 30 min o más de actividad de intensidad moderada acumulada a lo largo del día, la mayoría de días de la semana, o preferiblemente todos, para gastar aproximadamente de 200 a 250 calorías diarias (3).


Factores de riesgo coronario negativos


Un factor de riesgo coronario negativo es una influencia favorable que puede contribuir al desarrollo de un beneficio protector del corazón (32). Las HDL parecen proporcionar un mecanismo protector contra las EAC, pues eliminan colesterol del organismo y previenen la formación de placa en las arterias. La investigación indica que un incremento de las HDL coincide con un menor riesgo de EAC (12). Así, en las personas que tienen un colesterol-HDL sérico ≥ 60 mg/dl, mejora el colesterol global y disminuye el riesgo de EAC (3). Si el colesterol-HDL es alto (≥ 60 mg/dl), el entrenador personal debe restar un factor de riesgo a la suma total de factores de riesgo positivos que aparecen en la tabla 9.1
 . Los resultados de esta evaluación de los factores de riesgo de EAC afectarán a la estratificación de riesgos y a la derivación del cliente, tratadas más adelante en este capítulo.


El entrenador personal debe ser capaz de identificar y comprender los factores de riesgo positivos y su relación con las EAC, así como los posibles problemas relacionados con la seguridad que puedan surgir.




■
 Identificación de patologías y enfermedades diagnosticadas

La identificación y comprensión de los factores de riesgo positivos y su relación con las EAC, así como de otros posibles problemas que se producen cuando estos factores de riesgo estén presentes, es una importante responsabilidad del entrenador personal en el proceso de evaluación del cliente. Igual de importante, sin embargo, es su capacidad para identificar signos y síntomas de varias enfermedades crónicas cardiovasculares, pulmonares, metabólicas y ortopédicas que podrían contraindicar el ejercicio y exacerbar un trastorno ya existente, con el consiguiente impacto negativo sobre la salud del individuo. Aquellas personas que saben con certeza que padecen una enfermedad, las que tienen síntomas de enfermedades cardiovasculares o las que actualmente toman medicamentos para controlar alguna enfermedad requieren una atención especial por el aumento del riesgo potencial.


Enfermedad arterial coronaria y enfermedad pulmonar


Los antecedentes de una persona tienen un papel fundamental en el proceso de detección precoz de una EAC. Los signos y síntomas indicadores de EAC son una guía importante a la hora de identificar a aquellos individuos que tienen un mayor riesgo de desarrollar una enfermedad de este tipo en el futuro. En el caso de personas cuyos antecedentes muestren signos y síntomas relacionados con una EAC, se plantean cuestiones de seguridad especiales en cuanto a si es o no apropiado que tomen parte en un programa de ejercicio. Los mecanismos de evaluación del estado de salud mencionados con anterioridad tienen el propósito de identificar en un primer momento signos y síntomas que hayan sido diagnosticados previamente al paciente o que este haya detectado. Por ello, el entrenador personal debe estar muy atento a lo largo de todo el proceso de consulta y evaluación del estado de salud del cliente, para identificar y evaluar signos y síntomas que este pudiera mostrar que indicaran la existencia de una enfermedad cardiovascular o pulmonar. Los principales signos o síntomas indicadores de una enfermedad cardiovascular o pulmonar son los siguientes
a

 :



■

 Dolor o malestar (u otro equivalente de la angina) en pecho, cuello, mandíbula, brazos u otras zonas, que puede deberse a una isquemia (falta de riego sanguíneo).



■

 Falta de aire en reposo o durante un esfuerzo leve.



■

 Ortopnea (necesidad de levantarse para respirar con comodidad) o disnea nocturna (falta de aire por la noche) paroxística (ataque repentino e inexplicable).



■

 Edema de tobillo (hinchazón y retención de líquido).



■

 Palpitaciones o taquicardia
 (incremento de la frecuencia cardíaca).



■

 Claudicación intermitente (calambres en los gastrocnemios).



■

 Soplo en el corazón conocido.



■

 Fatiga inusual o falta de aire durante las actividades habituales.

Es importante que los entrenadores personales entiendan que estos signos y síntomas deben ser interpretados en un centro médico para que se pueda realizar un diagnóstico, y que no todos ellos son específicos de una enfermedad cardiovascular, pulmonar o metabólica (9). No obstante, si un individuo muestra estos signos o síntomas, es responsabilidad del entrenador personal actuar de manera adecuada derivando al cliente a un médico para que le realice una revisión médica.

Varias enfermedades pulmonares afectan a la capacidad del sistema respiratorio para transportar oxígeno a los tejidos a través del sistema cardiovascular durante el ejercicio. Un aporte insuficiente de oxígeno sistemático crea en 
 el sistema cardiorrespiratorio una demanda mayor de lo habitual y, en algunos casos, reduce notablemente la tolerancia al ejercicio. La bronquitis crónica, el enfisema o el asma se consideran síndromes relacionados con la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)
 y son las enfermedades relacionadas con la disfunción respiratoria que más se diagnostican. La bronquitis crónica es un trastorno inflamatorio causado por la producción constante de esputo debida a un aumento del grosor de la pared bronquial, que a su vez produce una reducción del flujo de aire. El enfisema es una enfermedad del pulmón que afecta a las vías respiratorias inferiores. Un engrosamiento de los sacos alveolares acompañado de la destrucción progresiva de las unidades alveolocapilares lleva a una elevada resistencia vascular pulmonar, que en la mayoría de los casos puede contribuir a una insuficiencia cardíaca. El asma se debe mayormente a una contracción espasmódica del músculo liso que rodea a los bronquios, que produce una inflamación de las células mucosas que envuelven a los bronquios y una secreción excesiva de mucosidad. La constricción de las vías respiratorias asociada con el asma provoca ataques que pueden estar causados por reacciones alérgicas y factores relacionados con la calidad del aire, el ejercicio y el estrés (8). (El capítulo 20
 ofrece información detallada al respecto.)


Riesgo de muerte súbita cardíaca


La muerte súbita cardíaca
 asociada con el ejercicio está causada por un paro cardíaco que se produce de forma instantánea debido a un cambio súbito del estado clínico previo del individuo o a los pocos minutos de ese cambio (48). No es habitual que el ejercicio provoque episodios cardiovasculares en individuos sanos con un sistema cardiovascular normal (3). De hecho, la comunidad médica recomienda encarecidamente la actividad física regular debido en parte a que hay numerosas pruebas epidemiológicas, clínicas y de la ciencia básica que indican que la actividad física y el ejercicio retrasan el desarrollo de la aterosclerosis y reducen la incidencia de episodios de enfermedad coronaria (4). No obstante, una actividad física intensa puede incrementar de manera aguda y transitoria el riesgo de muerte súbita cardíaca y de infarto de miocardio agudo en individuos susceptibles (4).

Aunque tanto las personas jóvenes (< 35 años) como las de más edad tienen riesgo de sufrir una muerte súbita cardíaca, las causas que subyacen son distintas. Entre los individuos jóvenes, las anormalidades cardiovasculares que conducen más frecuentemente a la muerte súbita cardíaca son la miocardiopatía hipertrófica
 , anomalías de las arterias coronarias, la estenosis aórtica
 , la disección y rotura aórticas (relacionadas normalmente con el síndrome de Marfan
 ), el prolapso de la válvula mitral
 , varias arritmias cardíacas y la miocarditis
 . Las arritmias ventriculares son la causa inmediata de muerte en todos estos trastornos excepto en el caso del síndrome de Marfan, en el cual la causa de muerte suele ser la rotura aórtica (4). Los individuos mayores previamente asintomáticos que sufren una muerte súbita cardíaca muestran a menudo evidencia de rotura de la placa arterial coronaria con oclusión trombótica
 aguda (4).

Un repaso meticuloso a los antecedentes del paciente como parte del cuestionario médico/de salud (p. 172) puede ayudar al entrenador personal a identificar riesgos potenciales de muerte súbita cardíaca. La identificación de una o más de las siguientes situaciones debería exigir la derivación del cliente a un médico para que este le realice un examen cardiovascular:



■

 Dolor o molestias en el pecho durante el esfuerzo físico.



■

 Mareo o desvanecimientos inexplicables, sobre todo cuando están asociados al esfuerzo físico.



■

 Falta de aire y fatiga excesivas e inexplicables asociadas al ejercicio.



■

 Conocimiento previo de un soplo cardíaco.



■

 Hipertensión sistémica.



■

 Antecedentes familiares de muerte súbita o muerte inesperada antes de los 50 años en más de un familiar.



■

 Antecedentes familiares de incapacidad por enfermedad cardíaca antes de los 50 años en un familiar cercano.



■

 Antecedentes familiares de miocardiopatía hipertrófica, síndrome de QT largo, síndrome de Marfan o arritmias cardíacas.

Esta lista se ha obtenido a partir de las recomendaciones de la American Heart Association
 para la evaluación de deportistas de competición
b

 . La muerte súbita cardíaca asociada a la actividad física moderada o intensa es más prevalente en los deportistas de competición que en la población general, motivo por el cual las directrices de evaluación actuales se dirigen a ellos (7). No obstante, las preguntas sobre el historial clínico y los antecedentes familiares que se utilizan para evaluar a estos deportistas también sirven para la población general, aunque hay muchas menos posibilidades de encontrar una persona en la población general que tenga un riesgo de muerte súbita alto.

Es importante que el entrenador personal recuerde que los signos y síntomas deben ser interpretados en un centro médico para que se pueda realizar un diagnóstico, y que no todos ellos son específicos de la muerte súbita cardíaca. Sin embargo, si un individuo identifica uno o más de estos factores de riesgo, es responsabilidad del entrenador personal actuar de manera adecuada derivando al cliente a un médico y recomendando una revisión médica antes del inicio de cualquier tipo de actividad (4).

Los entrenadores personales no deben olvidar que las causas de la muerte súbita cardíaca relacionada con el ejercicio no se separan estrictamente por edades: individuos 
 más jóvenes pueden mostrar signos de una aparición precoz de enfermedad cardiovascular, mientras que individuos mayores pueden presentar anomalías estructurales cardíacas congénitas (4). Es importante comprender los posibles factores de riesgo de cada individuo. En personas con una enfermedad cardíaca coronaria o en riesgo de padecerla, los beneficios de la actividad física regular pesan más que los riesgos de muerte súbita cardíaca. Sin embargo, en el caso de personas con enfermedades cardíacas diagnosticadas o difíciles de detectar, los riesgos para la salud de una actividad física intensa casi siempre pesan más que sus beneficios (4).


Para la mayoría de individuos, los beneficios de la actividad física regular pesan más que los riesgos de muerte súbita cardíaca. Sin embargo, en el caso de personas con enfermedades cardíacas diagnosticadas o difíciles de detectar, los riesgos casi siempre pesan más que los beneficios.



En cualquier grupo de población, la muerte súbita cardíaca es un acontecimiento inhabitual, pero aun así devastador. Una sola muerte ya supone demasiado si se piensa que quizá hubiera podido evitarse. Se estima que la tasa absoluta de muerte relacionada con el ejercicio en deportistas jóvenes es de 1 por cada 133 000 hombres y 1 por cada 769 000 mujeres (4). Estas estimaciones tienen en cuenta todas las muertes no traumáticas relacionadas con el deporte y no se limitan a episodios cardiovasculares. La tasa de muerte súbita cardíaca durante la actividad física intensa en poblaciones mayores se ha estimado en 1 al año por cada 15 000 a 18 000 personas (3). La muerte súbita cardíaca, sobre todo en los individuos más jóvenes, ha levantado bastante polémica en relación con las pautas para la evaluación previa a la participación (42). Como entrenador personal, es importante incluir los factores de riesgo de muerte súbita cardíaca en el cuestionario médico/de salud para poder identificar a aquellos individuos que pudieran estar en riesgo de presentarla. También es importante hacer progresar a los clientes teniendo en cuenta, individualmente, si están o no preparados para ello. La muerte súbita cardíaca a cualquier edad es más prevalente en aquellos individuos que realizan una actividad a la que no están acostumbrados (4).


Enfermedades metabólicas


Como se ha mencionado anteriormente, la alteración de los niveles de glucosa en ayunas se considera un factor de riesgo positivo de EAC y un indicador de la posibilidad de desarrollar diabetes. La diabetes mellitus, una enfermedad metabólica, afecta a la capacidad del organismo para metabolizar correctamente la glucosa en sangre. Esta enfermedad se caracteriza por la hiperglucemia que se produce debido a fallos en la secreción de insulina (diabetes de tipo 1), en la acción de la insulina (diabetes de tipo 2) o en ambas cosas. Las personas con diabetes de tipo 1 son insulinodependientes, lo que significa que requieren inyecciones de insulina para metabolizar la glucosa. Las personas con diabetes de tipo 2 son, en la mayoría de los casos, capaces de producir insulina, pero el organismo opone resistencia y, a consecuencia de ello, el control glucémico es inadecuado. Se sabe que la diabetes es un factor independiente que contribuye al desarrollo de enfermedades cardiovasculares, incrementando las posibilidades de EAC, de enfermedad vascular periférica y de insuficiencia cardíaca congestiva (3). Aunque la actividad física y el ejercicio, junto con la modificación de la dieta y los medicamentos prescritos, parecen influir en la regulación de los niveles de glucosa, la diabetes sigue requiriendo atención médica continuada y exige tomar precauciones (39). El capítulo 19
 proporciona información sobre cómo trabajar con clientes que padecen diabetes. Además, la diabetes en un cliente afecta a la estratificación de riesgos y a la derivación, cuestiones que se tratan posteriormente en este capítulo.


Enfermedades y limitaciones ortopédicas


Aunque las limitaciones y las enfermedades ortopédicas no parecen presentar los mismos riesgos relativos que los relacionados con la función cardiovascular, los problemas musculoesqueléticos son un factor importante que debe tener en cuenta el entrenador personal a la hora de evaluar la capacidad funcional de un individuo, y pueden requerir su derivación a un médico antes de iniciar un programa. Los problemas musculoesqueléticos relacionados con un traumatismo agudo, la sobrecarga, la artrosis y la lumbalgia plantean cuestiones y desafíos que deben evaluarse caso por caso. Estos trastornos pueden limitar el rendimiento y son importantes para el entrenador personal, pero, además, tratar con personas con artritis reumatoide que hayan sido operadas recientemente o a quienes se haya diagnosticado una enfermedad ósea degenerativa, puede suponer un problema aún mayor a causa de las posibles complicaciones debidas al avance de la enfermedad. En el caso de cuestiones relacionadas con prótesis ortopédicas, intervencio nes quirúrgicas recientes, osteoporosis y artritis reumatoide, es posible que el entrenador tenga que comunicarse con un médico y, en la mayoría de los casos, es necesaria la autorización médica. (En el capítulo 21
 se proporciona información más detallada al respecto.)


Medicamentos


Es posible que aquellos individuos que estén siguiendo un tratamiento médico prolongado tomen medicamentos prescritos como medida terapéutica para tratar una enfermedad o un trastorno. Las reacciones químicas que se producen en el cuerpo pueden influir en las respuestas fisiológicas durante la actividad física. Varios medicamentos pueden alterar la frecuencia cardíaca, la presión arterial, la función cardíaca y la capacidad para el ejercicio. Es importante que el entrenador personal conozca los tipos de fármacos utilizados habitualmente y sus efectos. Por ejemplo, los bloqueadores beta (prescritos normalmente a personas con la presión arterial alta) pueden afectar al incremento normal de la frecuencia cardíaca durante el ejercicio y, por ello, las personas que los estén tomando tendrán dificultades para alcanzar 
 la frecuencia cardíaca de entrenamiento (y no deberían esforzarse por alcanzarla). Además, controlar la intensidad del ejercicio mediante la frecuencia cardíaca puede no ser apropiado en estos casos porque los medicamentos la enmascaran, por lo que el índice del esfuerzo percibido sería un mecanismo más eficaz para regular los niveles de intensidad del ejercicio (38).


Evaluación del estilo de vida


La identificación de los patrones de conducta de una persona respecto a sus elecciones en cuanto a la ingesta dietética, la actividad física y la gestión del estrés, proporciona al entrenador personal una información adicional a la hora de evaluar posibles riesgos para la salud asociados con el estilo de vida. Los resultados de los estudios indican claramente la existencia de una estrecha relación entre las elecciones de una persona en cuanto a la ingesta dietética, la actividad física y la gestión del estrés por un lado, y el riesgo de EAC y otras causas principales de morbilidad y mortalidad prematura por otro (41). Los resultados de esta evaluación pueden influir en la estratificación de riesgos y en la derivación, que se tratan más adelante en este capítulo.


Ingesta dietética y hábitos de alimentación


Debido al impacto significativo de los hábitos nutricionales sobre la salud y el rendimiento, el entrenador personal debería plantearse animar a los clientes a que evalúen su ingesta diaria de alimentos. Identificar, cuantificar y evaluar la ingesta dietética diaria de una persona aporta al entrenador personal una valiosa información para evaluar si se produce un consumo excesivo o insuficiente, y si existen desequilibrios calóricos que puedan contribuir al desarrollo de una enfermedad.

Existe un fuerte vínculo entre la ingesta dietética y el desarrollo de enfermedades. La conexión más evidente es la que se produce entre una dieta con grasas saturadas y colesterol y el desarrollo de aterosclerosis (13). También, un consumo excesivo de alcohol se ha asociado con un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares, y las dietas altas en sodio, por su parte, pueden provocar una elevación crónica de la presión arterial sistólica o, lo que es más importante, agravar una insuficiencia cardíaca (25). Un consumo excesivo de calorías puede contribuir a la obesidad y a la diabetes, y un consumo insuficiente puede derivar en enfermedades óseas degenerativas y en problemas psicológicos relacionados con un trastorno de la conducta alimentaria.

Un análisis de la ingesta dietética típica mediante la elaboración de un diario dietético de tres o siete días puede ser un punto de partida para valorar los hábitos de alimentación de una persona en relación con la salud. También puede utilizarse un recordatorio de 24 h o una historia dietética, como se indicaba en el capítulo 7
 . La información obtenida mediante estos métodos puede ser instrumentada como parte de un proceso colectivo para identificar posibles problemas relacionados con el riesgo de padecer una enfermedad. El capítulo 7
 ofrece pautas detalladas para buscar información sobre los hábitos nutricionales de los clientes y evaluarlos. Además, se han desarrollado estrategias y métodos para identificar y derivar a aquellos individuos que muestren signos y síntomas relacionados con trastornos de la conducta alimentaria. (En el capítulo 19
 se proporcionan más detalles al respecto.)


Patrones de ejercicio y actividad física


La identificación de los patrones de actividad física y ejercicio de las personas ayuda al entrenador personal a reconocer a aquellas con poca o ninguna experiencia en actividad física o ejercicio. Como se ha dicho anteriormente, la inactividad física es uno de los principales factores de riesgo positivos que contribuyen al desarrollo de una EAC y requiere una evaluación para determinar posibles problemas y el nivel de riesgo. Una evaluación de los patrones de actividad física y ejercicio debería incluir la identificación de la actividad específica y de su frecuencia, su volumen y su nivel de intensidad (moderado, intenso), así como la documentación de signos o síntomas asociados a dicha actividad, en especial falta de aire y dolores en el pecho. También debería identificarse cualquier problema musculoesquelético relacionado con molestias o dolor crónico en las articulaciones.


Gestión del estrés


Los estudios epidemiológicos proporcionan pruebas de que el estrés está relacionado con el riesgo de EAC (37). Varias investigaciones han vinculado el estrés con un incremento de las enfermedades cardíacas. Además, varios estudios prospectivos indican que patrones de conducta de «tipo A» pueden contribuir al riesgo general de desarrollar una EAC (10). Las características de los patrones de conducta de «tipo A» incluyen hostilidad, depresión, aislamiento social y estrés crónico generado por situaciones que requieren «alta demanda y bajo control» (1, 40). Estas características del estilo de vida relacionadas con el estrés pueden medirse psicosocial y fisiológicamente mediante cuestionarios para determinar el estrés emocional y pruebas de esfuerzo estándar (11, 43).

Debido a las implicaciones del estrés y a su impacto en el desarrollo de una EAC, es importante que el entrenador personal sea capaz de identificar signos y síntomas comunes de mayor estrés y de desarrollar estrategias de intervención para reducir los riesgos para la salud. El formulario «Análisis de los riesgos para la salud», en la página 173, puede utilizarse para evaluar las posibilidades de que un cliente sufra estrés y su respuesta a factores estresantes. Este cuestionario se debe completar durante la evaluación del estado de salud previo a la participación.


Una vez que se ha completado la evaluación del estado de salud del cliente previo a la participación, el entrenador personal debería evaluar los factores de riesgo positivos de EAC que presenta, sus alteraciones y enfermedades, y su actual estilo de vida. Los resultados de esta evaluación se utilizarán para llevar a cabo la estratificación de riesgos.




 Interpretación de los resultados


Una vez se ha llevado a cabo la evaluación del estado de salud del cliente previo a la participación y se ha realizado un estudio y una evaluación de los factores de riesgo coronario que presenta, de sus enfermedades y de su estilo de vida, el siguiente paso en el proceso de evaluación es identificar a aquellos individuos que pueden tener un riesgo alto y estratificar ese riesgo. La estratificación de riesgos de posibles problemas para la salud es un paso preliminar a la hora de determinar si una actividad es o no adecuada y de identificar a aquellos clientes que deben ser derivados a un médico antes de iniciar un programa de ejercicio. Para poder interpretar de manera significativa los resultados obtenidos mediante el proceso de evaluación, el entrenador personal debe utilizar los resultados del PAR-Q y el método de estratificación de riesgos inicial para identificar a aquellas personas que tienen un mayor riesgo potencial y pueden necesitar la derivación a un médico así como la autorización de aquel para la práctica de ejercicio.


■
 PAR-Q

Como se dijo con anterioridad, el PAR-Q, además de ser fácil de administrar, es un mecanismo con una buena relación coste-eficacia para llevar a cabo evaluaciones iniciales de individuos aparentemente sanos que desean empezar a practicar ejercicio regular de baja intensidad. El PAR-Q también ha demostrado ser útil para la derivación de individuos que requieren un examen médico adicional sin excluir a aquellos que podrían beneficiarse de la práctica de ejercicio. Tras obtener respuestas objetivas de sí
 o no
 a siete preguntas relacionadas con los signos y síntomas asociados a las EAC, con los problemas ortopédicos y con el diagnóstico médico, el cuestionario autoadministrado proporciona una orientación basada en la interpretación de los resultados y determina recomendaciones en cuanto a la adecuación de la actividad y del proceso de derivación. Las recomendaciones concretas relacionadas con este cuestionario se tratan más adelante, en el apartado «Proceso de derivación» (p. 159).


■
 Estratificación de riesgos inicial

La intención del método de la estratificación de riesgos
 inicial es usar información sobre la edad, el estado de salud, los síntomas personales y los factores de riesgo coronario para clasificar inicialmente a las personas en uno de los tres estratos de riesgo para la toma preliminar de decisiones (3). La tabla 9.2
 ofrece criterios para el proceso de estratificación de riesgos.

Es casi imposible que una serie de pautas o un método cubran todas las posibles situaciones que puedan surgir. Sin embargo, al utilizar un proceso de toma de decisiones para evaluar la información obtenida mediante el proceso de evaluación inicial del estado de salud, el entrenador personal debería ser capaz de clasificar a una persona en una de las tres categorías de riesgo. El estudio de caso 9.1
 muestra cómo el entrenador personal puede estratificar el riesgo de un cliente mediante el proceso de estratificación de riesgos inicial. La información relevante podría obtenerse durante la entrevista de la evaluación del estado de salud previo al programa.


La habilidad para estratificar el riesgo proporciona al entrenador personal una base para determinar si es adecuado evaluar y entrenar a un individuo o si lo acertado es derivarlo a un médico para que lo examine y le dé la autorización médica.




TABLA 9.2
 Tabla de estratificación del riesgo inicial del ACSM






	

Riesgo bajo



	
Hombres y mujeres asintomáticos que tengan uno o ningún factor de riesgo de enfermedad cardiovascular de la tabla 9.1






	

Riesgo moderado



	
Hombres y mujeres asintomáticos que tengan dos o más factores de riesgo de la tabla 9.1






	

Riesgo alto



	
Individuos con una enfermedad cardíaca, vascular periférica o cerebrovascular conocida; enfermedad pulmonar obstructiva crónica, asma, enfermedad intersticial pulmonar o fibrosis quística; diabetes mellitus (tipo 1 y 2), trastornos de la tiroides, enfermedades hepáticas o del riñón, o bien uno o más de los siguientes signos o síntomas:


–
 Soplo en el corazón


–
 Fatiga inexplicable


–
 Mareo o desvanecimiento


–
 Hinchazón en los tobillos


–
 Latidos rápidos o irregulares


–
 Falta de aire inexplicable


–
 Cojera intermitente o dolor en los gastrocnemios


–
 Molestias al respirar sin estar en posición erguida o interrupción de la respiración durante la noche


–
 Dolor o molestias en la mandíbula, el cuello, el pecho, los brazos o en otro lugar que pudiera estar causado por falta de circulación






Adaptada de ACSM 2010 (3).




 ESTUDIO DE CASO 9.1





Estratificación del riesgo



Presentación


Ralph D. tiene 36 años, es ingeniero mecánico y lleva una vida sedentaria. Su padre sobrevivió a un infarto de miocardio a la edad de 70 años. Su presión arterial es de 136/86 mm Hg y su colesterol total de 250 mg/dl (con un colesterol-HDL de 45 mg/dl). Su IMC, calculado recientemente, es de 30; su circunferencia de cadera es de 102 cm y la de la cintura de 119 cm. Ralph no ha notado signos o síntomas y dice haber dejado de fumar hace siete meses.


Análisis


La evaluación de este escenario lleva a la conclusión de que Ralph tiene actualmente tres factores de riesgo coronario positivos: hipercolesterolemia (colesterol total > 200 mg/dl), estilo de vida sedentario y obesidad (circunferencia de cintura > 100 cm; IMC de 30). En consecuencia, según la estratificación, a Ralph se le clasificaría en el grupo de riesgo moderado.




Proceso de derivación


Los procesos descritos hasta ahora (la evaluación del estado de salud previo a la participación, la evaluación de los factores de riesgo coronario, de las enfermedades y del estilo de vida, y la interpretación de la información obtenida en la entrevista inicial y en el proceso de consulta del cliente) tienen la finalidad de ayudar al entrenador personal a identificar a aquellos individuos que necesitan ser derivados a un profesional de la salud para que este les dé una autorización médica
 antes de empezar una actividad física. Los siguientes procesos de derivación pueden implementarse para evaluar si el cliente está preparado para el ejercicio y si este es adecuado.


■
 Revisiones médicas

Las revisiones médicas regulares para evaluar el estado de salud suelen aconsejarse a todo el mundo por motivos de prevención. También es razonable recomendar a aquellas personas que inician un nuevo programa de actividad física o ejercicio que consulten a un médico antes de tomar parte en él (3).


■
 Recomendaciones del PAR-Q

Una vez que el cliente ha completado el PAR-Q, el entrenador personal puede elaborar recomendaciones a partir del cuestionario de siete preguntas mediante el siguiente análisis: si el cliente dio un sí
 como respuesta a una o más preguntas
 (que están relacionadas con los signos y síntomas asociados a las EAC, con los problemas ortopédicos y con el diagnóstico médico), se recomienda que este cliente se ponga en contacto con el médico y le comente las preguntas a las que respondió sí
 antes de tomar parte en una evaluación de su condición física e incrementar su actividad física. El cliente debería pedir al médico recomendaciones sobre el nivel y la progresión de la actividad, y sobre las restricciones asociadas a sus necesidades específicas. Si el cliente dio un no
 como respuesta a todas las preguntas
 , el entrenador personal puede tener una certeza razonable de que se trata de un cliente apto para llevar a cabo una evaluación de la condición física y un programa de ejercicio graduado. Hay que fijarse también en la recomendación del PAR-Q sobre la necesidad de que una cliente que esté o pueda estar embarazada hable con su médico antes de empezar a ser más activa. En el capítulo 18
 se dan pautas sobre aquellas situaciones en las que las mujeres embarazadas deberían dejar de hacer ejercicio o buscar consejo médico.


Un cliente debe pedir una autorización médica para someterse a una prueba de esfuerzo y para participar en un programa de ejercicio cuando haya respondido sí
 a alguna de las preguntas del PAR-Q, muestre algún signo o síntoma de enfermedad cardiovascular o pulmonar, haya sido estratificado como de riesgo moderado y desee practicar ejercicio intenso, o haya sido estratificado como de riesgo alto y desee practicar ejercicio moderado o intenso.




■
 Recomendaciones para las revisiones médicas y las pruebas de esfuerzo

Se han desarrollado pautas para determinar cuándo son adecuadas la revisión médica diagnóstica y las pruebas de esfuerzo submáximo o máximo antes de la práctica de ejercicio intenso y moderado, y cuándo es necesaria la supervisión de un médico para controlar esas pruebas. La figura 9.1
 muestra las recomendaciones del American College of Sports Medicine
 (ACSM) para las revisiones médicas y las pruebas de esfuerzo previas a las pruebas de esfuerzo y a la participación, y sobre la supervisión médica de las pruebas de esfuerzo (3). Las pautas y recomendaciones para las revisiones médicas y las pruebas de esfuerzo están relacionadas con las clasificaciones de la estratificación de riesgos inicial en 
 cuanto al riesgo bajo, moderado y alto. Las pautas son acordes a la idea de que a medida que la intensidad de la actividad aumenta de moderada (captación máxima de oxígeno del 40-60%) a intensa (captación máxima de oxígeno > 60%), se produce un incremento significativo del riesgo potencial del participante. Para ayudarnos a entender e interpretar mejor las pautas recomendadas, la figura 9.1
 presenta y define los elementos esenciales asociados a las revisiones médicas y las pruebas de esfuerzo. Las pautas y recomendaciones para las pruebas de esfuerzo distinguen claramente qué pruebas de esfuerzo y qué clasificaciones de la estratificación de riesgos requieren supervisión médica. El entrenador personal debería tener en cuenta la diferencia entre pruebas de esfuerzo máximo y submáximo para identificar las recomendaciones apropiadas en cuanto a la supervisión. Una prueba de esfuerzo submáximo es una evaluación práctica no diagnóstica, denominada comúnmente prueba de campo
 , que es barata y fácil de administrar, y que normalmente no requiere un esfuerzo máximo. Estas pruebas son administradas normalmente por entrenadores personales titulados. También puede ser necesaria la presencia de un médico en las pruebas si un cliente es considerado de «riesgo alto» (ver tabla 9.2
 ) para poder garantizar su seguridad. Una prueba de esfuerzo máximo, por su parte, se realiza habitualmente en un centro médico usando equipos de diagnóstico especializados para evaluar la capacidad funcional de un individuo durante un esfuerzo máximo. La prueba es relativamente compleja y las medidas directas obtenidas se utilizan para evaluar las respuestas fisiológicas. Debido a las capacidades diagnósticas y al riesgo alto de complicaciones cardíacas, la administración de estas pruebas es supervisada por médicos. Las siguientes recomendaciones se aplican a los niveles de riesgo estratificado (3):

[image: ]



FIGURA 9.1
 Recomendaciones para las revisiones médicas, las pruebas de esfuerzo y la supervisión médica de estas basadas en la estratificación del riesgo.

Reproducida con autorización de ACSM 2010.



■

 Riesgo bajo:
 no es necesario someterse a una revisión médica ni a una prueba de esfuerzo antes de la práctica de ejercicio moderado o intenso. Tampoco es necesario que un médico supervise una prueba de esfuerzo máximo o submáximo.



■

 Riesgo moderado:
 no es necesario someterse a una revisión médica ni a una prueba de esfuerzo para practicar ejercicio moderado; sin embargo, sí se recomienda someterse 
 a ellas para la práctica de ejercicio intenso. No es necesario que un médico supervise una prueba de esfuerzo submáximo, pero se recomienda su supervisión en el caso de una prueba de esfuerzo máximo.



■

 Riesgo alto:
 se recomienda someterse a una revisión médica y a una prueba de esfuerzo antes de la práctica de ejercicio moderado o intenso, y se recomienda que un médico supervise una prueba de ejercicio tanto máximo como submáximo.

Los siguientes estudios de caso, relativos a la información recopilada durante la entrevista de la evaluación del estado de salud previo a la participación (estudio de casos del 9.2
 al 9.4
 ), nos proporcionan ejemplos de cómo estratificar riesgos y hacer derivaciones para las revisiones médicas y las pruebas de esfuerzo según las recomendaciones.




ESTUDIO DE CASO 9.2





Cliente con riesgo moderado



Presentación


Martha G. tiene 56 años y es secretaria. Su padre murió de infarto de miocardio (IM) a los 45 años. Su colesterol-LDL es de 125 mg/dl y su IMC de 25. Manifiesta que lleva un estilo de vida activo que incluye golf, tenis y paseos diarios.


Análisis


Martha tiene dos factores de riesgo coronario positivos: la edad (más de 55) y los antecedentes familiares (su padre murió de IM antes de los 55 años). Por lo tanto, se la clasifica como de riesgo moderado. Según las pautas y recomendaciones para las revisiones médicas y las pruebas de esfuerzo, no sería necesario que Martha se sometiera a una revisión médica diagnóstica ni que realizara una prueba de esfuerzo en el caso de que fuera a llevar a cabo ejercicio moderado, pero sí que se recomendarían en el caso de que fuera a realizar ejercicio intenso. Además, no sería necesaria la supervisión médica para una prueba de esfuerzo submáximo, pero sí se recomendaría su supervisión para una prueba de esfuerzo máximo.






ESTUDIO DE CASO 9.3





Cliente con riesgo alto



Presentación


Kathleen K. es una mujer de 47 años sedentaria. Tiene un colesterol total de 210 mg/dl (con un colesterol-HDL de 68 mg/dl). Mide 1,57 m, pesa 50 kg y tiene un IMC de 20. Su presión arterial (tomada en dos ocasiones distintas) es de 120/80 mm Hg. En los primeros años de la infancia se le diagnosticó diabetes de tipo 1.


Análisis


El estudio de este escenario muestra que Kathleen tiene dos factores de riesgo coronario positivos: el estilo de vida sedentario y la hipercolesterolemia (colesterol total > 200 mg/dl). Sin embargo, presenta un nivel de colesterol-HDL de 68 mg/dl, que le otorga un factor de riesgo negativo (colesterol-HDL > 60 mg/dl) que anula uno de sus factores de riesgo positivos, lo cual la deja con un solo factor de riesgo positivo en total. Aunque en un primer momento podría parecer que la edad (menor de 55) y el único factor de riesgo la clasificarían como de riesgo bajo, el hecho de haberle sido diagnosticada una enfermedad metabólica (diabetes de tipo 1) en el pasado la clasifica en una estratificación de riesgo alto. En consecuencia, según las pautas y recomendaciones para las revisiones médicas y las pruebas de esfuerzo, sería necesario que Kathleen se sometiera a una prueba diagnóstica y una revisión médica (tanto si fuera a llevar a cabo ejercicio moderado como intenso). Además, se recomendaría la supervisión médica de las pruebas de esfuerzo submáximo y máximo.




Autorización médica


En los casos en que la derivación se considere necesaria, el entrenador personal debe aconsejar al cliente que lo más seguro y razonable es obtener una autorización médica. No se debe considerar, sin embargo, que cuando un entrenador 
 personal recomienda a un cliente que consulte a un médico antes de participar en un programa de ejercicio está eximiendo su responsabilidad, sino que la derivación debe considerarse como un esfuerzo conjunto para obtener información valiosa y orientación profesional para garantizar la seguridad y la protección de la salud del cliente.




ESTUDIO DE CASO 9.4





Efectos de los antecedentes familiares



Presentación


Álex M. es un chico de 20 años activo a quien le gusta el ciclismo, el esquí, el senderismo y correr. En dos mediciones distintas, su presión arterial ha sido de 145/85 mm Hg. Mide 1,85 cm, pesa 80 kg y tiene un IMC de 23. Su tío murió súbitamente por causas desconocidas a la edad de 34 años. Los médicos determinaron que la causa de su muerte estaba relacionada con un trastorno cardíaco sin identificar. El abuelo de Álex también murió repentinamente a la edad de 47 años sin que pudiera determinarse la causa.


Análisis


La revisión de este escenario muestra que Álex tiene dos factores de riesgo de muerte súbita cardíaca: una presión arterial de 145/85 mm Hg y unos antecedentes familiares de muerte súbita e inesperada de dos miembros de la familia próxima antes de los 50 años por una enfermedad cardíaca o por causas desconocidas. En un principio, con un IMC saludable, un estilo de vida activo y un único factor de riesgo positivo (la presión arterial alta), a Álex se le clasificaría como de riesgo bajo. Pero, al sumar sus antecedentes familiares, Álex queda clasificado en la estratificación de riesgo alto de muerte súbita cardíaca. Según las recomendaciones, Álex debería someterse a una revisión cardiovascular antes de iniciar cualquier actividad física bajo la supervisión de un entrenador personal.




■
 Derivación a un médico

Tras recomendar la autorización médica, el entrenador personal debería proporcionar al cliente un documento para el médico con el cual obtener la información sobre el estado de salud, limitaciones físicas y restricciones que podría ser necesaria en la elaboración de recomendaciones para el futuro programa de acondicionamiento físico de dicho cliente.

En la página 178 aparece un ejemplo de documento para la derivación a un médico. Este documento incluye la evaluación de la capacidad funcional del individuo, la clasificación de su capacidad para la práctica del ejercicio según la evaluación, la identificación de enfermedades preexistentes que podrían agravarse con el ejercicio, una relación de los medicamentos prescritos y recomendaciones para el programa de ejercicio. En el capítulo 25
 se trata el tema del ámbito de actuación del entrenador personal en relación con la derivación.


■
 Recomendaciones para el programa

Las recomendaciones del médico ofrecen al entrenador personal pautas y directrices relativas a los problemas y necesidades específicos de un cliente y a los programas adecuados para este. Según los resultados obtenidos durante la revisión médica diagnóstica y las pruebas de esfuerzo, un médico puede recomendar un programa de ejercicio no supervisado, supervisado o supervisado por un médico.

Un programa no supervisado suele estar recomendado en personas aparente o presuntamente sanas y sin riesgos aparentes. Este tipo de programa reconoce los beneficios positivos para la salud que proporciona una actividad física regular respecto al riesgo relativamente bajo que supone su práctica. Estos programas, que pueden diseñarse e iniciarse con el apoyo de un entrenador personal, tienen el objetivo de, con el tiempo, ser una combinación de sesiones de entrenamiento semanales dirigidas por el entrenador personal y de sesiones autodirigidas no supervisadas.



■

 Un programa supervisado puede estar recomendado en personas con limitaciones o enfermedades preexistentes que restrinjan el grado de implicación pero no limiten la participación. Estos programas están normalmente dirigidos por un profesional del fitness
 titulado, como un entrenador personal titulado, que supervisa la intensidad y modifica la actividad para cumplir con las necesidades especiales del cliente.



■

 Un programa supervisado por un médico puede estar recomendado en personas que presentan un riesgo potencial más alto debido a una enfermedad predisponente, a múltiples factores de riesgo o a una enfermedad no controlada. Estos programas están dirigidos y supervisados por profesionales de la salud en centros médicos con capacidad de respuesta inmediata en caso de emergencia.


 Dado que no existen garantías de que las recomendaciones para el programa obtenidas a partir de la derivación coincidan con los objetivos específicos del cliente, es importante que las personas implicadas en la derivación y en la elaboración de recomendaciones supervisen y ajusten el programa para garantizar que será seguro y eficaz para el cliente.


En los casos en que la derivación se considere necesaria, es responsabilidad del entrenador personal indicar al cliente que lo más seguro y razonable es obtener una autorización médica.




Conclusión


El proceso de consulta del cliente y evaluación del estado de salud coincide plenamente con el ámbito de actuación del entrenador personal en cuanto a la motivación, la evaluación, el entrenamiento, la instrucción y la derivación (cuando sea necesario). Para poder desarrollar programas de ejercicio que acaben cumpliendo de forma segura y eficaz los objetivos de un cliente, el entrenador personal debe recopilar información y documentación pertinentes que utilizará para evaluar el estado de salud y los posibles riesgos existentes y, cuando sea necesario, para derivar al cliente a un médico que dé su autorización para la práctica de ejercicio.


Preguntas de repaso




1.

 ¿Cuál de las siguientes respuestas describe lo que debería hacer un entrenador personal durante la entrevista inicial con un cliente nuevo?



I.

 Realizar una prueba de esfuerzo submáximo en bicicleta estática para estimar el ˙VO2
 máx del cliente.



II.

 Hacer que el cliente complete un formulario sobre su historial clínico.



III.

 Evaluar el estado de preparación del cliente para la práctica de ejercicio.



IV.

 Hablar de los objetivos que el cliente desea conseguir a través del programa de ejercicio.



A.

 I y II solamente.



B.

 III y IV solamente.



C.

 I, II y III solamente.



D.

 II, III y IV solamente.



2.

 ¿Cuáles de los siguientes puntos deberían incluirse en un consentimiento informado?



I.

 Un resumen de los resultados de las pruebas del cliente.



II.

 Los beneficios relacionados con la práctica de ejercicio.



III.

 Los objetivos del cliente.



IV.

 Las responsabilidades del cliente.



A.

 I y III solamente.



B.

 II y IV solamente.



C.

 I, II y III solamente.



D.

 II, III y IV solamente.



3.

 ¿Cuáles de los siguientes factores descubiertos en una evaluación del estado de salud previo a la participación indican un riesgo de enfermedad arterial coronaria para el cliente?



I.

 HDL: 33 mg/dl.



II.

 Antecedentes familiares: un tío del cliente murió de accidente cerebrovascular a los 42 años.



III.

 Presión arterial: 128/88 mm Hg (habiéndose realizado dos mediciones).



IV.

 El cliente dejó de fumar hace 60 días.



A.

 I y III solamente.



B.

 II y IV solamente.



C.

 I y IV solamente.



D.

 II y III solamente.



4.

 ¿Cuál de los siguientes clientes tiene la estratificación más alta del riesgo de enfermedad arterial coronaria?



A.

 Hombre de 44 años cuyo padre murió de ataque al corazón a los 60 años.



B.

 Hombre de 46 años de edad con un colesterol sérico de 205 mg/dl.



C.

 Mujer de 48 años con un IMC de 30.



D.

 Mujer de 50 años con EPOC.



5.

 ¿Cuáles de las siguientes situaciones indicarían un mayor riesgo de muerte súbita cardíaca?



I.

 Discapacidad producida por una enfermedad cardíaca en un familiar cercano menor de 50 años.



II.

 Detección previa de un soplo en el corazón.



III.

 Estilo de vida sedentario.



IV.

 Falta de aire y fatiga inexplicables asociadas al ejercicio.



A.

 I y III solamente.



B.

 II y IV solamente.



C.

 I y IV solamente.



D.

 II y III solamente.


 Pregunta de aplicación de conocimiento


Un hombre sedentario de 45 años quiere empezar a trabajar con un entrenador personal. Tras completar la entrevista inicial y la evaluación del estado de salud previo a la participación, el entrenador personal obtiene la información siguiente sobre el cliente:



■

 Antecedentes familiares: tanto su padre como su abuela sufrieron un ataque al corazón a la edad de 60 años.



■

 Tabaquismo: no fumador.



■

 Presión arterial en reposo: 122/86 mm Hg.



■

 Lípidos en sangre: colesterol sérico 240 mg/dl, HDL 35 mg/dl.



■

 Glucosa en ayunas: 100 mg/dl.



■

 IMC: 25.

Evaluar y estratificar su estado de salud.
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 Evaluación de la actitud

La evaluación del cliente debería verse no solo como una evaluación de su condición física, sino también como un indicador de la actitud, la predisposición y la perspectiva. Se debe pedir al cliente que, en cada pregunta, se valore a sí mismo en una escala de 1 a 4. La primera vez que un cliente realiza esta evaluación, puede ocurrir que prefiera responder solo a la primera parte de cada pregunta (señalada con un asterisco). El entrenador personal puede retomar la pregunta cuando considere que el cliente está preparado para completar el resto.

En la primera parte de cada pregunta, en la que se evalúa la situación actual del cliente, los deportistas más motivados deberían obtener como mínimo siete puntuaciones de 4 y ninguna por debajo de 3. Los clientes con tres o más respuestas de 1 necesitarán ayuda adicional para desarrollar objetivos adecuados y podrían necesitar frecuentes recompensas, charlas y explicaciones.



1.

 ¿Cuál considera que es su actitud actual hacia el ejercicio?



1 -
 No soporto ni siquiera pensar en ello.


2 -
 Lo haré porque sé que debo, pero no disfruto con ello.


3 -
 No me molesta practicar ejercicio y sé que es beneficioso.


4 -
 Estoy motivado para hacer ejercicio.

*Su respuesta: ________

¿Cómo le gustaría sentirse respecto al ejercicio si pudiera cambiar lo que siente?

Su respuesta: _________

Describa por qué le gustaría cambiar sus sentimientos respecto al ejercicio, los detalles de cómo lo haría, y cómo esos sentimientos podrían traer consigo un cambio positivo en su vida:



2.

 ¿Cuál considera que es su actitud actual hacia la consecución de objetivos?



1 -
 Pienso que lo que tenga que pasar, pasará, y que yo ya iré tirando.


2 -
 Fijo objetivos y creo que me clarifica lo que debo hacer y me da cierto control sobre los resultados.


3 -
 Anoto los objetivos y creo que es un ejercicio muy valioso para determinar mi rendimiento y logros futuros.


4 -
 He escrito mis objetivos y los reviso con frecuencia. Creo que tengo la capacidad de conseguir cualquier cosa que desee y sé que establecer objetivos es una parte vital del proceso de consecución.

*Su respuesta: ________

¿Cómo le gustaría sentirse respecto a la consecución de objetivos si pudiera cambiar lo que siente?

Su respuesta: _________

Describa por qué le gustaría cambiar sus sentimientos respecto a la consecución de objetivos, los detalles de cómo lo haría, y cómo esos sentimientos podrían traer consigo un cambios positivo en su vida:



3.

 ¿Qué importancia tienen para usted los conceptos de salud y bienestar?



1 -
 No tengo por qué esforzarme en mejorar mi salud.


2 -
 Me aseguro de dedicar tiempo y esfuerzo a mejorar físicamente mi cuerpo.


3 -
 Me he comprometido a trabajar para mantener y mejorar mi salud y mi bienestar físico.


4 -
 Mi salud y mi bienestar son la base de mis logros y deben seguir siendo mis prioridades principales.

*Su respuesta: ________

¿Cómo le gustaría sentirse respecto a los conceptos de salud y bienestar si pudiera cambiar lo que siente?

Su respuesta: _________

Describa por qué le gustaría cambiar sus sentimientos respecto a los conceptos de salud y bienestar, los detalles de cómo lo haría, y cómo esos sentimientos podrían traer consigo un cambio positivo en su vida:


 
4.

 ¿Cómo de fuerte y motivador es su deseo de mejorar?



1 -
 Estoy muy satisfecho con mi situación actual. Intentar mejorar podría llevarme a la frustración y la decepción.


2 -
 Me gustaría mejorar, pero no sé si vale la pena todo el trabajo que supone.


3 -
 Me encanta la sensación de haber mejorado y estoy abierto a cualquier sugerencia para mejorar.


4 -
 Busco la excelencia y me he comprometido a intentar mejorar continuamente.

*Su respuesta: ________

¿Cómo de fuerte y motivado le gustaría sentirse respecto a la mejora?

Su respuesta: _________

Describa por qué le gustaría cambiar sus sentimientos respecto a la mejora, los detalles de cómo lo haría, y cómo esos sentimientos podrían traer consigo un cambio positivo en su vida:



5.

 ¿Cómo se siente respecto a sí mismo y sus capacidades (autoestima)?



1 -
 No me siento cómodo con mi apariencia, con cómo me siento ni con cómo me manejo en la mayoría de situaciones.


2 -
 Me encantaría cambiar muchas cosas de mí mismo, aunque estoy orgulloso de ser quien soy.


3 -
 Soy muy bueno en las cosas que tengo que hacer, me enorgullezco de la mayoría de mis logros y soy bastante capaz de manejarme bien en la mayoría de situaciones.


4 -
 Me siento muy fuerte, capaz y orgulloso.

*Su respuesta: ________

¿Cómo le gustaría sentirse respecto a sí mismo y sus capacidades si pudiera cambiar lo que siente?

Su respuesta: _________

Describa por qué le gustaría cambiar sus sentimientos respecto a sí mismo y sus capacidades, los detalles de cómo lo haría, y cómo esos sentimientos podrían traer consigo un cambio positivo en su vida:



6.

 ¿Cómo se siente respecto a su condición física actual en cuanto a su apariencia física?



1 -
 Me gustaría cambiar mi cuerpo por completo.


2 -
 No me siento cómodo con muchas de las cosas que veo al mirarme en el espejo.


3 -
 En general tengo buen aspecto y, con las prendas adecuadas, mi aspecto puede ser realmente bueno, pero me siento incómodo con algunos aspectos de mi apariencia física.


4 -
 Me siento orgulloso de mi cuerpo y estoy cómodo con cualquier ropa en las situaciones apropiadas.

*Su respuesta: ________

¿Cómo le gustaría sentirse respecto a su apariencia física si pudiera cambiar lo que siente?

Su respuesta: _________

Describa por qué le gustaría cambiar sus sentimientos respecto a su apariencia física, los detalles de cómo lo haría, y cómo esos sentimientos podrían traer consigo un cambio positivo en su vida:



7.

 ¿Cómo se siente respecto a su condición física actual en cuanto a la salud general?



1 -
 Me gustaría sentirme sano.


2 -
 Me siento sano para mi edad en comparación con la mayoría de personas que conozco.


3 -
 Tengo un buen nivel de salud.


4 -
 Mi salud es extremadamente buena.

*Su respuesta: ________

¿Cómo le gustaría sentirse respecto a su la salud general si pudiera cambiar lo que siente?

Su respuesta: _________

Describa por qué le gustaría cambiar sus sentimientos respecto a su salud general, los detalles de cómo lo haría, y cómo esos sentimientos podrían traer consigo un cambio positivo en su vida:


 
8.

 ¿Cómo se siente respecto a su condición física en cuanto a su rendimiento en cualquier contexto físico (deportes, entrenamiento, etc.)?



1 -
 Creo que estoy en muy baja forma física y no me siento cómodo cuando me tengo que enfrentar a un reto físico.


2 -
 No me siento cómodo con mi rendimiento, aunque me siento cómodo entrenando para mejorar.


3 -
 Me siento muy bien respecto a mi capacidad para rendir físicamente, aunque me gustaría mejorar.


4 -
 Tengo capacidades físicas excepcionales y disfruto cuando que se me pide que las muestre.

*Su respuesta: ________

¿Cómo le gustaría sentirse respecto a su rendimiento si pudiera cambiar lo que siente?

Su respuesta: _________

Describa por qué le gustaría cambiar sus sentimientos respecto a su rendimiento, los detalles de cómo lo haría, y cómo esos sentimientos podrían traer consigo un cambio positivo en su vida:



9.

 ¿Con qué convicción cree que puede mejorar su cuerpo?



1 -
 Creo que casi todas mis carencias físicas son genéticas y que cualquier esfuerzo para cambiar sería una pérdida de tiempo.


2 -
 He visto como mucha gente ha cambiado su cuerpo para mejor y estoy seguro de que si me esfuerzo lo suficiente podré observar alguna mejora.


3 -
 Creo firmemente que una combinación adecuada de ejercicio y alimentación podrá traer consigo alguna mejora.


4 -
 Estoy del todo convencido de que con la combinación adecuada de ejercicio y alimentación pueden producirse cambios drásticos en mi cuerpo.

*Su respuesta: ________

¿Cómo le gustaría sentirse respecto a su capacidad para mejorar su cuerpo si pudiera cambiar lo que siente?

Su respuesta: _________

Describa por qué le gustaría cambiar sus sentimientos respecto a su capacidad de mejorar su cuerpo, los detalles de cómo lo haría, y cómo esos sentimientos podrían traer consigo un cambio positivo en su vida:



10.

 Cuando empieza un programa o se fija un objetivo, ¿qué posibilidades hay de que los lleve realmente a término?



1 -
 Nunca se me ha dado bien llevar a término las cosas que empiezo.


2 -
 Con la motivación adecuada y si de vez en cuando veo resultados, creo que podría seguir un programa.


3 -
 Tengo la paciencia y la capacidad de comprometerme con un programa y le daré una oportunidad para poder comprobar su valor.


4 -
 Una vez que me fijo un objetivo, no hay nada que pueda detenerme.

*Su respuesta: ________

¿Cómo le gustaría sentirse respecto a su capacidad para llevar a término sus objetivos, si pudiera cambiar lo que siente?

Su respuesta: _________

Describa por qué le gustaría cambiar sus sentimientos respecto a su capacidad para llevar a término sus objetivos, los detalles de cómo lo haría, y cómo esos sentimientos podrían traer consigo un cambio positivo en su vida:
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 Contrato/acuerdo de entrenamiento personal

Felicidades por su decisión de participar en un programa de ejercicio. Con la ayuda de su entrenador personal mejorará notablemente su capacidad para cumplir sus objetivos de entrenamiento más rápidamente, con más seguridad y con los mayores beneficios. Los detalles de estas sesiones de entrenamiento le pueden servir para siempre.

Para poder maximizar el progreso, deberá seguir las pautas del programa durante los días de entrenamiento supervisados y (si fuera necesario) los no supervisados. Recuerde también que el ejercicio y una alimentación saludable son IGUAL de importantes.

Durante su programa de ejercicio se tomarán todas las medidas necesarias para garantizar su seguridad. No obstante, como ocurre en todo programa de ejercicio, existen riesgos, como la posibilidad de que se produzcan lesiones musculoesqueléticas o el riesgo que deriva de un mayor esfuerzo por parte del corazón. Al participar voluntariamente en este programa, usted acepta asumir la responsabilidad de los riesgos y se compromete a no exigir responsabilidades por daños personales. También confirma que, según su conocimiento, no padece ningún trastorno, enfermedad o discapacidad físicos limitantes que debieran descartar la realización de un programa de ejercicio.

Con la firma de este documento usted acepta toda la responsabilidad en lo que respecta a su salud y su bienestar, y acepta que quienes dirigen el programa no asumirán responsabilidad alguna.

Se recomienda que todos los participantes de un programa trabajen con su entrenador personal tres (3) veces por semana. Aun así, por incompatibilidades de horarios y por razones económicas, es posible combinar sesiones supervisadas y no supervisadas.

Términos y condiciones del entrenamientos personal


1.
 Si las sesiones de entrenamiento personal no se cambian de fecha o se cancelan con 24 h de antelación el cliente asumirá la pérdida de la sesión y del importe abonado por él para dicha sesión.


2.
 Los clientes que lleguen con retraso recibirán el entrenamiento durante el tiempo de sesión restante, a menos que previamente se haya acordado de forma diferente con el entrenador.


3.
 La póliza de vencimiento exige llevar a cabo todas las sesiones de entrenamiento personal en un plazo de 120 días desde la fecha del contrato. Las sesiones de entrenamiento personal se anularán tras este período.


4.
 No se devolverá el dinero bajo ninguna circunstancia, como traslados a otra localidad, enfermedad y sesiones sin realizar, entre otros.

Descripción del programa:

 

Inversión total: ______________________________

Forma de pago: _____________________________

NUESTROS MEJORES DESEOS PARA USTED EN SU NUEVO PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO PERSONAL

[image: ]
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 Cuestionario médico/de salud

[image: ]


Historial (presente/pasado)

¿Ha tenido o tiene en la actualidad alguna de las siguientes enfermedades o afecciones? (Marcar en caso afirmativo).


□
 Fiebre reumática


□
 Operación reciente


□
 Edema (hinchazón en los tobillos)


□
 Presión arterial elevada


□
 Lesión en la espalda o rodillas


□
 Presión arterial baja


□
 Convulsiones


□
 Enfermedades pulmonares


□
 Ataque al corazón


□
 Desvanecimientos o mareos con o sin esfuerzo físico


□
 Diabetes


□
 Colesterol alto


□
 Ortopnea (necesidad de sentarse para respirar con comodidad), disnea nocturna (falta de aire durante la noche) o paroxística (ataque repentino e inesperado)


□
 Falta de aire en reposo o con esfuerzo leve


□
 Dolores en el pecho


□
 Palpitaciones o taquicardia (latidos del corazón inusualmente fuertes o rápidos)


□
 Claudicación intermitente (calambres en las pantorrillas)


□
 Dolor o molestias en el pecho, la garganta, la mandíbula, los brazos y otras zonas con o sin esfuerzo físico


□
 Soplo en el corazón conocido


□
 Fatiga inusual o falta de aire en actividades habituales


□
 Pérdida temporal de la agudeza visual o del habla, u adormecimiento o debilidad de corta duración de un costado, un brazo o una pierna


□
 Otros

Antecedentes familiares

¿Alguno de sus familiares de primer grado (padres, hermanos o hijos) ha sufrido las enfermedades o afecciones siguientes? (Marcar en caso afirmativo). Además, anote la edad a la que ocurrió.


□
 Arritmia cardíaca


□
 Ataque al corazón


□
 Operación de corazón


□
 Enfermedad cardíaca congénita


□
 Muerte prematura antes de los 50 años


□
 Incapacidad considerable provocada por un trastorno cardíaco


□
 Síndrome de Marfan


□
 Presión arterial alta


□
 Colesterol alto


□
 Diabetes


□
 Otras enfermedades importantes: ______________________________________________________________


 Explique los puntos marcados: _________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

Historial de actividad física


1.
 ¿Cómo conoció este programa? (Por favor, sea concreto)


________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________


2.
 ¿Por qué participa en este programa? (Por favor, sea concreto)


________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________


3.
 ¿Trabaja actualmente? □ Sí □ No


4.
 ¿De qué trabaja? ________________________________


5.
 Nombre de la empresa: _________________________________________


6.
 ¿Ha trabajado antes con un entrenador personal? □ Sí □ No


7.
 Fecha de su última revisión médica: ________________________________________________________


8.
 ¿Participa en la actualidad en un programa de ejercicio regular? □ Sí □ No

En caso afirmativo, describir brevemente: ____________________________________


9.
 ¿Puede andar 6 km a buen ritmo sin cansarse? □ Sí □ No


10.
 ¿Ha realizado ejercicios de entrenamiento de fuerza en el pasado? □ Sí □ No


11.
 ¿Tiene lesiones (ósea o muscular) que puedan interferir con el ejercicio? □ Sí □ No

En caso afirmativo, describir brevemente: ________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________


12.
 ¿Fuma? □ Sí □ No

En caso afirmativo, ¿qué cantidad diaria y a qué edad empezó? Cantidad diaria: ____________ Edad: ___________


13.
 ¿Cuánto pesa actualmente? ____________ ¿Cuánto pesaba hace un año? _____________ ¿A los 21 años? _________


14.
 ¿Sigue o ha seguido recientemente alguna dieta específica? □ Sí □ No

¿Qué piensa en general de sus hábitos alimentarios? __________________________________________________________

________________________________________________________________________________________


15.
 Enumere los medicamentos que toma en la actualidad: ___________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________


16.
 Enumere por orden de importancia sus objetivos personales en cuanto a su salud y condición física:

a. _____________________________________________________________________________________

b. _____________________________________________________________________________________

c. _____________________________________________________________________________________

Tomado de NSCA, 2012, NSCA’s essentials of personal training
 , 2ª ed., J. Coburn y M. Malek, eds. Champaign, Illinois: Human Kinetics.


 Análisis de los riesgos para la salud

Este formulario de análisis de riesgos para la salud ayuda a identificar aspectos positivos y negativos de la conducta respecto a la salud. Aunque muchos de los efectos se basan en datos reales procedentes de grandes estudios epidemiológicos, los cálculos son generales y no deberían tomarse al pie de la letra. Es imposible predecir con precisión cuánto puede vivir o cuando morirá un individuo.

Más uno (+ 1) representa un efecto positivo que podría añadir un año a su vida o vida a sus años, y menos uno (– 1) indica una pérdida en la cantidad o la calidad de vida. Un cero (0) no supone alargar o acortar su longevidad. Si en alguno de los factores ninguna de las categorías enumeradas se ajusta a usted, introduzca 0. Complete todas las secciones y anote los totales en la sección VIII.

Sección I: Factores de riesgo de enfermedad coronaria (EAC)

[image: ]



 Sección II: Hábitos saludables (relacionados con la buena salud y la longevidad)

[image: ]


Sección III: Factores médicos

[image: ]



 Sección IV: Factores de seguridad

[image: ]


Sección V: Factores personales

[image: ]



 Sección VI: Factores psicológicos

[image: ]


Sección VII: Solo para mujeres

[image: ]


Sección VIII: Resumen de puntuación

Ahora ya puede hacer una estimación de su longevidad. Añada la puntuación total de las secciones anteriores a su esperanza de vida normal (ver tabla a continuación) para descubrir la estimación de su longevidad. Si desea sumar años a su longevidad estimada, vuelva atrás y decida qué ámbitos de su estilo de vida desearía mejorar.

[image: ]



 Esperanza de vida







	

Edad más cercana



	

ESPERANZA (TODOS LOS ORÍGENES RACIALES)






	

Hombre



	

Mujer






	
20


	
76,1


	
81,0





	
25


	
76,5


	
81,1





	
30


	
76,9


	
81,3





	
35


	
77,2


	
81,4





	
40


	
77,6


	
81,7





	
45


	
78,1


	
82,0





	
50


	
78,8


	
82,5





	
55


	
79,7


	
83,0





	
60


	
80,7


	
83,8





	
65


	
82,0


	
84,7





	
70


	
83,6


	
85,9






Tomado de NSCA, 2012, NSCA’s essentials of personal training
 , 2ª ed., J. Coburn y M. Malek, eds. Champaign, Illinois: Human Kinetics.

Adaptado con autorización de B. Sharkey y S. Gaskill, 2007, Fitness and health
 , 6ª ed. Champaign, Illinois: Human Kinetics, 64-68.

Datos de la esperanza de vida de CDC, National Vital Statistics Reports
 , junio de 2010.


 Documento de derivación a un médico perteneciente a una evaluación de la condición física y a un programa preventivo de ejercicio

Estimado Doctor:

Su paciente _________________________ ha contactado con nosotros en relación con la evaluación de su condición física llevada a cabo por _______________________. El programa se ha diseñado para evaluar la condición física del individuo antes de que inicie un programa de ejercicio. A partir de esta evaluación se formula una prescripción de ejercicio. Además, se tratan otros parámetros relacionados con un programa de mejora de la salud. Es importante comprender que este programa es de prevención y no de rehabilitación.

La evaluación de la condición física comprende las siguientes pruebas: ___________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Se llevará a cabo un consulta general del participante, que servirá para revisar los resultados de las pruebas y detallar las recomendaciones para un programa individualizado de mejora de la condición física.

Se conservará en los archivos un resumen de los resultados de las pruebas y de nuestras recomendaciones, que se le facilitará si lo solicita.

En interés de su paciente y para nuestra información, le rogamos que rellene el siguiente formulario:


A.
 Se ha sometido en el último año este paciente a una revisión médica que evaluara su capacidad funcional para la práctica de ejercicio? □ Sí □ No


B.
 Considero que este paciente es (marque una opción):


□
 Clase I: Presumiblemente sano sin enfermedades cardíacas aparentes, apto para tomar parte en un programa no supervisado


□
 Clase II: Presumiblemente sano con uno o más factores de riesgo de enfermedad cardíaca, apto para tomar parte en un programa supervisado


□
 Clase III: Paciente no apto para este programa; se recomienda un programa con supervisión médica


C.
 ¿Tiene este paciente alguna afección médica u ortopédica preexistente que requiera un tratamiento o seguimiento continuado o de larga duración? □ Sí □ No

Por favor, explique: ______________________________________________________

________________________________________________________________________________________


D.
 ¿Conoce alguna enfermedad que este paciente pueda tener o haber tenido que se agudice con el ejercicio? □ Sí □ No


E.
 Por favor, enumere los medicamentos prescritos en la actualidad:

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________


F.
 Por favor, indique recomendaciones específicas y/o enumere cualquier restricción (derivada del estado de salud actual del paciente) relacionada con participación activa en un programa de ejercicio físico. _______________

________________________________________________________________________________________

Comentarios: _________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

Firma del médico al que se deriva al cliente: _______________________________

Fecha: _____________ Nombre del cliente: _______________________________________

Teléfono (particular)
 : _________________ (trabajo)
 : _______________________

Dirección: _________________________________________

 

Tomado de NSCA, 2012, NSCA’s essentials of personal training
 , 2ª ed., J. Coburn y M. Malek, eds. Champaign, Illinois: Human Kinetics.

 

 


__________________


Los autores desean agradecer las aportaciones de John A.C. Kordich, que escribió este capítulo en la primera edición de este libro.


a
 Adaptado de ACSM 2010 (3).


b
 Adaptada de American Heart Association Council on Nutrition, Physical Activity, and Metabolism
 2007 (7).



 10


Selección y administración de las evaluaciones de la condición física

Sharon Rana y Jason B. White


Al finalizar este capítulo, el lector podrá:



■

 Explicar los propósitos de la evaluación física de un cliente.



■

 Evaluar la validez y la fiabilidad de una prueba.



■

 Aplicar los criterios de la estratificación del riesgo a cada cliente para determinar su idoneidad para una prueba específica.



■

 Seleccionar las pruebas adecuadas para cada cliente.






Al finalizar


 la consulta y una vez realizada la evaluación de la salud del cliente, el entrenador personal necesita recopilar más información sobre su condición física y sus capacidades antes de elaborar un programa. No existen pruebas de «talla única», que vayan bien a todos los clientes y a todas las circunstancias. Seleccionar las evaluaciones físicas adecuadas requiere un estudio detenido de los historiales de salud y actividad física del cliente y de sus objetivos personales, así como de la experiencia y formación que el propio entrenador personal tenga en lo que respecta a la realización de las distintas evaluaciones. Elegir pruebas válidas y fiables para cada cliente y llevarlas a cabo con precisión requiere práctica por parte del entrenador personal. La disponibilidad e idoneidad del equipo y de las instalaciones, los factores ambientales y la preparación de la preevaluación del cliente influyen en la selección y en la puesta en práctica de las pruebas. Una vez que se hayan determinado los protocolos de la evaluación, el entrenador personal debe llevarlos a cabo con precisión, registrar y manejar los datos e interpretar los resultados. La comunicación de estos resultados al cliente en el marco de un programa individualizado en el que se hayan incluido sus objetivos e intereses es lo que hace que un entrenador personal sea precisamente eso, «personal». La puesta en práctica del programa exige la evaluación formativa y sumativa de este, la reevaluación del nivel de condición física del cliente y de sus objetivos, y la realización de subsiguientes ajustes en el programa, en un proceso continuo y cíclico.


Propósitos de la evaluación


Los propósitos de la evaluación son recopilar datos de referencia y establecer una base sobre la cual desarrollar objetivos y programas de ejercicio que resulten eficaces. La 
 recopilación y la evaluación de la información obtenida ofrecen al entrenador personal una perspectiva más amplia sobre el cliente. El proceso y los datos recopilados le ayudan a identificar posibles zonas de lesión y a establecer puntos de partida razonables para determinar la intensidad y el volumen de ejercicio que se adecuarán a los objetivos y a la condición física del cliente.


■
 Recopilación de datos de referencia

Existen muchas razones válidas para llevar a cabo evaluaciones a los clientes y recopilar datos:



■

 Proporcionan una referencia para futuras comparaciones de las mejoras y del ritmo de progresión.



■

 Permiten identificar puntos fuertes y débiles que podrían afectar a la importancia de determinados componentes del programa.



■

 Ayudan a establecer la intensidad y el volumen apropiados para cada ejercicio.



■

 Ayudan a clarificar los objetivos a corto, medio y largo plazo.



■

 Identifican posibles zonas de lesión o contraindicaciones antes de iniciar el programa, lo que puede significar la derivación del cliente a un médico u otro profesional de la salud.



■

 Proporcionan un registro que demostrará, en caso de que un cliente sufra alguna lesión una vez iniciado el programa, que las decisiones tomadas por el entrenador personal a la hora de diseñar el programa para dicho cliente fueron prudentes y dentro de su ámbito de actuación (22, 37).

La evaluación de la condición física puede formar parte de los servicios que un club deportivo ofrece habitualmente a todos sus clientes, puede constituir una fuente de ingresos adicional para el entrenador personal o puede ser ambas cosas. A pesar de ello, someter a un cliente a un bombardeo aparentemente interminable de evaluaciones que tienen poca o ninguna relevancia respecto a sus objetivos supone una traición a la confianza que este deposita en el entrenador personal cuando le proporciona la información necesaria para el diseño del programa de entrenamiento.


■
 Desarrollo del programa y de los objetivos

El entrenador personal puede utilizar la información de la evaluación física del cliente, junto con información personal que haya recopilado sobre él, para planificar un programa específico que ayude al cliente a alcanzar sus objetivos y que sea eficaz en términos de tiempo. Conocer las características personales y el estilo de vida del cliente ayuda al entrenador personal a planificar sesiones que sean razonables en cuanto a duración, frecuencia, intensidad y complejidad, de modo que haya más probabilidades de que el cliente cumpla el programa. Que el entrenador y el cliente desarrollen conjuntamente los objetivos es crucial para el diseño del programa y para la motivación del cliente. Remitimos al lector al capítulo 8
 , donde aparecen más detalles sobre la motivación de los clientes.

La elección de pruebas concretas que sean congruentes con los objetivos del cliente o con su modalidad de ejercicio preferida, siempre que tal cosa sea posible y apropiada, puede proporcionar a este una imagen más clara de su progresión y resultar más motivador. En el caso de clientes muy entrenados, la elección de aquel ergómetro que más se aproxime a la modalidad de ejercicio que practican (cinta de correr, cicloergómetro, canal de flujo hidrodinámico, etc.) permite una evaluación más precisa de su rendimiento (6, 18, 56). En el caso de clientes con una condición física media o baja el tipo de prueba no es un factor determinante en la evaluación de la función aeróbica, pero la prueba realizada en la cinta de correr es la que suele dar lugar a las puntuaciones más altas de [image: ]
 O2
 máx (34, 35). Aquellos clientes que nunca o rara vez hayan montado en bicicleta pueden experimentar fatiga muscular local si llevan a cabo una prueba en cicloergómetro y alcanzar, a consecuencia de ello, un valor del [image: ]
 O2
 máx estimado inferior al que obtendrían si realizasen la prueba en la cinta de correr (20, 34). Además, si los clientes son evaluados mediante una prueba en cicloergómetro, pero en su programa no van a hacer uso de la bicicleta, podría ser que luego, durante el período de entrenamiento, pasasen por alto algunos indicadores de la mejora de su rendimiento.

En los programas en que se camina es fácil cronometrar lo que se tarda en recorrer la distancia estipulada. El cliente sabrá de inmediato que está haciendo progresos cuando pueda cubrir dicha distancia con más rapidez o facilidad y con una menor frecuencia cardíaca o un menor índice de esfuerzo percibido (IEP). En este ejemplo, la prueba seleccionada podría parecerse al tipo de actividad que al cliente le gusta practicar. No obstante, en el caso de clientes con sobrepeso o con problemas en las articulaciones del tren inferior (lo cual hace que las actividades en que se soporta el peso corporal sean dolorosas), las ventajas que supone realizar una prueba en cicloergómetro, en la que no se soporta el propio peso, pueden anteponerse al hecho de que en este tipo de prueba se obtengan valores ligeramente inferiores en el [image: ]
 O2
 máx. Además, como las pruebas que se realizan en cicloergómetro proporcionan resultados con independencia del peso corporal, son indicadores más precisos de la progresión de una persona que lleva a cabo un programa de pérdida de peso que las pruebas realizadas en cinta, cuyos resultados están directamente relacionados con el peso corporal del individuo (31, 56). La evaluación de aquellos componentes de la condición física del cliente relacionados con su salud, con sus capacidades o con ambas cosas, proporciona al entrenador personal y al cliente una información que supondrá el punto de partida para desarrollar unos objetivos que sean seguros y eficaces y que supongan un reto adecuado.


Elección de la evaluaciones apropiadas


Uno de los principales deberes del entrenador personal es hacer que mejore el bienestar físico de los clientes sin causarles 
 ningún daño. No existe ninguna batería de pruebas estandarizada, excepto la evaluación de los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, que un entrenador personal pueda administrar a todos los clientes por igual antes de diseñar el programa de entrenamiento adecuado (25, 43, 51). El primer paso que un entrenador personal debe dar a la hora de individualizar el enfoque ante cada cliente es determinar qué pruebas concretas le administrará para medir distintos parámetros de su condición física relacionados con su salud y con sus capacidades. Estas decisiones se toman atendiendo a la salud aparente del cliente y a su nivel de riesgo de enfermedad cardiovascular, así como a los resultados que el cliente desea conseguir con el programa. Para que el entrenador personal lleve a cabo evaluaciones que resulten significativas, las pruebas que elija deben ser las adecuadas. Dada la gran variedad de pruebas existentes, el entrenador personal debe saber qué evaluaciones proporcionan la mejor información en cada caso concreto y, si no lo sabe, lo correcto sería formarse al respecto. La evaluación es el acto de medir un componente concreto utilizando una prueba bien diseñada, válida y fiable para, a continuación, evaluar e interpretar los resultados (34). Si la evaluación se hace según los objetivos del cliente, los resultados serán más significativos para este. Una evaluación puede ser formal, es decir, que sigue los protocolos específicos de las pruebas utilizadas, o informal, es decir, que se realiza observando cómo el cliente ejecuta determinadas actividades y ejercicios.


■
 Evaluación formativa y sumativa

Las evaluaciones pueden plantearse de dos maneras: como evaluaciones formativas o como evaluaciones sumativas. Las evaluaciones formativas consisten en un estudio formal que cuenta con un protocolo de pruebas
 establecido, junto con observaciones subjetivas que el entrenador personal hace durante cada interacción con el cliente. Las evaluaciones formativas se llevan a cabo antes de que se inicie el programa y luego, durante el período de entrenamiento, de forma periódica. Este tipo de evaluaciones ofrecen al entrenador personal la oportunidad de formular
 o planificar un programa, proporcionar información al cliente y responder a sus preguntas, y modificar el programa mientras aún está en curso.

Aunque este capítulo trata sobre la selección de instrumentos de evaluación específicos, es importante tener presente que todo
 aquello que el entrenador personal observe de un cliente le proporcionará datos importantes que debe tener en cuenta a la hora de diseñar, poner en práctica o modificar el programa de dicho cliente. En estas observaciones subjetivas, que varían según el evaluador, el entrenador podría fijarse, por ejemplo, en la postura del cliente, su forma de caminar, la técnica con que ejecuta el ejercicio, su respuesta al ejercicio cardiovascular, sus niveles diarios de energía en cada sesión y sus sugerencias o comentarios (también el lenguaje corporal) en relación con determinados ejercicios. Estas observaciones proporcionan al entrenador personal la oportunidad tanto de educar y motivar al cliente al momento, como de modificar las actividades planificadas. Los datos obtenidos a partir de los protocolos de las determinadas pruebas proporcionan evidencias objetivas que el entrenador puede comparar con los valores estándar pertinentes para interpretar los resultados del cliente.

Las evaluaciones sumativas son evaluaciones finales que se hacen cuando un cliente completa un período de entrenamiento especificado. Representan la suma total
 de lo que se ha conseguido en un período determinado. Para obtener la evaluación final de un programa de ejercicio pueden o, mejor dicho, deberían utilizarse las mismas pruebas que se utilizaron al inicio y a la mitad del programa, aunque la forma en que se usen los resultados será diferente. Por ejemplo, si el objetivo de un cliente es ganar flexibilidad en una determinada articulación, la evaluación formativa incluiría una medición inicial de la amplitud de movimiento de la articulación y un objetivo realista de mejora de la flexibilidad de dicha articulación. El programa podría incluir varias técnicas de estiramiento para esa articulación y repeticiones periódicas de la prueba de medición para que el cliente viera sus progresos hacia la consecución del objetivo. Al final del período especificado se repetiría la misma prueba en las mismas condiciones, y el cliente y el entrenador personal podrían determinar si en ese tiempo se han alcanzado los objetivos deseados: esta evaluación, sumativa, es un sumario
 de lo conseguido durante el período de entrenamiento especificado.


■
 Terminología de la evaluación

Antes de seleccionar las pruebas y hacer uso de ellas, el entrenador personal debe conocer bien la terminología específica relativa a las pruebas, las mediciones y la evaluación, así como, hasta cierto punto, la del proceso mediante el cual se desarrollan las pruebas. El propósito de este capítulo no es enumerar o explicar todos los instrumentos de evaluación con los que el entrenador personal cuenta para evaluar cada uno de los componentes de la condición física relacionados con la salud y las capacidades o para evaluar a cada tipo de cliente (sedentario, deportista, sano o con problemas médicos). A medida que se van publicando nuevos estudios y aparecen nuevos tipos de pruebas, el entrenador personal debería evaluar esta nueva información y decidir si tiene cabida en la batería de pruebas que suele administrar a sus clientes. Una prueba puede ser excelente en lo que se refiere a la validez y a la fiabilidad, pero puede no ser apropiada para un cliente en particular (por ejemplo, una prueba de esfuerzo casi máximo en carrera no sería apropiada para un adulto no entrenado) (25, 40). Además, aunque algunas pruebas podrían resultar excelentes para medir un componente o una característica en concreto, quizá requieren un equipo, unas instalaciones o unos conocimientos especializados que el entrenador personal no tiene (por ejemplo, la pesada hidrostática). Y al contrario, el hecho de disponer de un determinado aparato o de una batería de pruebas por ordenador, no implica que estos sean apropiados para todos los clientes. Por ejemplo, si un cliente es visiblemente obeso, podría no ser necesario, o acertado, evaluar su composición corporal mediante el método de los pliegues cutáneos, mientras que sí sería adecuado utilizar únicamente el índice de masa corporal hasta que se produzca una pérdida de peso. El entrenador personal debe revisar la 
 información que va apareciendo y seleccionar pruebas apropiadas para cada cliente, teniendo en cuenta también que algunos clientes estarán más interesados en su progresión personal que en las múltiples evaluaciones formales. El objetivo del entrenador personal a la hora de seleccionar pruebas para la evaluación del cliente es reducir los posibles errores y aumentar la precisión. Para tratar de mejorar la precisión de una prueba deben tenerse en cuenta varias cuestiones:



■

 ¿Hasta qué punto la evaluación es fiable y objetiva?



■

 ¿Se trata de una evaluación válida?



■

 ¿Se ha calibrado el equipo y se han obtenido resultados precisos?



■

 ¿Algo ha influido física o emocionalmente en el sujeto, antes o durante la prueba, que haya podido afectar a los resultados?



■

 ¿Se ha seguido con cuidado el protocolo de la prueba y se han registrados los datos con precisión?

Si estos factores reciben la atención adecuada, el entrenador personal puede interpretar los datos con seguridad y precisión, así como aplicar los resultados.


Fiabilidad y objetividad


La fiabilidad
 mide la repetibilidad o la regularidad de una prueba o de una observación (34). Para determinar si una medición es fiable, una misma característica debe volver a medirse en las mismas condiciones y sin que se haya llevado a cabo ninguna intervención (acondicionamiento físico o dieta, por ejemplo) entre ambas mediciones: si los resultados de la prueba son los mismos de un ensayo al otro, la prueba es fiable. Un método habitual para determinar la fiabilidad de una prueba es el método test-retest
 , en el cual una prueba se repite con el mismo individuo o el mismo grupo pasados entre uno y tres días o, en algunos casos, si la prueba es especialmente dura, hasta una semana después (50). Para que una prueba sea fiable, la persona que la lleva a cabo debe ser constante y sistemática a la hora de administrarla: a esto se le llama fiabilidad intraobservador
 (de un mismo evaluador). Podría darse el caso, sin embargo, que un entrenador personal fuese constante a la hora de administrar las pruebas, pero no preciso. Es por ello que deberían compararse resultados de un mismo cliente obtenidos por distintos entrenadores personales (sin que se lleve a cabo ninguna intervención entre pruebas) para determinar la objetividad de la prueba o la fiabilidad interobservadores (entre los distintos evaluadores) (5, 34, 50). Cuando dos o más entrenadores personales obtienen de forma sistemática los mismos resultados respecto a un cliente, la prueba se considera objetiva (y no subjetiva). Como no es práctico administrar a un cliente la misma prueba varias veces al día o a la semana, el entrenador personal debe buscar pruebas que en su momento, cuando fueron creadas, ya demostraron tener una buena fiabilidad. A pesar de ello, el hecho de que una prueba tuviera una buena fiabilidad en el momento de su creación no tiene ninguna importancia si luego el entrenador personal no pasa cierto tiempo practicando cómo administrarla de forma estricta y estandarizada (13). Más adelante se comentan los factores que afectan a la fiabilidad de las pruebas, pero podemos decir que entre los factores relacionados con el entrenador personal encontramos sus conocimientos y capacidades, la seguridad en sí mismo, su concentración a la hora de llevar a cabo las pruebas, la familiaridad que tenga con los instrumentos de evaluación y su motivación (6).


Validez


La validez
 indica que una prueba mide lo que se supone que debe medir (50). En otras palabras, indica si los resultados de la prueba son «veraces» (34) y si el instrumento de evaluación realmente evalúa lo que pretende evaluar. Por ejemplo, al seleccionar una prueba para determinar la capacidad aeróbica de un cliente, se debe elegir una prueba que dure lo bastante y tenga la intensidad suficiente para hacer que el sistema aeróbico sea el sistema principal de provisión de energía. Por lo tanto, el esprín de 50 m sería una prueba con la que no obtendríamos una medición válida o veraz de la capacidad aeró bica ([image: ]
 O2
 máx). Para que una prueba sea válida, también debe ser pertinente (34). La pertinencia indica hasta qué punto una prueba se ajusta a los objetivos de la evaluación. En el ejemplo que acabamos de mencionar, una prueba para evaluar la velocidad como es la del esprín no es pertinente a la hora de medir la capacidad aeróbica. La medición del índice de masa corporal (IMC) es un indicador del sobrepeso pertinente en el caso de una población que sea muy sedentaria, pero no es pertinente en un grupo de deportistas con mucha masa muscular y un bajo porcentaje de grasa corporal (23, 26, 41). Que una prueba tiene validez aparente
 significa, pues, que esa prueba parece evaluar lo que se supone que debe evaluar (21, 50). En este sentido, una prueba de 1RM (1 repetición máxima) es una medición válida de la fuerza muscular, pero no de la flexibilidad muscular. Un término relacionado, la validez de contenido
 , indica que un experto ha determinado que una prueba abarca todos los ítems o capacidades que debería abarcar (21, 50). Por ejemplo, la evaluación de un jugador profesional de voleibol no solo debería evaluar su capacidad de salto, sino que debería evaluar más aspectos, de modo que la evaluación abarcase todas las capacidades necesarias en dicho deporte.

La validez de constructo
 es un concepto teórico que indica que una prueba es capaz de diferenciar entre distintas capacidades de ejecución. En otras palabras, si una prueba está relacionada con las capacidades propias de un determinado deporte, aquellas personas que cuenten con dichas capacidades deberían obtener mejores resultados en la prueba que aquellas que realicen la prueba sin haber adquirido previamente tales capacidades (21, 34, 50).

La validez de criterio
 permite a los entrenadores personales administrar aquellas pruebas que se realizan sobre el terreno o en el centro deportivo, en lugar de pruebas que solo pueden llevarse a cabo en un laboratorio o con un equipo costoso, gracias a que los resultados de unas y otras han sido comparados estadísticamente entre sí (34). Por ejemplo, una prueba de esfuerzo máximo solo debería llevarse a cabo en 
 un entorno muy controlado y con personal y equipo médico a mano (40, 42, 51); como en un centro deportivo esto no resulta práctico, los entrenadores personales pueden seleccionar una prueba submáxima de resistencia cardiovascular (como una prueba de escalones, una prueba en cinta de correr o una prueba en cicloergómetro) que haya sido relacionada estadísticamente, atendiendo a ciertos supuestos, con las pruebas de esfuerzo máximo. Estos supuestos son que cuanto más en forma esté un individuo, más trabajo debería ser capaz de realizar a una frecuencia cardíaca concreta y más trabajo total debería ser capaz de realizar antes de alcanzar su frecuencia cardíaca máxima (51). Los resultados que se obtienen en las pruebas submáximas no son exactamente los mismos que los que se obtienen en la prueba máxima, ni tampoco coinciden los valores de [image: ]
 O2
 máx estimados mediante distintos tipos de pruebas submáximas. A pesar de ello, estaremos hablando de una prueba correcta si el margen de error entre las pruebas submáxima y máxima es pequeño y si la prueba es fiable y válida. El párrafo siguiente debería servir para ejemplificar estas cuestiones.

La pesada hidrostática es una estimación o medición indirecta
 de la grasa corporal que se basa en el supuesto de que el cuerpo está compuesto por masa grasa y masa magra (23, 55). Una autopsia es una medición directa
 , pero al no poder ser utilizada en individuos vivos no resulta una medida útil. Otros métodos habituales (métodos de campo) para calcular la composición corporal, como la medición de pliegues cutáneos, el análisis de la impedancia bioeléctrica, la interactancia infrarroja o las mediciones antropométricas, son doblemente indirectos (12). Esto significa que estos métodos se relacionan estadísticamente con un método indirecto, la pesada hidrostática, y que el error estándar a la hora de calcular la composición corporal se ha establecido en relación con ese método indirecto, no en relación con el método directo. El error a la hora de calcular la composición corporal mediante una prueba doblemente indirecta puede ser mayor que el que puede producirse mediante una prueba indirecta. Además, cuando se selecciona una prueba concreta para evaluar a un cliente, se debería utilizar la misma prueba para todas las evaluaciones posteriores del mismo componente de la condición física. Una estimación de la grasa corporal mediante la medición de pliegues cutáneos no puede compararse en fiabilidad con, por ejemplo, una estimación realizada mediante impedancia bioeléctrica o interactancia infrarroja (23). (Remitimos al lector al capítulo 11
 para profundizar en esta cuestión.)


Una prueba válida es aquella que mide lo que pretende medir. Una prueba fiable es aquella que puede repetirse con exactitud, por el mismo evaluador o por otro. Un buen instrumento de evaluación debe ser válido y fiable.




■
 Factores que afectan a la fiabilidad y a la validez

Todas las pruebas contienen un error estándar de medición
 , que es la diferencia entre la puntuación de una persona que el entrenador constata (el resultado que ha obtenido) y su puntuación real (una puntuación teóricamente libre de error). Por ejemplo, si se decide evaluar la composición corporal de un cliente utilizando la técnica de los pliegues cutáneos, el entrenador personal nunca conocerá el porcentaje de grasa real de dicho cliente (su puntuación real), sino que solo podrá hacer una estimación de su porcentaje de grasa (la puntuación observada) sabiendo que esta incluye cierto error. Empíricamente hablando, el resultado de toda prueba se compone del valor real y del error. Los resultados de todas las pruebas contienen el valor real del factor que se está midiendo y los errores asociados a la propia prueba. Los factores que causan el error de medición pueden tener varios orígenes: el cliente, el entrenador personal, el equipo utilizado o el ambiente (34).


Factores relacionados con el cliente


En el proceso de identificación y selección de las pruebas adecuadas es importante tener en cuenta aquellos factores que pueden influir en el rendimiento del cliente y que, por consiguiente, tienen un impacto en la validez y la fiabilidad de los resultados de la evaluación. Los factores relacionados con el cliente más importantes, que debemos tener en cuenta a la hora de seleccionar las pruebas, son el estado de salud y la capacidad funcional, la edad, el sexo y el estado previo al entrenamiento.



Estado de salud y capacidad funcional

   El estado de salud y la capacidad funcional de un cliente dictan qué pruebas son las apropiadas. La información recopilada durante el proceso de evaluación del estado de salud previo a la participación (ver capítulo 9
 ) debería utilizarse para identificar posibles limitaciones físicas. Conocer estas limitaciones proporciona al entrenador un contexto para seleccionar aquellas pruebas que se ajusten de manera razonable a las capacidades de un individuo. Por ejemplo, si un cliente es sedentario, tiene más de 60 años y tiene una capacidad aeróbica funcional de 5 MET (MET = equivalente metabólico
 , considerado una estimación del consumo de oxígeno de una persona en reposo, 1 MET es igual a un consumo de oxígeno de 3,5 ml · kg−1
 · min−1
 ), puede ser poco razonable evaluarlo mediante la prueba conocida como «carrera de 1,5 millas» (de 2,4 km) o mediante la prueba del escalón de la YMCA. Estas dos pruebas podrían requerir un nivel de rendimiento metabólico mayor de 5 MET y, en algunos casos, podrían considerarse pruebas de esfuerzo casi máximo para personas con una mala condición física (2, 25, 51). Además, la fatiga del cliente (y su motivación), tanto si es debida a la práctica reciente de actividad física, a la ingesta de alimentos y líquidos o a los hábitos de sueño, como si es debida al número de pruebas que le están siendo administradas en una sesión y a las exigencias físicas de estas, también influirá en los resultados de las pruebas (6).



Edad

   La edad y la madurez del cliente pueden influir en su rendimiento en las pruebas. Por ejemplo, la carrera de 1,5 millas (2,4 km) está considerada una prueba de campo estándar para medir la capacidad aeróbica en hombres y mujeres jóvenes aparentemente sanos. Sin embargo, se trata de una prueba que no medirá de forma adecuada la capacidad 
 aeróbica en preadolescentes, principalmente porque su sistema cardiovascular no está del todo desarrollado y porque no poseen la experiencia que se necesita para cubrir esa distancia a un ritmo regular (11). Para los niños existen otras opciones mejores, como la prueba conocida como «carrera de 1 milla» (de 1,6 km), la carrera de 9 min (en que se registra la distancia recorrida) o la prueba PACER (7, 32, 52). Para clientes de más edad (siempre y cuando sean individuos de bajo riesgo) se recomienda una prueba de campo en la que se camine y que por lo tanto sea más segura (39), como la prueba de andar de Rockport (de 1,6 km).



Sexo

   Los factores biológicos determinados por el sexo de una persona pueden influir en su rendimiento en una gran variedad de ejercicios y pruebas realizados para evaluar la resistencia muscular de las extremidades superiores, por ejemplo, las flexiones de brazos en barra fija (dominadas), las flexiones de brazos en el suelo (fondos) o el press
 de banca. Son varias las diferencias entre hombres y mujeres que parecen influir en el rendimiento: las mujeres tienden a tener más grasa corporal y menos músculo, un hombro con menor masa (que soporta por lo tanto menos tejido muscular) y, como resultado de todo ello, una menor ventaja mecánica de los músculos que trabajan en el hombro (14, 53). Por ejemplo, aunque la prueba de dominadas parece proporcionar resultados fiables en los hombres, en las mujeres no siempre logra diferenciar entre la fuerza y la resistencia musculares. Es por ello que, a veces, como método alternativo para evaluar la resistencia muscular a través de la contracción muscular estática en lugar de la contracción dinámica, se utiliza la suspensión con brazos flexionados y se mide el tiempo que pueden mantenerse los codos flexionados en la posición suspendida. Las pruebas que miden la condición física dinámica de los músculos de las extremidades superiores mediante flexiones de brazos en el suelo, en el caso de las mujeres, incluyen ciertas modificaciones para ajustarse a las diferencias en la fuerza del tren superior entre ambos sexos: se utiliza la misma posición estándar que en el caso de los hombres, pero se flexionan las rodillas, las piernas están en contacto con el suelo por debajo de las rodillas y se realiza una flexión plantar de tobillo (29, 51). Por su parte, la prueba de press
 de banca de la YMCA, con resistencia fija, determina distintas cargas fijas para hombres y mujeres (16 kg en el caso de las mujeres y 36 kg en el de los hombres), lo que ilustra esas diferencias determinadas por el sexo y que son parte, por lo tanto, de los factores relacionados con el cliente que el entrenador personal debe tener en cuenta a la hora de seleccionar las pruebas adecuadas (19). (Se remite al lector al capítulo 11
 , en el cual se describe el procedimiento completo de estas pruebas.)



Estado previo al entrenamiento

   El estado del cliente previo al entrenamiento puede afectar a la selección de pruebas cuando se tienen en cuenta las capacidades y el nivel relativo de esfuerzo que requiere su ejecución. A la hora de administrar pruebas a personas no entrenadas y con una mala condición física, incluso cuando el deseo de estas sea alcanzar niveles de rendimiento altos, debería ponerse especial atención en la precaución. Por ejemplo, la carrera de 12 min y la carrera de 1,5 millas (2,4 km) se consideran pruebas de esfuerzo casi máximas, porque exigen al cliente recorrer una distancia tan rápidamente como pueda (2, 25, 38, 51). Un cliente con una mala condición física debería pasar un período de entre 4 y 6 semanas como mínimo de acondicionamiento aeróbico antes de tomar parte en cualquiera de estas pruebas (40). Aquellos clientes no acostumbrados a marcarse un ritmo de carrera por sí mismos podrían rendir mejor en una prueba de carrera después de realizar varios intentos en pruebas en las que se camine, como la prueba de andar de Rockport (de 1,6 km), porque a través de ellas aprenden de manera práctica a ajustar su ritmo inicial (34, 38). De forma parecida, aquellos clientes que no tengan la oportunidad de practicar un patrón de trabajo de pies para una prueba de agilidad pueden no obtener una puntuación correcta. Así, permitir al cliente que practique el patrón de movimiento durante un tiempo proporcionará una mejor indicación de la agilidad de esta persona (34). Algunos expertos, sin embargo, argumentan que practicar antes el patrón de movimiento hace que las probabilidades de que una prueba mida realmente la agilidad disminuyen porque, de ese modo, la prueba ya no exige ningún componente de tipo cognitivo o de reacción (45).

De forma parecida, una prueba de sentadilla de 1RM puede ser apropiada para un individuo en buena condición física y que tenga experiencia previa con el patrón de movimiento de este ejercicio. Sin embargo, para alguien que no tenga experiencia previa, la falta de habilidades motoras y la intensidad requerida para la ejecución del ejercicio puede crear un alto riesgo de lesión, lo que resulta inaceptable (3, 15, 27, 30). Cuanto mayor sea la carga, más estrés sufren las articulaciones, los músculos, los huesos y el tejido conectivo (3, 4, 47). Por lo tanto, para mejorar la seguridad y la fiabilidad, podría ser necesario modificar la prueba de forma que la fuerza máxima se calcule mediante una carga submáxima, como por ejemplo 10RM (30). Además, podrían ser necesarias una o más sesiones de práctica del ejercicio concreto con una carga más ligera para aprender la técnica de ejecución correcta. En el caso de una persona no entrenada, las adaptaciones relacionadas con la coordinación del sistema neuromuscular pueden justificar, en su mayoría, el aumen to de fuerza que se produce al inicio de un programa de entrenamiento de fuerza (3, 15, 33). Pese a ello, puede ser prudente dejar un período de tiempo para que el individuo se familiarice con las nuevas habilidades que exige el movimiento y para protegerlo de lesiones. La duración del período de familiarización variará según el cliente y la intensidad relativa requerida por la prueba de fuerza seleccionada. Además, algunas pruebas de resistencia muscular pueden incluir resistencias tan pesadas que permitan solo un número limitado de repeticiones a los clientes no entrenados. Por ejemplo, aquellos clientes cuyos músculos del tren superior sean débiles o más pequeños (clientes más jóvenes o mayores, sedentarios, algunas mujeres, etc.) no serán capaces de completar demasiadas repeticiones en la prueba de las flexiones de brazos en el suelo (< 6) porque su peso corporal es, simplemente, demasiado alto (incluso si realizan el ejercicio en la posición modificada descrita anteriormente). Para este tipo 
 de clientes, esta prueba podría usarse para evaluar la fuerza
 muscular, y podría utilizarse una prueba distinta para evaluar la resistencia muscular del tren superior, como la prueba de press
 de banca de la YMCA (que será más precisa si el cliente tiene experiencia levantando pesas).


Factores relacionados con el entrenador personal


El nivel de experiencia y de formación del entrenador personal afecta a la selección de las pruebas. Para mantener la objetividad y reducir el error intraobservador, aquellos protocolos de las pruebas que requieren una capacidad técnica muy buena deben ajustarse a las capacidades del entrenador personal. Por ejemplo, un error de predicción teórico de ± 3,5% o menos de grasa corporal se considera aceptable en varias ecuaciones y combinaciones de mediciones de los pliegues cutáneos para determinar la composición corporal (23), pero el error del evaluador puede constituir entre el 3% y el 9% de la variabilidad entre evaluadores (fiabilidad interobservador) (23). Los errores pueden verse agravados por fallos a la hora de seguir un protocolo, por una identificación inexacta de los puntos de medición, por una calibración incorrecta del equipo y por la elección de las ecuaciones de predicción (23). La dificultad relativa de una prueba y el tipo de medición requerida pueden afectar a los resultados. No es razonable esperar que un entrenador personal sin práctica sea capaz de revisar todo el protocolo de una prueba, adminístrala a un cliente y obtener buenos resultados. Algunas pruebas requieren bastante más capacidad y práctica que otras. Por ejemplo, en las pruebas cronometradas de 1,6 km (la prueba de andar de Rockport o la carrera de 1 milla) se necesitan relativamente pocas habilidades por parte del entrenador personal para manejar el cronómetro y controlar la frecuencia cardíaca. Pero, por otro lado, las habilidades que se necesitan para obtener resultados fiables en una prueba no computarizada en cicloergómetro son mucho más complejas (por ejemplo, controlar y ajustar la carga de trabajo y la cadencia de pedaleo en el ergómetro, registrar la frecuencia cardíaca cada minuto de la prueba, etc.) (24, 43).


Un entrenador personal que no esté familiarizado con la administración de una evaluación no debería seleccionarla. En lugar de ello, lo que debería hacer es continuar con su desarrollo profesional tomándose un tiempo para practicar la administración de las evaluaciones y poder así utilizarlas con sus futuros clientes.




Factores relacionados con el equipo


Todas las máquinas o aparatos utilizados para medir el trabajo, el rendimiento o la respuesta fisiológica requieren una calibración (es decir, un ajuste del aparato para asegurar su precisión) para poder medir con exactitud la característica concreta que se está evaluando. Mediante la calibración se comprueba la precisión de un aparato de medición para que este proporcione una lectura exacta. La fiabilidad, la validez y la objetividad de una evaluación se ven directamente afectadas por la precisión de la herramienta de medición. Son varios los aparatos y máquinas utilizados en el proceso de evaluación que habitualmente requieren calibración: la cinta de correr, la máquina de step
 o escalones y el cicloergómetro (en lo que a ergómetros se refiere), los esfigmomanómetros (para medir la presión arterial), los plicómetros (para medir pliegues cutáneos) y otros aparatos que miden la composición corporal, los metrónomos y otros aparatos electrónicos utilizados para medir el tiempo, la distancia y la potencia. Para garantizar la precisión del equipo es importante establecer un calendario para comprobar y calibrar los aparatos y las máquinas según las especificaciones del fabricante y basándose en las recomendaciones de la garantía (25, 37, 51).


Factores relacionados con el ambiente


Los elementos climáticos y la ubicación geográfica plantean algunos problemas potenciales que pueden influir en el rendimiento y la seguridad de los clientes. Es por ello que, a la hora de seleccionar y administrar pruebas, es necesario realizar una planificación ambiental y garantizar un control de calidad en lo que respecta al tiempo atmosférico, la altitud, la contaminación del aire y la ubicación geográfica de las instalaciones.



Temperatura y humedad

   El clima plantea desafíos y problemas relacionados con las respuestas fisiológicas que pueden afectar a la administración y a la ejecución de las pruebas. A la hora de seleccionar una evaluación es necesario tener en cuenta la exposición del cliente al calor, a la humedad y al frío. La combinación de una temperatura alta y una humedad elevada impide que el sistema termorregulador del cuerpo disipe el calor, lo cual dificulta el rendimiento de resistencia, supone un riesgo para la salud del cliente y afecta a los resultados de las pruebas. Los entrenadores personales deberían conocer el umbral de la combinación de temperatura y humedad elevadas sobrepasado el cual la realización de un ejercicio continuado puede hacer que aumente el riesgo de lesión por calor y puede afectar al rendimiento (1, 10). Por ejemplo, el riesgo de sufrir un golpe de calor por esfuerzo empieza a aumentar cuando la temperatura es de entre 18,4 y 22,2 °C, y la humedad de entre el 65,1 y el 72% (1, 10). Las zonas geográficas que experimentan altas temperaturas y una humedad elevada pueden no ser adecuadas para la ejecución de aquellas pruebas que evalúan la resistencia aeróbica al aire libre, porque tales condiciones ambientales pueden afectar al rendimiento. Además, en caso de evaluar al cliente en una zona en la que se den fluctuaciones estacionales de la temperatura, puede ser necesario un período de aclimatación en aquellas épocas en que haya una mayor temperatura (y humedad) (49).

Aunque la exposición a temperaturas muy bajas, de menos de − 4 °C, puede no tener un impacto significativo en el rendimiento y en la salud de personas jóvenes y aparentemente sanas, las personas mayores y aquellas que padezcan algún trastorno cardiovascular o circulatorio, o que tengan algún problema de tipo respiratorio, quizá deberían actuar con precaución. La exposición al frío puede estimular el sistema nervioso 
 simpático, lo cual puede afectar a la resistencia periférica total, a la presión arterial, a la contracción del miocardio y al trabajo del corazón (40, 54). Hay que tener especial cuidado con la ejecución al aire libre de ejercicios que requieran un esfuerzo significativo de las extremidades superiores. Los clientes que padezcan alguna enfermedad respiratoria, especialmente asma, también pueden ser más propensos a tener problemas cuando se exponen a bajas temperaturas, porque el aire frío puede desencadenar espasmos bronquiales (48, 51).



Altitud

   La altitud también puede perjudicar al rendimiento en las pruebas que miden la resistencia aeróbica. Cuando este tipo de pruebas tiene lugar en altitudes superiores a 550-600 m pueden dejar de tener correlación con los datos normativos sobre el rendimiento (17). Además, aquellos individuos que no estén aclimatados al cambio de altitud pueden necesitar un período de adaptación de entre 9 y 12 días antes de que se les pueda administrar una prueba para evaluar la resistencia aeróbica (51).



Contaminación del aire

   Otro aspecto ambiental que hay que tener en cuenta es el índice de calidad del aire (ICA). Se trata de una medida de la calidad del aire (en lo que se refiere a sustancias contaminantes) de la que habitualmente se informa en los pronósticos meteorológicos locales. La contaminación puede tener un efecto negativo en el rendimiento y en la salud porque disminuye la resistencia de las vías respiratorias y altera la percepción del esfuerzo en la realización de una tarea determinada (16, 40). Los entrenadores personales deberían saber cuáles son los grupos sensibles a determinados niveles del ICA (40). En la figura 10.1
 se amplía la información respecto al ICA y a los problemas de salud que puede conllevar.



Instalaciones

   Los problemas asociados con la salud y el control del ambiente son factores importantes en relación con la validez y la fiabilidad de la evaluación. Para reducir al mínimo las distracciones externas y la posible ansiedad relacionada con el proceso de evaluación, la zona en donde se van a llevar a cabo las pruebas debería ser tranquila y privada. Además, el entrenador personal debería proyectar una actitud positiva, relajada y confiada, y explicar el proceso con claridad y sin prisas. La sala en donde se realizan las pruebas debería estar bien equipada, con un mobiliario cómodo y máquinas y aparatos para las pruebas estandarizados y calibrados. La temperatura debería ser de entre 20 y 22 °C, la humedad de un 60% o menos y la circulación de aire debería permitir entre seis y ocho intercambios de aire por hora (51). Las instalaciones deben ser inspeccionadas por si hubiera deficiencias, y los procedimientos de seguridad deben estar a la vista y explicados con claridad. El equipo para emergencias debe estar en buenas condiciones y disponible inmediatamente en caso de que se produzca un incidente que requiera una respuesta de emergencia (8, 43, 51). Se remite al lector al capítulo 24
 , donde se detallan las características de las instalaciones recomendadas.


La integridad del proceso de evaluación depende de la validez y de la fiabilidad de las pruebas seleccionadas y de su correcta administración por parte de un profesional con la adecuada formación. Es responsabilidad del entrenador personal mejorar la fiabilidad de la evaluación, para lo cual debería ocuparse sistemáticamente de aquellos factores controlables relacionados con el cliente, con el propio entrenador personal, con el equipo y con el ambiente.
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FIGURA 10.1
 Niveles del índice de calidad del aire.

Adaptada de http://airnow.gov/index.cfm?action=aqibasics.aqi
 .


 Estudio de casos


De las que evaluaciones que se necesitan para diseñar y poner en marcha un programa de ejercicio, las más importantes son la evaluación del riesgo del cliente de padecer enfermedades cardiovasculares y la evaluación de las posibles contraindicaciones que, debido a enfermedades o limitaciones musculoesqueléticas del cliente, puedan tener determinadas actividades. El resultado de la evaluación del estado de salud previo y la estratificación de riesgos dicta la selección y la administración del resto de evaluaciones. El entrenador personal también debe tener en cuenta otros factores antes de seleccionar los instrumentos de evaluación para cada cliente: los objetivos del cliente, su historial de actividad física y su actitud hacia las evaluaciones, la experiencia y habilidad del propio entrenador personal a la hora de llevar a cabo las evaluaciones, y el equipo y las instalaciones disponibles. En la mayoría de casos puede utilizarse más de un instrumento de evaluación para recopilar la información necesaria a la hora de diseñar un programa. En el apartado siguiente se examinan más a fondo estos conceptos mediante el estudio de dos casos. Se remite al lector a la tabla 9.2
 , en la página 158, donde se detalla la estratificación de riesgos.

La selección de evaluaciones que proporcionen resultados significativos y que sean válidas, fiables y seguras, requiere el conocimiento del estado de salud, los objetivos y la estratificación de riesgos del cliente, del nivel de experiencia del propio entrenador personal, de la disponibilidad del equipo y de la características de cada prueba relacionadas con la evaluación.




EJEMPLO DE CLIENTES 10.1





María G.


María G. es una mujer de 57 años, abuela de cuatro nietos, que ha sido activa la mayor parte de su vida. Mide 1,65 m y pesa 66 kg. En su antiguo club deportivo, antes de mudarse para estar más cerca de sus hijas y sus familias, iba a clases de step
 y spinning
 tres o cuatro veces por semana. Se está planteando reanudar estas actividades en su nuevo club. De vez en cuando también juega al golf y al tenis con sus amigas. Desearía aumentar su fuerza porque ahora ayuda más a sus hijas con los niños y le resulta cansado cargar con ellos y con sus cosas. Nunca ha fumado, pero su marido todavía fuma un paquete diario. Su padre murió a los 73 años en un accidente de tráfico y su madre aún vive y tiene 82 años.

El mes pasado, en una feria de la salud patrocinada por un hospital local, María aprovechó la oportunidad para hacerse una revisión. Su presión arterial media fue de 129/79 mm Hg, el colesterol total fue de 231 mg/dl con 150 mg/dl de lipoproteínas de baja densidad (LDL) y 65 mg/dl de lipoproteínas de alta densidad (HDL), y la glucosa en ayunas fue de 93 mg/dl. También le calcularon el porcentaje de grasa corporal mediante un análisis de la impedancia bioeléctrica mano-mano y, según le dijeron, tenía un 28% de grasa corporal. En la página 189 se puede consultar el «Formulario de registro de la evaluación individual de María G.» y donde se resumen los datos recopilados en la evaluación.


Análisis de los factores de riesgo


¿Cuál es la estratificación de riesgos de María G.? (ver tablas 9.1
 y 9.2
 ). Según la evaluación del estado de salud previo, María tiene tres factores de riesgo positivos: edad, tabaquismo y dislipidemia. En primer lugar, tiene más de 55 años, lo que supone un factor de riesgo. En segundo lugar, aunque no sea fumadora, el hecho de que su marido sí lo sea significa que está expuesta de forma importante al humo del tabaco. Por último, tanto su colesterol total como su colesterol-LDL se sitúan por encima de los niveles del umbral de riesgo (200 mg/dl en el caso del colesterol total y 130 mg/dl en el caso del colesterol-LDL). No obstante, su nivel de HDL, de 65 mg/dl, está por encima del nivel de 60 mg/dl, lo cual supone un nivel elevado positivo que anula uno de los factores de riesgo. La presión arterial y la glucosa en sangre de María son normales y su IMC de 24,1 no indica que tenga sobrepeso. Su porcentaje de grasa corporal es del 28%, valor situado en la categoría de «menos grasa que la media» para una mujer de su edad. María no tiene antecedentes familiares significativos en lo que a enfermedad cardiovascular se refiere. Como el resultado neto de María es de dos factores de riesgo y este resultado la sitúa en el grupo de riesgo moderado, no debería realizar pruebas de esfuerzo máximo
 ni debería llevar a cabo un programa de ejercicio intenso
 hasta que obtenga una autorización médica (ver figura 9.1
 ).


 Evaluaciones recomendadas


¿Qué evaluaciones serían las recomendadas para esta cliente? Para evaluar la resistencia cardiovascular el entrenador personal puede optar por varias actividades. Como María realiza ejercicio aeróbico regularmente, sería una buena candidata para llevar a cabo una de las pruebas que requieren cierta condición física previa (por ejemplo, pruebas como la carrera de 1,5 millas, la carrera de 12 min o la prueba en cicloergómetro de la YMCA, de múltiples etapas) (25, 51). Sin embargo, debido a que esta cliente tiene un factor de riesgo moderado debido a la edad, en este caso estas pruebas casi máximas deben considerarse no apropiadas sin autorización médica. Las pruebas graduadas o de una sola etapa realizadas en cinta de correr, caminando, en bicicleta estática o subiendo y bajando escalones (con un escalón de 30 cm o menos) serían opciones aceptables porque no tiene dolencias en las articulares y porque solía practicar dos de estas actividades.

Como María nunca ha llevado a cabo un programa de entrenamiento de fuerza, no se recomienda ninguna prueba de fuerza máxima (1RM). Además, aunque al tratarse de una mujer activa no debería suponer ningún problema el que realizase una prueba de resistencia muscular como el press
 de banca de la YMCA, de resistencia fija, hay que tener en cuenta que nunca ha realizado un programa de entrenamiento de fuerza y no está familiarizada con los ejercicios. Para llevar a cabo una evaluación estandarizada de la fuerza, sería mejor esperar a que la cliente se sintiera cómoda con la mecánica de ejecución de los ejercicios y estuviera mejor capacitada para realizarlos. Sin embargo, debido a su falta de fuerza en el tren superior, el entrenador personal podría optar por utilizar una carga submáxima en el press
 de banca para estimar su 1RM y, por consiguiente, su fuerza relativa, para así calcular la fuerza del tren superior que le servirá de referencia. El entrenador personal podría permitir a esta cliente practicar el movimiento del press
 de banca antes de llevar a cabo la prueba submáxima para que, de ese modo, los resultados fueran más válidos, siempre y cuando la cliente pudiera descansar completamente entre la práctica y la evaluación real.

Si María hubiera expresado cierta preocupación en relación con su peso o tamaño corporales, sería prudente que el entrenador personal volviese a realizar una prueba para estimar su composición corporal que le proporcionase datos de referencia para futuras comparaciones, ya que se desconocen las condiciones en que se realizaron las pruebas en la feria de la salud mencionada anteriormente. Para medir la grasa corporal se recomienda que sea un mismo evaluador el que administre la misma prueba y en las mismas condiciones (23). El entrenador personal puede volver a hacer la prueba a María utilizando, por ejemplo, un plicómetro para medir los pliegues cutáneos (si tiene experiencia en el uso de esta herramienta). Las mediciones del contorno del cuerpo también proporcionan datos de referencia para determinar los riesgos para la salud relacionados con el exceso de grasa abdominal y, además, permitirán a la cliente darse cuenta de los cambios que se producen en su cuerpo tras participar en un programa de ejercicio. (Se remite al lector al capítulo 11
 , en el cual se explica más detenidamente cómo llevar a cabo estas mediciones antropométricas.)

María no ha expresado el deseo de mejorar su rendimiento deportivo, con lo cual en este caso no es necesario llevar a cabo pruebas para determinar la agilidad, la velocidad y la potencia. Cuestiones relacionadas con sus actividades del día a día, como el equilibrio, el tiempo de reacción y la coordinación, pueden hacerse más patentes y será necesario que en el futuro el entrenador investigue sobre ellas o las programe. Cuando el entrenador personal haya diseñado un programa que se ajuste al objetivo de la cliente, que era aumentar su fuerza funcional, si esta continúa jugando al tenis y al golf puede recibir con agrado la propuesta de actividades relacionadas con estos deportes que mejoren su rendimiento.


 Formulario de registro de la evaluación individual de María G.
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 EJEMPLO DE CLIENTES 10.2





Paul C.


Paul C. tiene 28 años y es contable en una oficina en la que hay mucho trabajo. Mide 1,83 m y pesa 118 kg. Nunca ha fumado. Su padre sufrió dos ataques al corazón antes de morir a los 47 años y su hermano mayor, de 34, se ha sometido recientemente a una operación de triple bypass
 tras sufrir dolores en el pecho. Su madre padece una diabetes de tipo 2, que está controlada. A Paul nunca se le ha analizado la glucosa en ayunas. Durante la entrevista inicial, su presión arterial fue de 150/96 mm Hg, su porcentaje de grasa corporal fue de 30, su contorno de cintura fue de 104 cm y el de cadera de 112 cm. Se hizo el último análisis del colesterol hace más de seis meses y no recuerda las cifras, pero afirma que «el médico no dijo nada, así que creo que todo estaba bien». Paul ha desarrollado asma, inducida por alergias estacionales y por el ejercicio, así que lleva consigo un inhalador de salbutamol. Dice que la actividad física le deja fácilmente sin respiración y en ocasiones le desencadena un ataque de asma. El cliente también afirma sufrir cierto dolor intermitente en la rodilla izquierda, posiblemente relacionado con una caída hace varios meses, que no se ha hecho examinar por el médico. Paul ha acudido al entrenador personal tras la insistencia de su mujer, preocupada porque lo considera tan buen candidato a sufrir un ataque al corazón como lo era su hermano. A Paul, que nunca ha sido un hombre activo ni ha disfrutado con el ejercicio, le preocupa cómo incluir la actividad física en su apretada agenda de trabajo.


Análisis de los factores de riesgo


¿Cuál es la estratificación de riesgos de Paul C.? (ver figura 9.1
 ). En este caso existe un buen número de factores de riesgo. Sus antecedentes familiares son significativos: tanto su padre como su hermano sufrieron ataques al corazón o una enfermedad cardiovascular antes de los 55 años. Su IMC es de 35,3, lo que le sitúa en la categoría de obesidad de grado II y describe como «muy alto» su riesgo de padecer enfermedades relacionadas (ver tabla 11.5
 ) (23, 51). El resto de mediciones antropométricas apoyan el hecho de que el exceso de grasa visceral, almacenada en la zona abdominal, pone a este cliente en riesgo muy alto de padecer una enfermedad cardiovascular, un derrame cerebral o una diabetes de tipo 2: su grasa corporal es ≥ 30% (ver tabla 11.10
 ), su contorno de cintura es > 102 cm (23, 51) y su relación cintura-cadera está por encima de 0,94 (ver tabla 11.12
 ) (23, 51). Según él mismo admite, no es una persona activa. Su presión arterial es alta: dos lecturas consecutivas altas de la presión sistólica (> 140 mm Hg) y de la diastólica (> 90 mm Hg) indican la necesidad de derivar a este cliente a un médico para que lo evalúe (ver tabla 11.2
 ). No conocemos su índice de glucosa en ayunas. El cliente afirma no tener otros síntomas o señales de enfermedad cardiovascular, pero actualmente se desconoce en sus niveles de colesterol en sangre. Además de los cuatro factores de riesgo que presenta este cliente (antecedentes familiares, obesidad, inactividad y presión arterial alta), se le conoce una enfermedad, el asma, y tiene un problema ortopédico no diagnosticado (en la rodilla izquierda). Se debe recomendar a este cliente que no realice ninguna actividad física hasta que un médico se lo autorice.


Evaluaciones recomendadas


Dada la situación de Paul, es posible que su médico lo clasifique como cliente de alto riesgo y decida someterlo a una prueba de esfuerzo diagnóstica. Si este es el caso y Paul es autorizado a seguir un programa de actividad física limitada, el entrenador personal puede utilizar los datos relativos a la frecuencia cardíaca máxima y al consumo máximo de oxígeno obtenidos en la prueba de esfuerzo para diseñar un programa de ejercicio. Si el médico no realiza la prueba de esfuerzo y le autoriza a hacer ejercicio moderado, la prueba de la función cardiovascular será submáxima. La prueba más apropiada en este caso posiblemente sea la que se realiza en bicicleta estática, porque se lleva a cabo sin soportar peso y es con la que la rodilla izquierda sufrirá menos. El resto de información que el cliente proporciona también debe tenerse en cuenta: no es una persona activa, no disfruta especialmente con el ejercicio y ya está poniendo obstáculos en lo que se refiere a encontrar tiempo para practicar ejercicio. El cliente parece encontrarse en una fase en la que considera, o quizá planea, un cambio en su estilo de vida, pero aún no está listo para dicho cambio (36). (En el capítulo 8
 , p. 135, el lector encontrará más información sobre la preparación psicológica para la práctica de ejercicio.) Además, el entrenador personal podría hacer que Paul completase el formulario de «Evaluación de la actitud» (p. 166), que estima la actitud de un cliente hacia la actividad física. A la espera de recibir la autorización médica, Paul podría beneficiarse de sesiones con el entrenador personal en las que hablasen de su actitud ante el cambio en el estilo de vida y de si está preparado para ello, del establecimiento de objetivos, de estrategias para mejorar el cumplimiento del programa y de una posible consulta con un especialista en nutrición.




 Administración y organización de las evaluaciones


Para garantizar unos resultados seguros y sólidos a nivel psicométrico, la administración de las evaluaciones exige una preparación y una organización complejas. Al organizar y administrar una evaluación, se debe prestar mucha atención a los detalles de la preparación y a aquellos factores que repercutirán en la obtención de resultados seguros, precisos y significativos.


■
 Preparación de las pruebas

Conseguir unos resultados apropiados y útiles en una prueba depende de la capacidad del entrenador personal a la hora de preparar a los clientes, a quienes debería explicar con claridad el contenido de la prueba, las necesidades previas a su ejecución y las expectativas del proceso de evaluación. Como parte de la preparación para evaluar el nivel de condición física de un cliente, el entrenador personal debe llevar a cabo un procedimiento de evaluación de su estado de salud previo, revisar los aspectos relacionados con su seguridad, seleccionar las pruebas adecuadas, escoger el lugar o las instalaciones donde estas se van a realizar, verificar la precisión del equipo que se va utilizar y hacerse responsable del registro de los datos obtenidos. Se remite al lector a la página 199, donde puede consultar la «Lista de verificación para la preparación e implementación de una prueba».


Evaluación del estado de salud previo a la participación y revisión de los aspectos relacionados con la seguridad


La implementación de un procedimiento de evaluación de la condición física debería producirse solo tras la realización de una evaluación minuciosa del estado de salud del cliente previo a la actividad, que debe incluir una entrevista inicial, el uso de un instrumento para la evaluación de la salud, la cumplimentación de los formularios apropiados y, cuando sea necesario, las recomendaciones de un médico respecto a las contraindicaciones médicas (ver capítulo 9
 ). Aunque se han documentado riesgos asociados a las pruebas de esfuerzo, los estudios indican que la posibilidad de que se produzcan complicaciones es relativamente baja (un 0,06%, es decir, 6 de cada 10 000 casos) (51).


Verificación de la idoneidad de las evaluaciones seleccionadas


Para poder seleccionar evaluaciones válidas, fiables y seguras, que proporcionen resultados significativos, es necesario conocer los objetivos y el estado de salud del cliente, el nivel de experiencia del propio entrenador personal y las características de cada una de las pruebas asociadas a la evaluación.


Selección de las instalaciones y verificación de la precisión del equipo


La facilidad de administración, la relación coste-eficacia, el tipo de instalaciones y la disponibilidad del equipo influyen en la selección y en la implementación del proceso de evaluación. Aunque existen dos tipos de pruebas que pueden administrarse para obtener resultados útiles, como son las pruebas de laboratorio y las pruebas de campo, en casi todas las situaciones se administran en condiciones distintas. En su gran mayoría, las pruebas de laboratorio
 se realizan en clínicas, con un equipo de diagnóstico especializado y con el objetivo de evaluar la capacidad funcional máxima de un individuo. Dos ejemplos de pruebas de laboratorio pueden ser la estimación del consumo de oxígeno mediante la utilización de un carro metabólico o la medición de la composición corporal mediante la pesada hidrostática. La realización de este tipo de pruebas es relativamente compleja y, para reducir el número de errores en el registro de datos y cuantificar los resultados de las respuestas fisiológicas, suelen emplearse herramientas de medición directa. Debido a la capacidad diagnóstica de las pruebas de laboratorio y al elevado riesgo de que se produzcan complicaciones cardíacas, los responsables de administrarlas y de llevar a cabo un proceso de evaluación mediante este tipo de pruebas deben ser profesionales de la salud.

Las pruebas de campo
 son evaluaciones prácticas que resultan económicas, son fáciles de administrar, requieren menos equipo, se realizan en menos tiempo, pueden ser llevadas a cabo en distintos lugares y pueden llegar a ser más eficaces cuando se evalúa a grupos grandes. Algunas pruebas de campo serían, por ejemplo, aquellas en las que se corre o se camina, las pruebas de agilidad y las pruebas de 1RM. Las pruebas pueden ser máximas o submáximas y normalmente las administran profesionales del fitness
 titulados. Estas evaluaciones, que no son diagnósticas, utilizan mediciones indirectas para cuantificar y extrapolar los resultados obtenidos durante la ejecución de las pruebas. La principal preocupación en una evaluación máxima son los riesgos potenciales existentes, que son el resultado de llevar al cliente a un esfuerzo máximo sin controlarlo mediante aparatos de diagnóstico. Debido al coste del equipo de laboratorio y a la dificultad con que se administran las pruebas de laboratorio, no sería práctico ni apropiado que el entrenador personal llevase a cabo ese tipo de pruebas. Por eso, si utiliza las pruebas de campo de manera eficaz y eficiente, puede obtener la información necesaria para evaluar el rendimiento del cliente y comparar sus resultados con los valores normativos y lo valores criteriales.

Para llevar a cabo este tipo de pruebas, es útil disponer de un equipo como el que se describe a continuación:



■

 Cicloergómetro o cinta de correr.



■

 Equipo para medir la composición corporal (por ejemplo, un plicómetro para los pliegues cutáneos).



■

 Equipo para medir la flexibilidad (por ejemplo, un goniómetro o un cajón específico para la prueba sit and reach
 ).



■

 Equipo para medir la fuerza de la contracción muscular (por ejemplo, un dinamómetro).



■

 Escala del esfuerzo percibido.



■

 Cronómetro.



■

 Metrónomo.


 
■

 Esfigmomanómetro.



■

 Estetoscopio.



■

 Cinta métrica.



■

 Balanza para medir el peso corporal.



■

 Botiquín de primeros auxilios.



■

 Desfibrilador externo automático (DEA) (9).


Explicación al cliente de los protocolos previos a la evaluación


La cita para la evaluación debería programarse con suficiente anterioridad, de forma que el cliente pueda prepararse mental y físicamente para esta. Además, antes de la prueba y con el objetivo de preparar al cliente para la evaluación, este debería recibir instrucciones en las que se incluyeran las indicaciones siguientes:



■

 Descanso adecuado (dormir entre 6 y 8 h la noche anterior y no practicar ejercicio intenso en las 24 h previas a la prueba).



■

 Ingesta dietética moderada (una comida ligera o un tentempié entre 2 y 4 h antes de la prueba).



■

 Hidratación adecuada (entre seis y ocho vasos de agua el día antes de la prueba y al menos 0,5 l de agua durante las 2 h previas a la prueba).



■

 Abstenerse de tomar sustancias químicas que aceleren la frecuencia cardíaca (con la excepción de medicamentos prescritos).



■

 Indumentaria adecuada (ropa holgada y calzado deportivo resistente y con cordones).



■

 Procedimientos y expectativas de cada prueba antes, durante y después de su ejecución.



■

 Condiciones para poner fin a una prueba.

Es importante que los clientes sepan que pueden poner fin a la prueba por cualquier razón y en cualquier momento. También podría ser necesario que, por razones de seguridad, el entrenador personal tuviera que poner fin a una prueba antes de que el cliente la completase. En la tabla 10.1
 se enumeran las razones para detener una prueba cuando esta se lleva a cabo sin la implicación directa de un médico o sin control electrocardiográfico. Si una prueba debe finalizarse de golpe, debería ir seguida, si es posible, de un período de enfriamiento de entre 5 y 15 min.


Preparación del sistema de recopilación de datos


Contar con un método organizado para recopilar, registrar y almacenar los datos es de vital importancia a la hora de reducir la incidencia de errores, y es fundamental para la evaluación y la interpretación de los resultados de las pruebas. Crear un método sistemático para recopilar y almacenar los datos es una de las responsabilidades profesionales que se asocian al papel del entrenador personal. Además, en el caso de que se cuestionara la actuación diligente del entrenador y se iniciara un litigio en su contra, la documentación puede proporcionar pruebas de que se ha actuado de forma razonable y prudente (37, 44).

Para que una recopilación de datos tenga un enfoque sistemático, debe incluir formularios de registro de cumplimentación manual o programas informáticos que admitan la inclusión de puntuaciones expresadas en unidades de medida concretas. Los aparatos de registro también deberían contener aquella información vital del cliente que esté relacionada con el proceso de evaluación, y dejar espacio libre para comentarios concernientes a la recopilación de datos durante el proceso. Además, el sistema de recopilación de datos debería organizarse de modo que los resultados de las pruebas pudieran ser recuperados rápida y eficazmente. Este aspecto es especialmente importante durante el proceso de reevaluación, cuando se compara la preevaluación con la posevaluación. El sistema de recopilación de datos también debería contar con un mecanismo de protección para garantizar la confidencialidad. La copia en blanco del «Formulario de registro de la evaluación individual» (utilizado en el estudio de caso 10.1
 ) es un ejemplo de formulario de registro de la evaluación que puede ser útil al lector.


TABLA 10.1
 Indicaciones para poner fin a una prueba de esfuerzo





	
Aparición de síntomas de angina de pecho o similares





	
Descenso de la PAS de > 10 mm Hg respecto a la presión arterial de referencia pese al aumento de la carga de trabajo





	
Aumento excesivo de la presión arterial: PAS > 250 mm Hg o PAD > 115 mm Hg Falta de aire, respiración sibilante, calambres en las piernas o claudicación





	
Signos de mala perfusión (por ejemplo, ataxia, mareo, palidez, cianosis, náuseas o piel fría y sudorosa)





	
Frecuencia cardíaca incapaz de aumentar a medida que se incrementa la intensidad del ejercicio





	
Cambio notorio en el ritmo cardíaco





	
Petición de parar por parte del cliente





	
Manifestaciones físicas o verbales de intensa fatiga





	
Fallo del equipo con el que se realiza la prueba






PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica.

Reproducida de ACSM 2010 (51).


■
 Implementación de las pruebas

Para poder organizar e implementar un proceso de evaluación, el entrenador personal debe prestar una atención minuciosa a varias tareas: identificar la secuencia de las pruebas, 
 definir y seguir los protocolos de cada una de ellas, recopilar e interpretar los datos y programar una revisión de los resultados. Se remite al lector a la «Lista de verificación para la preparación e implementación de una prueba», en la página 199.


Determinación de la secuencia de las pruebas


Durante la organización de un procedimiento de evaluación consistente en varias pruebas es necesario que el entrenador personal identifique y determine el orden correcto de las distintas pruebas para garantizar su óptima ejecución, y que incorpore los períodos de descanso y de recuperación adecuados para conseguir resultados precisos. El orden de las pruebas se ve influido por muchos factores: el número de clientes que deben realizarlas, los componentes que van a evaluarse, las habilidades que se necesitan para ejecutarlas, la demanda a los distintos sistemas de energía, el tiempo de que se dispone y el objetivo particular de cada cliente. Pese a que en lo relativo al orden de las pruebas pueden utilizarse distintas estrategias, a continuación se muestran ejemplos de secuencias lógicas tanto para clientes cuyo objetivo es la mejora de la condición física general, como para aquellos cuyo objetivo es la mejora del rendimiento deportivo (21). Hay que tener en cuenta que en el caso de muchos clientes no es necesaria la administración de una batería de pruebas tan completa como las descritas en estas listas.


Condición física general




1.

 Pruebas en reposo (por ejemplo, frecuencia cardíaca en reposo, presión arterial, altura, peso y composición corporal).



2.

 Pruebas que no causen fatiga (por ejemplo, las de flexibilidad y equilibrio).



3.

 Pruebas de fuerza muscular.



4.

 Pruebas de resistencia muscular local (por ejemplo, press
 de banca de la YMCA y flexión parcial de tronco).



5.

 Pruebas submáximas de capacidad aeróbica (por ejemplo, prueba de escalones, prueba de andar de Rockport, prueba en cicloergómetro de Åstrand-Ryhming, carrera de 1,5 millas y marcha o carrera de 12 min).


Rendimiento deportivo




1.

 Pruebas en reposo (por ejemplo, frecuencia cardíaca en reposo, presión arterial, altura, peso y composición corporal).



2.

 Pruebas que no causen fatiga (por ejemplo, flexibilidad y salto vertical).



3.

 Pruebas de agilidad (por ejemplo, el test T).



4.

 Pruebas de potencia y fuerza máximas (por ejemplo, cargada de potencia de 3RM y press
 de banca de 1RM).



5.

 Pruebas de esprín.



6.

 Pruebas de resistencia muscular local (por ejemplo, sentadillas en un minuto y flexiones de brazos en el suelo).



7.

 Pruebas de capacidad anaeróbica (por ejemplo, la conocida como «carrera de 300 yardas», que es una carrera de ida y vuelta de 275 m).



8.

 Pruebas máximas o submáximas de capacidad aeróbica (por ejemplo, prueba de esfuerzo máximo en cinta, carrera de 1,5 millas, prueba en cicloergómetro de la YMCA).

Lo más apropiado, cuando sea posible, es programar las pruebas destinadas a medir la capacidad aeróbica máxima en un día distinto al resto de pruebas. Sin embargo, si todas las pruebas se van a llevar a cabo el mismo día, las pruebas aeróbicas máximas deberían realizarse al final, tras un período de reposo y recuperación de una hora como mínimo (21). Cabe señalar, sin embargo, que algunas organizaciones recomiendan evaluar la capacidad aeróbica antes que la condición muscular o la flexibilidad debido a la elevada frecuencia cardíaca de las pruebas realizadas previamente (51). Sin embargo, el período de recuperación recomendado, de una hora como mínimo, debería evitar este problema.


Definición y seguimiento de los protocolos de las pruebas


Los clientes que van a ser evaluados deberían recibir instrucciones precisas sobre las pruebas antes del día de la cita para la evaluación. La claridad y la simplicidad de estas instrucciones afectan directamente a la fiabilidad y a la objetividad de una prueba (5). Las instrucciones de la prueba deberían definir los protocolos de esta: el propósito de la prueba, indicaciones sobre su puesta en práctica, pautas de ejecución relacionadas con la técnica y la descalificación, puntuaciones que se pueden obtener y recomendaciones para maximizar el rendimiento. Además, el entrenador personal debería hacer una demostración de la ejecución correcta de la prueba y permitir al cliente que practique y que haga preguntas sobre el protocolo.

Es responsabilidad del entrenador personal garantizar que, en todo momento y con cada uno de los clientes, siempre que se administre una prueba se sigan los protocolos de esta. Además, cada prueba seleccionada para la preevaluación debería repetirse en la posevaluación, de manera que pueda llevarse a cabo una comparación fiable de las puntuaciones. El entrenador personal deberá determinar un período adecuado de calentamiento y enfriamiento cuando tal cosa esté justificada. También, cuando lo exija el protocolo de una prueba, deberá adquirir la costumbre de vigilar al cliente.


La administración de las evaluaciones debería seguir un procedimiento estandarizado que incluyese preparar física y mentalmente al cliente, verificar la precisión del equipo, aplicar el protocolo de cada prueba concreta, garantizar la seguridad a lo largo de todo el proceso y cumplir con la responsabilidad del entrenador personal de registrar los datos.




Interpretación y revisión de los resultados


Los datos recopilados a lo largo del proceso de evaluación proporcionan al entrenador personal una información de 
 base que le servirá para explicar la situación al cliente. Así, la interpretación de esos datos de referencia depende del propósito concreto de la evaluación y de los objetivos del cliente. La manera habitual de explicar los datos a los clientes es a través de valores referidos a la norma o normativos y de valores referidos al criterio o criteriales (ver capítulo 11
 ).


■
 Valores referidos a la norma

Las dos perspectivas de referencia para comparar datos son los valores referidos a la norma
 (normativos) y los valores referidos al criterio
 (criteriales). Los valores normativos se utilizan para comparar el resultado de un individuo en una prueba con el resultado de otros individuos de la misma categoría. En el capítulo 11
 se pueden consultar varias tablas que muestran los valores percentiles
 de distintas mediciones de la condición física, y muestran el nivel obtenido en la prueba por parte de los hombres y las mujeres participantes en el estudio. En otras palabras, las puntuaciones percentiles comparan la puntuación obtenida por cada participante calificándola como «mejor, peor o intermedia» en relación con la de los demás. En la tabla 11.14
 , por ejemplo, se compara la puntuación de un cliente en un protocolo de Balke modificado con la puntuación obtenida por el resto de participantes del mismo sexo. El primer clasificado y el último se encuentran en los respectivos extremos de la tabla, y el resto de participantes están divididos estadísticamente en rangos percentiles. Algunos clientes podrían confundir las puntuaciones percentiles con las «puntuaciones porcentuales» y considerar que, como ocurre en clase, un 50% equivale a un «suficiente». Por todo esto, el entrenador personal debería ser capaz de interpretar los resultados de las pruebas de forma que los clientes los entendiesen y explicarles que el valor de sus puntuaciones es relativo. Como muestra la tabla 11.14
 , una puntuación que se encuentre en el percentil 50 (es decir, que la puntuación obtenida por una persona en una prueba es mejor que la puntuación de aproximadamente la mitad de los participantes y peor que la de aproximadamente la otra mitad) significa que la puntuación de esta persona está en la media.

A muchos clientes les satisface conocer su puntuación en una prueba y saber así si se están volviendo más fuertes, más rápidos o más flexibles a medida que entrenan. Aquellos clientes cuya condición física sea muy mala o aquellos que en el pasado hayan tenido experiencias negativas con las pruebas que evalúan la condición física, podrían no tener ningún interés en conocer su puntuación, seguramente baja comparada con la de otros. Algunos clientes se sienten más motivados a la hora de establecer sus objetivos si utilizan los datos normativos y que, después, experimentan un sentimiento de éxito si «escalan en la tabla». Aunque el hecho de utilizar un enfoque normativo puede ser un incentivo en lo que respecta a la ejecución de las pruebas, no aborda el estado de salud de un individuo en relación con los estándares de salud aconsejables.


■
 Valores referidos al criterio

Los valores normativos, sin embargo, no permiten que el cliente sepa si su puntuación en una prueba alcanza un estándar de salud, que podría definirse como el peor resultado que permitiría a un individuo mantener una buena salud y reducir el riesgo de enfermedades crónicas (40). Cuando hablamos de criterio nos referimos a un valor mínimo concreto, un valor estándar que en teoría todo el mundo puede intentar alcanzar y que no se compara con los resultados obtenidos por otra persona. Los valores referidos al criterio se establecen contrastando una combinación de datos normativos con el buen criterio de los expertos de un ámbito determinado, para identificar el nivel concreto alcanzado en una prueba (34). Aquellos valores criteriales relacionados con niveles de condición física saludables pueden suponer objetivos razonables que la mayoría de personas deberían alcanzar para mejorar su salud. Por ejemplo, en la tabla 11.5
 se muestran estándares de salud a través del riesgo de enfermedad de un cliente según su contorno de cintura y su IMC: si una mujer tuviera un contorno de cintura mayor de 88 cm y, al mismo tiempo, su IMC la situase en la categoría de sobrepeso, tendría un riesgo alto de padecer diabetes o enfermedad coronaria. También como ejemplo, en la tabla 11.2
 podemos observar los valores referidos al criterio respecto a la presión arterial y si el cliente debe ser considerado o no hipertenso.

Desafortunadamente, no hay acuerdo sobre qué resultado exacto es el que refleja con precisión un estándar de salud (34). En Estados Unidos, por ejemplo, a los niños y niñas en edad escolar se les administran al menos cuatro baterías de pruebas criteriales relacionadas con la salud, pero en cada una de ellas el criterio que determina si los niveles alcanzados son aceptables para la salud es distinto (28, 34). Tampoco hay consenso en qué es lo que determina, en todas las áreas, los estándares de salud mínimos para los adultos (34). Por ejemplo, a pesar de los valores normativos relativos a la potencia aeróbica máxima que aparecen en la tabla 11.14
 , algunos datos indican que, para varones de edades comprendidas entre los 20 y los 29 años, una puntuación inferior a 38,1 ml · kg−1
 · min−1
 , es decir, en el percentil 20, representaría un valor criterial de estándar de salud (alrededor de 31,6 ml · kg−1
 · min−1
 para mujeres del mismo grupo de edad) (51). ¿Significa esto que un cliente que logre una puntuación percentil mayor de 20 o 30 en cualquier prueba de evaluación de la condición física está sano? No necesariamente. El problema está en que aún no se han identificado ni aceptado de forma universal los límites exactos de lo que se considera saludable en cada uno de los componentes de la condición física para todos los segmentos de la población adulta. En el caso de un cliente que esté en baja forma y cuya puntuación se sitúe en la parte o el extremo inferior de una de las columnas de una tabla normativa, este resultado puede ser desmoralizante si piensa, equivocadamente, que para estar sano
 debe puntuar en su parte o extremo superior.

Los datos referidos al criterio, cuando los hay, nos proporcionan una estimación razonable del nivel de condición física necesario para la salud. Cuando no contamos con este tipo datos en una prueba seleccionada para un determinado cliente, la mejor manera de utilizar las tablas normativas 
 relativas a dicha prueba es animando a aquellos clientes cuyos objetivos están relacionados con la salud a que pongan todo su empeño en mejorar su condición física hasta que alcancen un nivel (de un componente determinado) que se sitúe en la media o por encima de esta y, una vez logrado esto, a que mantengan ese nivel (25). Es posible que aquellos clientes que en las pruebas realizadas al inicio de un programa de entrenamiento (o tras llevar un tiempo entrenándose) alcancen niveles situados en la media o por encima de esta, ya tengan un nivel de condición física saludable. A estos clientes se les puede motivar a que mejoren su salud y su rendimiento estableciendo, con ayuda de las tablas referidas a la norma, objetivos más altos (25).




Aplicación de los valores normativos y de los valores criteriales




Si una mujer de 39 años tuviera un [image: ]
 O2
 máx de 32 ml · kg−1
 · min−1
 , esta puntuación la colocaría en el percentil 40 (contando que la puntuación de la tabla más cercana a la suya es 33,8). Esto significaría que el 60% de las mujeres de su edad tienen un [image: ]
 O2
 máx mayor que el suyo y que el 40% tiene un [image: ]
 O2
 máx menor (ver tabla 11.14
 ) y que este [image: ]
 O2
 máx está ligeramente por debajo de la media para mujeres de su edad. Lo que la puntuación no dice es si estos valores representan un nivel saludable de condición cardiovascular. Por otro lado, en lo que se refiere al criterio, el valor mínimo para que una potencia aeróbica se considere saludable es 29 ml · kg−1
 · min−1
 (valor no señalado en esta tabla, que está referida a la norma, no al criterio) y esta mujer ha obtenido una puntuación que sobrepasa el estándar de salud. Sería necesario que entrenador personal y cliente hablasen de sus intereses, de sus objetivos respecto al rendimiento, del programa que está llevando a cabo y del tiempo de que dispone, para determinar conjuntamente cómo mantener (objetivo mínimo) o mejorar su nivel actual de condición física.



El entrenador personal debería programar una revisión de los resultados inmediatamente después del proceso de evaluación o al poco tiempo. El cliente debería recibir un resumen de los resultados de las pruebas claro y con ejemplos, así como una explicación sobre sus puntos fuertes y sobre aquellas áreas en las que hay margen para la mejora. Es importante tener en cuenta que los datos de las pruebas no son ni buenos ni malos: son el punto de partida con el que establecer las bases para el cambio positivo.


Reevaluación


Una vez que se hayan completado las evaluaciones y el entrenador personal haya revisado los resultados con el cliente, llega el momento de diseñar y poner en práctica el programa de entrenamiento según los objetivos del cliente. La evaluación inicial, la evaluación intermedia (que supone la repetición de alguna de las pruebas iniciales o de todas ellas), el registro de anécdotas y el diario de ejercicio, que documenta el progreso del cliente, forman parte de la evaluación formativa del cliente y ofrecen oportunidades frecuentes para informar y orientarle. En este punto se establece el plazo de tiempo previsto para alcanzar los objetivos y se pone fecha a la posevaluación, que podría ser al cabo de ocho o más semanas desde el inicio del programa. Según los objetivos, el tiempo necesario para cumplirlos podría ser mayor o menor. En cualquier caso, la evaluación sumativa debería programarse justo después de completar las pruebas llevadas a cabo en la posevaluación, para comentar con el cliente el nivel alcanzado, revisar los puntos fuertes y débiles del programa inicial, establecer nuevas metas y modificar el programa en lo que se considere oportuno. Es importante no olvidar que las evaluaciones formativas miden la progresión hacia un objetivo,
 y que la evaluación sumativa mide el grado de consecución de un objetivo establecido
 . En la mayoría de casos, independientemente del uso de valores referidos a la norma o de valores referidos al criterio, lo más conveniente es hacer que los clientes comparen sus propios resultados a lo largo del tiempo, y no que los comparen con capacidades o niveles de condición física de otras personas.


Conclusión


Cuando un entrenador personal ofrece realmente una programación individualizada, el proceso comienza con una evaluación cuidadosa de todas las circunstancias del cliente: edad, salud, experiencias con el ejercicio en el pasado, estado actual de entrenamiento, actitud hacia el ejercicio, intereses personales y objetivos. Cuando haya obtenido estas informaciones, el entrenador personal debe considerar la idoneidad de distintas pruebas, válidas y fiables, que le aportarán datos de referencia significativos a partir de los cuales podrá elaborar un programa. Además, a la hora de seleccionar la prueba o las pruebas con que recopilar estos datos, el entrenador personal también debe tener en cuenta sus propias capacidades, los factores ambientales y la disponibilidad e idoneidad del equipo. Se debe desarrollar un sistema de registro y almacenamiento de datos que facilite la comunicación con el cliente tras las pruebas de la evaluación inicial y las posteriores evaluaciones de seguimiento. La totalidad del proceso es en parte un arte y en parte una ciencia. Es necesaria una buena dosis de energía y de iniciativa por parte del entrenador personal para buscar continuamente protocolos de evaluación aplicables a los clientes, y entrenarse y practicar para poder administrarlos e interpretarlos correctamente. El entrenador personal que así lo haga, no solo aumentará sus conocimientos, sus capacidades y la confianza en sí mismo, sino que conseguirá que de ese esfuerzo se beneficien tanto los clientes como él mismo.


 Preguntas de repaso




1.

 ¿Cuál de las siguientes pruebas utilizadas para estimar el [image: ]
 O2
 máx sería posiblemente inadecuada para un cliente sedentario de 43 años que aún no haya recibido el permiso de su médico de cabecera para participar en un programa de ejercicio supervisado?



A.

 Prueba en cicloergómetro de Åstrand-Ryhming.



B.

 Prueba en cicloergómetro de la YMCA.



C.

 Prueba de andar de Rockport.



D.

 Carrera de 1,5 millas (2,4 km).



2.

 Un entrenador personal lleva a cabo una pesada hidrostática de un cliente. Un día después, al cliente se le vuelve a administrar la misma prueba en las mismas condiciones, pero su porcentaje de grasa corporal es 10 puntos mayor. ¿Cómo calificaríamos la pesada hidrostática llevada a cabo por el entrenador personal?



A.

 Fiable.



B.

 Válida.



C.

 Válida y fiable.



D.

 Ni válida ni fiable.



3.

 Una nueva cliente finaliza una prueba en cicloergómetro de la YMCA, pero al término de la prueba el entrenador personal se da cuenta de que la máquina no estaba calibrada correctamente antes de realizar la prueba. ¿Cuál de los siguientes factores se ve afectado por la falta de calibración?



A.

 La objetividad.



B.

 La fiabilidad intraobservador.



C.

 El error estándar de medición.



D.

 La objetividad interobservadores.



4.

 Si se evalúa la condición física general de un cliente mediante las siguientes pruebas, ¿cuál de las respuestas equivale a la secuencia de las pruebas recomendada para obtener los resultados más precisos?



I.

 Prueba de andar de Rockport.



II.

 Prueba de flexibilidad sit and reach
 .



III.

 Prueba de flexiones de brazos en el suelo.



IV.

 Mediciones de los pliegues cutáneos.



A.

 Secuencia: I, II, III, IV.



B.

 Secuencia: IV, III, II, I.



C.

 Secuencia: I, III, II, IV.



D.

 Secuencia: IV, II, III, I.


Pregunta de aplicación de conocimiento


En la tabla siguiente se muestran cuatro ejemplos de clientes a los que se les debe administrar una prueba para evaluar un determinado componente de su condición física. Completar la tabla nombrando dos pruebas adecuadas para cada uno de ellos atendiendo la información proporcionada.

[image: ]
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Protocolos y valores normativos de las pruebas de evaluación de la condición física

Eric D. Ryan y Joel T. Cramer


Al finalizar este capítulo, el lector podrá:



■

 Conocer los protocolos de las pruebas de evaluación de la condición física seleccionadas.



■

 Aplicar correctamente las pruebas seleccionadas.



■

 Conseguir una medición válida y fiable del nivel de condición física de los clientes y seleccionar pruebas adecuadas para cada uno de ellos.



■

 Comparar los resultados de los clientes con los datos normativos.




Los entrenadores
 personales deben escoger, como se dijo en el capítulo 10
 , pruebas válidas y fiables que además sean adecuadas para cada cliente de forma individual. Para poder hacerlo de manera eficaz, los entrenadores personales deben aplicar las pruebas con precisión y registrar e interpretar los resultados. En este capítulo se describen aquellos protocolos de evaluación de la condición física que, además de ser los más utilizados, son los que se pueden aplicar más generalmente para evaluar los signos vitales de un cliente, su composición corporal, su resistencia cardiovascular, su fuerza muscular, su resistencia muscular y su flexibilidad; se proporcionan, además, datos descriptivos o normativos concretos según cada protocolo. Aunque existen otros protocolos de evaluación de la condición física, muchos de ellos no cuentan con datos descriptivos y normativos asociados y por ello no están incluidos en este capítulo.



 Protocolos de evaluación de la condición física


Signos vitales



Frecuencia cardíaca



Presión arterial



Composición corporal



Antropometría



Índice de masa corporal



Altura



Peso



Pliegues cutáneos



Análisis de la impedancia bioeléctrica e interactancia infrarroja para medir la composición corporal



Relación cintura-cadera



Resistencia cardiovascular



Procedimientos generales para las pruebas en cicloergómetro



Prueba en cicloergómetro de la YMCA



Prueba en cicloergómetro de Åstrand-Ryhming



Prueba del escalón de la YMCA



Consideraciones sobre las pruebas en que se camina o se corre una cierta distancia



Marcha o carrera de 12 min



Carrera de 1,5 millas (2,4 km)



Prueba de andar de Rockport



Carrera de 1 milla (1,6 km)



Cálculo del [image: ]
 O2
 máx no basado en el ejercicio



Fuerza muscular




Press
 de banca de 1 repetición máxima




Press
 de piernas de 1 repetición máxima



Cálculo de 1 repetición máxima



Resistencia muscular



Prueba de press
 de banca de la YMCA



Prueba de flexión parcial de tronco



Prueba de elevación doble de piernas extendidas en decúbito prono



Flexibilidad



Prueba de flexibilidad sit and reach






 
 Signos vitales

Existen dos tareas básicas que se incluyen en muchas de las mediciones que los entrenadores personales llevan a cabo cuando evalúan la condición física de un cliente: tomarle el pulso y la presión arterial. En algunos casos, estas mediciones se llevan a cabo cuando el cliente está en reposo (medir la frecuencia cardíaca en reposo, por ejemplo). Sin embargo, un método eficaz para determinar la intensidad adecuada del ejercicio (es decir, mantener la frecuencia cardíaca del cliente en la zona objetivo establecida) es controlar los cambios en la frecuencia cardíaca y en la presión arterial que se producen con el ejercicio, especialmente el aeróbico.

Frecuencia cardíaca

La mayoría de los adultos tiene una frecuencia cardíaca en reposo (FC), o pulso
 , que oscila entre 60 y 80 lat/min, con un promedio en las mujeres de 7 a 10 lat/min más que los hombres (19). Una FC en reposo que esté entre 60 y 100 lat/min se considera normal; cuando es menor de 60 lat/min se denomina bradicardia, y cuando es mayor de 100 lat/min se denomina taquicardia (15). La tabla 11.1
 (p. 203) ofrece valores normativos de la FC en reposo. Tres técnicas de campo utilizadas habitualmente para evaluar la FC en reposo pueden ser especialmente útiles para los entrenadores personales: la palpación, la auscultación y el uso de monitores de FC.

Equipo

Dependiendo del procedimiento específico utilizado para determinar la FC, puede ser necesario utilizar uno de los siguientes aparatos o una combinación de ellos:



■

 Cronómetro.



■

 Estetoscopio.



■

 Monitor de FC.

Procedimiento de palpación

La palpación es probablemente el método más común y ciertamente el más rentable para determinar la FC tanto en reposo como durante el ejercicio.



1.

 Para palpar el pulso se utiliza la yema de los dedos índice y corazón. Se debe evitar el uso del pulgar, porque su propio pulso podría dar pie a confusiones. El pulso se puede palpar en cualquiera de los siguientes puntos anatómicos:



■

 Arteria braquial: en la cara anteromedial del brazo, distal al vientre del bíceps braquial, dos o tres centímetros por encima de la fosa antecubital (15).



■

 Arteria carótida: en la superficie anterior del cuello, lateral a la laringe (19). Esta posición se muestra en la figura 11.1
 A. Nota
 : no se debe aplicar demasiada presión sobre esta localización porque los barorreceptores situados en el cayado de la aorta y en los senos carotídeos pueden percibir el aumento de la presión y enviar la información al bulbo raquídeo, que reducirá la FC. Por lo tanto, el uso de la carótida para medir la FC, si se hace de forma incorrecta, puede dar lugar a valores de FC artificialmente bajos.



■

 Arteria radial: en la superficie anterolateral de la muñeca, alineada con la base del pulgar (19). Esta posición se muestra en la figura 11.1
 B.



■

 Arteria temporal: en cara lateral del cráneo, en la porción anterior de la fosa temporal, normalmente junto al nacimiento del pelo a la altura de los ojos.



2.

 Cuando se utiliza un cronómetro para controlar el tiempo mientras se cuentan los latidos, si se pone en marcha al mismo tiempo que el primer latido, el primer latido se cuenta como cero. Si el cronómetro ya estaba en marcha, el primer latido se cuenta como uno (19). La FC debería contarse durante 6, 10, 15, 30 o 60 s.



3.

 Si la FC se cuenta durante menos de un minuto, los siguientes multiplicadores convierten las mediciones a latidos por minuto: × 10 en el caso de una medición de 6 s, × 6 en el caso de una medición de 10 s, × 4 en el caso de una medición de 15 s y × 2 en el caso de una medición de 30 s.

Durante el ejercicio y justo después de este, la FC se suele contar durante menos tiempo (6, 10 y 15 s) (19). Contar la FC durante menos tiempo no solo es más rápido, sino que también proporciona una representación 
 más precisa de la FC momentánea, debido a las fluctuaciones inmediatas que se producen con los cambios en la intensidad del ejercicio. Para contar la FC en reposo, sin embargo, se utiliza generalmente más tiempo (30 y 60 s) para reducir el riesgo de errores.




Localización del pulso






Pulso radial





■

 Flexionar el codo con el brazo al costado y la palma de la mano hacia arriba.



■

 La arteria radial está situada en la cara interior de la muñeca, cerca de la base del pulgar.



■

 Colocar los dedos índice y corazón suavemente hasta sentir la arteria radial.

[image: ]



FIGURA 11.2
 Determinación del pulso carotídeo (
A

 ) y determinación del pulso radial (
B

 ).



Pulso carotídeo





■

 Colocar los dedos índice y corazón suavemente hasta sentir la arteria carótida en cualquiera de los dos lados del cuello, en el espacio situado entre la tráquea y el músculo esternocleidomastoideo (derecho o izquierdo), bajo la mandíbula.



■

 Atención: Aunque es necesario ejercer cierta presión para poder sentir el pulso, presionar en exceso puede provocar una disminución del flujo sanguíneo hacia la cabeza. Por ello, es importante tener la precaución de no ejercer una presión fuerte sobre la arteria y de no presionar sobre ambas arterias a la vez.






EJEMPLO 11.1




Conversión de las mediciones del pulso

12 latidos contados durante 6 s:

12 latidos × 6 s × 10 = 120 lat/min

18 latidos contados durante 10 s:

18 latidos × 10 s × 6 = 108 lat/min

24 latidos contados durante 15 s:

24 latidos × 15 s × 4 = 96 lat/min

41 latidos contados durante 30 s:

41 latidos × 30 s × 2 = 82 lat/min






 Factores que afectan a la evaluación de la frecuencia cardíaca






■

 Tabaco (↑ la FC en reposo, ↑ o ← la FC durante el ejercicio).



■

 Cafeína (↑ o ← la FC en reposo y durante el ejercicio: las respuestas al consumo de cafeína varían bastante y dependen del consumo o de la exposición previos, por lo que debería evitarse su consumo antes de la medición de la FC).



■

 Temperaturas ambientales extremas (↑ la FC en reposo y durante el ejercicio en un ambiente caluroso; en un ambiente frío las respuestas de la FC varían bastante y dependen en gran medida de la composición corporal del cliente, de su aclimatación y de su metabolismo).



■

 Altitud (↑ la FC a altitudes superiores a 1200 m aproximadamente).



■

 Estrés (↑ la FC en reposo y durante el ejercicio).



■

 Digestión de alimentos (↑ la FC en reposo y durante el ejercicio).



■

 Composición corporal (↓ la FC en posición de decúbito supino y ↑ al pasar de la posición de decúbito supino a estar sentado o de pie).



■

 Hora del día (↓ la FC a primera hora de la mañana, ↑ o ← a primera hora de la tarde y por la tarde/noche).



■

 Medicación (↑, ← o ↓ la FC en reposo y durante el ejercicio: las respuestas a los medicamentos son muy variables y dependen del medicamento en cuestión).



↑: aumenta; ↓: disminuye, ←: no cambia de forma significativa.

Tomado de Kordich 2002 (18).

Procedimiento de auscultación

La auscultación exige el empleo de un estetoscopio, cuya campana debe colocarse directamente sobre la piel, por encima del tercer espacio intercostal y justo a la izquierda del esternón (19). El sonido procedente de los latidos del corazón debe contarse durante 30 o 60 s (19). Remitimos al lector a las instrucciones proporcionadas anteriormente para convertir correctamente la medición de la FC en caso de haberla contado durante 30 s.

Procedimiento para monitorizar la frecuencia cardíaca

Los monitores cardíacos digitales para el control de la FC son cada vez más populares por su validez, estabilidad y funcionalidad (23), aunque tienen el inconveniente del alto coste del equipo. Para los entrenadores personales, el uso de estos monitores puede suponer una manera muy eficaz y práctica de evaluar la FC en reposo y durante el ejercicio.

Presión arterial

La presión arterial (PA) puede definirse como la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de los vasos sanguíneos (8). Los sonidos producidos por tales fuerzas vibratorias se denominan ruidos de Ko rotkoff
 . En una situación de control de la presión, la detección y la desaparición de los ruidos de Korotkoff son la base de la gran mayoría de métodos de medición de la PA. Aunque existen varias técnicas, invasivas y no invasivas, para determinar la PA (8), la técnica de campo más utilizada y que proporciona a los entrenadores personales una herramienta adecuada para evaluar la PA de sus clientes es la esfigmomanometría
 . En esta técnica se puede utilizar un esfigmomanómetro aneroide
 o uno de mercurio y, como en ambos casos es necesario el uso de un manguito inflable y de un estetoscopio para auscultar
 los ruidos de Korotkoff, este procedimiento también se conoce como método
 auscultatorio
 (8).

Para detectar hipertensión (tabla 11.2
 , p. 233) (27) y para controlar el efecto antihipertensivo de un programa de ejercicio o de un cambio en la dieta (8) es importante repetir las mediciones de la PA. A la hora de medir la PA es imprescindible utilizar un equipo bien calibrado que cumpla las normas de certificación (37) y seguir un protocolo estándar (34). Aunque se recomienda el uso de un esfigmomanómetro 
 de mercurio para realizar las lecturas de la PA, se utilizan cada vez con más frecuencia esfigmomanómetros aneroides u otros aparatos electrónicos reconocidos, pese a que se cuestiona su precisión en comparación con la de los esfigmomanómetros de mercurio tradicionales (35).

Equipo



■

 Esfigmomanómetro aneroide o de mercurio.



■

 Manguito inflable.



■

 Estetoscopio.

Procedimiento



1.

 Pedir al cliente que se abstenga de fumar o ingerir cafeína al menos 30 min antes de las mediciones de la PA (34).



2.

 Hacer que el cliente se siente en una silla en posición erguida y con la espalda apoyada en el respaldo, y que se descubra el brazo derecho o izquierdo y lo coloque en supinación de forma que descanse a la altura del corazón (las diferencias entre las mediciones de la PA en el brazo derecho e izquierdo son mínimas). Nota
 : si cuando el cliente se sube la manga para descubrirse el brazo se produce cualquier obstrucción de la circulación por encima de la zona del manguito, se le debe pedir que se quite la prenda de vestir que causa la constricción (19).



3.

 Seleccionar el tamaño adecuado del manguito. En la tabla 11.3
 (p. 233) se puede consultar el tamaño correcto del manguito según la circunferencia del brazo del cliente. Para determinar la circunferencia del brazo, hay que hacer que el cliente se ponga de pie con los brazos colgando libremente a ambos lados y medir la circunferencia del brazo a medio camino entre el acromion de la escápula y el olécranon del cúbito (19), es decir, aproximadamente a medio camino entre el hombro y el codo.



4.

 Empezar las mediciones de la PA solo después de que el cliente haya descansado como mínimo cinco minutos en la posición descrita en el punto 2 (35).



5.

 Colocar el manguito en el brazo de manera que la cámara de aire se sitúe directamente sobre la arteria braquial (algunos manguitos disponen de una línea que señala la colocación precisa sobre la arteria braquial). El extremo inferior del manguito debería estar 2,5 cm por encima del espacio antecubital (8).



6.

 Con la palma del cliente hacia arriba, colocar el estetoscopio con firmeza (pero no hasta el punto de dejar marcas en la piel) sobre la fosa antecubital (8). Nota
 : a la mayoría de entrenadores personales les resulta más fácil utilizar la mano no dominante para sostener el estetoscopio y la mano dominante para controlar el flujo de aire de la cámara, colocando la pera de goma en la palma de la mano y usando el índice y el pulgar para controlar la disminución de la presión (8).



7.

 Colocar el esfigmomanómetro de manera que el centro de la columna de mercurio o la esfera graduada (en el caso de un esfigmomanómetro aneroide) esté a la altura de los ojos y el tubo de la cámara de aire del manguito no quede sobre la campana o el tubo del estetoscopio, los obstaculice o simplemente los toque (19). En la figura 11.2
 se describen errores habituales que se cometen cuando se mide la PA.



8.

 Una vez que el manguito, el estetoscopio y el esfigmomanómetro estén en su sitio, se debe inflar rápidamente el manguito hasta 160 mm Hg (o hasta 20 mm Hg por encima de la presión arterial sistólica prevista). Cuando se haya inflado, abrir la válvula de salida de aire en sentido contrario a las agujas del reloj para disminuir lentamente la presión a una velocidad de 2 o 3 mm Hg por segundo (8).



9.

 Anotar las mediciones de la presión arterial sistólica (PAS) y de la presión arterial diastólica (PAD) en números pares utilizando unidades de milímetro de mercurio (mm Hg) y redondeado 2 mm Hg por encima o por debajo de lo que marca el esfigmomanómetro. Para hacerlo, es necesario que mientras se desinfla el manguito se recuerde mentalmente la presión correspondiente a la primera percepción audible de los ruidos de Korotkoff mediante la auscultación, es decir, la PAS, y la presión a la que desaparecen estos ruidos, es decir, la PAD (8). Nota
 : los ruidos de Korotkoff suenan normalmente como golpes secos y nítidos que pueden semejarse al sonido de unos dedos tamborileando suavemente sobre la campana del estetoscopio. Por lo tanto, también se parecen a los ruidos que se producen con frecuencia cuando el tubo de la cámara de aire golpea la campana del estetoscopio, así que es importante tener mucho cuidado y evitar estos ruidos erróneos y que pueden crear confusión (19).


 [image: ]



FIGURA 11.2
 Errores habituales que se cometen al medir la presión arterial.



10.

 Tras la desaparición de los ruidos de Korotkoff, y para confirmar dicha desaparición, se debe seguir observando con atención el manómetro entre 10 y 20 mm Hg adicionales mientras el manguito se desinfla. Una vez confirmada la ausencia de ruidos, eliminar rápidamente la presión restante y retirar el manguito (8).



11.

 Tras dos minutos de descanso como mínimo, volver a medir la PA utilizando la misma técnica. Si las dos mediciones consecutivas de la PAS y de la PAD difieren en más de 5 mm Hg, se debe realizar una tercera medición y anotar, como resultado final, la media de las tres mediciones de la PAS y la media de las tres mediciones de la PAD (ver ejemplo 11.2
 , cliente A). Si las mediciones consecutivas de la PAS y la PAD no difieren en más de 5 mm Hg, la PA final estará determinada por la media de las dos mediciones de la PAS y la media de las dos mediciones de la PAD (ver ejemplo 11.2
 , cliente B) (8).



12.

 Una vez que se ha determinado la PA de un cliente, puede ser clasificada según la tabla 11.4
 .




Consejos para la medición de la presión arterial






1.

 El cliente debe estar sentado cómodamente, con la espalda apoyada y sin cruzar las piernas.



2.

 La parte superior del brazo debe estar al descubierto y no tener ninguna prenda de vestir restrictiva.



3.

 El brazo del cliente debe estar completamente relajado y apoyado aproximadamente a la altura del corazón.



4.

 La cámara de aire del manguito debe cubrir al menos el 80% de la parte superior del brazo.



5.

 El manguito debe desinflarse a una velocidad de 2 o 3 mm/s y se deben registrar el primero y el último sonido perceptibles como PAS y PAD, respectivamente.



6.

 El cliente y el evaluador deben permanecer tranquilos y en silencio durante la prueba.



Basado en Pickering et al (35).




 EJEMPLO 11.2





Medición de la presión arterial


[image: ]







Factores que afectan a la medición de la presión arterial






■

 Tabaco (↑ en reposo y durante el ejercicio).



■

 Cafeína (las respuestas al consumo de cafeína varían bastante y dependen del consumo y de la exposición previos, por lo que debería evitarse su consumo antes de la medición de la PA).



■

 Estrés (↑ en reposo y durante el ejercicio).



■

 Composición corporal (↓ en posición de decúbito supino y ↑ al pasar de la posición de decúbito supino a estar sentado o de pie).



■

 Hora del día (↓ a primera hora de la mañana, ↑ o ← a primera hora de la tarde y por la tarde/noche).



■

 Medicación (↑, ↓ o ← en reposo y durante el ejercicio: las respuestas a los medicamentos son muy variables y dependen del medicamento en cuestión).



↑: aumenta; ↓: disminuye, ←: no cambia de forma significativa.

Tomado de Kordich 2002 (21).


 Composición corporal

La medición de la composición corporal tiene mucho interés para los entrenadores personales y sus clientes. Existen varios métodos, cada uno con sus ventajas e inconvenientes. Con independencia del método elegido, el entrenador personal debe seguir meticulosamente el protocolo adecuado y tener mucho cuidado durante la medición y la evaluación de los clientes.

Antropometría

La antropometría
 , que es la ciencia de la medición aplicada al cuerpo humano, suele incluir mediciones de la altura, del peso y de una selección de contornos del cuerpo. Para medir la altura se necesita una pared lisa contra la que el cliente debe permanecer erguido, una cinta métrica fijada o no a la pared y un objeto en ángulo recto que se coloca contra la pared y contra la cabeza del cliente simultáneamente. Más adelante se ofrecen instrucciones más detalladas para medir la altura.

La medición más precisa de la masa corporal, o peso corporal, se lleva a cabo con una balanza de pie certificada, por lo general más fiable que una balanza de resorte, que debería calibrarse regularmente (una balanza del tipo que normalmente encontramos en la consulta del médico). Una báscula electrónica es una alternativa aceptable. Los clientes deben pesarse llevando el mínimo de prendas posible (por ejemplo, pueden llevar unos pantalones cortos y una camiseta, pero no zapatos), que además deben estar secas. Cuando se lleven a cabo mediciones comparativas en fechas posteriores, los clientes deberían vestir de forma parecida y pesarse a la misma hora respecto a la primera medición. Las mediciones de la masa corporal (peso) más fiables son aquellas que se realizan al levantarse por la mañana, después de haber ido al baño y antes de la ingestión de alimentos o líquidos. Como el nivel de hidratación puede tener como resultado una masa corporal (peso) variable, se debería aconsejar a los clientes que no ingieran 
 alimentos salados (que hacen aumentar la retención de líquidos) el día antes de la medición y que se vayan a dormir hidratados de forma normal.

Las mediciones más fiables del contorno corporal se obtienen generalmente con la ayuda de una cinta métrica flexible equipada en su extremo con un dispositivo de resorte que, cuando es estirado hasta una determinada marca, ejerce una tensión constante sobre la cinta (una cinta Gulick, por ejemplo) (2). Las mediciones del contorno se pueden realizar al principio de un entrenamiento o de un período de motivación, con el objetivo de efectuar posteriormente una comparación con las mediciones que se hagan más adelante.

Índice de masa corporal

Para estudiar la masa corporal
 en relación con la estatura
 , los entrenadores personales utilizan con frecuencia el índice de masa corporal (IMC), que es un indicador de la grasa corporal un poco más preciso que las estimaciones basadas solo en la altura y el peso (como las tablas de peso y altura, por ejemplo).

[image: ]


Una vez que se ha determinado el IMC de un cliente, este valor puede compararse con los de la tabla 11.5
 (p. 234). Para calcular el IMC es necesario conocer la altura y el peso del cliente. Las instrucciones siguientes describen cómo medir con precisión estos dos indicadores.

Altura

La altura es una medición antropométrica básica para la cual el término «estatura» sería más preciso (8). Aunque puede medirse de varias formas distintas, las dos técnicas más habituales para medir la estatura son utilizar un antropómetro (situado normalmente en la columna de una báscula de plataforma estándar) o simplemente hacer que el cliente se coloque de pie con la espalda contra una pared lisa. El método del antropómetro es práctico, pero exige tener acceso a una báscula de plataforma, y el uso de una pared es barato, pero exige contar con un instrumento en ángulo recto (que debe deslizarse por la pared hasta tocar la parte superior de la cabeza del cliente). Independientemente de la técnica concreta que se utilice, se recomienda el siguiente protocolo estándar para medir la estatura del cliente (8).

Equipo

Dependiendo del procedimiento utilizado para medir la estatura de un cliente, se necesita uno de los aparatos siguientes:



■

 Báscula de plataforma estándar con antropómetro.



■

 Instrumento en ángulo recto, plano, de tipo escuadra (que debe deslizarse por la pared hasta descansar en la parte superior de la cabeza del cliente).

Procedimiento



1.

 Pedir al cliente que se quite el calzado.



2.

 Hacer que el cliente se coloque de espaldas al estadiómetro (antropómetro) o a la pared, lo más erguido posible, con los pies planos sobre el suelo y los talones juntos.



3.

 Pedir al cliente que alinee horizontalmente el punto más bajo de la órbita del ojo con el agujero del oído.



4.

 Inmediatamente antes de proceder a la medición, pedir al cliente que respire hondo y que aguante la respiración hasta que se haya tomado la altura.



5.

 Colocar suavemente el tope móvil del antropómetro o la escuadra de medición sobre la parte superior de la cabeza del cliente.



6.

 Hacer una señal en la pared o estabilizar el antropómetro y apuntar la medición, que deberá redondearse un centímetro arriba o abajo.



7.

 Una vez que se haya medido la altura del cliente, el valor se puede comparar con los de las tablas 11.6
 y 11.7
 (p. 234).


 Peso

El término peso
 se define como la masa de un objeto bajo la aceleración normal que causa la gravedad, por lo que el término masa corporal
 sería más preciso para definir el peso corporal (8). Una medición precisa de la masa corporal solo puede efectuarse con una báscula calibrada y certificada. Uno de los tipos de báscula que se utiliza con más frecuencia es la balanza de plataforma. Los entrenadores personales deberían seguir el siguiente protocolo estándar a la hora de medir la masa corporal de un cliente (8).

Equipo



■

 Báscula calibrada y certificada.

Procedimiento



1.

 Pedir al cliente que se quite el máximo de ropa, complementos y joyas posible.



2.

 Pedir al cliente que suba con suavidad a la báscula y que permanezca lo más quieto posible mientras se realiza la medición.



3.

 Apuntar el peso. Si se dispone de una báscula muy sensible, la medición deberá redondearse 20 g arriba o abajo (8).



4.

 Si por algún motivo es necesario convertir libras a kilogramos, la fórmula que se debe utilizar es la siguiente:

[image: ]




5.

 Las mediciones del peso corporal pueden compararse con los valores de la tabla 11.8
 (p. 236). Según esta tabla, por ejemplo, una mujer de 36 años, 152,4 cm de altura y 61,2 kg de peso, se considera con sobrepeso, basándose en su IMC.




EJEMPLO 11.3





Cálculo del IMC



Cliente A


Tras realizar las mediciones a una mujer, su altura resulta ser de 1,65 m y su peso de 65,8 kg.

IMC = 65,8 ÷ (1,65 × 1,65) = 65,8 ÷ 2,723 = 24,2

Según la tabla 11.5
 , un IMC de 24,2 se considera normal.


Cliente B


Tras realizar las mediciones a un hombre, su altura resulta ser de 1,75 m y su peso de 97,1 kg.

IMC = 97,1 ÷ (1,75 × 1,75) = 97,1 ÷ 3,063 = 31,7

Según la tabla 11.5
 , un IMC de 31,7 corresponde a una obesidad de grado I.






Factores que afectan a la medición de la masa corporal






■

 Comidas previas (↑ después de las comidas).



■

 Momento del día (↓ a primera hora de la mañana, ↑ a primera hora de la tarde y por la tarde/noche).



■

 Estado de hidratación (↓ cuando se está deshidratado, ↓ después del ejercicio debido a la pérdida de líquido por el sudor).



↑: aumenta; ↓: disminuye.


 Pliegues cutáneos

Los pliegues cutáneos miden el grosor del tejido adiposo subcutáneo de forma indirecta. Las mediciones de los pliegues cutáneos están muy relacionadas con las mediciones de la densidad corporal que se realizan en la medición del peso bajo el agua. El porcentaje de grasa corporal calculado a partir de los pliegues cutáneos es totalmente válido pero, para calcularlo de forma fiable, los entrenadores personales deben tener la formación adecuada.

Equipo



■

 Plicómetro.



■

 Cinta métrica inelástica (de plástico o metal).



■

 Bolígrafo o similar (para hacer una marca).

Consideraciones generales para la medición de los pliegues cutáneos



■

 Todas las mediciones deben efectuarse en el lado derecho del cuerpo.



■

 Al tomar las mediciones, la piel del cliente debe estar seca y sin cremas. Además, las mediciones siempre deben efectuarse antes del ejercicio: los cambios en la hidratación de los distintos tejidos corporales que provoca el ejercicio pueden afectar de forma significativa al grosor del pliegue cutáneo.



■

 Identificar, medir y marcar cuidadosamente el punto en el que se medirá el pliegue cutáneo.



■

 Agarrar firmemente el pliegue entre el pulgar y el resto de los dedos. Los dedos deben situarse al menos 1 cm por encima del punto en el que se tomará la medición.



■

 Elevar el pliegue colocando el pulgar y el índice separados unos 8 cm entre sí sobre una línea perpendicular al eje largo del pliegue, que es paralelo a las líneas de división naturales de la piel. Cuanto más gruesa sea la capa de tejido adiposo, mayor será la separación entre el pulgar y el índice a la hora de elevar el pliegue.



■

 Mantener elevado el pliegue mientras se efectúa la medición.



■

 Colocar las pinzas del plicómetro perpendiculares al pliegue, 1 cm por debajo del pulgar y el índice, y aliviar lentamente la presión de las pinzas.



■

 Anotar la medida del pliegue cuando hayan pasado entre 1 y 2 s tras haber aliviado la presión de las pinzas del plicómetro (no pasar de los 4 s).



■

 A no ser que el plicómetro esté equipado con una pantalla digital (como el Skyndex II), se deberá leer la esfera. Según la marca del aparato, la precisión de la lectura será de 0,2 mm (Harpenden), 0,5 mm (Lange o Lafayette) o 1 mm (Slim Guide, The Body Caliper
 o Accu-Measure
 ) arriba o abajo. Aunque se han llevado a cabo estudios que comparan las mediciones de los pliegues cutáneos y los cálculos de la composición corporal realizados con distintos tipos de plicómetros (13, 30), en la práctica, las implicaciones relacionadas con las posibles variaciones entre plicómetros son irrelevantes.



■

 Se deben realizar al menos dos mediciones en cada punto y, si los valores varían en más de 2 mm o un 10%, es necesario efectuar mediciones adicionales.

Harrison et al 1988 (16).

Procedimiento para la medición de pliegues cutáneos específicos



1.

 Seleccionar de entre la lista siguiente una combinación de puntos de medición del pliegue cutáneo que sea adecuada para el cliente.



■

 Pecho.



■

 Tríceps.



■

 Abdomen.



■

 Muslo.



■

 Axila.



■

 Escápula.



■

 Cresta ilíaca.



■

 Pantorrilla.



2.

 Identificar y marcar cuidadosamente los puntos seleccionados:



■

 Pliegue cutáneo del pecho:
 en el caso de los hombres, tomar un pliegue diagonal a media distancia entre la línea axilar anterior (una línea imaginaria que se extiende desde la pared anterior de la axila hacia abajo) y el pezón (figura 11.3
 A), y en el caso de las mujeres, tomar el pliegue diagonal a un tercio de la distancia entre la línea axilar anterior y el pezón.
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FIGURA 11.3
 Mediciones del pliegue cutáneo: 
A

 ) pliegue cutáneo del pecho; 
B

 ) Pliegue cutáneo axilar; 
C

 ) pliegue cutáneo del tríceps; 
D

 ) pliegue cutáneo subescapular; 
E

 ) pliegue cutáneo del abdomen; 
F

 ) pliegue cutáneo suprailíaco; 
G

 ) pliegue cutáneo del muslo, y 
H

 ) pliegue cutáneo de la pantorrilla.


 
■

 Pliegue cutáneo axilar:
 tomar un pliegue vertical en la línea axilar media (una línea imaginaria que se extiende desde el centro de la axila hacia abajo y que divide el cuerpo en las mitades anterior y posterior) a nivel de la apófisis xifoides (extremo inferior del esternón) (figura 11.3
 B).



■

 Pliegue cutáneo del tríceps:
 tomar un pliegue vertical en la línea media posterior de la parte superior del brazo (encima del tríceps), a medio camino entre el acromion (extremo superior del hombro) y el olécranon (codo). El codo debe estar extendido y relajado (figura 11.3
 C).



■

 Pliegue cutáneo subescapular:
 tomar un pliegue en una línea diagonal que vaya desde el borde medial (vertebral) de la escápula hasta 1 o 2 cm de su ángulo inferior (extremo inferior) (figura 11.3
 D).



■

 Pliegue cutáneo del abdomen:
 tomar un pliegue vertical a una distancia lateral de unos 2 cm del ombligo (figura 11.3
 E).



■

 Pliegue cutáneo suprailíaco:
 tomar un pliegue diagonal encima de la cresta ilíaca (extremo superior de la pelvis) en el punto donde una línea imaginaria descendería desde la línea axilar anterior (figura 11.3
 F).



■

 Pliegue cutáneo del muslo:
 tomar un pliegue vertical de la cara anterior del muslo a medio camino entre la articulación de la cadera y la de la rodilla (figura 11.3
 G).



■

 Pliegue cutáneo de la pantorrilla:
 hacer que el cliente coloque la pierna derecha sobre un banco con la rodilla flexionada a 90°. En el borde medial, marcar el nivel de contorno máximo de la pantorrilla. Elevar un pliegue vertical en la cara medial de la pantorrilla derecha 1 cm por encima de la marca y medir el pliegue en el punto de máximo contorno (figura 11.3
 H).



3.

 Utilizando la ecuación apropiada (según la población específica) de la tabla 11.9
 (p. 236) y calcular la densidad del cuerpo estimada a partir de las mediciones de los pliegues cutáneos.



4.

 Introducir la densidad corporal en la ecuación apropiada (según la población específica) de la tabla 11.10
 (p. 237) y calcular el porcentaje de grasa corporal.



5.

 Comparar el porcentaje de grasa corporal con los valores de la tabla 11.11
 (p. 238).

Tomado de ACSM 2010 (2).

Análisis de la impedancia bioeléctrica e interactancia infrarroja para medir la composición corporal

El análisis de la impedancia bioeléctrica
 , método desarrollado para medir la composición corporal, funciona mediante la medición del grado de impedancia o resistencia a una corriente eléctrica pequeña e indolora que atraviesa el cuerpo entre dos electrodos, colocados a menudo en la muñeca y el tobillo (12). Se basa en la idea de que los clientes con menos grasa conducen esta corriente eléctrica con menos resistencia que aquellos que tienen más tejido adiposo. Algunos autores sugieren que la precisión de este método es básicamente la misma que la de la técnica de medición de pliegues cutáneos, excepto en aquellos casos en que los clientes son muy delgados u obesos, en los cuales su precisión es menor (10). Otros autores, sin embargo, ponen en duda la validez y la sensibilidad de las estimaciones de la composición corporal llevadas a cabo mediante este método (12, 27) y afirman que estas pueden verse afectadas de forma fácil y significativa por factores como el estado de hidratación, la temperatura de la piel y las características raciales (27). Estudios recientes indican que el análisis de la impedancia bioeléctrica supone una técnica aceptable para medir la composición corporal en hombres y mujeres caucásicos (30, 31), pero se necesitan más estudios para determinar si los resultados de esta técnica son aplicables a otras razas.

El método de interactancia infrarroja
 para medir la composición corporal deriva de su uso en la ganadería y la agricultura para evaluar la composición corporal de los animales, la calidad de la carne y la concentración de lípidos en los cereales (27). Este método se basa en los principios de los cambios en la longitud de onda de la luz absorbida por distintos tejidos del cuerpo y reflejada en diferentes puntos anatómicos, como por ejemplo el bíceps, el tríceps, la región subescapular, la cresta ilíaca o el muslo (12). El equipo necesario para llevar a cabo este método consiste en una sonda de fibra óptica o «estilete luminoso« que emite ondas de luz de radiación electromagnética de baja intensidad (12). La mayoría de autores (12, 27) está de acuerdo en que las mediciones de la composición corporal mediante este método no son tan precisas como las mediciones de pliegues cutáneos, no son sensibles a los cambios en la composición corporal y pueden dar lugar a grandes errores de medición. Sin embargo, recientemente, un método de interactancia infrarroja (Futrex 6100XL) ha demostrado obtener estimaciones aceptables del porcentaje de grasa en mujeres caucásicas (30). Para determinar si el Futrex 6100XL es aceptable en los hombres y en otras razas, son necesarios más estudios.


 Relación cintura-cadera

Aunque la medición de la relación entre el contorno de la cintura y el de la cadera no es de por sí una verdadera medición de la composición corporal, se trata de una valiosa herramienta para evaluar la distribución relativa de la grasa y el riesgo de padecer enfermedades. Aquellas personas con más grasa en el tronco, especialmente grasa abdominal, tienen un mayor riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares y metabólicas (2).

Equipo



■

 Cinta métrica inelástica (de plástico o metal).

Procedimiento



1.

 Colocar la cinta métrica alrededor de la cintura (el menor contorno que rodea el abdomen) y de las caderas (el mayor contorno que rodea las nalgas) (figuras 11.4
 y 11.5
 ).



2.

 Aguantar con una mano el extremo de la cinta donde está marcado el cero y hacer que quede por debajo de la otra parte de la cinta, que se aguantará con la otra mano.



3.

 Aplicar tensión sobre la cinta de manera que quede bien ceñida al cuerpo, pero sin clavarse en la piel ni comprimir el tejido subcutáneo.



4.

 Alinear la cinta métrica con un plano horizontal (paralela al suelo).



5.

 Para determinar la relación cintura-cadera, se debe dividir la circunferencia de la cintura por la de la cadera.



6.

 Utilizar la tabla 11.12
 (p. 239) para evaluar los riesgos.

Tomado de Heyward 1998 (18).
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FIGURA 11.4
 Medición de la circunferencia de la cintura.
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FIGURA 11.5
 Medición de la circunferencia de la cadera.




 Suposiciones y aclaraciones respecto a las pruebas de esfuerzo submáximo





Suposición 1
 : las mediciones de la frecuencia cardíaca deben realizare con esta en estado estable
 .


Aclaración:
 la frecuencia cardíaca (FC) puede variar radicalmente si se producen cambios repentinos en la carga de trabajo. Para asegurarse de que ha alcanzado el estado estable, los entrenadores personales deben registrar los valores al final de un período con una carga de trabajo constante o después de 2 o 3 min de ejercicio con una carga de trabajo constante (1). Una FC se considera en estado estable cuando la diferencia entre dos mediciones consecutivas no es superior a 5 lat/min (2).


Suposición 2
 : la frecuencia máxima real de clientes de una edad determinada es la misma para todos ellos.


Aclaración:
 la FC máxima de clientes de una edad determinada puede variar hasta ± 10 a 12 lat/min entre individuos (2). Por lo tanto, al utilizar la ecuación típica para calcular la FC máxima prevista en función de la edad e introducir el valor resultante en la ecuación para el cálculo submáximo del [image: ]
 O2
 máx, podemos estar introduciendo, sin saberlo, un error.
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Suposición 3
 : la relación entre la frecuencia cardíaca y la carga de trabajo debe ser lineal, sólida y positiva.


Aclaración:
 la relación positiva más lineal entre la FC y la carga de trabajo se produce entre el 50% y el 90% de la FC máxima (8). Este hecho debería tenerse en cuenta cuando se extrapola la FC con los valores procedentes de los datos de la carga de trabajo. En el ejemplo 11.4
 solo deberían utilizarse los valores de la FC de las etapas 2, 3 y 4 para calcular el [image: ]
 O2
 máx porque están entre el 50% y el 90% de la FC máxima prevista en función de la edad.


Suposición 4
 : la eficiencia mecánica ([image: ]
 O2
 con una carga de trabajo determinada) es la misma en todos los clientes.


Aclaración:
 los entrenadores personales deberían escoger una prueba específica según el tipo o tipos de ejercicio cardiovascular que ya practique el cliente, según sus actividades diarias o según ambas cosas. Por ejemplo, si un cliente suele dar largos paseos tres o cuatro veces por semana, la prueba de andar de Rockport (una prueba submáxima en la que se camina sobre la cinta) podría ser la que mejor indicase su [image: ]
 O2
 máx.




 Resistencia cardiovascular

Para calcular el consumo máximo de oxígeno ([image: ]
 O2
 máx) de un cliente con una precisión razonable, los entrenadores personales pueden servirse de una prueba de resistencia cardiovascular submáxima (2). Las pruebas de esfuerzo submáximas son las que se utilizan con más frecuencia, porque las pruebas máximas requieren un equipo muy costoso, necesitan un personal más especializado y tienen más riesgos asociados (se remite al lector a la tabla 10.1
 , en el capítulo 10
 , en donde se muestra una lista de los indicadores de los que los entrenadores personales deben estar pendientes y que exigen la interrupción inmediata de una prueba de esfuerzo). Una prueba submáxima se basa en el control durante el ejercicio de la frecuencia cardíaca, la presión arterial y el índice de esfuerzo percibido (IEP) de un cliente, individualmente o combinándolos, hasta alcanzar un porcentaje predeterminado de su frecuencia cardíaca máxima prevista, momento en el cual la prueba se da por concluida. Aunque para obtener una medición real de la resistencia cardiovascular de un cliente sería necesario realizar una prueba máxima, que lo llevaría hasta su límite extremo de frecuencia cardíaca y de [image: ]
 O2
 máx, en el caso de muchos clientes estas pruebas no son seguras ni necesarias y a veces no pueden llevase a cabo sin supervisión médica, por lo que en su lugar se utilizan pruebas submáximas. A pesar de que, por su propia naturaleza, las pruebas submáximas proporcionan un cálculo aproximado
 del [image: ]
 O2
 máx de los clientes, la mayor parte de ellas, como las que presentamos en este capítulo, permiten obtener un cálculo del [image: ]
 O2
 máx válido, fiable, específico y sensible. Además, como ocurre con muchas otras técnicas de cálculo, en estas pruebas también existen ciertas suposiciones previas que deben tenerse en cuenta. Remitimos al lector al resumen de la página siguiente para conocer las principales suposiciones que se tienen sobre las pruebas de esfuerzo submáximas, así como algunas aclaraciones al respecto que los entrenadores personales deberían considerar.


 Procedimientos generales para las pruebas con cicloergómetro



1.

 Asegurarse de que el cicloergómetro haya sido calibrado recientemente y de forma correcta.



2.

 Ajustar la altura del asiento de manera que la articulación de la rodilla quede ligeramente flexionada (alrededor de 5°) en la extensión máxima de pierna (pedales en su posición más baja) y con el antepié sobre el pedal (19).



3.

 El cliente debe estar sentado sobre el cicloergómetro en una posición erguida y con las manos colocadas correctamente sobre el manillar (19). Pedir al cliente que mantenga el mismo agarre sobre el manillar y la misma postura a lo largo de toda la prueba.



4.

 Establecer la cadencia de pedaleo antes de fijar la resistencia (19). Si para ello se necesita un metrónomo, ajustarlo al doble de la cadencia deseada para que el pedal dé una vuelta completa cada dos señales del metrónomo (por ejemplo, ajustarlo a 100 pulsos por minuto para una prueba que requiera una cadencia de pedaleo de 50 revoluciones por minuto [rpm]) (19).



5.

 Fijar la carga. La carga en un cicloergómetro suele referirse a la carga de trabajo, que se define como producción de potencia, se mide en unidades de kilogramo-metro por minuto (kg · m · min−1
 ) o vatios (W) y se puede calcular con la siguiente ecuación:
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donde resistencia = cantidad de fricción que se pone en la rueda volante (normalmente en kilogramos o kilopondios); distancia = distancia recorrida por la rueda volante en una vuelta de pedal (metros), y cadencia = la cadencia de pedaleo (revoluciones por minuto). Una vez hecho esto, puede calcularse la carga de trabajo en vatios mediante la ecuación siguiente:
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■

 Fijar la carga de trabajo en un cicloergómetro de freno electrónico es generalmente sencillo porque estos costosos ergómetros suelen contar con un panel de control digital o computarizado que ajusta de forma automática la resistencia según la cadencia de pedaleo para mantener la carga de trabajo predeterminada.



■

 En el caso de un ergómetro de freno mecánico, es más difícil mantener la carga de trabajo. En los cicloergómetros de freno mecánico la rueda volante es «frenada» por una cinta que al tensarse añade resistencia por fricción. Para que la carga de trabajo se mantenga, tanto la resistencia como la cadencia de pedaleo (que son las que controlan la carga de trabajo) deben mantenerse constantes.



6.

 Durante la prueba, comprobar a menudo el ajuste de la resistencia para evitar aumentos o descensos inesperados, habituales cuando se utilizan cicloergómetros de freno mecánico (19).



7.

 Controlar continuamente el aspecto y los síntomas del cliente por si aparece alguno de los indicadores (ver tabla 10.1
 ) que exigen la interrupción de una prueba de esfuerzo en adultos de bajo riesgo (1).



8.

 Durante una prueba con múltiples etapas (la prueba en cicloergómetro de la YMCA, por ejemplo):



■

 Medir la FC durante la parte final de cada etapa o cuando se alcance una FC estable. En una etapa de 3 min, por ejemplo, hay que medir la FC durante los 15-30 s finales de los minutos segundo y tercero. Si la diferencia entre las mediciones consecutivas de la FC es superior a 5 lat/min, la etapa debe continuar durante un minuto más y hay que medir de nuevo la FC (ver el protocolo de medición de la frecuencia cardíaca) (3).



■

 Medir la presión arterial cuando se acerque el final de cada etapa y, en caso de una respuesta hipotensa o hipertensa, hacerlo de forma repetida (ver el protocolo de medición de la presión arterial) (3).



■

 Medir el índice de esfuerzo percibido cuando se acerque el final de cada etapa, utilizando la escala de 6 a 20 o la de 0 a 10 (1).



9.

 Una vez finalizada la prueba debe dar comienzo un enfriamiento adecuado. El enfriamiento puede ser un período de recuperación activa consistente en un pedaleo ligero a una resistencia igual o inferior a la inicial o, si el cliente está incómodo o experimenta alguno de los signos o síntomas enumerados en la tabla 10.1
 , puede ser necesaria una recuperación pasiva (2).



10.

 Durante el enfriamiento hay que controlar con regularidad, y durante al menos 4 min, la FC, la presión arterial y los signos y síntomas. De producirse respuestas inusuales o anormales, será necesario un mayor control del período de recuperación (2).


 Prueba en cicloergómetro de la YMCA

La prueba en cicloergómetro de la YMCA es una prueba de esfuerzo submáxima con múltiples etapas que se lleva a cabo para medir la resistencia cardiovascular. Esta popular prueba está diseñada de manera que los clientes van progresando hasta alcanzar el 85% de su FC máxima prevista a través de etapas de tres minutos con incremento de la carga de trabajo.

Equipo



■

 Cicloergómetro de freno mecánico o electrónico.



■

 Metrónomo (si el cicloergómetro no dispone un indicador de rpm).



■

 Cronómetro.



■

 Equipo para la medición de la FC y la presión arterial (ver los apartados previos de este capítulo «Frecuencia cardíaca» y «Presión arterial»).



■

 Escala del índice de esfuerzo percibido.

Procedimiento



1.

 Pedir al cliente que empiece a pedalear a 50 rpm y que mantenga esta cadencia a lo largo de toda la prueba.



2.

 Fijar la carga de trabajo para la primera etapa de 3 min a 150 kg · m · min−1
 (0,5 kg a 50 rpm).



3.

 Medir la FC del cliente durante los 15-30 s finales de los minutos segundo y tercero de la primera etapa. Si la diferencia entre estas dos mediciones es superior a 6 lat/min, alargar la etapa un minuto más.



4.

 En la tabla 11.13
 (p. 239) se dan indicaciones sobre cómo establecer la carga de trabajo para las etapas restantes. Si la FC del cliente al final de la primera etapa es de:



■

 < 80 lat/min, la carga de trabajo para la segunda etapa debe fijarse a 750 kg · m · min−1
 (2,5 kg a 50 rpm).



■

 80-89 lat/min, la carga de trabajo para la segunda etapa debe fijarse a 600 kg · m · min−1
 (2 kg a 50 rpm).



■

 90-100 lat/min, la carga de trabajo para la segunda etapa debe fijarse a 450 kg · m · min−1
 (1,5 kg a 50 rpm).



■

 > 100 lat/min, la carga de trabajo para la segunda etapa debe fijarse a 300 kg · m · min−1
 (1 kg a 50 rpm).



5.

 Medir la FC del cliente durante los 15-30 s finales de los minutos segundo y tercero de la segunda etapa. Si la diferencia entre estas dos mediciones es superior a 6 lat/min, alargar la etapa un minuto más.



6.

 Establecer las etapas tercera y cuarta (de ser necesario) según la tabla 11.13
 (las cargas de trabajo para las etapas tercera y cuarta se encuentran en las filas situadas a continuación de la segunda etapa). Hay que asegurarse de medir la FC del cliente en los 15-30 s finales de los minutos segundo y tercero de cada etapa. Si la diferencia entre estas dos mediciones es superior a 6 lat/min, se debe alargar la etapa un minuto más.



7.

 Finalizar la prueba cuando el cliente haya alcanzado el 85% de la FC máxima prevista en función de su edad o si cumple con un criterio de los enumerados en la tabla 10.1
 .

Reproducido con autorización de ACSM 2010.

Cálculo del [image: ]
 O2
 máx a partir de la prueba en cicloergómetro de la YMCA

Una vez que se ha completado la prueba, el entrenador personal debería contar con los datos siguientes:



■

 Peso corporal (kg).



■

 FC máxima prevista en función de la edad.



■

 Al menos dos mediciones por cada carga de trabajo de la FC de hasta el 85% de la FC máxima en función de la edad.



■

 Una medición por cada carga de trabajo de la presión arterial.



■

 Una medición por cada carga de trabajo del índice de esfuerzo percibido.

Para obtener el cálculo del [image: ]
 O2
 máx del cliente:



1.

 Crear una gráfica con la FC en el eje Y (en latidos por minuto) y la carga de trabajo en el eje X (en kg · m · min−1
 o W) (ejemplo 11.4
 ).


 
2.

 Trazar una línea horizontal en el valor de la FC máxima prevista en función de la edad (A en la figura 11.6
 ).



3.

 Extrapolar los datos trazando una línea, correspondiente a la «mejor condición física», con los valores de la FC que estén entre el 50% y el 90% del valor de la FC máxima prevista en función de la edad (B en la figura 11.6
 ).




EJEMPLO 11.4




Prueba en cicloergómetro de la YMCA

El Cliente A, un varón de 23 años de edad y 82 kg de peso, acaba de completar la prueba en cicloergómetro de la YMCA con los siguientes datos:



■

 Frecuencia cardíaca en reposo = 62 lat/min.



■

 Presión arterial en reposo = 124/78 mm Hg.



■

 FC máxima prevista en función de su edad = 220 − 23 = 197 lat/min (utilizando la ecuación 11.3).



■

 85% de la FC máxima prevista en función de su edad = 0,85 × 197 lat/min = 167 lat/min.

[image: ]



Paso 1
 : crear una gráfica que incluya todas las mediciones de la FC medias (eje Y) y las cargas de trabajo correspondientes (eje X).


Paso 2
 : trazar una línea horizontal (A en la figura 11.6
 ) en el punto correspondiente a los 197 lat/min (la FC máxima prevista del cliente en función de su edad).


Paso 3
 : dibujar la línea de la mejor condición física (B en la figura 11.6
 ) con los puntos correspondientes a los datos incluidos en la gráfica (del paso 1) y prolongarla más allá de la línea horizontal correspondiente a los 197 lat/min (A en la figura 11.6
 ).


Paso 4
 : trazar una línea vertical (D en la figura 11.6
 ) desde la intersección (C en la figura 11.6
 ) de las líneas A y B y prolongarla hasta el eje X.


Paso 5
 : identificar el valor del eje X que coincide con la línea vertical D. Este valor es la carga de trabajo máxima prevista, que se utilizará para calcular el [image: ]
 O2
 máx estimado (E en la figura 11.6
 ). En este ejemplo, este valor es 1,172 kg · m · min−1
 .


Paso 6
 : utilizar la ecuación 11.5 para convertir a vatios el valor en kg · m · min−1
 .

[image: ]



 [image: ]



FIGURA 11.6
 A partir de los datos obtenidos en la prueba submáxima de la YMCA, esta figura nos muestra cómo realizar una gráfica dibujando la línea horizontal correspondiente a la FC máxima prevista en función de la edad (A), extrapolando la línea de la mejor condición física (B), identificando la intersección (C), dibujando una línea vertical correspondiente a la carga de trabajo máxima prevista (D) y utilizando las ecuaciones 11.5 y 11.6 para determinar el [image: ]
 O2
 máx previsto (E).


Paso 7
 : utilizar la ecuación 11.6 (2) para determinar el resultado del [image: ]
 O2
 máx previsto en ml · kg−1
 · min−1
 .

[image: ]



Paso 8
 : utilizar la tabla 11.14
 (1) para comparar el [image: ]
 O2
 máx previsto de este cliente con los valores normativos. Según la clasificación, en el caso de un hombre de 23 años, un valor de 32,3 ml · kg−1
 · min−1
 lo sitúa en un percentil menor al 10, lo que significa que más del 90% de la población tiene una puntuación superior en lo que respecta al [image: ]
 O2
 máx y que menos del 10% tiene una puntuación inferior.



Tomado de Golding 2000 (14).



4.

 Prolongar la línea correspondiente a la mejor condición física (B) más allá del punto final de los datos hasta que cruce la línea horizontal (A), línea que representa el valor de la FC máxima prevista en función de la edad. Trazar una línea horizontal desde la intersección (C en la figura 11.6
 ) de la línea correspondiente a la mejor forma posible y la línea horizontal correspondiente al valor de la FC máxima prevista en función de la edad. Prolongar la línea vertical hasta el eje X y anotar el valor de la carga de trabajo correspondiente (D en la figura 11.6
 ). Este valor X es la carga de trabajo máxima prevista, que se utilizará para calcular el [image: ]
 O2
 máx estimado (E en la figura 11.6
 ).



5.

 Si la carga de trabajo máxima prevista está en kg · m · min−1
 , tendrá que pasarse a vatios (W). Utilizar la ecuación 11.5 para pasar a W el valor en kg · m · min−1
 .


 
6.

 Utilizar la siguiente ecuación (2) para calcular el valor del [image: ]
 O2
 máx previsto en mililitros por kilogramo por minuto (ml · kg−1
 · min−1
 ):

[image: ]


donde W = valor de la carga de trabajo máxima prevista (en vatios) y PC = peso corporal (kg).



7.

 Una vez calculado el [image: ]
 O2
 máx de un cliente (ml · kg−1
 · min−1
 ), utilizar la tabla 11.14
 (p. 239) para clasificar el [image: ]
 O2
 máx del cliente según su edad. Por ejemplo, si se ha calculado un [image: ]
 O2
 máx de 36,7 ml · kg−1
 · min−1
 en el caso de un cliente varón de 46 años, este estaría clasificado aproximadamente en el percentil 30 en comparación con otros hombres de su edad. Lo que, dicho de otro modo, significa que el 30% de los hombres de su edad tienen un [image: ]
 O2
 máx inferior y el 70% tienen un [image: ]
 O2
 máx superior.

Prueba en cicloergómetro de Åstrand-Ryhming

La prueba en cicloergómetro de Åstrand-Ryhming es un prueba de etapa única (5). Su duración total es de 6 min.

Equipo



■

 Cicloergómetro de freno mecánico o electrónico.



■

 Metrónomo (si el cicloergómetro no dispone de un indicador de rpm).



■

 Cronómetro.

Procedimiento



1.

 Fijar la cadencia de pedaleo a 50 rpm.



2.

 Fijar la carga de trabajo. Las cargas de trabajo para la prueba de Åstrand-Ryhming se escogen atendiendo al sexo y al nivel de condición física (8). A la hora de determinar la carga de trabajo inicial antes de la realización de la prueba, para lo cual es necesario valorar el nivel de condición física de los clientes (si están o no en forma), se recomienda escoger siempre la carga de trabajo más conservadora (la correspondiente a hombres y mujeres que no están en forma) si existe la mínima duda sobre el estado actual del cliente.






	
Hombres no en forma


	
300 o 600 kg · m · min−1






	
Hombres en forma


	
600 o 900 kg · m · min−1






	
Mujeres no en forma


	
300 o 450 kg · m · min−1






	
Mujeres en forma


	
450 o 600 kg · m · min−1









3.

 Pedir al cliente que empiece a pedalear. Una vez que haya alcanzado la cadencia adecuada, poner en marcha el cronómetro. Tras 2 min, medir la FC.



■

 Si la FC es ≥ 120 lat/min, hacer que el cliente continúe con la carga de trabajo seleccionada durante el resto de la prueba.



■

 Si la FC tras 2 min es < 120 lat/min, aumentar la resistencia hasta el siguiente incremento o hasta que la medición de la FC sea ≥ 120 lat/min tras 2 min de pedaleo con una carga de trabajo constante.



4.

 Medir la FC al final de los minutos quinto y sexto de la prueba, hacer la media de ambas mediciones y utilizar este valor medio para estimar el [image: ]
 O2
 máx en litros por minuto (l/min) a partir de la tabla 11.15
 (p. 240) en el caso de los hombres y la tabla 11.16
 (p. 240) en el de las mujeres.



5.

 Una vez estimado el [image: ]
 O2
 máx, este debe corregirse según la edad del cliente. Para obtener la estimación del [image: ]
 O2
 máx corregido según la edad, hay que multiplicar el valor del [image: ]
 O2
 máx original (l/min) de la tabla 11.15
 o la tabla 11.16
 por el factor de corrección de la edad adecuado de la tabla 11.17
 (p. 241).



6.

 Después de corregir la estimación del [image: ]
 O2
 máx (l/min) según la edad del cliente, puede convertirse a ml · kg−1
 · min−1
 mediante la ecuación siguiente:

[image: ]


donde PC = peso corporal en kilogramos (kg).



7.

 Comparar las estimaciones del [image: ]
 O2
 máx corregido según la edad (ml · kg−1
 · min−1
 ) obtenidas a partir de la prueba de Åstrand-Ryhming con los valores normativos enumerados en la tabla 11.18
 (p. 241) (8).




 EJEMPLO 11.5




Prueba en cicloergómetro de Åstrand-Ryhming

Una mujer de 57 años de edad y 66 kg de peso acaba de completar la prueba en cicloergómetro de Åstrand-Ryhming. Los datos registrados son los siguientes:



■

 Carga de trabajo = 450 kg · m · min−1
 .



■

 Frecuencia cardíaca tras el segundo minuto = 122 lat/min.



■

 Frecuencia cardíaca tras el quinto minuto = 129 lat/min.



■

 Frecuencia cardíaca tras el sexto minuto = 135 lat/min.


Paso 1
 : (129 lat/min + 135 lat/min) ÷ 2 = 132 lat/min de media.


Paso 2
 : valor del [image: ]
 O2
 máx estimado de la tabla 11.16
 para una FC media de 132 lat/min y una carga de trabajo de 450 kg · m · min−1
 = 2,7 l/min.


Paso 3
 : factor de corrección de la edad de la tabla 11.17
 para una persona de 57 años = 0,70.


Paso 4
 : 2,7 l/min × 0,70 (factor de corrección de la edad) = 1,89 l/min.


Paso 5
 : (1,89 l/min × 1000) ÷ 66 kg = 28,64 ml · kg−1
 · min−1
 .


Paso 6
 : clasificación de la condición física aeróbica de la tabla 11.18
 para una mujer de 57 años con un [image: ]
 O2
 máx de 28,64 ml · kg−1
 · min−1
 = buena.


Paso 7
 : percentil de la tabla 11.14
 para una mujer de 57 años con un [image: ]
 O2
 máx de 28,64 ml · kg−1
 · min−1
 = ∼ 55%.



Prueba del escalón de la YMCA

Es una prueba de resistencia cardiovascular básica y asequible que puede aplicarse con facilidad a un solo cliente o a un grupo grande. Esta prueba clasifica los niveles de condición física según la respuesta de la frecuencia cardíaca tras el ejercicio, pero no proporciona una estimación del [image: ]
 O2
 máx. El objetivo de la prueba de escalones de la YMCA es que el cliente suba y baje escalones con una cadencia concreta durante tres minutos para medir la respuesta de la FC en la recuperación, inmediatamente después de la prueba.

Equipo



■

 Banco o cajón de 30 cm.



■

 Metrónomo ajustado a 96 pulsos por minuto.



■

 Cronómetro.

Procedimiento



1.

 Para familiarizarse con el ejercicio, el cliente debería escuchar la cadencia antes de empezar a subir escalones.



2.

 Explicar al cliente que debe subir un pie, luego el otro, bajar un pie y luego el otro, con una cadencia de 96 pulsos por minuto, lo que permite subir 24 escalones por minuto. No importa qué pie marca el paso ni si este cambia durante la prueba.



3.

 Hacer que el cliente continúe subiendo y bajando durante 3 min.



4.

 Inmediatamente después del escalón final, se debe ayudar al cliente a sentarse y, sin dejar que pasen más de 5 s, tomar la FC durante 1 min.



5.

 Comparar el valor la FC en 1 min de recuperación con los valores normativos de la tabla 11.19
 (p. 242).

Consideraciones sobre las pruebas en que se camina o se corre una cierta distancia

Las pruebas en que se debe correr una distancia se basan en la suposición de que aquellos clientes que están más «en forma» son capaces de correr una distancia determinada en menos tiempo o de correr una 
 mayor distancia en un período de tiempo determinado. Estas pruebas, además de ser fáciles de aplicar a grandes grupos, son prácticas, baratas y llevan menos tiempo que otras pruebas. Pueden utilizarse para clasificar el nivel de resistencia cardiovascular de hombres sanos menores de 40 años y de mujeres sanas menores de 50 años. En estas pruebas de campo, sin embargo, los entrenadores personales no pueden vigilar ni detectar la aparición de los síntomas de un posible infarto, porque durante su realización no se suelen controlar la FC ni la presión arterial.

Es importante tener en cuenta que estas pruebas de campo, que son evaluaciones basadas en el esfuerzo, están indicadas para clientes que puedan correr (o caminar a un ritmo rápido) durante 12 min, 2,4 km (1,5 millas) o 1,6 km (1 milla). Ejemplos de clientes para quienes estas pruebas son apropiadas serían aquellos que llevan entrenando varias semanas y aquellos que, a modo de ejercicio cardiovascular, corren o caminan a un ritmo rápido con regularidad. Para clientes que no cumplan estos requisitos se recomiendan otras pruebas para determinar el [image: ]
 O2
 máx, como la prueba en cicloergómetro de Åstrand-Ryhming o la prueba del escalón de la YMCA.

Marcha o carrera de 12 min

La marcha o carrera de 12 min es una prueba de campo diseñada para medir la distancia recorrida durante 12 min en los que se corre o se camina. Tras registrar como puntuación de la prueba la distancia recorrida, este valor se utiliza en una ecuación de regresión (ecuación 11.8) para calcular el [image: ]
 O2
 máx.

Equipo



■

 Pista de atletismo de 400 m o recorrido llano con mediciones de distancia, para que pueda contarse fácilmente el número de vueltas completadas y multiplicarse después por la distancia del recorrido.



■

 Indicadores de distancia visibles. Puede que sea necesario dividir el recorrido en tramos determinados de antemano (por ejemplo, cada cuarto o mitad de vuelta), de manera que pueda calcularse con rapidez la distancia exacta recorrida en 12 min.



■

 Cronómetro.

Procedimiento



1.

 Pedir al cliente que corra lo más rápido posible durante los 12 min que dura la prueba. Aunque está permitido caminar, el objetivo de esta prueba es recorrer la máxima distancia posible en 12 min.



2.

 Registrar la distancia total recorrida en metros. Por ejemplo, si un cliente completa un total de cinco vueltas y un cuarto de la última vuelta (5,25 vueltas), como cada vuelta tiene 400 m, el cliente habrá recorrido 2100 m (5,25 vueltas × 400 m = 2100 m).



3.

 Utilizar la siguiente ecuación (14) para calcular el [image: ]
 O2
 máx del cliente (ml · kg−1
 · min−1
 ):

[image: ]


donde D = distancia recorrida en metros.



4.

 Puede compararse el valor del [image: ]
 O2
 máx estimado con los valores normativos enumerados en la tabla 11.14
 (2).




EJEMPLO 11.6




Marcha o carrera de 12 min

Una mujer de 31 años de edad y 58 kg de peso acaba de completar la prueba de la carrera de 12 min. Los datos registrados son los siguientes:



■

 Distancia recorrida en 12 min = 1862 m


Paso 1
 : [0,0268 × (1862 m)] − 11,3 = 38,60 ml · kg−1
 · min−1
 .


Paso 2
 : percentil de la tabla 11.14
 para una mujer de 31 años con un [image: ]
 O2
 máx de 38,60 ml · kg−1
 · min−1
 = percentil 80.




 Carrera de 1,5 millas (2,4 km)

La prueba de campo conocida como «carrera de 1,5 millas», consistente en una carrera de 2,4 km, está diseñada para medir el tiempo que un cliente tarda en recorrer esta distancia. Tras registrar como puntuación de la prueba el tiempo que el cliente ha necesitado, este valor se utiliza en una ecuación de regresión (ecuación 11.9) para calcular el [image: ]
 O2
 máx.

Equipo



■

 Pista de atletismo de 400 m o recorrido llano en el que se ha medido una distancia de 2,4 km. Para medir el recorrido se debe utilizar un odómetro o una rueda de medición (14).



■

 Cronómetro.

Procedimiento



1.

 Pedir al cliente que recorra los 2,4 km lo más rápido posible. Aunque está permitido caminar, el objetivo es completar la distancia en el menor tiempo posible.



2.

 Registrar el tiempo transcurrido (en minutos y segundos, 00:00) cuando el cliente cruce la línea de meta.



3.

 Convertir los segundos en minutos dividiendo los segundos por 60. Por ejemplo, si el tiempo de un cliente en la prueba es de 12:30, el tiempo final de carrera será de 12,5 min (30 ÷ 60 s = 0,5 min).



4.

 Utilizar la siguiente ecuación (14) para calcular el [image: ]
 O2
 máx del cliente (ml · kg−1
 · min−1
 ):

[image: ]


donde PC = peso corporal en kilogramos (kg) y tiempo = tiempo necesitado para completar los 2,4 km de carrera (redondeando a la centésima de minuto anterior o posterior: 0,00 min).



5.

 Puede compararse el valor del [image: ]
 O2
 máx estimado con los valores normativos enumerados en la tabla 11.14
 (2).




EJEMPLO 11.7




Carrera de 1,5 millas (2,4 km)

Un varón de 28 años de edad y 77,6 kg de peso acaba de completar la prueba de correr 2,4 km. Los datos registrados son los siguientes:



■

 Tiempo necesitado para completar los 2,4 km de carrera = 08:52 min:s.


Paso 1
 : 52 s ÷ 60 s = 0,87 min, así que 8:52 min:s = 8,87 min.


Paso 2
 : 88,02 − (0,1656 × 77,6) − (2,763 × 8,87) + (3,716 × 1*) = 54,40 ml · kg−1
 · min−1
 .


Paso 3
 : Percentil de la tabla 11.14
 para un hombre de 28 años con un [image: ]
 O2
 máx de 54,40 ml · kg−1
 · min−1
 = por encima del percentil 90.



*Por ser hombre.

Prueba de andar de Rockport

La prueba de andar de Rockport, desarrollada para calcular el [image: ]
 O2
 máx de hombres y mujeres con edades comprendidas entre los 18 y los 69 años (20), solo requiere caminar a buen ritmo, por lo que es útil para clientes mayores o sedentarios.

Equipo



■

 Cronómetro.



■

 Recorrido llano e ininterrumpido en el que se haya medido una distancia de 1,6 km (preferiblemente una pista de atletismo al aire libre).


 Procedimiento



1.

 Pedir al cliente que camine los 1,6 km de la prueba lo más rápido posible.



2.

 Inmediatamente después de la prueba, calcular la FC del cliente (en latidos por minuto) tomando el pulso durante 15 s (ver el apartado «Frecuencia cardíaca» de este capítulo).



3.

 Convertir los segundos en minutos dividiendo los segundos por 60 (ver el punto 3 del procedimiento de la carrera de 1,5 millas).



4.

 Calcular el [image: ]
 O2
 máx del cliente (ml · kg−1
 · min−1
 ) utilizando la siguiente ecuación (22):

[image: ]


donde PC = peso corporal en kilogramos (kg); edad = edad en años; tiempo = tiempo necesitado para completar los 1,6 km andado (redondeando a la centésima de minuto anterior o posterior: 0,00 min) y FC = frecuencia cardíaca en latidos por minuto.



5.

 Puede compararse el valor del [image: ]
 O2
 máx estimado con los valores normativos enumerados en la tabla 11.14
 (2).



6.

 También puede compararse el tiempo necesitado para completar la prueba con los valores normativos de la tabla 11.20
 (p. 242) (32).




EJEMPLO 11.8




Prueba de andar de Rockport

Un varón de 52 años de edad y 103,4 kg de peso acaba de completar la prueba de andar de Rockport. Los datos registrados son los siguientes:



■

 Frecuencia cardíaca tras la prueba = 159 lat/min.



■

 Tiempo necesitado para completar los 1,6 km andando = 10:35 min:s.


Paso 1
 : 35 s ÷ 60 s = 0,58 min; 10:35 min:s = 10,58 min.


Paso 2
 : 132,853 − [0,1695 × 103,4] − (0,3877 × 52) + (6,315 × 1*) − (3,2649 × 10,58) − (0,1565 × 159) = 42,05 ml · kg−1
 · min−1
 .


Paso 3
 : percentil de la tabla 11.14
 para un hombre de 52 años con un [image: ]
 O2
 máx de 42,05 ml · kg−1
 · min−1
 = entre el percentil 80 y el 90.


Paso 4
 : clasificación de la tabla 11.20
 para 10:35 min:s = buena.


Paso 5
 : percentil de la tabla 11.20
 para 10:35 min:s = por encima del percentil 90.



*Por ser hombre.

Carrera de 1 milla (1,6 km)

La «carrera de 1 milla» consiste en una carrera de 1,6 km desarrollada para calcular la resistencia cardiovascular de niños con edades entre los 6 y los 17 años (32).

Equipo



■

 Cronómetro.



■

 Recorrido llano e ininterrumpido de 1,6 km (por ejemplo, una pista de atletismo al aire libre).

Procedimiento



1.

 Pedir al cliente que recorra los 1,6 km de la prueba lo más rápido posible. Se puede ir intercalando marcha y carrera, pero el cliente debería intentar completar la distancia lo más rápido posible.



2.

 Registrar el tiempo transcurrido (en minutos y segundos, 00:00) cuando el cliente cruce la línea de meta.


 
3.

 Convertir los segundos en minutos dividiendo los segundos por 60 (ver el punto 3 del procedimiento de la carrera de 1,5 millas).



4.

 Comparar el tiempo registrado con los valores normativos de la tabla 11.21
 (p. 242) (32).

Cálculo del [image: ]
 O2
 máx no basado en el ejercicio

Existen ecuaciones para calcular el [image: ]
 O2
 máx de un cliente a partir de variables demográficas y descriptivas, es decir, no basadas en el ejercicio. Desarrolladas por Malek y sus colaboradores (21, 22), estas ecuaciones proporcionan un cálculo razonable del [image: ]
 O2
 máx de hombres y mujeres que entrenen o no. Los errores asociados a estas ecuaciones oscilan entre ± 10% y 15% del [image: ]
 O2
 máx, porcentaje similar al que a menudo se encuentra en los cálculos del [image: ]
 O2
 máx basados en el ejercicio (21, 22). En general, las ecuaciones no basadas en el ejercicio para la predicción del [image: ]
 O2
 máx pueden ser muy útiles, especialmente en aquellos casos en que los clientes podrían ser propensos a sufrir estrés provocado por el ejercicio, en los cuales el riesgo que supone llevar a cabo un cálculo del [image: ]
 O2
 máx basado en el ejercicio se desconoce o es demasiado alto.

Equipo



■

 Báscula de plataforma estándar con antropómetro o un instrumento en ángulo recto, plano, de tipo escuadra (que debe deslizarse por la pared hasta descansar en la parte superior de la cabeza del cliente).



■

 Báscula calibrada y certificada.



■

 Escala del índice de esfuerzo percibido.

Procedimiento



1.

 Registrar la altura del cliente en centímetros, el peso corporal en kilogramos y la edad en años.



2.

 Calcular la intensidad típica de entrenamiento utilizando la escala del IEP de Borg (por ejemplo, la de 6-20).



3.

 Indicar el número de horas por semana que el cliente entrena.



4.

 Indicar el número de años que hace que el cliente entrena de forma constante en los que no haya pasado más de un mes sin entrenar.



5.

 Determinar el logaritmo natural de los años de entrenamiento. Para ello, introducir los años de entrenamiento del cliente en la calculadora y pulsar «LN» (logaritmo natural o neperiano).



6.

 Determinar el [image: ]
 O2
 máx en l/min utilizando las ecuaciones siguientes.



7.

 Calcular el [image: ]
 O2
 máx en ml · kg−1
 · min−1
 utilizando la ecuación 11.7.



8.

 Comparar los resultados del cliente con los de la tabla 11.14
 .

Ecuaciones






	

Población



	

Ecuación para predecir el [image: ]
 O2
 máx (l/min)






	
Hombres no entrenados


	
(0,046 × A) − (0,021 × E) − 4,31





	
Mujeres no entrenadas


	
(0,046 × A) − (0,021 × E) − 4,93





	
Hombres que realizan entrenamiento aeróbico*



	
(27,387 × PC) + (26,634 × A) − (27,572 × E) + (26,161 × D) + (114,904 × I) + + (506,752 × LN) − 4609,791





	
Mujeres que realizan entrenamiento aeróbico*



	
(18,528 × PC) + (11,993 × A) − (17,197 × E) + (23,522 × D) + (62,118 × I) + + (278,262 × LN) − 1375,878






A: altura en cm; D: duración del entrenamiento en horas por semana; E: edad en años; I: intensidad del entrenamiento según la escala de Borg; LN: logaritmo natural de los años de entrenamiento; PC: peso corporal en kg.


*
 Con entrenamiento aeróbico
 nos referimos a haber realizado ejercicio aeróbico continuo durante 1 h como mínimo por sesión de entrenamiento, tres o más veces por semana, durante al menos los últimos 18 meses (21, 22).


 Fuerza muscular

La fuerza muscular es un componente importante de la condición física. Se necesita un nivel mínimo de fuerza muscular para llevar a cabo las actividades del día a día, sobre todo a medida que envejecemos, así como para realizar actividades de ocio o laborales sin excesivo riesgo de sufrir una lesión. En las pruebas de fuerza esta puede expresarse como fuerza absoluta o fuerza relativa. La fuerza absoluta es simplemente la puntuación que obtiene una persona en una prueba de fuerza, mientras que la fuerza relativa se expresa normalmente en relación con el peso corporal.


 Press
 de banca de 1 repetición máxima

Para medir la fuerza del tren superior podemos utilizar la prueba de press
 de banca de 1 repetición máxima (1RM). Como en esta prueba se emplean pesos libres, para llevarla a cabo es necesario comprobar la destreza de los clientes en la ejecución del ejercicio.

Equipo



■

 Barra ajustable y discos que permitan incrementos en la resistencia de 2,5 a 40 kg.

Procedimiento

Proporcionar al cliente una persona que le vigile de cerca cuando ejecute los ejercicios y le ayude cuando sea necesario (un spotter
 ). Observar con atención la técnica del cliente (el lector encontrará en la página 308 la técnica correcta del press
 de banca). Seguir los pasos siguientes para determinar el valor de 1RM:


  1.

 Pedir al cliente que caliente con una resistencia ligera que permita realizar fácilmente entre 5 y 10 repeticiones al 40-60% de su 1RM estimada.


  2.

 Hacer descansar al cliente durante 1 min.


  3.

 Estimar una carga de calentamiento que permita al cliente completar entre 3 y 5 repeticiones, añadiendo:






	

Área del cuerpo



	

Incremento absoluto o porcentual






	
Ejercicio en tren superior


	
4-9 kg o 5-10%





	
Ejercicio en tren inferior


	
14-18 kg o 10-20%







  4.

 Hacer descansar al cliente durante 2 min.


  5.

 Estimar una carga prudente, casi máxima, que permita al cliente completar 2 o 3 repeticiones, añadiendo:






	

Área del cuerpo



	

Incremento absoluto o porcentual






	
Ejercicio en tren superior


	
4-9 kg o 5-10%





	
Ejercicio en tren inferior


	
14-18 kg o 10-20%







  6.

 Hacer descansar al cliente entre 2 y 4 min.


  7.

 Incrementar la carga añadiendo:






	

Área del cuerpo



	

Incremento absoluto o porcentual






	
Ejercicio en tren superior


	
4-9 kg o 5-10%





	
Ejercicio en tren inferior


	
14-18 kg o 10-20%







  8.

 Pedir al cliente que intente una 1RM.


  9.

 Si el cliente lo consigue, hacerle descansar entre 2 y 4 min y volver al punto 7. Si no lo consigue, hacerle descansar entre 2 y 4 min y disminuir la carga como sigue:






	

Área del cuerpo



	

Incremento absoluto o porcentual






	
Ejercicio en tren superior


	
2-4 kg o 2,5-5%





	
Ejercicio en tren inferior


	
7-9 kg o 5-10%






Una vez hecho esto, volver al punto 8.



10.

 Continuar incrementando o disminuyendo la carga hasta que el cliente pueda completar una repetición con la técnica de ejecución del ejercicio adecuada. Lo ideal sería medir la 1RM en no más de tres series.



11.

 Registrar el valor de la 1RM, que será el máximo peso levantado (es decir, la fuerza absoluta del cliente) en el último intento conseguido.

Una vez completados estos pasos, dividir el valor de 1RM por el peso corporal del cliente para determinar su fuerza relativa. Comparar después el valor de la fuerza relativa con los valores de la tabla 11.22
 (p. 242). (Nota:
 los valores normativos de la tabla 11.22
 han sido establecidos utilizando una máquina de press
 de banca Universal.)

Tomado de Baechle, Earle 2008 (6) y de Kraemer, Ratamess, Fry y French 2006 (22).


 Press
 de piernas de 1 repetición máxima

Para medir la fuerza del tren inferior podemos utilizar el press
 de piernas de 1RM. En el capítulo 13
 se explican detalladamente, para la mayoría de ejercicios del tren inferior, las responsabilidades del cliente y de su spotter
 . Antes de intentar realizar pruebas de 1RM, los entrenadores personales deberían familiarizarse con las pautas del capítulo 13
 .

Equipo



■

 Máquina de press
 de piernas Universal. Esta máquina es menos corriente que muchas otras, con lo que podría ser difícil de encontrar. Para determinar la fuerza muscular del tren inferior los entrenadores personales pueden optar por un ejercicio distinto, como el que se realiza en un press
 inclinado o en un press
 de piernas horizontal. Hay que tener en cuenta, sin embargo, que los datos normativos que se muestran en la tabla 11.23
 (p. 243) solo podrán aplicarse si se utiliza una máquina de press
 de piernas Universal.

Procedimiento



1.

 Hacer que el cliente se siente en la máquina y coloque los pies en los reposapiés superiores.



2.

 Ajustar el asiento para que el ángulo de las rodillas del cliente sea de aproximadamente 120°.



3.

 Seguir los pasos descritos en el apartado «Press
 de banca de 1 repetición máxima» para determinar la 1RM del cliente, en este caso en el press
 de piernas (5).



4.

 Dividir el valor de la 1RM por el peso corporal del cliente para determinar su fuerza relativa.



5.

 Si se ha utilizado una máquina de press
 de piernas Universal, comparar el valor de la fuerza relativa con los valores de la tabla 11.23
 .

Tomado de Baumgartner, Jackson, Mahar y Rowe 2007 (7).

Cálculo de 1 repetición máxima

Por motivos de seguridad, por razones técnicas o por ambas cosas, muchos entrenadores personales prefieren que sus clientes no lleven a cabo pruebas de 1RM. Por suerte, es posible determinar la 1RM a partir de una prueba con resistencia submáxima. En esta prueba el cliente debe realizar tantas repeticiones como le sea posible con una resistencia submáxima.

El lector puede encontrar instrucciones más detalladas al respecto en otras publicaciones (6). Además, en el capítulo 15
 se describe el proceso para calcular las cargas iniciales de un programa de entrenamiento de fuerza.


 Resistencia muscular

La resistencia muscular es la capacidad de un músculo o de un grupo de músculos para ejercer fuerza submáxima durante períodos largos de tiempo. Junto con la fuerza muscular, la resistencia muscular es importante a la hora de llevar a cabo las actividades del día a día, así como las laborales y las de ocio. La resistencia muscular se puede determinar mediante contracciones musculares estáticas y dinámicas.

Prueba de press
 de banca de la YMCA

Para medir la resistencia muscular del tren superior podemos utilizar la prueba de press
 de banca de la YMCA. Se trata de una prueba de la resistencia muscular absoluta, es decir, la resistencia es la misma para todas las personas del mismo sexo.

Equipo



■

 Barra ajustable y discos.



■

 Metrónomo.


 Procedimiento



1.

 Vigilar al cliente y observar con atención su técnica.



2.

 Establecer una resistencia de unos 36 kg para los clientes varones y unos 16 kg para las mujeres.



3.

 El lector puede consultar la técnica correcta del press
 de banca en la página 308.



4.

 Fijar la cadencia del metrónomo a 60 pulsos por minuto para establecer un ritmo de 30 repeticiones por minuto.



5.

 Pedir al cliente que, empezando el movimiento con los brazos extendidos y agarrando la barra de forma que la distancia entre las manos sea la misma que la distancia entre los hombros, baje la barra hasta el pecho. Y que después, sin detenerse, levante la barra hasta extender los brazos por completo. El movimiento debe ser suave y controlado y, a cada señal del metrónomo, la barra debe llegar a la posición más alta o a la más baja.



6.

 La prueba finaliza cuando el cliente ya no puede levantar la barra siguiendo la cadencia del metrónomo.



7.

 Comparar la puntuación del cliente con los valores de la tabla 11.24
 (p. 244).

Prueba de flexión parcial de tronco

La prueba de flexión parcial de tronco mide la resistencia de los músculos abdominales. Se suele preferir esta prueba a la de flexión completa del tronco porque evita el uso de los músculos flexores de la cadera.

Equipo



■

 Metrónomo.



■

 Regla.



■

 Cinta adhesiva de baja adhesión (tipo cinta de enmascarar).



■

 Colchoneta.

Procedimiento



1.

 Pedir al cliente que se estire en posición de decúbito supino sobre una colchoneta con las rodillas en un ángulo de 90° (figura 11.7
 A). Los brazos deben estar a los lados del cuerpo (sobre el suelo) y los dedos deben tocar una tira de cinta adhesiva de 10 cm (que se ha pegado en el suelo perpendicularmente a los dedos). Una segunda tira de cinta adhesiva se pega a 10 cm de la primera (en paralelo a esta).



2.

 Fijar el metrónomo a 50 pulsos por minuto y pedir al cliente que haga flexiones de tronco lentas y controladas elevando los omoplatos de la colchoneta al ritmo del metrónomo (25 flexiones por minuto). El tronco y la colchoneta deben formar un ángulo de 30° (figura 11.7
 B). Antes de iniciar cada flexión, la región lumbar debería estar totalmente pegada contra la colchoneta.



3.

 Pedir al cliente que haga tantas flexiones como le sea posible sin detenerse, hasta un máximo de 25.



4.

 Comparar la puntuación del cliente con los valores de la tabla 11.25
 (p. 244).

Adaptado de American College of Sports Medicine 2010 (2).

[image: ]



FIGURA 11.7
 Flexión parcial de tronco: 
A

 ) posición inicial y 
B

 ) posición final.


 Prueba de elevación doble de piernas extendidas en decúbito prono

La prueba de elevación doble de piernas extendidas en decúbito prono ha demostrado ser una prueba útil para estudiar la resistencia muscular de la región lumbar y para predecir una posible lumbalgia (3, 24).

Equipo



■

 Mesa de entrenamiento o de masaje.

Procedimiento



1.

 Hacer que cliente empiece la prueba en posición de decúbito prono, con las piernas estiradas, las manos bajo la frente y los antebrazos perpendiculares al cuerpo (figura 11.8
 A).



2.

 Pedir al cliente que eleve ambas piernas hasta que haya un espacio entre las rodillas y la mesa (figura 11.8
 B).



3.

 Para controlar la prueba, se puede deslizar una mano bajo los muslos.



4.

 Dar por finalizada la prueba cuando el cliente no pueda mantener por más tiempo el espacio entre las rodillas y la mesa.



5.

 Registrar la duración de la prueba en segundos.



6.

 Comparar la puntuación del cliente con los valores de la tabla 11.26
 (p. 244).

[image: ]



FIGURA 11.8
 Elevación doble de piernas extendidas en decúbito prono: 
A

 ) posición inicial y 
B

 ) posición con las piernas elevadas.


 Flexibilidad

El término flexibilidad
 hace referencia a la amplitud de movimiento (ADM) de una articulación (por ejemplo, el hombro) o de una serie de articulaciones (por ejemplo, la columna vertebral). Se cree que la flexibilidad está relacionada con la aparición de varios trastornos musculoesqueléticos, como la lumbalgia. No existe ninguna prueba que por sí sola pueda medir la flexibilidad de todo el cuerpo, por lo que es necesario llevar a cabo distintas pruebas según el área del cuerpo que nos interesa. Tradicionalmente, los entrenadores personales se centran en pruebas que miden la flexibilidad de aquellas articulaciones que se cree que están asociadas con el riesgo de padecer lumbalgia.


 Prueba de flexibilidad sit and reach


Para medir la flexibilidad de la cadera y de la región lumbar se utiliza con frecuencia la prueba conocida como sit and reach
 . Generalmente, se considera que esta prueba indica la presencia de una molestia en la espalda ya existente, que su capacidad para predecir la incidencia de la lumbalgia es limitada (19). A pesar de ello, se cree que la falta de flexibilidad de la cadera y de la región lumbar, junto a una fuerza y una resistencia precarias de los músculos abdominales, son signos que predicen la aparición de la lumbalgia.

Equipo



■

 Regla o cajón específico para la prueba sit and reach
 .



■

 Cinta adhesiva.



■

 Cinta métrica.

Procedimiento



1.

 Hacer que el cliente caliente y realice algunos estiramientos previos suaves. La prueba debe hacerse sin calzado. Los estiramientos durante la prueba deben ser lentos y controlados.



2.

 En el caso de la prueba sit and reach
 de la YMCA, colocar la regla en el suelo y, en la marca de los 38 cm, pegar un trozo de cinta adhesiva que cruce la regla en ángulo recto (figura 11.9
 A). El cliente debe sentarse de manera que la regla le quede entre las piernas y extenderlas en ángulo recto respecto a la cinta adhesiva pegada al suelo. Los talones deben tocar el borde de la línea hecha con la cinta adhesiva y estar separados unos 25-30 cm. En el caso de utilizar un cajón específico para esta prueba, los talones deben quedar apoyados en él (figura 11.10
 A).

[image: ]



FIGURA 11.9
 Colocación para la prueba sit and reach
 con regla: 
A

 ) posición inicial y 
B

 ) posición final.


 
3.

 Pedir al cliente que se incline hacia delante lentamente, extendiendo los brazos y las manos tan lejos como pueda, y que aguante en esa postura final. Los dedos deben superponerse y tocar la regla (figura 11.9
 B) o el cajón (figura 11.10
 B).



4.

 La puntuación equivale al punto más distante que se haya alcanzado de dos intentos realizados. Las rodillas deben mantenerse extendidas a lo largo de toda la prueba, pero el entrenador no debe ejercer presión hacia abajo sobre las piernas del cliente.



5.

 Comparar los resultados de la prueba utilizando la tabla 11.27
 (prueba sit and reach
 de la YMCA) y la tabla 11.28
 (prueba con cajón). Hay que tener en cuenta que los valores normativos de la prueba de la YMCA establecen un «punto cero» (equivalente al punto en que el cliente alcanza los dedos de los pies) en los 38 cm, mientras que la prueba con cajón suele establecer el punto cero en los 26 cm. Si se emplea un punto cero diferente, no hay que olvidarse de ajustar la puntuación del cliente antes de utilizar las tablas de los valores normativos. Por ejemplo, si el cajón que utilizamos tiene un punto cero de 23 cm, se deben sumar 3 cm a la puntuación del cliente antes de consultar la tabla 11.28
 (o restar 3 cm a los valores normativos de la tabla antes de compararlos con el resultado del cliente).

Tomado de ACSM 2010 (2).
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FIGURA 11.10
 Colocación para la prueba sit and reach
 con cajón: 
A

 ) posición inicial y 
B

 ) posición final.


 Conclusión

Los entrenadores personales se enfrentan normalmente al desafío que supone trabajar con clientes cuya condición física y capacidad para realizar ejercicio difieren ampliamente de unos a otros. Para recopilar un conjunto de evaluaciones que les sirvan de punto de partida, los entrenadores personales pueden realizar pruebas que miden distintos parámetros de la condición física, como la frecuencia cardíaca, la presión arterial, la composición corporal, la resistencia cardiovascular, la fuerza muscular, la resistencia muscular y la flexibilidad, y pueden comparar los resultados obtenidos con los datos descriptivos o normativos que se han establecido al respecto. Las conclusiones que deriven de estas comparaciones conformarán la base sobre la cual se llevará a cabo la prescripción de ejercicio para cada cliente.


Preguntas de repaso




1.

 En la evaluación inicial, la presión arterial en reposo de una mujer de 40 años fue de 115/72. Al medir su presión arterial un mes más tarde, ¿a qué nivel de mercurio (Hg) debería inflarse la cámara de aire del manguito?



A.

 115 mm.



B.

 125 mm.



C.

 135 mm.



D.

 150 mm.



2.

 En el caso de un cliente varón de 45 años, todos los puntos de medición del pliegue cutáneo que se enumeran a continuación son adecuados para realizar una medición de tres puntos EXCEPTO uno, ¿cuál?



A.

 Pecho.



B.

 Cresta ilíaca.



C.

 Abdomen.



D.

 Muslo.



3.

 ¿Cuál será el valor del [image: ]
 O2
 máx estimado en el caso de un cliente varón de 35 años de edad y 88 kg de peso que corre 2,4 km en 13:30?



A.

 34,5 ml · kg−1
 · min−1
 .



B.

 36,2 ml · kg−1
 · min−1
 .



C.

 39,9 ml · kg−1
 · min−1
 .



D.

 41,5 ml · kg−1
 · min−1
 .



4.

 ¿Cuál de las siguientes respuestas equivale a una medición de la resistencia muscular local de una mujer de 38 años?



A.

 Press
 de banca con 16 kg a un ritmo de 60 pulsos por minuto hasta el fallo.



B.

 Marcha o carrera de 12 min.



C.

 Prueba en cicloergómetro de Åstrand-Ryhming.



D.

 Prueba del escalón de la YMCA.


Pregunta de aplicación de conocimiento


Una mujer de 28 años acaba de contratar a un entrenador personal. La evaluación de su condición física indica lo siguiente:



■

 Altura: 167,6 cm.



■

 Peso: 68,4 kg.



■

 Frecuencia cardíaca en reposo: 75 lat/min.



■

 Presión arterial en reposo: 128/82 mm Hg.



■

 Grasa corporal: 20%.



■

 [image: ]
 O2
 máx: 26 ml · kg−1
 · min−1
 .



■

 Press
 de banca de 1RM: 64 kg.



■

 Press
 de piernas de 1RM: 140 kg.



■

 Prueba de flexión parcial de tronco (1 min): 25.

¿Cuál de los resultados de la evaluación de la condición física de esta persona está por debajo de la media y debería tratarse con especial atención a la hora de establecer objetivos? ¿En qué se basa la respuesta?


 TABLA 11.1
 Valores normativos de frecuencia cardíaca en reposo (latidos por minuto)

[image: ]


Adaptada de Golding 2000 (14).


TABLA 11.2
 Clasificación de la presión arterial en adultos a partir de 18 años

a










	

Categoría



	

PA sistólica (mm Hg)
b





	

PA diastólica (mm Hg)






	
Normal


	
< 120


	
< 80





	
Prehipertensión


	
120-139


	
80-89





	
Hipertensión en estadio 1


	
140-159


	
90-99





	
Hipertensión en estadio 2


	
≥ 160


	
≥ 100









a


 Individuos que no tomen medicación para la hipertensión ni estén enfermos de gravedad. Clasificación basada en la media de dos o más mediciones realizadas en dos o más ocasiones.




b


 Cuando la presión sistólica y la diastólica están en categorías distintas, utilizar la mayor categoría para clasificar al cliente.

Adaptada de The Seventh Report of the Joint National Committee on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure 2003 (33).


TABLA 11.3
 Pautas para seleccionar el tipo de manguito en la medición de la presión arterial







	

Tipo de manguito



	

Circunferencia del brazo (cm)



	

Ancho × largo de la cámara (cm)






	
Niño pequeño


	
≤ 17


	
  4 × 13





	
Niño más grande


	
18-25


	
10 × 18





	
Adulto estándar


	
26-33


	
12 × 26





	
Adulto más grande


	
34-42


	
16 × 33





	
Adulto obeso (manguito para muslo)


	
43-50


	
20 × 42






Reproducida con autorización de Heyward 2010.


TABLA 11.4
 Valores percentiles de la presión arterial en hombres y mujeres activos

[image: ]
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Adaptada de Pollock, Wilmore y Fox, III 1978 (36).


TABLA 11.5
 Clasificación del sobrepeso y la obesidad según el índice de masa corporal (IMC), el perímetro de la cintura y el riesgo a padecer enfermedades asociado a ambos factores

[image: ]


*Riesgo de padecer diabetes de tipo 2, hipertensión y enfermedad coronaria.

Reproducida de NIH; NHLBI 1998 (34).


TABLA 11.6
 Estatura media y percentiles de los hombres de Estados Unidos (cm)

[image: ]
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Reproducida de McDowell et al 2008 (28).


TABLA 11.7
 Estatura media y percentiles de las mujeres de Estados Unidos (cm)

[image: ]


*Estos datos no cumplen los estándares de fiabilidad.

Reproducida de McDowell et al 2008 (28).


 TABLA 11.8
 Índice de masa corporal

[image: ]


Adaptada de Heyward 2010 (19).


TABLA 11.9
 Ecuaciones para la predicción del pliegue cutáneo

[image: ]



a
 Deportistas varones = 1; deportistas mujeres = 0.


b
 Deportistas de raza negra = 1; deportistas de raza blanca = 0.

[1
 ] Jackson et al 1980. Generalized equations for predicting body density of women. MSSE
 12: 175-182. [2
 ] Jackson y Pollock. 1978. Generalized equations for predicting body density of men. Brit J Nutr
 40: 497-504. [3
 ] Evans et al 2005. Skinfold prediction equation for athletes developed using a four-component model. MSSE
 37: 2006-2011. [4
 ] Slaughter et al 1988. Skinfold equations for estimation of body fatness in children and youth. Hum Biol
 60: 709-723.

Reproducida con autorización de Heyward 2010.


 TABLA 11.10
 Ecuaciones específicas según la población para calcular el porcentaje de grasa corporal estimado a partir de la densidad corporal

[image: ]



a
 Multiplicar el valor por 100 para calcular el %GC.


b
 La DCLG se basa en una media de valores procedentes de artículos de investigación seleccionados.

DC: densidad corporal; DCLG: densidad corporal libre de grasa; %GC: porcentaje de grasa corporal; ND: no hay datos disponibles de este subgrupo de población.

Reproducida con autorización de Heyward y Wagner 2004.


 TABLA 11.11
 Valores referidos al criterio y valores normativos del porcentaje de grasa corporal de hombres y mujeres

[image: ]


Al evaluar la composición corporal de un cliente, los entrenadores personales deben contar con el error estándar de la estimación (EEE) y tener en cuenta los distintos porcentajes en los cuales se incluye el cliente. En las ecuaciones para predecir el pliegue cutáneo según la población hay un EEE mínimo de ± 3% hasta 5%. Por lo tanto, si al medir la grasa corporal de un varón de 25 años el resultado es un 24%, hay una margen mínimo del 6% (21-27%) que indica una calificación de «exceso de grasa» según los valores referidos al criterio. Presentar el porcentaje de grasa corporal de un cliente teniendo en cuenta el margen que nos da el EEE también puede cubrir las lagunas o los solapamientos que pueda haber en los valores referidos al criterio mostrados en la tabla. Por ejemplo, ¿cómo se calificaría a un varón de 30 años con un porcentaje de grasa corporal del 29%? El EEE mínimo de ± 3% sitúa a este cliente entre el 26% y el 32% de porcentaje de grasa corporal, lo cual indicaría una calificación según los valores criteriales de «exceso de grasa-obesidad» o «rayando la obesidad».


a
 Los datos incluidos en las clasificaciones de hombres y mujeres (valores criteriales), edades 6-17, son de Lohman, Houtkooper y Going 1997 (24).


b
 Los datos incluidos en los percentiles de hombres y mujeres (referencias normativas) han sido reproducidos de ACSM 2010 (2).


c
 Los datos incluidos en las clasificaciones de hombres y mujeres (valores criteriales), edades 18-≥66, han sido adaptados de Morrow et al 2011 (27). Adaptada de Golding 2000 (14).

Adaptada de Golding 2000 (14).


 TABLA 11.12
 Valores normativos de la relación cintura-cadera para hombres y mujeres

[image: ]


Adaptada de Bray y Gray 1988 (9).


TABLA 11.13
 Protocolo de la prueba en cicloergómetro de la YMCA

[image: ]


*Los valores de resistencia que aparecen en esta tabla son adecuados para un ergómetro con una rueda volante ajustada para desplazarse 6 m por cada vuelta de pedal.

Reproducida con autorización de ACSM 2010.


TABLA 11.14
 Valores percentiles de la potencia aeróbica máxima ([image: ]
 O2
 máx, ml · kg−1
 · min−1
 )

[image: ]


Adaptada de ACSM 2010 (2).


 TABLA 11.15
 Predicción del consumo máximo de oxígeno (l/min) a partir de la frecuencia cardíaca y la potencia de pedaleo en hombres

[image: ]


Adaptada con autorización de Åstrand 1960.


TABLA 11.16
 Predicción del consumo máximo de oxígeno (l/min) a partir de la frecuencia cardíaca y la potencia de pedaleo en mujeres

[image: ]
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Adaptada con autorización de Åstrand 1960.


TABLA 11.17
 Factores de corrección (FC) para la obtención del consumo máximo de oxígeno corregido según la edad

[image: ]


Adaptada con autorización de Åstrand 1960.


TABLA 11.18
 Valores normativos para evaluar el rendimiento en la prueba en cicloergómetro de Åstrand-Ryhming

[image: ]


Reproducida de Adams 2002 (1).


 TABLA 11.19
 Valores normativos de la frecuencia cardíaca de recuperación para hombres y mujeres tras la prueba del escalón de 3 min (latidos por minuto)

[image: ]


Reproducida de Morrow et al 2011 (32).


TABLA 11.20
 Valores normativos de la prueba de andar de Rockport







	

Clientes de 30-69 años (min:s)






	

Clasificación



	

Hombres



	

Mujeres






	
Excelente


	
< 10:12


	
< 11:40





	
Buena


	
10:13-11:42


	
11:41-13:08





	
Media alta


	
11:43-13:13


	
13:09-14:36





	
Media baja


	
13:14-14:44


	
14:37-16:04





	
Suficiente


	
14:45-16:23


	
16:05-17:31





	
Mala


	
> 16:24


	
> 17:32





	

Clientes de 18-30 años (min:s)






	

Percentil



	

Hombres



	

Mujeres






	
90


	
11:08


	
11:45





	
75


	
11:42


	
12:49





	
50


	
12:38


	
13:15





	
25


	
13:38


	
14:12





	
10


	
14:37


	
15:03






Reproducida de Morrow et al 2011 (32).


TABLA 11.21
 Valores normativos de la carrera de 1 milla (1,6 km) (min:1)

[image: ]


Datos obtenidos de The President’s Council on Fitness, Sports & Nutrition 2010 (38).


TABLA 11.22
 Valores normativos de la fuerza relativa en el press
 de banca de 1RM

[image: ]



 [image: ]


Estos valores normativos se han establecido utilizando una máquina de press
 de banca Universal.

*Descriptores de la clasificación por percentil: 90 = muy por encima de la media; 70 = por encima de la media; 50 = en la media; 30 = por debajo de la media; 10 = muy por debajo de la media.

Datos relativos a las mujeres obtenidos en Women’s Exercise Research Center, The George Washington University Medical Center, Washington, 1998.

Datos relativos a los hombres obtenidos en The Cooper Institute for Aerobics Research, The Physical Fitness Specialist Manual
 , The Cooper Institute, Dallas, Texas, 2005.

Reproducida de Heyward 2010 (19).


TABLA 11.23
 Valores normativos de la fuerza relativa en el press
 de piernas de 1RM

[image: ]


Estos valores normativos se han establecido utilizando una máquina de press
 de piernas Universal.

*Descriptores de la clasificación por percentil: 70 = por encima de la media; 50 = en la media; 30 = por debajo de la media; 10 = muy por debajo de la media. Datos relativos a las mujeres obtenidos en Women’s Exercise Research Center, The George Washington University Medical Center, Washington, 1998. Datos relativos a los hombres obtenidos en The Cooper Institute for Aerobics Research, The Physical Fitness Specialist Manual
 , The Cooper Institute, Dallas, Texas, 2005.

Datos relativos a las mujeres obtenidos en Women’s Exercise Research Center, The George Washington University Medical Center, Washington, 1998.

Datos relativos a los hombres obtenidos en The Cooper Institute for Aerobics Research, The Physical Fitness Specialist Manual
 , The Cooper Institute, Dallas, Texas, 2005.

Reproducida de Heyward 2010 (19).


 TABLA 11.24
 Valores normativos del press
 de banca de la YMCA

[image: ]



Nota:
 los valores de esta tabla equivalen al número de repeticiones completadas en 1 min con una resistencia de unos 36 kg en el caso de los hombres y unos 16 kg en el de las mujeres.

Adaptada de Golding 2000 (14).


TABLA 11.25
 Percentiles por grupos de edad y género de la flexión parcial de tronco

[image: ]


Reproducida de CSEP 2003 (11).


TABLA 11.26
 Datos percentiles normativos de la elevación doble de piernas extendidas en decúbito prono

[image: ]


Reproducida de McIntosh et al 1998 (29).


 TABLA 11.27
 Percentiles por grupos de edad y género de la prueba de flexibilidad sit and reach
 de la YMCA (cm)

[image: ]


Estos valores normativos se basan en el uso de una regla colocada de tal modo que el «punto cero» se sitúa en los 38 cm.

Adaptada de Golding 2000 (14).


TABLA 11.28
 Categorías de la condición física por grupos de edad para la flexión de tronco hacia delante utilizando un cajón de sit and reach
 (cm)

[image: ]


Estos valores normativos se basan en el uso en un cajón de sit and reach
 en el que el «punto cero» se sitúa en los 26 cm. Si se utiliza un cajón en el que el «punto cero» está situado en los 23 cm, se deben restar 3 cm a cada uno de los valores de esta tabla.

Reproducida de CSEP 2003 (11).
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a

 Sustituir por 1 en caso de que el cliente sea un hombre y por 0 en caso de que sea una mujer.



b

 Sustituir por 1 en caso de que el cliente sea un hombre y por 0 en caso de que sea una mujer.
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Ejercicios de flexibilidad, con el peso corporal y con balón de estabilidad

Allen Hedrick


Al finalizar este capítulo, el lector podrá:



■

 Describir los beneficios que conlleva realizar un programa de entrenamiento de la flexibilidad.



■

 Conocer los factores que afectan a la flexibilidad.



■

 Explicar el valor del calentamiento previo al entrenamiento de la flexibilidad.



■

 Enumerar y explicar los distintos tipos de entrenamiento de la flexibilidad.



■

 Supervisar un programa de entrenamiento de la flexibilidad centrado en la combinación de estiramientos dinámicos y estáticos.



■

 Supervisar ejercicios en los que se utiliza el peso corporal y balones de estabilidad.






Este capítulo


 trata cuatro cuestiones muy importantes. En primer lugar aborda la cuestión del entrenamiento de la flexibilidad, que constituye una parte importante de todo programa de acondicionamiento físico general. La segunda cuestión que se tratará en este capítulo es el calentamiento, tanto para destacar la importancia que tiene realizar un correcto calentamiento antes de proceder a realizar ejercicios que requieren mayor actividad física como en lo referente a las técnicas que se utilizan. A ello le sigue un apartado sobre el entrenamiento mediante ejercicios con el propio peso corporal y sobre el entrenamiento con balón de estabilidad. Al final del capítulo se describen con detalle instrucciones de movimientos recomendados de flexibilidad dinámica y estática, así como de una selección de ejercicios con el peso corporal y con balón de estabilidad.


Definición de flexibilidad


Los profesionales que supervisan programas de acondicionamiento físico o de rehabilitación utilizan normalmente algún tipo de estiramiento. A pesar de ello, sigue habiendo mucha confusión respecto a la base científica del entrenamiento de la flexibilidad (9, 10). Gran parte de esta confusión proviene de la creencia de que una persona debe alcanzar niveles extremos de flexibilidad para reducir las posibilidades de lesionarse y para mejorar su movilidad (14), cosa que no representa de manera precisa el papel que la flexibilidad desempeña en el entrenamiento: es una pieza importante del puzle que supone el entrenamiento, pero, al igual que otros aspectos de este, debe estar basada en las necesidades de cada persona.


 Un punto de partida lógico para aclarar parte de esta confusión es considerar cómo se define la flexibilidad
 . Según la definición más habitual, la flexibilidad
 es la amplitud de movimiento de una articulación o una serie de articulaciones (4, 7, 8). Para los entrenadores personales, cuyo interés se centra que los clientes mejoren la ejecución de los movimientos y que se reduzcan las posibilidades de que sufran una lesión, una definición más relevante de la flexibilidad sería la que la define como la capacidad de una articulación para moverse con libertad a lo largo de toda la amplitud de movimiento (ADM) normal (30).


Entrenamiento de la flexibilidad como parte de un programa completo de ejercicio


Aunque en un apartado posterior de este capítulo se habla del calentamiento con más detalle, es importante señalar en este punto que toda sesión de entrenamiento debería comenzar con un calentamiento diseñado para elevar la temperatura central del cuerpo. Dependiendo de la naturaleza de la actividad que el cliente tenga pensado llevar a cabo, el entrenamiento de la flexibilidad se realizará justo después del calentamiento o bien después de la actividad. Por ejemplo, si después del calentamiento el cliente va a realizar una actividad dinámica (por ejemplo, baloncesto o frontón), será necesario que realice el entrenamiento de la flexibilidad antes de iniciar esa actividad. Pero si el cliente va a realizar una actividad menos dinámica (una sesión en la bicicleta estática o en la máquina de step
 , por ejemplo) entonces puede trabajar la flexibilidad una vez que haya acabado la actividad.


Toda sesión de entrenamiento, independientemente de las limitaciones del cliente en lo que al tiempo se refiere, debería ir precedida por un calentamiento. Determinar en qué momento debe realizarse el entrenamiento de la flexibilidad depende de la actividad que va a llevarse a cabo durante el entrenamiento.




Beneficios del entrenamiento de la flexibilidad


El desarrollo de la flexibilidad es un objetivo importante de cualquier programa de entrenamiento. Conseguir una flexibilidad óptima ayuda a eliminar movimientos anormales o ineficaces (porque permite que las articulaciones se muevan libremente a lo largo de toda una ADM normal) y también puede proporcionar una mayor resistencia a las lesiones musculares (3, 22, 23, 24, 32, 36). La mejora de la flexibilidad es un elemento fundamental de todo programa de entrenamiento porque la ADM puede mejorar la destreza de una persona a la hora de realizar varios movimientos, especialmente aquellos que requieren un gran nivel de flexibilidad (un servicio en tenis, coger una bolsa de la compra del suelo, etc.) (4, 8, 9, 30, 37, 42, 47). Es importante señalar que aunque los grandes deportistas pueden tener una flexibilidad por encima de la media, este hecho puede no ser la razón de su éxito. La capacidad de moverse eficazmente depende de una combinación de fuerza y coordinación, y en ciertas situaciones el hecho de ser flexible puede mejorar esta capacidad (14). El objetivo del entrenamiento de la flexibilidad no es que el cliente llegue a un punto en el que no tenga estabilidad en las articulaciones, sino que alcance una combinación de fuerza y flexibilidad que le permita controlar mejor sus movimientos (14).

El entrenamiento de la flexibilidad también es importante en la prevención de lesiones (4, 8, 9, 10, 20, 25, 30, 32, 37, 42, 47). Entre los problemas más comunes que se observan en individuos con poca flexibilidad encontramos la lumbalgia, que potencialmente se debe a la tensión de los músculos del cuádriceps, el psoasilíaco y los músculos de la espalda (y posiblemente a la debilidad correspondiente de los músculos abdominales y los isquiotibiales). La falta de flexibilidad también puede hacer que aumente la incidencia de desgarros musculares producidos por la tensión de los músculos en uno o ambos lados de la articulación (9). Respecto al papel de la flexibilidad en la prevención de lesiones, está generalmente aceptado que cuando cada articulación tiene una ADM normal (es decir, la ADM habitual en la mayoría de personas) disminuyen las posibilidades de sufrir una lesión (10). Cuando un cliente practica un deporte o una actividad física que requiere una ADM mayor de lo normal, el entrenador personal debería poner más énfasis en aumentar la flexibilidad del cliente para protegerlo de las lesiones.

Dados estos importantes beneficios, se recomienda a los entrenadores personales que supervisen los estiramientos como lo harían con cualquier otra parte de la sesión de entrenamiento. Con ello, transmiten a los clientes la importancia del período de calentamiento y de estiramientos, lo que puede hacer que estos mantengan la atención y la concentración en la tarea que están llevando a cabo (25).


El entrenamiento de la flexibilidad es importante por el papel que esta desempeña en la mejora de la ejecución de movimientos y en la disminución de las posibilidades de sufrir una lesión.




Factores que afectan a la flexibilidad


Varios factores fisiológicos, ambientales y del estilo de vida afectan a la flexibilidad. Mientras que algunos de estos factores, como la estructura articular, la edad o el sexo, escapan al control del cliente, hay otros en los que este sí tiene algo que ver: se trata de factores como la elasticidad del tejido muscular y conectivo, la temperatura central, el nivel de actividad y el programa de entrenamiento, que pueden tener una gran influencia en la ADM (4, 19).


 ■
 Estructura articular

Uno de los principales factores que limitan la ADM estática es la propia estructura de las articulaciones (10), es decir, que esta limita la cantidad de movimiento que podemos realizar. Cuando el entrenador personal evalúe la flexibilidad de un cliente, debe tener en cuenta que la estructura articular varía de un cliente a otro.

La estructura articular también varía entre articulaciones. En virtud de su estructura, algunas articulaciones ofrecen una ADM reducida en comparación con otras. Por ejemplo, las articulaciones en bisagra (trocleares) de la rodilla y el codo solo permiten movimientos hacia delante y hacia atrás (flexión y extensión), por lo que su ADM es significativamente inferior a la del hombro y la cadera (4), cuyas articulaciones esféricas (enartrosis) permiten movimientos en todos los planos anatómicos y tienen la mayor ADM de todas las articulaciones (4, 9, 19, 30).

La flexibilidad es específica de cada articulación, es decir, es habitual tener una flexibilidad por encima de la media en una articulación y una ADM por debajo de la media en otra (7, 12). Por lo tanto, no debemos considerar la flexibilidad como una característica general, sino como una característica específica de una articulación y una acción articular concretas (30). Por este motivo, es erróneo pensar que una única prueba para medir la flexibilidad pueda proporcionarnos una medición precisa de la flexibilidad global de una persona (12, 25).


■
 Tejido muscular y conectivo

Durante los ejercicios de ADM el objeto de interés es el tejido conectivo (músculos, ligamentos y tendones) y esto es debido a que, en circunstancias normales, este tejido es la estructura que principalmente limita la ADM de las articulaciones. Entre estas estructuras encontramos las cápsulas ligamentosas de las articulaciones, los tendones y los músculos (24, 25). Aunque el músculo no se considera normalmente una estructura de tejido conectivo, los estudios indican que cuando un músculo relajado se estira durante un ejercicio de ADM, la mayor parte de la resistencia al estiramiento procede de la extensa estructura de tejido conectivo que hay dentro y alrededor del músculo (24). Por lo tanto, las mejoras en la ADM derivadas de los estiramientos se deben principalmente a las adaptaciones del tejido conectivo (4).

La mayor parte de la diferencia en la ADM estática entre individuos se debe a las propiedades elásticas del músculo y de los tendones insertados en las articulaciones (10). Los músculos y los tendones «rígidos» reducen la ADM, mientras que los músculos y los tendones «flexibles» la incrementan.

Son estas propiedades elásticas las que se alteran con los ejercicios de estiramiento. Cuando un músculo se mantiene cierto tiempo bajo tensión en un estiramiento estático, la tensión pasiva del músculo disminuye, es decir, el músculo «cede» un poco (se relaja): a esto se le llama respuesta viscoelástica de relajación de tensión
 (10). La tensión pasiva
 se define como la cantidad de fuerza externa necesaria para alargar el músculo relajado (10) y, obviamente, cuanto más flexible sea el músculo, menor será la fuerza externa requerida. Este aumento de la flexibilidad de un músculo se mantiene hasta 90 min después de haber realizado el estiramiento.

Los músculos que cruzan una articulación o que son adyacentes a ella también afectan a la flexibilidad (7). En cualquier movimiento, la contracción activa de un músculo (agonista) se produce simultáneamente a la relajación o el estiramiento del músculo antagonista. Cuanto más fácilmente cedan los músculos antagonistas, menos energía se gastará en superar su resistencia. La capacidad de alargarse de una fibra muscular mejora con el entrenamiento de la flexibilidad. Sin embargo, la flexibilidad suele estar limitada, independientemente de la cantidad de entrenamiento, si los músculos antagonistas no están relajados o si hay una falta de coordinación entre la contracción (agonistas) y la relajación (antagonistas).


■
 Hiperlaxitud

Aunque es poco habitual, algunas personas nacen con una estructura de tejidos que las predispone a la hiperlaxitud
 . La hiperlaxitud permite a las articulaciones del cuerpo alcanzar una ADM que supera lo que se considera normal (37). Cuando un cliente tenga hiperlaxitud articular, el entrenador personal debería actuar con precaución a la hora de poner en práctica el programa de estiramientos, y debería asegurarse de que el cliente ha sido examinado por un profesional de la salud. Es importante que el cliente no realice sobreestiramientos ni que se creen niveles de laxitud aún mayores en los tejidos de sustentación circundantes. Una mala selección de ejercicios de estiramiento también puede causar problemas, porque una excesiva ADM en una articulación puede incrementar las posibilidades de sufrir una lesión.


■
 Edad

La edad también desempeña un papel en la flexibilidad. Los investigadores han descubierto que los niños y niñas de primaria se van haciendo menos flexibles con la edad y llegan a su punto más bajo entre los 10 y los 12 años (4, 8, 12, 25, 30). La flexibilidad normalmente mejora a partir de entonces, pero nunca alcanza el nivel observado durante los primeros años de la infancia (24). Esta disminución de la flexibilidad se debe a la pérdida gradual de elasticidad en los músculos (7). Entre el inicio y el final de la pubertad hay pocos cambios significativos.

Desde un punto de vista anatómico, la infancia, y más concretamente el período anterior a la pubertad, es el momento ideal para iniciar un programa de flexibilidad (7, 8) porque estos niños y niñas aún tienen un nivel de flexibilidad alto. Durante esta fase de la vida, los programas de entrenamiento deberían estar destinados a desarrollar la flexibilidad de todas las articulaciones.


■
 Sexo

El sexo también desempeña un papel en la flexibilidad: las mujeres tienen normalmente más flexibilidad que los hombres (4, 9, 12, 22, 25). Los estudios demuestran que las niñas 
 de primaria superan en flexibilidad a los niños y es probable que esta diferencia se mantenga a lo largo de la vida adulta (24). Esta mayor flexibilidad en las mujeres se debe por lo general a las variaciones anatómicas de las estructuras articulares (22). Las mayores diferencias se observan en el tronco (flexión y extensión), las caderas y los tobillos (7). Se cree que la disminución de la flexibilidad observada en los chicos durante la pubertad está relacionada con el aumento del tamaño de los músculos, de la estatura y de la fuerza muscular.


■
 Temperatura

La temperatura es otro factor que influye en la flexibilidad, debido a que la ADM se ve afectada positivamente por el aumento de la temperatura corporal central (4, 9, 12, 30) y de la temperatura externa (30). El efecto positivo que el aumento de la temperatura corporal central tiene sobre la ADM señala la importancia que tiene el calentamiento (del que hablaremos más adelante) antes de realizar una sesión de flexibilidad.


■
 Nivel de actividad

Como era de esperar, los estudios indican que las personas físicamente activas tienden a ser más flexibles que las personas inactivas. La disminución de la flexibilidad en las personas inactivas se produce porque el tejido conectivo tiende a volverse menos flexible cuando se expone a ADM limitadas (4, 24, 30). Una disminución del nivel de actividad tendrá como resultado un aumento del porcentaje de grasa corporal y una reducción de la flexibilidad del tejido conectivo. Además, un aumento de los depósitos de grasa alrededor de una articulación pone obstáculos a la ADM (24).


■
 Entrenamiento de fuerza

Un programa de entrenamiento de fuerza bien diseñado y llevado a cabo correctamente, que cuente con ejercicios que se ejecuten a lo lardo de toda la amplitud de movimiento de las articulaciones, también puede hacer aumentar la flexibilidad. Sin embargo, un programa de entrenamiento de fuerza centrado en ejercicios con grandes cargas que no recorran el total de la ADM puede hacer que disminuya la flexibilidad del cliente (4). Por lo tanto, todos los ejercicios de los programas de entrenamiento de fuerza (programas que tendrían que ser diseñados para desarrollar tanto los músculos agonistas como los antagonistas) deberían realizarse a lo largo de toda la ADM de las articulaciones implicadas (4). Aunque un entrenamiento de fuerza incorrecto puede afectar negativamente a la flexibilidad, el motivo de que esto ocurra no suele ser que la persona en cuestión sea demasiado musculosa: la disminución de la flexibilidad se produce por el desarrollo inapropiado de un músculo o grupo de músculos alrededor de una articulación, lo cual acaba restringiendo la movilidad de esta (9, 14). Por ejemplo, una persona con bíceps y deltoides grandes puede tener dificultades a la hora de estirar el tríceps, de realizar una cargada de potencia o de aguantar la barra durante una sentadilla frontal (4). Esta es otra de las razones de por qué los programas de entrenamiento de fuerza deberían diseñarse para desarrollar tanto los músculos agonistas como los antagonistas y contar con ejercicios en los que todas las articulaciones implicadas se desplacen a lo largo de toda su ADM.


La flexibilidad está influida por muchos factores, algunos de los cuales (la estructura articular, la edad y el sexo) no se ven afectados por el entrenamiento. Sin embargo, otros factores, como la temperatura corporal central durante el entrenamiento de la flexibilidad, el nivel de actividad en general, la participación en un programa de entrenamiento de fuerza bien diseñado y la realización regular de estiramientos, pueden afectar a la flexibilidad y son, además, factores en los que el entrenador personal puede influir positivamente.




Elasticidad y plasticidad


El entrenamiento de la flexibilidad tiene como objetivo dos adaptaciones distintas del tejido: elástica y plástica. Por elasticidad
 se entiende la capacidad de volver a la longitud original en reposo tras un estiramiento pasivo (4). Por lo tanto, la elasticidad permite un cambio temporal de la longitud. Por el contrario, la plasticidad
 describe la tendencia a adoptar una nueva longitud (mayor) tras un estiramiento pasivo, incluso tras haber eliminado la carga (4, 24).

El músculo solo tiene propiedades elásticas. Sin embargo, los ligamentos y los tendones tienen propiedades tanto elásticas como plásticas. Cuando se estira el tejido conectivo, parte de la elongación se produce en los elementos elásticos del tejido y parte en los elementos plásticos. Cuando el estiramiento desaparece, la deformación elástica se recupera, pero la deformación plástica permanece (24).

Siendo el objetivo del entrenamiento el aumento permanente de la ADM, las técnicas de estiramiento deberían diseñarse para producir principalmente una elongación plástica. Durante los estiramientos, dependiendo de cómo y bajo qué condiciones se produzca el entrenamiento de la flexibilidad, pueden variar las proporciones de deformación elástica y de deformación plástica. Para potenciar el estiramiento plástico, nos servirá de ayuda estirar hasta el punto de notar una molestia leve, aguantar el estiramiento durante cierto tiempo y estirar solo cuando se haya elevado la temperatura corporal central (24).


Tipos de entrenamiento de la flexibilidad


Para mantener o aumentar la flexibilidad pueden utilizarse varios métodos de estiramiento. Los métodos más comunes son el balístico, el dinámico, el estático y varias técnicas de facilitación neuromuscular propioceptiva (FNP) (8, 24, 25, 30).

El entrenamiento de la flexibilidad se puede dividir en ejercicios de estiramientos activos y pasivos. Los estiramientos 
 activos se producen cuando la persona que está estirando es la que proporciona la fuerza necesaria para que se produzca el estiramiento. Por ejemplo, durante el ejercicio en el que hay que tocarse la punta de los pies sentado, el cliente es quien proporciona la fuerza para que haya una inclinación hacia delante, que es la que estira los isquiotibiales y la región lumbar (4). Por el contrario, los estiramientos pasivos se producen cuando un compañero o un aparato proporciona la fuerza necesaria para que se produzca el estiramiento (4).

El aspecto más importante del diseño de un programa eficaz de entrenamiento de la flexibilidad consiste en garantizar la ejecución correcta de los ejercicios, independientemente del método de entrenamiento que se utilice (10). Por ejemplo, aunque una técnica que se emplea habitualmente para estirar los isquiotibiales es tocarse la punta de los pies, esta postura requiere una flexión de la región lumbar que posteriormente hace girar la pelvis, lo que reduce la eficacia del estiramiento de los isquiotibiales. Un método mejor para estirar estos músculos es colocar un pie ligeramente delante del otro e inclinarse hacia delante desde las caderas manteniendo la espalda arqueada: sosteniendo el peso de la parte superior del cuerpo con las manos sobre la pierna retrasada, el cliente debería percibir el estiramiento de la pierna adelantada. Esta postura garantiza que la espalda no se flexione y que la pelvis se mantenga inclinada hacia delante, lo cual mantiene a los isquiotibiales en una longitud óptima (10). Para que se produzca un aumento óptimo de la flexibilidad es necesario que la técnica sea buena.


■
 Estiramientos balísticos

Los estiramientos balísticos
 (rebotes) son movimientos rápidos y descontrolados durante los cuales una parte del cuerpo se pone en movimiento y recorre, gracias a la inercia, toda la ADM hasta que los músculos se estiran al límite (4, 7, 8, 24, 30, 47).

Los estiramientos balísticos, pese a ser ampliamente utilizados en el pasado, hoy en día ya no se consideran un método aceptable para aumentar la ADM de una articulación. Uno de los motivos es que, como estos movimientos se ejecutan a mucha velocidad, es difícil controlar el ritmo y el grado del estiramiento, así como la fuerza aplicada para provocarlo (24). Un segundo motivo es que este tipo de estiramientos puede hacer que aumente el riesgo de lesión en los músculos y en el tejido conectivo, sobre todo cuando previamente ya ha habido alguna lesión (4, 30). Este aumen to de las posibilidades de sufrir una lesión se produce porque existe el peligro de sobrepasar los límites de extensibilidad del tejido que se está estirando (47).

Si se comparan los estiramientos estáticos y los balísticos, estos últimos tienen cuatro claras desventajas (3):



1.

 Mayor peligro de sobrepasar los límites de extensibilidad de los tejidos implicados.



2.

 Necesidades energéticas mayores.



3.

 Probabilidad más alta de provocar dolor muscular.



4.

 Activación del reflejo de estiramiento.

Los husos musculares, situados en el centro del músculo, y el órgano tendinoso de Golgi, situado en la unión musculotendinosa, son dos de los órganos sensitivos de los músculos esqueléticos que funcionan como mecanismo protector frente a las lesiones durante los estiramientos pasivos y activos. Los husos musculares inician el reflejo de estiramiento, mientras que el órgano tendinoso de Golgi inicia el reflejo tendinoso de Golgi.

El reflejo de estiramiento se produce en respuesta al grado de estiramiento del músculo y a su rapidez. Cuando los husos musculares no se estimulan, el músculo se relaja, lo que permite un mayor estiramiento. Sin embargo, durante un movimiento de estiramiento rápido, una neurona sensitiva del huso muscular inerva una neurona motora de la espina dorsal. La neurona motora, a su vez, provoca una contracción de las fibras musculares extrafusales previamente estiradas: esto se conoce como reflejo de estiramiento (4). Cuando el cliente hace rebotes, por ejemplo, los músculos responden contrayéndose para protegerse del sobreestiramiento. Es decir, en el músculo se genera una tensión interna que evita que este sea totalmente estirado (24). Un conocido ejemplo de este reflejo es la respuesta del tendón rotuliano: al ser golpeado, este tendón y, en consecuencia, también el cuádriceps, experimentan un estiramiento ligero, pero rápido. Este estiramiento inducido tiene como consecuencia la activación de los receptores de los husos musculares del cuádriceps, lo que hace que la parte inferior de la pierna dé una sacudida (24). Como el movimiento se ve limitado por estas contracciones musculares reflejas, durante los estiramientos debería evitarse la estimulación del huso muscular, evitando así, también, la posterior activación del reflejo de estiramiento.

Además del reflejo de estiramiento, cuando se genera demasiada fuerza en el músculo, el órgano tendinoso de Golgi provoca un reflejo opuesto al del huso muscular, que inhibe la contracción muscular y hace que el músculo se relaje. Este reflejo, llamado reflejo tendinoso de Golgi, ayuda a prevenir lesiones al evitar que el músculo desarrolle demasiada fuerza o tensión durante los estiramientos activos (30).


■
 Estiramientos estáticos

El método que más se utiliza para aumentar la flexibilidad es el de los estiramientos estáticos
 , que consisten en relajar y alargar simultáneamente el músculo que se desea estirar. Se realizan a una velocidad lenta y constante, y la posición de estiramiento se mantiene durante 30 s (4). Dada la lentitud con la que se realizan, los estiramientos estáticos no activan el reflejo de estiramiento del músculo y, por lo tanto, el riesgo de sufrir una lesión es menor que durante los estiramientos balísticos (4). Pese a que cuando el estiramiento estático es demasiado intenso puede producirse una lesión en los músculos o en el tejido conectivo, este tipo de estiramiento no tiene desventajas reales en lo que se refiere al riesgo potencial de sufrir una lesión (siempre y cuando se aplique una técnica correcta). Sin embargo, hay estudios recientes que indican que la ejecución de ejercicios estáticos 
 de flexibilidad antes de una actividad dinámica (correr, saltar, realizar lanzamientos, etc.) puede tener efectos negativos sobre el rendimiento (15, 24).

Es posible que aquellos clientes que inicien un programa de entrenamiento de la flexibilidad tengan dificultades para mantener un estiramiento durante 30 s. En estos casos, el entrenador personal puede hacer que el cliente aguante primero 15 o 20 s y, a medida que gane experiencia y concentración, hacerle progresar gradualmente hasta los 30 s. Aumentar el tiempo en que se mantiene la posición de estiramiento de 30 a 60 s no tiene como resultado una mejora en la flexibilidad (30).

El movimiento hasta alcanzar la posición final de estiramiento estático debería producirse lentamente y solo hasta el punto de sentir una ligera incomodidad. A medida que se mantiene la posición de estiramiento, la sensación de tensión debería disminuir. En caso de no hacerlo, la posición debería modificarse para reducir ligeramente el estiramiento. Este procedimiento debería ayudar a eliminar la activación del reflejo de estiramiento (24).


Para evitar la activación del reflejo de estiramiento, el movimiento que el cliente realiza hasta llegar a la posición final de estiramiento estático debería producirse lentamente y solo hasta el punto de sentir una ligera incomodidad. A medida que se mantiene la posición, la sensación de tensión debería disminuir; de no hacerlo, la posición debería modificarse para reducir ligeramente el estiramiento.




■
 Facilitación neuromuscular propioceptiva

Los estiramientos con facilitación neuromuscular propioceptiva (FNP)
 se desarrollaron originalmente como una técnica para relajar aquellos músculos que presentaban un tono o una actividad altos. Desde entonces, su uso se ha extendido a la preparación física de los deportistas y de la población general como método para incrementar la ADM (4).

La FNP está aceptada como método eficaz para aumentar la ADM (14, 18, 28, 43, 52). En estas técnicas, que normalmente se practican con un compañero, se utilizan movimientos pasivos y contracciones musculares activas (concéntricas e isométricas) (10, 25, 30). Aunque existen varias técnicas de FNP, quizá el método más habitual (el de mantenimiento-relajación) implica llevar al músculo o a la articulación a una posición de estiramiento estático manteniendo el músculo relajado en todo momento. Tras mantener la posición de estiramiento unos 10 s, el músculo se contrae durante 6 s mediante una fuerte contracción isométrica contra un objeto externo fijo (es decir, una fuerza que actúa en la dirección del estiramiento). El compañero no debería permitir que se produjera ningún movimiento en la articulación del cliente. Después de un descanso muy breve (1-2 s), se realiza otro estiramiento pasivo durante 30 s, que potencialmente tiene como resultado un estiramiento mayor. La contracción isométrica tendrá como resultado la estimulación de los órganos tendinosos de Golgi, que puede ayudar a mantener una tensión muscular baja durante la segunda maniobra de estiramiento, permitiendo así que el tejido conectivo se alargue todavía más y que, en consecuencia, aumente la ADM (24).




Recomendaciones para la realización de estiramientos estáticos




Cuando un cliente inicia un programa de entrenamiento de la flexibilidad estática, el entrenador personal puede hacerle las siguientes recomendaciones (47):



■

 Los estiramientos deben ir precedidos de un calentamiento de entre 5 y 15 min, hasta que aparezca un ligero sudor.



■

 Es muy importante estar relajado en todo momento. Los movimientos deben ser suaves y lentos, y hay que coordinarlos con la respiración, que debe ser profunda. Se debe inhalar y luego exhalar profundamente mientras se estira hasta un punto en el que se note una ligera molestia. Después, se debe aliviar ligeramente la tensión y mantener el estiramiento durante 30 s respirando con normalidad. Finalmente, se debe exhalar mientras se estira lentamente un poco más, hasta el punto de sentir la ligera molestia, como antes. Hay que repetir el movimiento tres veces.



■

 Los estiramientos ejecutados correctamente no deberían causar más que una ligera molestia. Si se siente dolor, significa que se está estirando demasiado.



■

 Hay que asegurarse de que no se bloquean las articulaciones.



■

 Para reducir las posibilidades de que se active el reflejo de estiramiento, no se deben hacer rebotes.



■

 Deberían estirarse primero los grupos musculares grandes y habría que repetir la misma rutina cada día de entrenamiento. Cuando se observen zonas menos flexibles, debe insistirse más en esos grupos musculares y articulaciones, llevando a cabo estiramientos adicionales.



■

 Los estiramientos deberían hacerse al menos tres veces por semana y en el mismo momento del día para poder notar las mejoras. Las personas son menos flexibles por la mañana porque es cuando se tiene la temperatura corporal central más baja, de manera que realizar estiramientos a primera hora de la mañana y sin haber elevado antes la temperatura corporal central no supone ninguna ventaja para mejorar la flexibilidad.



■

 El mejor momento para estirar es después de una actividad aeróbica o un entrenamiento de fuerza, cuando la temperatura corporal central se ha elevado al máximo.




 El estiramiento con FNP puede que sea superior a otros métodos de estiramiento porque contribuye a la relajación muscular, lo cual ayuda potencialmente al aumento de la ADM (14, 26, 28, 37, 43, 52). Un estudio que evaluaba el aumen to de la ADM que resultaba de un procedimiento de estiramientos estáticos y el que resultaba de un procedimiento con FNP demostró que, aunque ambos procedimientos incrementaban la flexibilidad, los sujetos en los que más aumentó la ADM fueron aquellos que habían utilizado el método de FNP. A pesar de ello, no todo el mundo está de acuerdo en que la FNP es el mejor método y, aunque algunos estudios indican que con la FNP se obtienen mejores resultados, sus técnicas pueden no ser prácticas al ser utilizadas. Una de las limitaciones que encontramos a la hora de utilizar los métodos de FNP cuando trabajamos con un grupo es que normalmente se necesita un compañero, el cual, además, debe tener mucho cuidado en no llevar al músculo al sobreestiramiento. La FNP puede resultar peligrosa, a menos que todas las personas implicadas estén familiarizadas con las técnicas adecuadas, ya que puede darse demasiada importancia a la flexibilidad y no la suficiente a la técnica correcta (13). Las posibilidades de sufrir una lesión con la FNP pueden suponer un problema, especialmente cuando se trabaja con niños o adolescentes, pues no suelen prestar atención a los detalles (13). Por este motivo, y también porque varios estudios han puesto en duda las investigaciones que apuntan a la eficacia de la FNP, se debe actuar con mucha precaución a la hora de poner en práctica un programa de FNP en estos grupos de edad (9).

Lo mencionado hasta ahora hace que los métodos de FNP tengan una aplicación limitada en el ámbito de los entrenadores personales, los cuales, además, necesitan tener un nivel importante de preparación para implementarlos con seguridad. Por otro lado, al necesitarse un compañero, estos métodos pueden exigir más tiempo que otros para ser llevados a cabo. Además, como los métodos de flexibilidad estática y dinámica son eficaces a la hora de incrementar la flexibilidad y dado que la mayoría de clientes no necesita alcanzar niveles superiores de flexibilidad, los métodos de FNP no se suelen requerir en este ámbito. Si el entrenador personal tiene formación en los métodos de FNP y el cliente presenta una notoria falta de ADM en una o más articulaciones, podrían utilizarse los métodos de FNP.


■
 Estiramientos dinámicos

Los estiramientos dinámicos y los balísticos se parecen en que, en ambos casos, los movimientos que se producen durante el entrenamiento son rápidos. En los estiramientos dinámicos
 , sin embargo, se evitan los rebotes y se incluyen movimientos específicos de un deporte o de patrón de movimiento (4). Un ejemplo de estiramiento dinámico consiste en realizar tijeras (lunges
 ) caminando, en las que el cliente da una zancada exageradamente larga y flexiona la rodilla de la pierna posterior de manera que acaba en una posición en la que, manteniendo el torso erguido, la rodilla de la pierna adelantada queda en línea con la punta del pie (sin sobrepasarla) y la rodilla de la pierna posterior queda a poca distancia del suelo.

La flexibilidad se mide a menudo mediante pruebas, como la prueba sit and reach
 , que miden la flexibilidad estática. A pesar de ello, la investigación ha demostrado que no existe relación alguna entre flexibilidad estática y rendimiento dinámico. Pocos son los casos en los que la capacidad de alcanzar un alto grado de flexibilidad estática suponga una ventaja (23). En lo que respecta al principio de especificidad, la flexibilidad dinámica
 puede ser más apropiada porque simula con más precisión los movimientos que se producen en las actividades diarias. Un ejemplo de ello es el movimiento que se realiza para alcanzar algo que esté en la parte más alta de una estantería en una tienda, en casa o en el trabajo. Realizar círculos dinámicos con los brazos mediante movimientos fluidos puede parecerse más al movimiento que se hace en el día a día para alcanzar algo situado por encima de la cabeza de lo que lo haría una posición en que se mantuvieran los brazos por encima de la cabeza de forma estática.

Aunque aún queda mucho por investigar sobre los métodos de estiramiento para poder dar respuestas definitivas a todas las preguntas, los profesionales del fitness
 deberían estudiar con atención algunas de las técnicas de estiramiento y determinar el mejor momento para utilizarlas. En concreto, es muy habitual que los estiramientos estáticos formen parte del calentamiento a pesar de que ni la investigación ni la lógica indican que estos estiramientos sean de mucha ayuda a la hora de prevenir lesiones o mejorar la función muscular antes de una actividad. En su lugar, los ejercicios de movilidad activa, que son aquellos que hacen que los músculos recorran dinámicamente toda la ADM (y en los que se empieza lentamente y se va acelerando hasta llegar a una velocidad concreta según el movimiento), realizados tras el calentamiento, son más apropiados para desarrollar una ADM activa para las actividades diarias (10).

Los estiramientos dinámicos hacen hincapié en los movimientos funcionales. A medida que el entrenamiento progresa, se puede mejorar la eficacia de los ejercicios de estiramiento dinámico pasando de realizarlos de pie a realizarlos caminando o saltando. No es difícil modificar los ejercicios de estiramiento estático para convertirlos en ejercicios de estiramiento dinámico: muchas veces el ejercicio de estiramiento es el mismo, pero está precedido y seguido por alguna forma de movimiento.

Aquellos entrenadores personales que deseen incluir un entrenamiento de la flexibilidad dinámica en el programa de un cliente deberían empezar los estiramientos dinámicos con poco volumen y baja intensidad, porque los ejercicios de flexibilidad dinámica requieren equilibrio y coordinación. Además, al iniciar un entrenamiento de la flexibilidad dinámica, el cliente puede sentir cierto dolor muscular durante un corto período de tiempo debido a que este entrenamiento representa un estrés nuevo para el cuerpo.

Muchas de las pautas que se establecen para los programas de entrenamiento de la flexibilidad estática también pueden aplicarse al entrenamiento de la flexibilidad dinámica. Como se ha dicho anteriormente, antes de cualquier entrenamiento 
 de la flexibilidad debería haber un período de calentamiento. La frecuencia del entrenamiento debería ser de entre dos y cinco veces por semana, dependiendo de las necesidades de flexibilidad de las actividades para las que prepara el cliente y de su flexibilidad. Como en el entrenamiento de la flexibilidad dinámica se utiliza el movimiento, cada estiramiento debería ser repetido a lo largo de una distancia de unos 20 m.

A medida que el cliente vaya mejorando en la ejecución de todos los ejercicios, podrá ir realizando combinaciones de estos. Por ejemplo, se puede combinar el ejercicio de caminar llevando las rodillas al pecho con el de caminar haciendo tijeras, alternando las piernas después de cada movimiento. Las combinaciones de ejercicios posibles son casi ilimitadas. La combinación de movimientos tiene dos ventajas principales: la primera es que el programa gana en variedad, con lo cual hay menos probabilidades de que se vuelva monótono; la segunda es que la combinación de estiramientos hace que se necesite menos tiempo para llevar a cabo el entrenamiento porque el cliente estira más grupos musculares y no tiene que copiar el mismo estiramiento repetidamente (lo cual es importante porque muchos clientes disponen de poco tiempo que dedicar al programa de entrenamiento).

En un apartado posterior del capítulo se describen e ilustran varios ejercicios de flexibilidad dinámica. Sin embargo, como este tipo de ejercicios se basan en movimientos realizados tanto en el deporte como en la vida diaria, la selección de ejercicios presentada no puede considerarse una lista completa de todos los estiramientos dinámicos. Lo único que limita la cantidad y los tipos de estiramientos dinámicos que pueden ser utilizados es la creatividad de quienes diseñan los programas.


Los estiramientos dinámicos pueden ser el tipo de entrenamiento de la flexibilidad más apropiado para mejorar la capacidad de movimiento antes de la actividad física. Si se necesita trabajar aún más la flexibilidad, es eficaz realizar ejercicios de flexibilidad estática al finalizar la actividad.






Recomendaciones para la realización de estiramientos dinámicos




Las recomendaciones siguientes pueden ser de ayuda para poner en práctica un programa de entrenamiento de la flexibilidad dinámica (19):



■

 La moderación y el sentido común son importantes: la flexibilidad es solo un componente más de la condición física y no debería ponerse en ella un énfasis fuera de lo normal.



■

 Un estiramiento nunca debería forzarse: si provoca dolor, debería dejar de hacerse.



■

 El entrenamiento de la flexibilidad debería combinarse con el entrenamiento de fuerza.



■

 La flexibilidad debería ser específica de cada articulación según las necesidades del cliente y las exigencias de la actividad.



■

 Deberían evitarse los estiramientos balísticos.



■

 Debería hacerse hincapié en aquellos movimientos de estiramiento que colocan el cuerpo en la postura lo más funcional posible en relación con las articulaciones y la musculatura que van a estirarse y según las exigencias de la actividad que realiza el cliente.



■

 A la hora de realizar estiramientos es importante utilizar la gravedad, el peso corporal y las fuerzas de reacción del suelo. Además, para mejorar aún más la flexibilidad, también deberían tenerse en cuenta los cambios de plano y de demanda propioceptiva.



■

 Un programa de entrenamiento de la flexibilidad dinámica debería ser específico de las exigencias del deporte o de la actividad física que realiza el cliente. Las necesidades de flexibilidad individuales del cliente también son importantes y deben tenerse en consideración.



■

 Las mejoras en la flexibilidad pueden producirse de un día para otro. Además, una vez que se ha producido un incremento de la ADM, es fácil mantener la nueva ADM: mantener la flexibilidad requiere menos trabajo del necesario para mejorarla.



■

 Los clientes deberían estirar primero los grupos musculares grandes y repetir la misma rutina cada día de entrenamiento. Cuando se observen zonas menos flexibles, debe insistirse más en esos grupos musculares y articulaciones llevando a cabo estiramientos adicionales.



■

 Hay que entrenar la flexibilidad dinámica al menos tres veces por semana o con cada sesión de ejercicio. Para poder notar las mejoras, los clientes deben ser constantes respecto al momento del día en que llevan a cabo el entrenamiento de la flexibilidad dinámica y recordar que son menos flexibles por la mañana.



■

 Los estiramientos deberían llevarse a cabo una vez que se haya elevado la temperatura corporal central.




Recomendaciones para el entrenamiento de la flexibilidad


Cuando el objetivo del entrenamiento es aumentar la ADM, se recomienda una combinación de entrenamiento de la flexibilidad dinámica y estática. Aunque el entrenamiento 
 de la flexibilidad dinámica suele asociarse al entrenamiento de deportistas, también puede usarse con éxito en la población no deportista. Una mayor flexibilidad es valiosa en cualquier tipo de movimiento, independientemente de si este se produce durante una competición deportiva o durante la realización de cualquiera de las actividades de la vida diaria. Cuanto más funcional sea el entrenamiento, más beneficios aportará a quienes llevan a cabo un programa de entrenamiento.

Sin embargo, entrenar únicamente la flexibilidad dinámica puede dar lugar a limitaciones. Algunos de los estiramientos dinámicos requieren un nivel importante de fuerza y de movilidad, lo que puede hacer que haya clientes que no realicen algunos de los ejercicios de flexibilidad dinámica más exigentes. Además, algunos grupos de músculos y articulaciones (el cuello, los hombros, etc.) pueden ser estirados más eficazmente si se utilizan técnicas de estiramiento estático que si se emplean técnicas de flexibilidad dinámica.


Calentamiento


Como norma, los clientes deberían realizar ejercicios preparatorios antes de llevar a cabo actividades intensas. Estos ejercicios o movimientos preparatorios se conocen generalmente como calentamiento
 .

El calentamiento y los estiramientos no son lo mismo. El calentamiento es una actividad que eleva la temperatura global del cuerpo, así como la temperatura de los músculos, a fin de preparar al cuerpo para el ejercicio intenso (4). El calentamiento es una parte fundamental de una sesión de ejercicio exitosa. Calentar bien, física y mentalmente, es un aspecto clave a la hora de alcanzar la intensidad de entrenamiento necesaria para obtener resultados óptimos. Realizar un período de calentamiento también es importante para elevar la temperatura corporal central, mejorando así la flexibilidad de los músculos (15, 24, 40, 47, 57). El calentamiento aumenta la flexibilidad de los músculos porque la elasticidad muscular depende del riego sanguíneo que vaya a los músculos objeto del entrenamiento (51). Es por ello que los músculos fríos, con poco riego sanguíneo, son más propensos a sufrir lesiones o daños que los músculos con más riego sanguíneo (51).

Desafortunadamente, hay muchos clientes que toman atajos durante el calentamiento, lo que se traduce en un mal entrenamiento y en un aumento de los riesgos de sufrir una lesión (26). Aunque los aspectos psicológicos del entrenamiento aún no se han estudiado adecuadamente, la investigación al respecto indica que aquellos individuos que llevan a cabo un calentamiento antes de realizar su actividad principal tienden a estar mentalmente más preparados (51).

La mayoría de los estudios indican que los beneficios principales del calentamiento están relacionados con procesos fisiológicos que dependen de la temperatura. El aumento de la temperatura corporal que sigue al calentamiento ayuda a que se produzcan los efectos siguientes (40):



■

 Aumento del riego sanguíneo de los músculos.



■

 Aumento de la sensibilidad de los receptores nerviosos.



■

 Aumento de la disociación de oxígeno de la hemoglobina y de la mioglobina.



■

 Aumento de la velocidad de las transmisiones de los impulsos nerviosos.



■

 Disminución de la viscosidad de los músculos.



■

 Descenso del índice energético de las reacciones químicas del metabolismo.

El aumento de la temperatura de los tejidos que se produce durante el calentamiento es el resultado de tres procesos fisiológicos: la fricción de los filamentos deslizantes durante la contracción muscular, el metabolismo de los nutrientes y la dilatación de los vasos sanguíneos de los músculos (19).

Durante el calentamiento tienen lugar los siguientes cambios fisiológicos, que deberían mejorar el rendimiento (25):



1.

 Aumenta la temperatura de los músculos reclutados durante la sesión de calentamiento. Un músculo caliente se contrae con más fuerza y se relaja con mayor rapidez. Como consecuencia de ello, durante el ejercicio deberían aumentar tanto la velocidad como la fuerza.



2.

 Aumenta la temperatura de la sangre a medida que viaja por los músculos que están trabajando. Al aumentar la temperatura de la sangre, disminuye la cantidad de oxígeno que puede contener y se libera más oxígeno en los músculos que están trabajando.



3.

 Aumenta la ADM alrededor de las articulaciones.

La ADM aumenta después de un período de calentamiento porque al elevarse la temperatura corporal central se reduce la viscosidad de los músculos, los tendones y los ligamentos (51). Esta disminución de la viscosidad permite alcanzar los mejores resultados posibles y reduce el riesgo potencial de sufrir una lesión inducida por los estiramientos; además, también reduce la rigidez de los músculos y de las articulaciones y protege frente a movimientos inesperados y repentinos (19). La realización de un estiramiento excesivo cuando la temperatura de los tejidos es relativamente baja aumenta el riesgo de sufrir daños en el tejido conectivo (51).

Por los motivos que acabamos de señalar, los estiramientos solo deberían realizarse tras el calentamiento (8, 13, 30, 51) o después del ejercicio (19). El entrenamiento de la flexibilidad tras el ejercicio tiene un efecto regenerativo, restableciendo la longitud en reposo de los músculos, estimulando el riesgo sanguíneo y reduciendo los espasmos musculares (19). Las respuestas fisiológicas que se producen debido al calentamiento justifican su uso como método de preparación del cuerpo para el entrenamiento de la flexibilidad (17). Antes de iniciar el trabajo de flexibilidad, debería elevarse la temperatura corporal hasta el punto en que el cliente empiece a sudar ligeramente (25).

Por desgracia, el programa de calentamiento previo al ejercicio de muchos clientes consiste principalmente en estiramientos 
 estáticos. Utilizar estiramientos estáticos para aumentar la temperatura corporal central tiene tres claras desventajas (1):



1.

 Como son una actividad pasiva, se produce una fricción mínima de los filamentos deslizantes.



2.

 El ritmo de metabolización de los nutrientes aumenta muy poco o nada.



3.

 Ante los estiramientos estáticos, los vasos sanguíneos de los músculos no necesitan dilatarse.

Por estas razones, aquellos clientes que empiezan la sesión de ejercicio con estiramientos estáticos experimentan solo un incremento mínimo de la temperatura corporal central (23) y se pierden, por lo tanto, los beneficios que conlleva el aumen to de la temperatura corporal central y la disminución de la viscosidad de los músculos. Calentar, física y mentalmente, es un aspecto clave a la hora de alcanzar la intensidad de entrenamiento necesaria para obtener resultados óptimos.


El entrenamiento de la flexibilidad no debería utilizarse nunca como método de calentamiento: debería realizarse solo después de que se haya elevado la temperatura corporal central hasta el punto en que el cliente empiece a transpirar.




■
 Tipos de calentamiento

Independientemente del método de calentamiento escogido, el propósito general de calentar antes de realizar una actividad física es incrementar la temperatura de los músculos (23). Hay tres tipos de métodos de calentamiento: pasivo, general y específico (23, 31, 51).


Calentamiento pasivo


El calentamiento pasivo
 incluye métodos como duchas calientes, almohadillas térmicas o masajes. La mayoría de estudios (18, 46, 50), aunque no todos (25), han demostrado que los métodos de calentamiento pasivo pueden tener un efecto positivo. Una ventaja evidente de este tipo de calentamiento es que el cliente no se cansa antes de la sesión de ejercicio. Además, una vez que se consigue elevar la temperatura corporal, este aumento de temperatura se puede preservar hasta el inicio de la actividad con un gasto mínimo de energía (51). Por desgracia, los procedimientos de calentamiento pasivo (compresas de calor húmedo, por ejemplo) pueden no resultar prácticos en muchos sitios.


Calentamiento general


El calentamiento general
 incluye actividades básicas que requieren el movimiento de los principales grupos musculares, como trotar, pedalear o saltar a la comba (51). El calentamiento general aumenta la frecuencia cardíaca, el riego sanguíneo, la temperatura de los músculos profundos y la transpiración (4). El aumento de la temperatura de los músculos permite una mayor flexibilidad (4), lo cual prepara al cuerpo para los movimientos (4). Por lo tanto, cuando el objetivo es preparar al cuerpo para actividades físicas exigentes, el calentamiento general parece más apropiado que el pasivo.


Calentamiento específico


A diferencia del calentamiento general, el calentamiento específico
 incluye movimientos que forman realmente parte de la actividad, como trotar lentamente antes de ponerse a correr o ejecutar repeticiones suaves de press
 de banca antes de empezar a trabajar con el peso real de entrenamiento (4, 25, 51). Este método parece ser el más conveniente porque aumenta la temperatura de aquellos músculos que concretamente van a usarse en la actividad posterior, más intensa, y porque sirve de ensayo mental de la actividad, lo cual permite que, durante esta, las destrezas complejas se ejecuten más eficazmente (23, 31).


■
 Pautas para el calentamiento

Lo ideal sería que la cantidad, la intensidad y la duración del calentamiento se ajustaran a cada cliente según su nivel actual de condición física. La duración del período de calentamiento depende del clima y del nivel de preparación física. Por lo general, la actividad que se realice para calentar debe durar aproximadamente entre 5 y 15 min, el tiempo suficiente para que el cliente empiece a sudar ligeramente (47).

A medida que mejora la condición física de una persona, se hace necesario incrementar la intensidad y la duración del calentamiento para que se produzca el aumento de temperatura corporal deseado, aumento que queda confirmado, como ya hemos dicho, cuando aparece un sudor ligero. Cuando un cliente mejora su condición física, su sistema termorregulador está más capacitado para responder al calor producido durante el ejercicio, lo que significa que cuando el cliente realiza ejercicio, es proclive a hacerlo a una mayor temperatura corporal que un cliente con una peor condición física. Por ello, para lograr un nivel óptimo de temperatura corporal, la persona que tenga una buena condición física probablemente necesitará, en comparación con una persona que tenga una peor condición física, un calentamiento más largo, más intenso, o ambas cosas a la vez (51).


Ejercicios con el peso corporal y con balón de estabilidad


Puede ocurrir que los entrenadores personales se encuentren con un cliente que no tenga acceso al tradicional equipo de entrenamiento de fuerza con pesas o que simplemente prefiera no entrenar en un centro deportivo. Esto no significa que el cliente no pueda realizar actividades de entrenamiento de fuerza, sino que el entrenador tendrá que ser creativo a la hora de afrontar la situación.

Una posible solución es hacer que el cliente lleve a cabo ejercicios con el peso corporal
 o con balón de estabilidad. Siempre y cuando el estrés al que el cuerpo es sometido mediante el ejercicio sea de la intensidad apropiada, el cuerpo se adaptará incrementando el tamaño o la fuerza del 
 músculo. Además, durante la actividad física se producirá un gasto calórico que, a medida que la intensidad de la actividad aumente, también aumentará.

Es importante no olvidar que, en el marco del entrenamiento de fuerza, la modalidad de ejercicio no es lo más importante. Por ejemplo, los clientes pueden entrenar los grupos musculares del pectoral y del tríceps mediante un press
 de banca con pesas libres, un press
 de banca en máquina, haciendo flexiones de brazos en el suelo o haciéndolas apoyados en un balón de estabilidad. Siempre y cuando la intensidad esté en el umbral necesario, se producirá una adaptación, independientemente de la modalidad del ejercicio.


■
 Entrenamiento con el peso corporal

El entrenamiento con el peso corporal es una modalidad de entrenamiento de fuerza en la cual la resistencia la proporciona el cuerpo, en lugar de un peso externo como la barra o la pila de pesas de una máquina. Se trata de una opción viable para aquellos casos en que no se dispone de equipo o en que el cliente prefiere este tipo de entrenamiento. El entrenador personal debe ser consciente de que un entrenamiento con el peso corporal excluye la posibilidad de desarrollar fuerza máxima, potencia máxima o ambas cosas, porque este tipo de entrenamiento no puede proporcionar la intensidad necesaria para que puedan desarrollarse estas adaptaciones fisiológicas. Sin embargo, si el objetivo del entrenamiento es desarrollar niveles básicos de fuerza, de resistencia muscular o de ambas cosas, el entrenamiento con el peso corporal es aceptable. Para conseguir los mayores beneficios posibles con este tipo de entrenamientos se debe hacer hincapié en realizar cada ejercicio de forma lenta y controlada y con una técnica perfecta.


■
 Entrenamiento con balón de estabilidad

El uso del balón de estabilidad (también conocido como fitball
 ) ha aumentado significativamente en los últimos años (29, 48). Aunque en un principio estos balones se utilizaban básicamente en clínicas de fisioterapia para personas con lumbalgia (35, 52), hoy en día se utilizan de manera habitual en programas de rehabilitación ortopédica, en centros deportivos para personas físicamente sanas, en clases de educación física, con personas mayores y con personas con necesidades especiales. Muchos centros de fitness
 y de rehabilitación han incorporado balones de estabilidad en sus programas de entrenamiento, y su uso se ha extendido también a los programas de preparación física para deportistas (56).

El principal motivo para utilizar balones de estabilidad es la creencia de que una superficie inestable supondrá un mayor desafío para los músculos del tronco, aumentará el equilibrio dinámico y posiblemente ayudará a estabilizar la columna, con lo cual se evitarán lesiones (2). Además, aunque el objetivo principal del uso de los balones de estabilidad ha sido y continúa siendo el entrenamiento del tronco, hoy en día es habitual ver como estos balones se utilizan, junto con un entrenamiento de fuerza, para entrenar varios grupos musculares y no solo el tronco (35).


Resultados de la investigación


Según se afirma en las publicaciones más populares, llevar a cabo un entrenamiento en condiciones de inestabilidad mejora el entrenamiento específico de un deporte porque se produce una mayor activación de los músculos del tronco y de los músculos estabilizadores (2). Además, muchas de las personas que practican este tipo de entrenamiento sugieren que los ejercicios con balón de estabilidad son los más eficaces a la hora de entrenar la estabilidad de la zona media. La investigación sobre el uso de plataformas inestables y sobre sus efectos en la fuerza y en la activación de la musculatura del tren superior es escasa (48) y ha obtenido resultados variados.



■

 El balón de estabilidad y la activación de la zona media
 . Algunos estudios demuestran que el entrenamiento con balón de estabilidad hace aumentar la actividad de los músculos abdominales porque los ejercicios realizados en este tipo de entrenamiento hacen que se activen más unidades motoras de los músculos estabilizadores que los ejercicios tradicionales, lo cual mejora el equilibrio general y la estabilidad de la zona media (16, 29). Además, su uso estimula partes del cerebelo, el sistema vestibular y el tronco encefálico responsables de la postura, el equilibrio y el control del cuerpo (29). Las primeras investigaciones científicas en respaldar el entrenamiento con balón de estabilidad fueron aquellas que observaron que, en el ejercicio de las flexiones de tronco para entrenar los músculos abdominales, si estas se realizaban sobre el balón de estabilidad la activación del recto abdominal y de los oblicuos externos era mayor que si se realizaban sobre una superficie estable (54). Desde entonces, la investigación ha demostrado que el uso de un balón de estabilidad en lugar de una superficie estable conduce a una mayor activación de los oblicuos externos, el transverso abdominal, los oblicuos internos, el erector de la columna y el recto abdominal, así como de los estabilizadores abdominales (6, 34, 41). Esto indicaría que los ejercicios destinados a fortalecer los estabilizadores de la zona media o a aumentar su resistencia deberían contar con un componente desestabilizador (6). Sin embargo, hay estudios en los que no se muestran diferencias significativas entre la electromiografía de la musculatura abdominal realizada durante el ejercicio con balón y la realizada durante el ejercicio en superficie estable (2, 35, 49).



■

 El balón de estabilidad y el entrenamiento de la zona media
 . El entrenamiento de la zona media se ha convertido en una cuestión de mucho interés en los programas de fuerza y acondicionamiento físico para deportistas, en las clínicas de rehabilitación y en los centros de salud y fitness
 (21). Las opiniones que más predominan coinciden en que el entrenamiento de la zona media es importante a la hora de mejorar el rendimiento y reducir el riesgo de lesiones, y que fortalecer esta zona es vital para mejorar el rendimiento deportivo (44). El uso del balón de estabilidad se suele asociar sobre todo con el entrenamiento de la zona media, pero la investigación ha demostrado que el balón también proporciona una ADM mayor que la mayoría de modalidades de entrenamiento (2).


 El entrenamiento con balón de estabilidad se ha utilizado durante muchos años en centros de fisioterapia para fortalecer la musculatura responsable de la estabilidad de la columna (11), aunque se han llevado a cabo muy pocos estudios que demuestren que este tipo de entrenamiento mejora la estabilización de la columna o ayuda a que disminuya el riesgo de padecer lumbalgia (11). Sin embargo, aquellos ejercicios con balón de estabilidad que requieren una posición neutra de la columna pueden ser apropiados para incidir en los músculos concretos que estabilizan la columna durante la primera fase del entrenamiento, y también pueden mejorar la resistencia del tronco, gracias al alto porcentaje de fibras de contracción lenta que se reclutan para mantener una posición neutra.

Aumentar la fuerza de la espalda puede proporcionarnos cierta protección frente a la lumbalgia a la hora de realizar una tarea que requiere una fuerza mayor de la habitual (6, 21). La columna puede volverse inestable si los músculos estabilizadores del tronco son débiles y, además, existe una estrecha relación entre la falta de resistencia de los músculos de la espalda y la lumbalgia.



■

 Otros beneficios potenciales
 . El entrenamiento con balón de estabilidad puede ofrecer otros posibles beneficios:



–

 Mejora del equilibrio, de la estabilidad articular y de la propiocepción y disminución de la incidencia de lesiones gracias al control neuromuscular (29).



–

 Aumento de la respuesta de la frecuencia cardíaca y del consumo de oxígeno (29).



–

 Mejora de la fuerza, de la estabilidad, del equilibrio, de la postura, de la propiocepción y de la flexibilidad en mujeres embarazadas. Estas adaptaciones tienen como resultado unos músculos abdominales más fuertes, que ayudan a sostener al bebé, hacen disminuir la incidencia de la lumbalgia y reducen las probabilidades de que se produzcan caídas accidentales (29).



■

 El balón de estabilidad en programas de entrenamiento para el rendimiento deportivo
 . Existen pocos estudios en los que se haya investigado el efecto del entrenamiento con balón de estabilidad en el rendimiento físico. Este tipo de entrenamiento ha demostrado mejorar la estabilidad de la zona media en nadadores, pero este hecho no siempre se ha traducido en unas marcas mejores (45). Por lo tanto, el entrenamiento con balón de estabilidad podría no cubrir las necesidades específicas de estabilidad de la zona media en la natación (57). En el caso de los corredores, el entrenamiento con balón de estabilidad ha demostrado mejorar significativamente la estabilidad de la zona media, pero no el rendimiento en carrera (5, 16, 48) o la postura al correr (5, 16). Así que las pruebas anecdóticas que apoyan el uso del balón de estabilidad para mejorar el rendimiento físico no han sido corroboradas científicamente (48) y no hay garantía de que las mejoras en la fuerza y en la potencia de la zona media se traduzcan en mejoras en el rendimiento en un deporte (56).



■

 Importancia de la especificidad del entrenamiento
 . Como ocurre con todos los entrenamientos, para conseguir resultados óptimos se debe hacer hincapié en el principio de especificidad (48, 56). En lo que respecta al tronco, es posible que un entrenamiento sobre el balón realizado en decúbito supino o en decúbito prono no tenga transferencia a deportes o actividades realizadas principalmente de pie (56). Según el principio de especificidad, las actividades de entrenamiento deberían simular las exigencias de un deporte tanto como fuera posible (56) y, en algunas situaciones, el uso del balón de estabilidad puede incrementar el grado de especificidad. El surf, el esquí acrobático mogul
 o golpear el disco en el hockey sobre hielo, por ejemplo, son actividades en las que se deben generar fuerzas en condiciones de inestabilidad. Además, en la mayoría de deportes se necesita una combinación de las funciones de estabilización y producción de fuerza (en un golpe de derecha en tenis, por ejemplo, o en la posición de impulso de un lanzador en el béisbol, el wind-up
 ), y durante un entrenamiento de fuerza realizado en condiciones de inestabilidad el sistema neuromuscular se enfrenta a retos similares (2).

Otro aspecto importante de la especificidad son las necesidades de estabilidad en la zona media. Los ejercicios con pesos libres realizados sobre una superficie estable podrían tener más transferencia al rendimiento deportivo que los realizados sobre un balón de estabilidad (56). Los ejercicios de entrenamiento de fuerza pueden ser modificados poniendo más énfasis en la estabilidad de la zona media: por ejemplo, sentadillas y pesos muertos con barra realizados de pie sobre una pierna, cargadas de potencia y empujes de fuerza con barra realizados unilateralmente, o ejercicios de rotación de tronco realizados con cables o con balones medicinales (57).



■

 Efecto de una base inestable en la producción de fuerza
 . El valor del entrenamiento en condiciones de inestabilidad para la musculatura de las extremidades sigue siendo un tema de debate (33). Un factor limitante del entrenamiento de fuerza en condiciones de inestabilidad es la menor capacidad de producción de fuerza (2, 33, 38, 48, 55), que se debe a que los músculos de las extremidades deben ayudar en la estabilidad de las articulaciones (2).

La producción de fuerza isométrica durante un entrenamiento de fuerza en condiciones de inestabilidad es significativamente menor que el realizado en condiciones estables. Es por ello que hay quienes recomiendan que, cuando el objetivo sea mejorar la fuerza muscular y el rendimiento deportivo, el entrenamiento de fuerza sea llevado a cabo en condiciones de estabilidad. Para que se produzcan ganancias de fuerza es necesario un nivel de intensidad de al menos el 90% del máximo, y este nivel de intensidad no es posible en condiciones de inestabilidad (33). De forma similar, en sujetos sanos, el estímulo proporcionado por el entrenamiento con balón de estabilidad no es lo suficientemente intenso como para aumentar la fuerza muscular y, por ese motivo, no parece proporcionar una ventaja en el entrenamiento (38). Está demostrado que las sentadillas y los pesos muertos realizados en condiciones de estabilidad a intensidades bajas (del 50% de 1RM, por ejemplo) suponen un mayor reto para el sistema 
 neuromuscular que los ejercicios con balón de estabilidad (38), lo que indicaría la superioridad de los primeros en lo que respecta a la hipertrofia y al aumento de fuerza de los músculos extensores de la espalda.

Esa menor capacidad para producir fuerza que se obtiene con un entrenamiento en condiciones de inestabilidad ha llevado a que algunos investigadores sugieran que los aparatos para el entrenamiento con inestabilidad deberían utilizarse como complemento de los métodos de entrenamiento tradicionales (55). Sin embargo, Nuzzo y sus colaboradores (38) sugerían que este tipo de entrenamiento debería ser «excluido» o «limitado» por la evidente falta de pruebas de que aumente la fuerza o la hipertrofia y de datos respecto al rendimiento deportivo.



■

 El entrenamiento con balón de estabilidad proporciona algunas ventajas únicas que justifican su uso habitual por parte de los entrenadores personales. A pesar de ello, también tiene desventajas. Para decidir si incluye o no el balón de estabilidad en el programa de entrenamiento, el entrenador personal debe tener muy en cuenta el concepto de especificidad y los objetivos principales del cliente (como de hecho ocurre con todos los tipos de entrenamiento). A continuación se analizan las ventajas e inconvenientes de este tipo de entrenamiento.

Ventajas



■

 Disminuyen las lesiones como resultado de la mejora del equilibrio, de la estabilidad de las articulaciones, de la propiocepción y del control neuromuscular (29).



■

 Aumentan la respuesta de la frecuencia cardíaca y el consumo de oxígeno (29).



■

 Aumentan la fuerza abdominal, la estabilidad, el equilibrio, la postura, la propiocepción y la flexibilidad en mujeres embarazadas (ver capítulo 18) (29).



■

 En algunos deportes en los que hay cierto grado de inestabilidad, el uso del balón de estabilidad puede aumentar el grado de especificidad del entrenamiento (2).

Inconvenientes



■

 Aunque algunos estudios han confirmado que el uso del balón de estabilidad aumenta la estabilidad en la zona media, este hecho no se traduce en un mejor rendimiento deportivo (45).



■

 En condiciones de inestabilidad, el entrenamiento no puede realizarse a la intensidad necesaria para que se produzcan aumentos de fuerza en individuos ya entrenados (2, 33, 38, 48, 55).



■

 El aumento del rendimiento deportivo puede conseguirse mejor mediante ejercicios con peso libre realizados sobre una superficie estable que mediante ejercicios realizados sobre un balón de estabilidad (56).

A la vista de estas desventajas, los entrenadores personales podrían decidir que es preferible incorporar la inestabilidad en los programas de entrenamiento mediante otros métodos. A continuación se describen dos métodos alternativos al entrenamiento con balón de estabilidad.



■

 Ejercicios estructurales multiarticulares
 . En lugar de centrarse únicamente en el entrenamiento con balón de estabilidad, los entrenadores personales deberían dirigir su atención a ejercicios estructurales multiarticulares como la sentadilla o el peso muerto, pues se puede aumentar la intensidad de manera constante mediante cambios en la carga externa (38). Además, como se trata de ejercicios multiarticulares, que reclutan varios de los grupos musculares principales, pueden realizarse en menos tiempo que muchos ejercicios con balón de estabilidad (38). A pesar de ello, por todas las ventajas que tiene el entrenamiento con balón de estabilidad, debería considerarse un importante complemento a los métodos de entrenamiento de fuerza más tradicionales, de forma que el cliente podría beneficiarse de las distintas modalidades de entrenamiento.



■

 Inestabilidad en el entrenamiento con pesos libres
 . La inestabilidad no solo se consigue mediante la base de apoyo, sino también mediante los utensilios empleados. El entrenamiento de deportistas profesionales con pesos libres se considera más beneficioso que el realizado en las máquinas debido, en parte, a la inestabilidad que proporcionan (2). El entrenamiento con pesos libres puede proporcionar un grado moderado de inestabilidad (56). El uso de utensilios llenos de agua puede incrementar aún más la inestabilidad debido a la resistencia activa de los fluidos (27). Otra forma de aumentar la inestabilidad con pesos libres es priorizando el entrenamiento unilateral en detrimento del bilateral al trabajar con la barra (6). Muchas de las actividades que se llevan a cabo en la vida diaria y en el deporte son unilaterales. Los ejercicios unilaterales permiten un grado de especificidad del movimiento mayor que los bilaterales y estimulan en mayor grado los estabilizadores del tronco (6).


Seguridad y tamaño correcto


Debido a su inestabilidad inherente, la seguridad es de máxima importancia cuando se trabaja con balones de estabilidad (29). Una técnica correcta de ejecución de los ejercicios debe hacer hincapié en proteger a las personas de una posible caída. Es importante que se empiece con ejercicios básicos y menos complejos y que con el tiempo se vaya aumentando la dificultad (29). Para estabilizar el balón, Jakubek (29) sugiere que se utilicen sacos de arena a modo de cuñas. Además, las personas con el pelo largo deberían recogérselo para evitar que quede atrapado entre el balón y el suelo durante los movimientos. Por último, se debe utilizar el sentido común: si un ejercicio causa dolor, hay que detener el movimiento (29).

Otro aspecto de la seguridad en el uso de balones de estabilidad es asegurarse de que el balón es del tamaño correcto (29). El tamaño del balón es correcto cuando, al sentarse sobre él, los muslos quedan ligeramente por encima de la línea paralela al suelo.


Colocación correcta del balón


Un aspecto importante a la hora de maximizar la eficacia del entrenamiento con balón de estabilidad que a menudo se pasa por alto es la posición del balón en relación con el cuerpo. 
 Según un estudio, cuando se realizaban abdominales cortos sobre un balón de estabilidad se producía un aumento significativo de la actividad de la musculatura abdominal respecto al mismo ejercicio realizado sobre el suelo, pero únicamente si el balón estaba colocado correctamente (49). Cuando el balón estaba situado en la parte superior de la espalda, a la altura del extremo inferior de la escápula, la actividad de la musculatura abdominal disminuía significativamente respecto a la actividad observada cuando el balón estaba en una posición más baja o cuando los abdominales cortos se realizaban sobre una superficie estable. La colocación del balón en una parte inferior de la espalda durante los abdominales cortos requiere la elevación de una porción mayor del tronco y exige una mayor estabilización del tronco en la posición horizontal, porque en este caso el tronco superior no recibe ningún apoyo por parte del suelo o del balón. Por lo tanto, realizar abdominales cortos con el balón colocado en una posición inferior requiere más actividad de la musculatura abdominal que realizarlos con el balón colocado en una posición superior o que realizarlos sin balón, de forma tradicional (49).




Pautas para la realización de los ejercicios con balón de estabilidad




Como en todo método de entrenamiento, también en el realizado con balón de estabilidad es importante que los entrenadores personales sigan unas pautas para garantizar que los clientes saquen el máximo partido a su tiempo y esfuerzo:



1.

 El balón debe inflarse por completo, hasta que esté firme.



2.

 El balón debe ser del tamaño correcto según el cliente. Para determinar la medida correcta, el cliente debe sentarse sobre el balón con los pies en el suelo. En esta posición los muslos deben quedar paralelos al suelo o ligeramente por encima de la línea paralela al suelo. Si el cliente padece lumbalgia, los muslos deben quedar ligeramente por encima de la línea paralela al suelo y las rodillas deben quedar por debajo de las caderas.



3.

 Como en las otras modalidades de entrenamiento, un calentamiento de entre 5 y 15 min debe preceder al entrenamiento propiamente dicho. Durante el período de calentamiento se pueden realizar actividades como trotar, caminar de forma enérgica y rápida, subir escaleras o realizar actividades de tipo calisténico (saltos de tijera, mountain climbers
 , etc.). Las actividades de calentamiento que se realizan sobre el balón de estabilidad tienen la ventaja de entrenar los grupos musculares estabilizadores, lo cual mejora el equilibrio y la coordinación (53).



4.

 Permitir al cliente que se tome un tiempo para familiarizarse con el balón. Aunque demuestre una fuerza superior en las modalidades de ejercicio tradicionales, puede tener grandes dificultades con los ejercicios con balón de estabilidad. Esto ocurre especialmente en el caso de clientes que realizan la mayor parte de su entrenamiento en máquinas: cuando un ejercicio se realiza en una máquina, los músculos estabilizadores no se activan y, a consecuencia de ello, cuando estos clientes empiezan a utilizar el balón pueden cansarse muy rápidamente, lo que conduce a una mala ejecución de las repeticiones.



5.

 Hacer hincapié en la técnica correcta. Cuando los clientes realizan ejercicios sobre un balón de estabilidad, es de vital importancia estar atento a los detalles: muchos ejercicios pueden parecer fáciles, pero la más ligera desviación respecto a la técnica o la postura correctas puede tener un efecto negativo en la ejecución del ejercicio. Recordar este hecho es especialmente importante cuando el cliente empieza a cansarse y cada vez le resulta más difícil ejecutar el ejercicio correctamente.



6.

 El número de series y repeticiones dependerá del nivel de condición física del cliente. Dependiendo de sus objetivos, los clientes pueden realizar los ejercicios a modo de entrenamiento en circuito o bien realizar todas las series de cada ejercicio antes de pasar al siguiente. Como ocurre cuando se empieza cualquier rutina de ejercicios, los clientes deberían empezar con poco volumen y baja intensidad (por ejemplo, 1 serie × 8 repeticiones) e ir ajustando gradualmente las variables del entrenamiento a medida que su condición física mejora (3 series × 15 repeticiones, por ejemplo).



En el caso de personas con una musculatura abdominal débil, se puede colocar el balón en la posición superior, lo cual les permitirá ejecutar los abdominales cortos con menos esfuerzo del que necesitarían si los ejecutasen en el suelo o en un banco. A medida que su condición física mejore, el balón puede ir posicionándose en una parte inferior de la espalda para aumentar la carga de entrenamiento e incrementar así la actividad de la musculatura abdominal (49).


Conclusión


Los entrenadores personales suelen incorporar algún tipo de estiramientos en los programas de sus clientes, y es importante que todos entiendan claramente lo que es la flexibilidad y la relación que tiene con el acondicionamiento físico. Definida como la ADM de una articulación o una serie de articulaciones, la flexibilidad ayuda a una articulación a moverse con libertad a lo largo de toda su ADM normal, a mejorar el rendimiento y a prevenir lesiones. Muchos son los factores que afectan a la flexibilidad: la estructura de las articulaciones, el tejido muscular y conectivo, el sexo, la temperatura y el entrenamiento de fuerza. El calentamiento, que no se debe confundir con los estiramientos, es una parte fundamental de un entrenamiento eficaz porque aumenta la temperatura corporal y la ADM de los clientes.

Los estiramientos balísticos, los estáticos y varias técnicas de FNP son los métodos más utilizados para mantener o aumentar la flexibilidad, aunque los estiramientos dinámicos también están ganando aceptación, a pesar de seguir siendo algo controvertidos. Se recomienda a los entrenadores personales que, a la hora de diseñar un programa de flexibilidad, incorporen una combinación de entrenamiento de la flexibilidad dinámica y de la flexibilidad estática.

A la hora de entrenar, en el caso de algunos clientes es adecuado seleccionar ejercicios con el peso corporal, con balón de estabilidad o con una combinación de ambos.



 Ejercicios de flexibilidad, con el peso corporal y con balón de estabilidad


Ejercicios de flexibilidad estática



Mirar a derecha e izquierda



Flexión y extensión de cuello



Manos detrás de la espalda



Estiramiento por detrás del cuello



Estiramiento de glúteos (pretzel
 )



Tijeras hacia delante



Rodilla al pecho tumbado



Estiramiento de vallista modificado



Mariposa



Estiramiento en la pared



Ejercicios de flexibilidad dinámica



Círculos con los brazos



Balanceo de brazos



Tijeras caminando



Variación: tijeras inversas caminando



Tijeras en diagonal caminando



Variación: tijeras laterales caminando



Caminar llevando la rodilla al pecho



Caminar pasando la rodilla por encima de obstáculos



Ejercicios con el peso corporal



Abdominal corto



Variación: abdominal corto con giro



Extensión de espalda



Variación: extensión de espalda con giro



Flexión de brazos



Variación: flexión de brazos modificada



Elevación de talones



Subir escalones



Ejercicios con balón de estabilidad



Abdominal corto con extensión



Flexión de piernas en decúbito supino



Elevación de caderas en decúbito supino



Hiperextensión de espalda



Hiperextensión inversa de espalda



Puente con los codos



Variación: rodamiento con los brazos extendidos



Flexión de brazos con balón de estabilidad



Carpado con rodamiento del balón



Variación: rodillas al pecho (navaja)





 Ejercicios de flexibilidad estática

Mirar a derecha e izquierda



1.

 Colocarse de pie o sentado con la cabeza y el cuello rectos.



2.

 Girar la cabeza hacia la derecha mediante una contracción muscular concéntrica submáxima.



3.

 Girar la cabeza hacia la izquierda mediante una contracción muscular concéntrica submáxima.


Principales músculos estirados


Esternocleidomastoideo.
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Errores habituales



■

 Girar el torso a medida que gira la cabeza.



■

 No girar la cabeza a lo largo de toda la amplitud de movimiento cómoda.

Flexión y extensión de cuello



1.

 Colocarse de pie o sentado con la cabeza y el cuello rectos, flexionar el cuello hundiendo la barbilla hacia el pecho.



2.

 Si la barbilla toca el pecho, intentar bajarla un poco más hasta tocar el pecho en un punto inferior.



3.

 Extender el cuello intentando que la cabeza se acerque lo máximo posible a la espalda, como si fuera a tocarla.


Principales músculos estirados


Esternocleidomastoideo, suboccipitales y erector de la columna.
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Errores habituales



■

 No realizar la flexión o la extensión en toda la amplitud de movimiento.



■

 Hacer una contracción explosiva y no controlada en lugar de empujar contra la fuerza aplicada a la cabeza, u oponerle resistencia. El movimiento debe ser lento, continuo y firme.



■

 Mover el tronco, los brazos u otras partes del cuerpo para ayudar al movimiento del cuello: no debería producirse ningún movimiento aparte del que se produce en el cuello.


 Manos detrás de la espalda



1.

 De pie y erguido, extender ambos brazos por detrás de la espalda.



2.

 Juntar las manos y extender los codos por completo.



3.

 Flexionar ligeramente las rodillas y mirar hacia delante.



4.

 Elevar los brazos hasta percibir el estiramiento.


Principales músculos estirados


Deltoides anterior y pectoral mayor.




[image: ]


Errores habituales



■

 Permitir que se flexionen los codos.



■

 Flexionar el torso hacia delante o mirar al suelo.

Estiramiento por detrás del cuello



1.

 De pie y erguido, levantar el brazo derecho hasta colocarlo junto al lado derecho de la cabeza.



2.

 Flexionar el codo derecho hasta que la mano toque la nuca o la parte superior de la espalda.



3.

 Levantar el brazo izquierdo hasta que la mano agarre el codo derecho.



4.

 Empujar el codo derecho hacia la cabeza (por detrás) con la mano izquierda (es decir, aumentar la abducción del hombro) hasta que se perciba el estiramiento.



5.

 Repetir el estiramiento con la mano derecha agarrando y empujando el codo izquierdo.


Principales músculos estirados


Tríceps braquial y dorsal ancho.
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Errores habituales



■

 Flexionar el torso hacia delante o encorvar los hombros.


 Estiramiento de glúteos (pretzel)




1.

 Sentarse en el suelo con las piernas juntas y extendidas hacia delante.



2.

 Con el torso erguido, flexionar la rodilla derecha, cruzarla por encima de la pierna izquierda y colocar el pie derecho en el suelo, junto a la cara externa de la rodilla izquierda.



3.

 Girar el torso hacia la derecha hasta que la parte posterior del codo izquierdo se apoye en la cara externa de la rodilla derecha.



4.

 Colocar la palma de la mano derecha en el suelo, 30-40 cm por detrás de las caderas.



5.

 Sin levantar las nalgas del suelo, utilizar la rodilla derecha para mantener inmóvil el codo izquierdo mientras se giran la cabeza y los hombros hacia la derecha hasta percibir el estiramiento.



6.

 Repetir el estiramiento situando el pie izquierdo junto a la cara externa de la rodilla derecha y apoyando el codo derecho en la cara externa de la rodilla izquierda.


Principales músculos estirados


Oblicuo interno, oblicuo externo, piriforme y erector de la columna.
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Errores habituales



■

 Colocar el codo en la cara anterior del muslo (en lugar de hacerlo junto a la cara externa de la rodilla).



■

 Permitir que las nalgas se eleven del suelo.

Tijeras hacia delante



1.

 De pie, dar un paso adelante exagerado con la pierna derecha.



2.

 Flexionar la rodilla derecha hasta que quede en línea con el pie derecho.



3.

 Mantener el pie derecho en el suelo (ambos pies deben apuntar hacia delante).



4.

 Mantener la pierna izquierda extendida casi por completo (si fuera necesario, se puede elevar el talón del suelo).



5.

 Colocar las manos encima del muslo derecho o en las caderas y mirar hacia delante.



6.

 Con el torso totalmente erguido, mover las caderas hacia delante y ligeramente hacia abajo hasta que se perciba el estiramiento.



7.

 Repetir el estiramiento colocando la pierna izquierda delante del cuerpo (es decir, realizar la tijera con la pierna izquierda).


Principales músculos estirados


Psoasilíaco, recto femoral, glúteo mayor e isquiotibiales.
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Errores habituales



■

 Permitir que la rodilla adelantada se flexione más allá de la punta del pie.



■

 Permitir que el talón del pie adelantado se eleve del suelo.



■

 Flexionar el torso hacia delante o mirar al suelo.



■

 Permitir que la pelvis se incline hacia delante y que se arquee la zona lumbar.


 Rodillas al pecho tumbado



1.

 Tumbarse en decúbito supino con las piernas juntas y extendidas hacia delante.



2.

 Flexionar la rodilla y la cadera derechas para elevar el muslo derecho hacia el pecho.



3.

 Agarrarse la parte posterior del muslo derecho (por debajo de la rodilla).



4.

 Mantener la pierna izquierda en la postura inicial.



5.

 Con los brazos, tirar del muslo derecho hacia el pecho hasta percibir el estiramiento.



6.

 Repetir el estiramiento tirando de la pierna izquierda hacia el pecho y dejando la pierna derecha extendida.


Principales músculos estirados


Glúteo mayor, isquiotibiales y erector de la columna.
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Errores habituales



■

 Agarrarse la rodilla flexionada por delante (en lugar de hacerlo por la parte posterior del muslo).



■

 Flexionar el cuello o arquear la espalda.



■

 Elevar del suelo la pierna contraria.

Estiramiento de vallista modificado



1.

 Sentarse en el suelo con la pierna derecha extendida hacia delante y colocar la planta del pie izquierdo contra la cara interna de la rodilla izquierda o cerca de ella.



2.

 El exterior de la pierna izquierda debe tocar el suelo (o casi tocarlo).



3.

 Manteniendo la espalda recta, inclinarse hacia delante desde las caderas y agarrar la punta del pie derecho con la mano derecha.



4.

 Tirar de la punta del pie derecho hacia la parte superior del cuerpo mientras se flexiona el torso hacia la pierna derecha hasta percibir el estiramiento.



5.

 Repetir el estiramiento con la pierna izquierda extendida hacia delante y la planta del pie derecho colocada contra la cara interna de la rodilla derecha o cerca de ella.


Principales músculos estirados


Isquiotibiales, erector de la columna y gastrocnemio.
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Errores habituales



■

 Permitir que el muslo extendido gire hacia el exterior.



■

 Encorvar los hombros o arquear el torso hacia la pierna extendida (en lugar de flexionarlo por las caderas).



■

 Permitir que la rodilla de la pierna extendida se flexione.


 Mariposa



1.

 Sentarse en el suelo con el torso erguido.



2.

 Flexionar las caderas y las rodillas y girar hacia el exterior los muslos hasta juntar las plantas de los pies.



3.

 Inclinarse hacia delante desde las caderas, agarrarse los pies y desplazarlos hacia el cuerpo.



4.

 Colocar los codos sobre la cara interna de las piernas.



5.

 Manteniendo la espalda recta, empujar ligeramente los codos hacia abajo, tirar de los pies hacia el cuerpo y flexionar el torso hacia delante hasta percibir el estiramiento.


Principales músculos estirados


Aductores de la cadera y grácil.
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Errores habituales



■

 Encorvar los hombros o arquear el torso hacia los pies (en lugar de flexionarlo por las caderas).

Estiramiento en la pared



1.

 Colocarse de pie mirando hacia la pared, con los pies separados el ancho de los hombros y dejando una distancia de unos 30 cm hasta la pared.



2.

 Inclinarse hacia delante y colocar las manos sobre la pared.



3.

 Dar un paso atrás de unos 60 cm con la pierna izquierda y flexionar ligeramente la rodilla derecha.



4.

 Extender totalmente la rodilla izquierda y mantener el talón izquierdo en el suelo.



5.

 Flexionar los codos y acercar las caderas y el torso hacia la pared hasta percibir el estiramiento.



6.

 Repetir el estiramiento colocando la pierna derecha detrás del cuerpo (es decir, dar el paso atrás con la pierna derecha).


Principales músculos estirados


Gastrocnemio y sóleo (también el tendón de Aquiles).
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Errores habituales



■

 Acercar el torso hacia la pared sin mover las caderas hacia delante.



■

 Permitir que el talón de la pierna retrasada se eleve del suelo.


 Ejercicios de flexibilidad dinámica

Círculos con los brazos



1.

 Mientras se recorre caminando lentamente la distancia estipulada, mover los brazos trazando círculos amplios, progresando desde una posición en la que los brazos descansan a ambos lados del cuerpo hasta que queden justo por encima de la cabeza.



2.

 El movimiento solo debe producirse en las articulaciones de los hombros (es decir, se deben mantener los codos totalmente extendidos).



3.

 Trazar círculos con los brazos hacia delante y hacia atrás a lo largo de toda la ADM cómoda.


Principales músculos estirados


Deltoides, dorsal ancho y pectoral mayor.
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Errores habituales



■

 Permitir que el torso se flexione y se extienda mientras se mueven los brazos.

Balanceo de brazos



1.

 Flexionar los brazos por los hombros hasta colocarlos paralelos al suelo por delante del cuerpo.



2.

 Mientras se recorre caminando lentamente la distancia estipulada, balancear los dos brazos al mismo tiempo hacia la derecha, de modo que el brazo izquierdo quede delante del pecho y los dedos apunten directamente al hombro derecho, y que el brazo derecho quede por detrás del cuerpo.



3.

 Inmediatamente después, invertir la dirección del movimiento balanceando los dos brazos al mismo tiempo hacia la izquierda.



4.

 El movimiento solo debe producirse en las articulaciones de los hombros (es decir, el torso y la cabeza deben mirar hacia delante).



5.

 Alternar el balanceo de los brazos a derecha e izquierda a lo largo de toda la ADM cómoda.


Principales músculos estirados


Dorsal ancho, redondo mayor, porciones anterior y posterior del deltoides y pectoral mayor.
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Errores habituales



■

 Permitir que el torso o el cuello giren en la dirección del balanceo.


 Tijeras caminando



1.

 Juntar las manos detrás de la cabeza.



2.

 De pie, dar un paso adelante exagerado con la pierna izquierda.



3.

 Flexionar la rodilla izquierda hasta que quede en línea con el pie izquierdo.



4.

 Flexionar ligeramente la rodilla derecha hasta situarla a poca distancia del suelo (ambos pies deben apuntar hacia delante).



5.

 Mantener el torso erguido (o ligeramente inclinado hacia atrás) y mirar hacia delante.



6.

 En la posición inferior de la tijera, hacer una pausa para contar; después levantarse y repetir el ejercicio con la pierna derecha, avanzando a cada paso.


Principales músculos estirados


Psoasilíaco, recto femoral, glúteo mayor e isquiotibiales.




[image: ]


Errores habituales



■

 Permitir que la rodilla adelantada se flexione más allá de la punta del pie.



■

 Tocar el suelo con la rodilla de la pierna retrasada.



■

 Flexionar el torso hacia delante o mirar al suelo.

Variación: tijeras inversas caminando



1.

 Juntar las manos detrás de la cabeza.



2.

 De pie, dar un paso atrás exagerado con la pierna derecha.



3.

 Flexionar la rodilla izquierda hasta que quede en línea con el pie izquierdo.



4.

 Flexionar ligeramente la rodilla derecha hasta situarla a poca distancia del suelo (ambos pies deben apuntar hacia delante).



5.

 Mantener el torso erguido (o ligeramente inclinado hacia atrás) y mirar hacia delante.



6.

 En la posición inferior de la tijera, hacer una pausa para contar, después levantarse y repetir el ejercicio con la pierna izquierda, retrocediendo a cada paso.


Principales músculos estirados


Psoasilíaco, recto femoral, glúteo mayor e isquiotibiales.




Errores habituales



■

 Permitir que la rodilla adelantada se flexione más allá de la punta del pie.



■

 Tocar el suelo con la rodilla de la pierna retrasada.



■

 Flexionar el torso hacia delante o mirar al suelo.


 Tijeras en diagonal caminando



1.

 Juntar las manos detrás de la cabeza.



2.

 De pie, dar un paso adelante exagerado con la pierna derecha, en diagonal y hacia la derecha.



3.

 Colocar el pie derecho en el suelo abriéndolo unos 25-30 cm más que en el ejercicio tradicional de tijeras caminando (p. 272).



4.

 Mantener la punta de ambos pies hacia delante.



5.

 Flexionar la rodilla derecha hasta que quede en línea con el pie derecho.



6.

 Flexionar ligeramente la rodilla izquierda hasta situarla a poca distancia del suelo.



7.

 Mantener el torso erguido (o ligeramente inclinado hacia atrás) y mirar hacia delante.



8.

 En la posición inferior de la tijera, hacer una pausa para contar; después levantarse y repetir el ejercicio con la pierna izquierda, avanzando hacia delante a cada paso.


Principales músculos estirados


Psoasilíaco, recto femoral, glúteo mayor, isquiotibiales y aductores de cadera.
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Errores habituales



■

 Permitir que la rodilla adelantada se flexione más allá de la punta del pie.



■

 Tocar el suelo con la rodilla de la pierna retrasada.



■

 Flexionar el torso hacia delante o mirar al suelo.



■

 Realizar la zancada demasiado lateralmente o con los pies apuntando hacia el medio o hacia los lados.

Variación: tijeras laterales caminando



1.

 Juntar las manos detrás de la cabeza.



2.

 Girar el tronco de modo que el hombro derecho apunte en la dirección del movimiento deseada.



3.

 De pie, dar un paso lateral exagerado hacia la derecha con la pierna derecha.



4.

 Manteniendo la rodilla izquierda recta, flexionar la rodilla derecha hasta que quede en línea con el pie derecho y permitir que las caderas se hundan hacia atrás y hacia la derecha.



5.

 Mantener el torso erguido y mirar hacia delante.



6.

 En la posición inferior de la tijera, hacer una pausa para contar; después levantarse, pivotar sobre el pie derecho y repetir el ejercicio con la pierna izquierda.


Principales músculos estirados


Psoasilíaco, recto femoral, glúteo mayor, isquiotibiales y aductores de cadera.




Errores habituales



■

 Permitir que la rodilla adelantada se flexione más allá de la punta del pie.



■

 Tocar el suelo con la rodilla de la pierna retrasada.



■

 Flexionar el torso hacia delante o mirar al suelo.


 Caminar llevando la rodilla al pecho



1.

 De pie, dar un paso adelante con la pierna izquierda y flexionar la cadera y la rodilla derechas para que el muslo derecho se acerque al pecho.



2.

 Agarrar la cara anterior de la rodilla derecha o de la parte superior de la espinilla derecha.



3.

 Con los brazos, tirar más de la rodilla derecha hacia arriba y apretar el muslo derecho contra el pecho.



4.

 En la posición en que la rodilla está contra el pecho, hacer una pausa para contar; después bajar la pierna derecha, desplazar el peso del cuerpo a la pierna derecha y repetir el ejercicio con la pierna izquierda, avanzando hacia delante con cada paso.



5.

 Tratar de tirar un poco más de las rodillas en cada repetición.


Principales músculos estirados


Glúteo mayor e isquiotibiales.
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Errores habituales



■

 Flexionar el torso hacia delante o mirar al suelo.

Caminar pasando la rodilla por encima de obstáculos



1.

 Debemos imaginar que hay una fila de obstáculos de unos 90 cm de alto situados alternativamente a uno y otro lado del cuerpo. El primer obstáculo está en el lado derecho, el segundo está en el lado izquierdo a poca distancia del primero, etc.



2.

 De pie, flexionar la cadera y la rodilla derechas y realizar una abducción del muslo derecho hasta que quede paralelo al suelo.



3.

 Pasar la rodilla derecha por encima del primer obstáculo imaginario situado a la derecha.



4.

 En la posición de elevación máxima del muslo, hacer una pausa para contar; después bajar la pierna derecha, desplazar el peso del cuerpo sobre la pierna derecha y repetir el ejercicio con la pierna izquierda, avanzando hacia delante con cada paso.



5.

 Tratar de levantar un poco más el muslo por encima del obstáculo en cada repetición.


Principales músculos estirados


Aductores de la cadera.
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Errores habituales



■

 Inclinar el torso demasiado lejos del obstáculo (en lugar de dar prioridad a la abducción de la cadera).



■

 Sobrepasar con el torso o la cabeza el obstáculo (en lugar de la rodilla).


 Ejercicios con el peso corporal

Abdominal corto



1.

 Tumbarse en el suelo en decúbito supino.



2.

 Flexionar las caderas y las rodillas y colocar los talones en un cajón.



3.

 Colocar las manos detrás o a ambos lados de la cabeza (solo para aguantar su peso) o cruzar los brazos sobre el pecho o el abdomen.



4.

 Inclinar el torso hasta que la parte superior de la espalda se eleve del suelo. Se debe mantener la cabeza y el cuello en posición recogida o neutra.



5.

 Mantener los pies, las nalgas y la región lumbar inmóviles en todo momento.



6.

 Tras completar el abdominal, permitir que el torso descienda hasta la posición inicial.


Principales músculos entrenados


Recto del abdomen.
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Errores habituales



■

 Levantar las caderas o los pies.



■

 Tirar de la cabeza con las manos.



■

 Flexionar el torso hasta quedarse completamente sentado.

Variación: abdominal corto con giro



1.

 Tumbarse en el suelo en decúbito supino.



2.

 Flexionar las caderas y las rodillas y colocar los talones en un cajón o banco.



3.

 Colocar las manos detrás o a ambos lados de la cabeza (solo para aguantar su peso) o cruzar los brazos sobre el pecho o el abdomen.



4.

 Girar el torso para que el hombro derecho se desplace hacia el muslo izquierdo.



5.

 Seguir flexionando y girando el torso hasta que la parte superior de la espalda se eleve del suelo.



6.

 Mantener los pies, las nalgas y la región lumbar inmóviles en todo momento.



7.

 Tras completar el abdominal, permitir que el torso descienda hasta la posición inicial.



8.

 Alternar la dirección del giro en cada repetición.

Errores habituales



■

 Levantar las caderas o los pies.



■

 Tirar de la cabeza con las manos.


Principales músculos entrenados


Recto del abdomen, oblicuo interno y oblicuo externo.





 Extensión de espalda



1.

 Tumbarse en el suelo en decúbito prono, con las rodillas totalmente extendidas y la punta de los pies hacia el suelo.



2.

 Juntar las manos detrás de la cabeza.



3.

 Manteniendo la punta del pie en contacto con el suelo, extender el torso (es decir, arquear la espalda) hasta elevar el pecho del suelo.



4.

 Tras completar la extensión, permitir que el pecho descienda y vuelva a la posición inicial.


Principales músculos entrenados


Erector de la columna.
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Errores habituales



■

 Flexionar las rodillas o levantar la punta del pie del suelo.



■

 Balancearse arriba y abajo rápidamente sobre las caderas (en lugar de ejecutar el movimiento controladamente).

Variación: extensión de espalda con giro



1.

 Tumbarse en el suelo en decúbito prono, con las rodillas totalmente extendidas y la punta de los pies hacia el suelo.



2.

 Juntar las manos detrás de la cabeza.



3.

 Mantener la punta de los pies en contacto con el suelo.



4.

 Extender y girar el torso para mover el hombro derecho hacia arriba y hacia la izquierda.



5.

 Seguir extendiendo y girando el torso hasta que el pecho se eleve del suelo.



6.

 Mantener los pies, las nalgas y la región lumbar inmóviles en el suelo en todo momento.



7.

 Tras completar la extensión, permitir que el pecho descienda y vuelva a la posición inicial.



8.

 Alternar la dirección del giro en cada repetición.


Principales músculos entrenados


Erector de la columna.




Errores habituales



■

 Flexionar las rodillas o levantar la punta del pie del suelo.



■

 Balancearse adelante y atrás rápidamente sobre las caderas (en lugar de ejecutar el movimiento controladamente).


 Flexión de brazos



1.

 Tumbarse en el suelo en decúbito prono, con las rodillas totalmente extendidas y la punta de los pies hacia el suelo.



2.

 Colocar las palmas de las manos en el suelo, con una separación de entre 5 y 8 cm mayor que el ancho de los hombros y con los codos apuntando hacia fuera.



3.

 Manteniendo el cuerpo en línea recta y la punta de los pies en contacto con el suelo, hacer fuerza contra el suelo con las manos y extender totalmente los codos.



4.

 Tras completar la flexión, hacer que el cuerpo descienda flexionando los codos hasta un ángulo de 90°. Alternativamente, el entrenador personal puede colocar un objeto blando (del tamaño de unos calcetines enrollados) o un rodillo de espuma de media caña en el suelo, bajo el pecho del cliente y contar las repeticiones solo cuando el pecho del cliente toque el objeto blando o el rodillo.


Principales músculos entrenados


Pectoral mayor, deltoides anterior y tríceps braquial.
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Errores habituales



■

 Permitir que las caderas se hundan o se eleven (en lugar de mantener el cuerpo en línea recta).



■

 Ejecutar el ejercicio a lo largo de una ADM corta.

Variación: flexión de brazos modificada



1.

 Modificar la técnica de la flexión de brazos estándar haciendo que el cliente se arrodille, y que las rodillas queden flexionadas en un ángulo de 90° y cruzando los tobillos.


Principales músculos entrenados


Pectoral mayor, deltoides anterior y tríceps braquial.
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Errores habituales



■

 Permitir que las caderas se hundan o se eleven (en lugar de mantener el cuerpo en línea recta).



■

 Ejecutar el ejercicio a lo largo de una ADM corta.


 Elevación de talones



1.

 Colocarse de pie en el suelo o en el borde de un escalón, con una mano al costado o en la cadera.



2.

 Colocar la otra mano en la pared o en la barandilla de la escalera para que ayude a mantener el equilibrio.



3.

 Los pies deberían estar muy cerca entre sí y planos sobre el suelo. Si el ejercicio se realiza sobre un escalón, colocar el antepié en el borde y dejar que el resto de la planta del pie se extienda fuera del escalón.



4.

 Ponerse de puntillas y luego bajar los talones a lo largo de toda la ADM cómoda.


Principales músculos entrenados


Gastrocnemio y sóleo.
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Errores habituales



■

 Realizar un movimiento balístico, con el cual se consigue una breve contracción en toda la ADM, en lugar de ralentizar la elevación y mantener una posición en la que se produce una ADM completa.



■

 No alcanzar una posición en la que se consiga una verdadera ADM completa cómoda.

Subir escalones



1.

 Colocarse de pie frente a una silla, un banco o cualquier otro objeto firme cuya altura sea tal que al colocar encima el pie la rodilla quede más o menos a la altura de la cadera.



2.

 Poner el pie derecho sobre el banco asegurándose de que todo el pie queda sobre él.



3.

 Utilizando la pierna derecha, subir al banco hasta quedarse de pie sobre él con ambas piernas.



4.

 Bajar del banco con el pie derecho dejando el izquierdo encima del objeto y volver a la posición inicial.



5.

 Volver a subir con el pie derecho.


Principales músculos entrenados


Glúteo mayor, semimembranoso, semitendinoso, bíceps femoral, vasto lateral, vasto intermedio, vasto medial y recto femoral.
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Errores habituales



■

 No colocar todo el pie en el banco, pues ello hace aumentar las posibilidades de que el pie se deslice fuera de este.



■

 Hacer fuerza con el pie en el suelo para ayudarse en el movimiento. La subida al banco debería producirse como resultado de la contracción muscular generada al colocar una de las piernas sobre el banco y no ambas.


 Ejercicios con balón de estabilidad

Abdominal corto con extensión



1.

 Tumbarse en decúbito supino sobre el balón apoyando la región entre lumbar y media de la espalda en el punto más alto del balón.



2.

 Colocar los pies sobre el suelo, planos y separados más o menos el ancho de las caderas, y hacer que los muslos, las caderas y la parte inferior del abdomen queden aproximadamente paralelos al suelo.



3.

 Colocar las manos detrás o a los lados de la cabeza (solo para aguantar su peso) o cruzados sobre el pecho o el abdomen.



4.

 Flexionar el torso para elevarlo entre 30° y 90° respecto a la posición inicial.



5.

 Mantener los pies en el suelo y los muslos y las caderas inmóviles.



6.

 Tras completar el abdominal, permitir que el torso vuelva a la posición inicial.


Principales músculos entrenados


Recto del abdomen.
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Errores habituales



■

 Elevar los pies del suelo.



■

 Permitir que las caderas se deslicen por el lateral del balón.



■

 Tirar de la cabeza con las manos.

Flexión de piernas en decúbito supino



1.

 Tumbarse en el suelo en decúbito supino con las piernas juntas y extendidas hacia delante.



2.

 Realizar una abducción de 90° de los brazos alejándolos del torso y colocar las palmas de las manos contra el suelo.



3.

 Elevar las caderas del suelo hasta que las pantorrillas y la parte posterior de los talones queden apoyadas en la parte más alta del balón.



4.

 Iniciar el ejercicio con los pies, las rodillas, las caderas y los hombros en línea recta.



5.

 Manteniendo el tren inferior en la misma posición, flexionar las rodillas (lo cual hará que el balón ruede hacia atrás) para acercar los talones a las nalgas.



6.

 Seguir flexionando las rodillas hasta un ángulo de 90°: las plantas de los pies acabarán cerca del punto más alto del balón.



7.

 Mantener las rodillas, las caderas y los hombros en línea recta.



8.

 Tras completar la flexión de piernas, permitir que se extiendan las rodillas y que el balón ruede hacia delante hasta la posición inicial.


Principales músculos entrenados


Isquiotibiales, glúteo mayor y erector de la columna.
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Errores habituales



■

 Permitir que las caderas se flexionen o se deslicen a los lados (en lugar de mantenerlas alineadas con las rodillas y los hombros).


 Elevación de caderas en decúbito supino



1.

 Tumbarse en el suelo en decúbito supino con las piernas juntas y extendidas hacia delante.



2.

 Realizar una abducción de 90° de los brazos alejándolos del torso y colocar las palmas de las manos contra el suelo.



3.

 Manteniendo las caderas en el suelo, colocar la parte posterior de los talones sobre la parte más alta del balón.



4.

 Iniciar el ejercicio con los pies, las rodillas y las caderas en línea recta.



5.

 Manteniendo el tren superior en la misma posición, elevar (extender) las caderas hasta que los pies, las rodillas, las caderas y los hombros estén en línea recta.



6.

 Tras completar la elevación de caderas, permitir que estas desciendan y vuelvan a la posición inicial.


Principales músculos entrenados


Erector de la columna, glúteo mayor e isquiotibiales.
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Errores habituales



■

 Permitir que las rodillas se flexionen (en lugar de mantenerlas alineadas con los pies y las caderas).

Hiperextensión de espalda



1.

 Tumbarse en decúbito prono sobre el balón situando el ombligo en la parte más alta del balón.



2.

 Colocar los pies (la punta) en el suelo, separados al menos 30 cm entre sí, y extender las rodillas.



3.

 Juntar las manos detrás de la cabeza.



4.

 Manteniendo la punta de los pies en contacto con el suelo, elevar el torso hasta extenderlo (arquearlo) completamente de modo que el pecho se separe del balón.



5.

 Tras completar la extensión, permitir que el torso descienda y vuelva a la posición inicial.


Principales músculos entrenados


Erector de la columna.
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Errores habituales



■

 Flexionar las rodillas o elevar del suelo la punta de los pies.



■

 Permitir que el ombligo se mueva de su posición en la parte más alta del balón mientras se extiende el torso.


 Hiperextensión inversa de espalda



1.

 Tumbarse en decúbito prono sobre el balón situando el ombligo en la parte más alta del balón.



2.

 Poner las manos (las palmas) en el suelo, separadas al menos 30 cm entre sí, y extender los codos.



3.

 Iniciar el ejercicio con las rodillas extendidas y la punta de los pies en contacto con el suelo.



4.

 Manteniendo las manos en contacto con el suelo, elevar las piernas con las rodillas extendidas hasta que las caderas se extiendan completamente.



5.

 Tras completar la extensión inversa, permitir que las piernas desciendan y vuelvan a la posición inicial.


Principales músculos entrenados


Glúteo mayor, erector de la columna e isquiotibiales.
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Errores habituales



■

 Flexionar las rodillas o levantar las manos del suelo.



■

 Permitir que el ombligo se mueva de su posición en la parte más alta del balón mientras se elevan las piernas.

Puente con los codos



1.

 Arrodillarse junto al balón y colocar sobre él los codos y el dorso de la parte superior de los antebrazos.



2.

 Manteniendo los codos y los antebrazos sobre el balón, hacerlo rodar hacia delante o modificar la posición de las rodillas para crear un ángulo de unos 90° en los codos, los hombros y las rodillas.



3.

 Manteniendo las rodillas y la punta de los pies en el suelo y los codos sobre el balón, iniciar el ejercicio extendiendo las rodillas para que el balón ruede hacia delante hasta que los codos, los hombros, las caderas y las rodillas estén casi en línea recta, y el dorso de la parte superior de los antebrazos quede sobre el balón.



4.

 Tras completar el puente, flexionar las rodillas para que el balón ruede de vuelta a la posición inicial.


Principales músculos entrenados


Recto del abdomen, oblicuos interno y externo, cuadrado lumbar, dorsal ancho, redondo mayor y erector de la columna.
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Errores habituales



■

 Arquear la espalda mientras se extienden las rodillas.



■

 Elevar los pies del suelo.


 Variación: rodamiento con los brazos extendidos



1.

 Arrodillarse junto al balón, extender completamente los codos y colocar las manos sobre el balón.



2.

 Manteniendo las manos sobre el balón, hacerlo rodar hacia delante o modificar la posición de las rodillas para crear un ángulo de 90° en los hombros y las rodillas.



3.

 Manteniendo las rodillas y la punta de los pies en el suelo, iniciar el ejercicio extendiendo las rodillas para que el balón ruede hacia delante hasta que las manos, los codos, los hombros, las caderas y las rodillas estén casi en línea recta, y los brazos crucen el balón.



4.

 Tras completar el rodamiento, flexionar las rodillas para que el balón ruede de vuelta a la posición inicial.

Errores habituales



■

 Arquear la espalda mientras se extienden las rodillas.



■

 Elevar los pies del suelo.


Principales músculos entrenados


Recto del abdomen, oblicuos internos y externos, cuadrado lumbar, dorsal ancho, redondo mayor y erector de la columna.




Flexión de brazos con balón de estabilidad



1.

 Adoptar la posición de la flexión de brazos (ver p. 277), colocando las espinillas y el empeine de los pies sobre el balón y extendiendo completamente los codos.



2.

 Colocar los pies, las rodillas, las caderas y los hombros en línea recta.



3.

 Permitir que los codos se flexionen para que el rostro descienda hasta quedar a una distancia de entre 2,5 y 5 cm del suelo, pero manteniendo el cuerpo en línea recta.



4.

 Tras haber alcanzado las posición más baja posible, hacer fuerza con los brazos para extender los codos y volver a la posición inicial.


Principales músculos entrenados


Pectoral mayor, deltoides anterior y tríceps braquial.
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Errores habituales



■

 Permitir que las caderas se deslicen o se eleven (en lugar de mantener el cuerpo en línea recta).



■

 Empujar un poco hacia atrás con los brazos para desplazar el cuerpo hacia atrás o hacer que las rodillas rueden sobre el balón.


 Carpado con rodamiento del balón



1.

 Adoptar la posición de la flexión de brazos (ver p. 277), colocando las espinillas y el empeine de los pies sobre el balón y extendiendo completamente los codos.



2.

 Colocar los pies, las rodillas, las caderas y los hombros en línea recta.



3.

 Manteniendo las rodillas y los codos completamente extendidos, iniciar el ejercicio flexionando las caderas para que el balón ruede hacia delante hasta que las puntas de los pies queden en la parte superior del balón y las caderas queden alineadas verticalmente con los hombros.



4.

 Tras alcanzar la posición de carpado, permitir que las caderas se extiendan y vuelvan a la posición inicial.


Principales músculos entrenados


Recto del abdomen, oblicuo interno, oblicuo externo, cuadrado lumbar y flexores de la cadera.
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Errores habituales



■

 Arquear la espalda en la posición inicial.



■

 Extender excesivamente el cuello en la posición de carpado.

Variación: rodillas al pecho (navaja)



1.

 Adoptar la posición de la flexión de brazos (ver p. 277), colocando las espinillas y el empeine de los pies sobre el balón y extendiendo completamente los codos.



2.

 Colocar los pies, las rodillas, las caderas y los hombros en línea recta.



3.

 Manteniendo los codos completamente extendidos, iniciar el ejercicio elevando ligeramente las caderas y flexionando las caderas y las rodillas para que el balón ruede hacia delante hasta que las caderas y las rodillas se flexionen por completo y las rodillas queden cerca del torso.



4.

 Tras alcanzar la posición en que las rodillas están junto al pecho, permitir que las caderas y las rodillas se extiendan y vuelvan a la posición inicial.


Principales músculos entrenados


Recto del abdomen, oblicuo interno, oblicuo externo, cuadrado lumbar y flexores de la cadera.




Errores habituales



■

 Arquear la espalda en la posición inicial.



■

 Permitir que los codos se flexionen en la posición en que las rodillas están junto al pecho.


 Preguntas de repaso




1.

 Todas las actividades siguientes son apropiadas como calentamiento excepto una, ¿cuál?



A.

 Pedaleo en bicicleta estática.



B.

 Salto a la comba.



C.

 Flexibilidad dinámica.



D.

 Trote suave.



2.

 ¿Cuál de las siguientes actividades previas al ejercicio tiene la mayor transferencia al rendimiento deportivo?



A.

 Estiramientos con FNP.



B.

 Calentamiento específico.



C.

 Estiramientos estáticos.



D.

 Calentamiento general.



3.

 ¿Qué resultados se ha descubierto que tiene la incorporación del entrenamiento con balón de estabilidad en programas de fuerza y preparación física para deportistas?



I.

 Mejor transferencia al rendimiento deportivo.



II.

 Transferencia insignificante al rendimiento deportivo.



III.

 Aumento de la estabilidad de la zona media.



IV.

 Disminución de la estabilidad de la zona media.



A.

 I y III solamente.



B.

 II y III solamente.



C.

 II y IV solamente.



D.

 I y IV solamente.



4.

 Todas las respuestas siguientes son ventajas que se ha demostrado que tiene el entrenamiento con balón de estabilidad excepto una, ¿cuál?



A.

 Reducción del riesgo de lesión.



B.

 Aumento de la respuesta de la frecuencia cardíaca.



C.

 Aumento de la fuerza máxima.



D.

 Mejora del rendimiento en superficies inestables.


Pregunta de aplicación de conocimiento


El entrenador personal valora el nivel de condición física de una mujer de 46 años que participa en una liga de tenis y determina que, para mejorar su rendimiento, la cliente necesita aumentar la flexibilidad y la fuerza de los extensores de la cadera.



a.

 ¿Qué ejercicios de flexibilidad estática hacen hincapié en los extensores de la cadera?



b.

 ¿En qué ejercicios de flexibilidad dinámica están implicados los extensores de la cadera?



c.

 ¿Qué ejercicios con el peso corporal fortalecen los extensores de la cadera?



d.

 ¿Qué ejercicios con balón de estabilidad entrenan de manera activa (concéntricamente, no isométricamente) los extensores de la cadera?
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Técnica de los ejercicios de fuerza

John F. Graham


Al finalizar este capítulo, el lector podrá:



■

 Conocer y entender las técnicas básicas necesarias para ejecutar y enseñar de forma correcta los ejercicios de fuerza.



■

 Describir las técnicas correctas de vigilancia y las situaciones en que esta es necesaria.



■

 Determinar el equipo y la ropa adecuados para el entrenamiento.



■

 Identificar los errores habituales en la técnica de los ejercicios de fuerza.






Una de


 las principales responsabilidades de los entrenadores personales es enseñar y supervisar la técnica de los clientes en los ejercicios de fuerza para garantizar que obtengan el máximo beneficio de este tipo de entrenamiento en un ambiente lo más seguro posible. En este capítulo se abordan los beneficios y los aspectos fisiológicos del entrenamiento de fuerza, la seguridad y la técnica de los ejercicios. En la parte final del capítulo se describe detalladamente la técnica de distintos ejercicios de entrenamiento de fuerza y algunas técnicas de vigilancia.


Pautas básicas de la técnica de los ejercicios


Existen varias pautas básicas que pueden utilizarse a la hora de realizar casi la mayoría de ejercicios de un entrenamiento de fuerza (con peso). En estos ejercicios, el cliente debe agarrar algún tipo de barra de pesas, mancuerna o mango, colocar el cuerpo en una posición óptima y seguir un movimiento y un patrón de respiración recomendados para favorecer la seguridad y la eficacia de la técnica del ejercicio.


■
 Tipos y anchuras del agarre

Las dos posiciones de agarre más frecuentemente utilizadas en los ejercicios de fuerza son el agarre en pronación
 , con las palmas hacia abajo y los nudillos hacia arriba, y el agarre en supinación
 , con las palmas hacia arriba y los nudillos hacia abajo (también llamado agarre inverso
 ) (figura 13.1
 A y B). Dos ejemplos de ejercicio realizado con estos tipos de agarre son el press
 de banca, con agarre en pronación, y la flexión de muñeca, con agarre en supinación. En algunos ejercicios, como el curl
 de martillo con mancuerna o una versión del press
 de hombros en máquina sentado, se utiliza un agarre neutro
 . En este tipo de agarre, las palmas miran hacia dentro y los nudillos hacia fuera, como en un apretón de manos.


 Un agarre que suele recomendarse para la vigilancia de la barra de pesas (en el ejercicio de press
 de banca con pesas libres, por ejemplo) es el agarre alterno
 , en el cual una mano está en pronación y la otra en supinación (figura 13.1
 C). En los agarres en pronación, en supinación y alternos, el pulgar rodea la barra de forma que esta queda sostenida completamente por la mano. Esta posición del pulgar crea un agarre cerrado
 . Cuando el pulgar no rodea la barra sino que se sitúa junto al índice, la posición se denomina agarre abierto
 o falso
 (figura 13.1
 D). Cuando un cliente se prepara para ejecutar un ejercicio de fuerza con barra de pesas, también es importante que el entrenador personal le enseñe a colocar las manos a cierta distancia la una de la otra. Esta colocación se llama anchura del agarre
 . Los agarres estándar según la anchura, que se muestran en la figura 13.2
 , son cuatro: agarre estrecho, agarre con la anchura de las caderas, agarre con la anchura de los hombros y agarre ancho. Aunque en la mayoría de ejercicios las manos se colocan sobre la barra con una separación entre sí equivalente a la anchura de los hombros, son las dimensiones del cuerpo del cliente lo que realmente influye en las decisiones respecto a la colocación de las manos. Independientemente de la anchura del agarre, al colocar las manos sobre la barra de pesas esta debería quedar simétricamente equilibrada.

[image: ]



FIGURA 13.1
 Agarres recomendados. 
A

 ) En pronación, cerrado. 
B

 ) En supinación, cerrado. 
C

 ) Alterno, cerrado. 
D

 ) En supinación, abierto.

[image: ]



FIGURA 13.2
 Opciones de agarre según la anchura: estrecho, ancho, anchura de las caderas y anchura de los hombros.


■
 Posición inicial

Es de vital importancia que en todos los ejercicios de fuerza el entrenador personal enseñe al cliente a «adoptar» la posición inicial correcta. Al hacer la demostración de un nuevo ejercicio a un cliente, se debería empezar estableciendo la posición inicial. Gracias a esta posición, el cliente será capaz de mantener una alineación correcta del cuerpo durante todo el ejercicio y, de ese modo, someter a tensión solo los músculos objeto del entrenamiento. Los ejercicios que se realizan de pie (por ejemplo, la sentadilla tradicional, el remo inclinado con barra y el remo vertical con barra) suelen requerir que los pies del cliente estén planos sobre el suelo y separados entre sí por la achura de las caderas o la de los hombros. Para conseguir una posición estable en una máquina y alinear las articulaciones implicadas en el ejercicio con el eje de la máquina, el entrenador personal debe modificar la altura del asiento, la posición de todas las almohadillas ajustables de las extremidades y del cuerpo, o ambas cosas. Por ejemplo, para preparar a un cliente para un ejercicio de extensión de pierna (de rodilla), el entrenador personal debe ajustar la posición del respaldo adelantándolo o retrasándolo, ajustar la leva en el limitador de movimiento y subir o bajar la almohadilla de los tobillos, de manera que las rodillas del cliente estén alineadas con el eje de la máquina.


Toda demostración de un ejercicio nuevo a un cliente debería empezar determinando una posición inicial estable.




■
 Posición de los cinco puntos de contacto

Algunos ejercicios con máquinas y con pesas libres se ejecutan mientras el cliente está sentado (press
 de piernas, press
 de hombros, etc.) o tumbado en un banco en decúbito supino
 , es decir, tumbado boca arriba (press
 de banca con mancuernas, extensión de tríceps en decúbito supino, aberturas con mancuernas, etc.). En aquellos ejercicios realizados en un asiento o en un banco que tenga la longitud del torso, es necesario que el entrenador personal enseñe al cliente a colocar el cuerpo en la posición de los cinco puntos de contacto
 , de modo que las siguientes partes o segmentos del cuerpo estén en contacto con el asiento o el banco y con el suelo o la plataforma para los pies:



■

 Parte posterior de la cabeza.



■

 Parte superior de la espalda y parte posterior de los hombros.



■

 Parte inferior de la espalda y nalgas.



■

 Pie derecho.



■

 Pie izquierdo.


 En los ejercicios en decúbito prono
 , el cliente se tumba boca abajo (flexión de piernas, hiperextensión de espalda, etc.) y la mayor parte de la superficie anterior del cuerpo queda en contacto con el suelo o con las almohadillas y los mangos de la máquina. Por ejemplo, la posición correcta para el ejercicio de flexión de pierna (de rodilla) comprende los cinco puntos de contacto siguientes:



■

 Mentón (o una mejilla si la cabeza está girada hacia un lado).



■

 Pecho y estómago.



■

 Caderas y cara anterior de los muslos.



■

 Mano derecha.



■

 Mano izquierda.


■
 Consideraciones sobre la respiración

La mejor recomendación general que los entrenadores personales pueden dar a sus clientes sobre cuándo y cómo respirar durante un ejercicio de fuerza es que espiren durante la fase concéntrica o de esfuerzo, en el punto de atasco
 (el sticking point
 ), la parte más difícil del ejercicio, e inspiren durante la parte más sencilla del ejercicio (la fase excéntrica). Por lo general, el punto de atasco se produce poco después de la transición de la fase excéntrica a la fase concéntrica. Por ejemplo, como el punto de atasco del ejercicio de press
 inclinado con barra de pesas se produce cuando la barra está a media subida, el cliente debería espirar durante esa porción del movimiento e inspirar a medida que la barra desciende hacia la posición inicial. Esta estrategia de respiración sirve para casi todos los ejercicios de fuerza. El entrenador personal puede decir al cliente que «expulse el aire durante la parte más difícil del ejercicio, e inspire durante la parte más fácil del ejercicio».


Maniobra de Valsalva


En algunos ejercicios puede ser necesario variar el método de respiración habitual para conseguir un rendimiento óptimo. En estos casos puede ser útil que el entrenador personal explique al cliente un patrón de respiración distinto. Por ejemplo, a aquellos clientes ya entrenados que vayan a ejecutar ejercicios que sometan a tensión la región lumbar (como el remo inclinado, el peso muerto o el press
 de hombros) o ejercicios estructurales
 , que son aquellos que ejercen una carga sobre la columna vertebral (como el push press
 o la sentadilla tradicional, es decir, la sentadilla de espalda) les puede beneficiar aguantar temporalmente la respiración durante el ejercicio.

Este procedimiento genera lo que se conoce como maniobra de Valsalva
 . En esta técnica de respiración, la glotis (la parte más estrecha de la laringe) se cierra para evitar que el aire se escape de los pulmones mientras se contraen los músculos del abdomen y de la caja torácica. En consecuencia, cuando la persona intenta expulsar el aire se topa con una «garganta» cerrada. El resultado es que el diafragma y los músculos profundos del torso se contraen y generan presión intraabdominal contra las paredes internas del abdomen, lo cual ayuda a sostener internamente la columna vertebral, de dentro hacia fuera, y reduce significativamente el esfuerzo exigido a otros músculos durante la ejecución del ejercicio (por ejemplo, los músculos lumbares durante la sentadilla tradicional) (5). De este modo, el cliente está mejor capacitado para mantener una postura y una alineación del cuerpo correctas.

A continuación presentamos dos opciones de respiración para clientes avanzados que vayan a ejecutar un ejercicio con la maniobra de Valsalva, junto con las indicaciones verbales que puede darles el entrenador personal:



■

 Opción 1:
 el cliente debe inspirar durante la fase excéntrica hasta justo antes de iniciar la fase concéntrica, aguantar la respiración durante el punto de atasco y finalmente espirar. Indicaciones verbales que el entrenador puede dar al cliente: «Toma aire durante la parte más fácil del ejercicio, aguanta la respiración hasta completar la parte más dura del ejercicio y luego espira».



■

 Opción 2:
 el cliente debe inspirar antes de iniciar una repetición
 , aguantar la respiración durante el punto de atasco y finalmente espirar. Indicaciones verbales que el entrenador puede dar al cliente: «Toma aire antes de iniciar una repetición, aguanta la respiración hasta completar la parte más dura del ejercicio y luego espira».

Como ejemplo de la primera opción, aquellos clientes avanzados que intenten levantar grandes cargas en el ejercicio de la sentadilla tradicional, pueden tomar aire mientras descienden hacia la posición inferior, realizar la maniobra de Valsalva y seguir aguantando la respiración hasta justo después del punto de atasco del movimiento ascendente, y finalmente espirar durante el resto de la fase concéntrica de vuelta a la posición inicial o hasta quedar completamente de pie.

A pesar de sus ventajas, la maniobra de Valsalva produce un aumento de la presión en el pecho que puede tener el efecto indeseable de ejercer fuerzas compresivas sobre el corazón, lo cual dificulta el retorno venoso. Además, la maniobra de Valsalva puede aumentar momentáneamente la presión arterial hasta niveles que podrían causar mareo, aparición rápida de fatiga, rotura de vasos sanguíneos, desorientación y desmayos. Por lo tanto, el entrenador personal no debería permitir a aquellos clientes que tengan diagnosticada (o que se sospeche que padezcan) una enfermedad o afección cardiovascular, metabólica o respiratoria, que aguanten la respiración durante los ejercicios de fuerza. Al llevar a cabo una prueba de fuerza muscular máxima o casi máxima, los entrenadores personales deben ser conscientes de las ventajas y desventajas que supone animar a los clientes a que utilicen la maniobra de Valsalva (o permitírselo cuando son ellos los que desean utilizarla). Aunque es importante que por razones de seguridad y de técnica la columna vertebral tenga un apoyo interno durante la realización de dichas pruebas, se recomienda que los clientes no prolonguen demasiado el tiempo en que aguantan la respiración. 
 Y a aquellos clientes ya entrenados y con experiencia en la técnica debería aconsejárseles que aguanten la respiración solo momentáneamente (entre 1 y 2 s).


El entrenador personal no debería permitir a aquellos clientes que tengan diagnosticada (o que se sospeche que padezcan) una enfermedad o afección cardiovascular, metabólica o respiratoria, que aguanten la respiración durante los ejercicios de fuerza.




■
 Recomendaciones sobre el cinturón para levantar pesas

Se ha demostrado que los cinturones aumentan la presión intraabdominal durante la ejecución de los ejercicios de fuerza (19, 21, 22). Por lo tanto, al reducir las fuerzas compresivas sobre la columna vertebral, su uso puede contribuir a un entrenamiento en el que no se produzcan lesiones. A pesar de este beneficio, si un cliente utiliza un cinturón en todos los ejercicios de fuerza, los músculos de la región lumbar y del abdomen pueden acabar desacostumbrándose a soportar el torso (19). De ese modo, cuando ese cliente realice un ejercicio sin el cinturón, es posible que los músculos del torso, debilitados, no sean capaces de generar la presión intraabdominal suficiente para reducir las posibilidades de que se produzca una lesión. A la hora de determinar si un cliente debería o no llevar un cinturón durante un ejercicio de fuerza, la decisión del entrenador personal debería basarse en las directrices siguientes:



■

 Se recomienda el uso del cinturón en ejercicios estructurales con base en el suelo, que carguen el tronco y sometan a tensión la región lumbar (sentadilla tradicional, sentadilla frontal, press
 de hombros de pie, peso muerto, etc.) y en los cuales, además
 , se levanten cargas máximas o casi máximas. Deberían darse ambas condiciones; por lo tanto, aunque un cliente esté realizando un ejercicio estructural, no sería necesario que llevase un cinturón si levanta cargas más ligeras.



■

 No se necesita cinturón en ejercicios que no carguen directamente el tronco, aun cuando se someta a tensión la región lumbar (polea al pecho para espalda, press
 de banca, curl
 de bíceps, extensión de piernas, etc.).


Se recomienda el uso del cinturón en ejercicios estructurales con base en el suelo y en los que se levanten cargas máximas o casi máximas.




Vigilancia en los ejercicios de fuerza


Cuando un cliente realiza un ejercicio de fuerza, la principal responsabilidad del entrenador personal es la seguridad. Además de enseñar o reforzar la técnica correcta, el entrenador personal también puede ayudar físicamente al cliente a completar el ejercicio para protegerle de lesiones, es decir, puede hacer de spotter
 (término inglés que se utiliza habitualmente para designar a la persona que vigila la ejecución de los ejercicios y ayuda cuando es necesario). La necesidad de un spotter
 suele asociarse con los ejercicios con peso libre: el uso de barras, mancuernas y discos, cuyo movimiento no está limitado a un trayectoria fija, aumenta las posibilidades de que un cliente pierda el control y se lesione. También se puede vigilar un ejercicio en máquina, pero no es necesario porque los clientes no están expuestos a la posibilidad de que una barra, una mancuerna o un disco se les caiga encima. Esta ventaja no implica, sin embargo, que los ejercicios en máquina no requieran supervisión o asistencia (por ejemplo, un cliente puede necesitar ayuda para mantener una velocidad y una amplitud de movimiento correctas).

El entrenador personal puede ayudar al cliente en las repeticiones forzadas
 (repeticiones que se ejecutan con éxito con la ayuda de otra persona), pero este tipo de ayuda no debería confundirse con la vigilancia relativa a la seguridad ni sustituirla.

Existen cuatro situaciones en las que la ejecución de los ejercicios con pesas libres requiere la presencia de un spotter
 :



■

 Ejercicios ejecutados por encima de la cabeza (por ejemplo, press
 de hombros de pie).



■

 Ejercicios ejecutados por encima de la cara (por ejemplo, press
 de banca y extensión de tríceps tumbado).



■

 Ejercicios ejecutados con una barra sobre los hombros y la parte superior de la espalda (por ejemplo, sentadilla tradicional).



■

 Ejercicios ejecutados con una barra colocada en la cara anterior de los hombros o las clavículas (por ejemplo, sentadilla por delante).


■
 Vigilancia en los ejercicios ejecutados por encima de la cabeza o de la cara

En muchos ejercicios de fuerza que se ejecutan por encima de la cabeza o de la cara el cliente se coloca sentado o de pie (press
 de hombros y extensión de tríceps con la mancuerna por encima de la cabeza, por ejemplo) o en supinación (press
 de banca, aberturas con mancuernas, extensión de tríceps tumbado y pullover
 con mancuerna, por ejemplo). Debido a que durante la ejecución de estos ejercicios la barra de pesas o la mancuerna se sitúan por encima de la cabeza o de la cara del cliente, el riesgo potencial de sufrir una lesión grave es mayor que en la mayoría de ejercicios. Además, el entrenador personal debe ser como mínimo igual de alto que el cliente para poder proporcionarle la asistencia necesaria y vigilar eficazmente este tipo de ejercicios. Si no fuera así, el entrenador personal debería modificar el ejercicio de manera que el cliente esté sentado. Algunos tipos de bancos para el press
 de banca y el press
 de hombros cuentan con una pequeña plataforma que sitúa al spotter
 en una mejor posición para vigilar este tipo de ejercicios.


 Ejercicios con barra de pesas


Cuando se vigilan los ejercicios con barra de pesas que se ejecutan por encima de la cara, el entrenador personal debería agarrar la barra entre las manos del cliente mediante un agarre alterno. Esto ayuda a evitar que la barra se deslice de las manos del entrenador personal y caiga sobre la cabeza, la cara o el cuello del cliente. Además, el entrenador personal debe adoptar una posición lo más cercana posible al cliente, pero sin distraerle con ello, para poder agarrar la barra rápidamente si fuera necesario. Finalmente, para crear una base de apoyo estable, el entrenador personal debería permanecer, siempre que sea posible, con la espalda recta (no encorvada) y adoptar una postura en la que las rodillas estén ligeramente flexionadas y los pies planos sobre el suelo, separados y uno más avanzado que el otro. Sin embargo, puede ser que la estructura de algunos bancos no deje espacio suficiente para adoptar esta postura.


Ejercicios con mancuernas


Cuando alguien realiza uno de los ejercicios con mancuernas que se ejecutan por encima de la cabeza o de la cara, es habitual ver que su spotter
 vigila la parte superior de los brazos o los codos. Esta práctica puede conducir a una lesión si los codos de esa persona ceden de pronto mientras el spotter
 le está elevando los brazos o los codos, porque si esto sucede, es probable que el spotter
 no sea capaz de impedir que las mancuernas aterricen en la cabeza, la cara, el cuello o el pecho de la persona. En lugar de vigilar los brazos y los codos del cliente, el entrenador personal debería vigilar sus muñecas (figura 13.3
 ), muy cerca de las mancuernas. En el caso de ejercicios en que sea necesario que el cliente utilice ambas manos para sostener una mancuerna (por ejemplo, el pullover
 con mancuerna) o una sola mano cada vez (por ejemplo, extensión de tríceps con la mancuerna por encima de la cabeza), el entrenador personal debería vigilar la mitad inferior de la propia mancuerna, es decir, el extremo más cercano al suelo.


Cuando un cliente realiza uno de los ejercicios con mancuernas que se ejecutan por encima de la cabeza o de la cara, el entrenador personal debería vigilar las muñecas del cliente cerca de las mancuernas y no sus brazos o codos.




■
 Vigilancia en los ejercicios ejecutados con la barra en la espalda o en la cara anterior de los hombros

También deberían vigilarse los ejercicios en que la barra de pesas se coloca a lo largo de los hombros, sobre la base del cuello o sobre la parte superior de la espalda (sentadilla tradicional, tijera y subida al banco, por ejemplo) o aquellos en los que la barra se coloca en la cara anterior de los hombros y a lo largo de las clavículas (sentadilla frontal, por ejemplo). Para resultar un spotter
 eficaz, el entrenador personal debe ser, como ocurre con los ejercicios que se ejecutan por encima de la cabeza o de la cara, lo suficientemente fuerte como para poder sostener la carga levantada y al menos tan alto como el cliente. Existen varios métodos que pueden utilizarse para vigilar este tipo de ejercicios. Por ejemplo, el spotter
 puede colocarse de pie detrás del cliente y muy cerca de él (sin dificultar con ello la ejecución del ejercicio) y estar preparado para rodear con los brazos al cliente y levantarlo si este no fuera capaz de completar la serie.
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FIGURA 13.3
 Las flechas señalan el punto en el cual el entrenador personal debería agarrar las muñecas del cliente a la hora de vigilar un ejercicio con mancuernas.

Para proteger aún más al cliente de lesiones o accidentes, este tipo de ejercicios deben realizarse, si es posible, dentro 
 de una jaula de sentadillas en la que los soportes para la barra estén situados justo por debajo de la posición inferior que esta alcanzará durante la fase descendente del movimiento.


■
 Vigilancia en los ejercicios de potencia

Como norma, no deberían vigilarse los ejercicios «explosivos» o «de potencia» (cargada de potencia, cargada colgante, push jerk
 , tirón alto, arrancada, etc.). Las barras movidas a gran velocidad son difíciles de vigilar y agarrar, y tratar de hacerlo puede tener como consecuencia una lesión del cliente, del entrenador personal, o de ambos. Debido a esta situación dinámica, los ejercicios de potencia deberían realizarse en un área separada o sobre una plataforma de levantamiento de pesas por si el cliente «falla» (no logra completar una repetición) o pierde el control de la barra. En lugar de ayudar físicamente al cliente en un levantamiento fallido, el entrenador personal debería enseñarle a empujar la barra para alejarla de él o simplemente dejarla caer. Se debería explicar a los clientes que si la barra empieza a caer por detrás de la cabeza, deberían dejarla ir y dar un paso o un salto hacia delante. También es importante apartar cualquier material o aparato del espacio en el que se estén realizando los ejercicios y de los alrededores.


Los ejercicios de potencia deberían realizarse en un área separada o sobre una plataforma de levantamiento de pesas y sin la vigilancia de un spotter
 .




■
 Número de spotters


Una vez que el entrenador personal ha decidido que un cliente necesita vigilancia en la ejecución de un ejercicio, el siguiente paso es determinar cuántos spotters
 son necesarios. Si la carga supera la capacidad del entrenador personal para encargarse de la situación eficazmente, debe haber un spotter
 adicional. Por ejemplo, es habitual que haya un spotter
 en cada extremo de la barra durante la sentadilla tradicional y la sentadilla frontal. En esta técnica es necesario que los spotters
 tengan experiencia, porque tienen que sincronizarse perfectamente en el cuándo y en el cuánto a la hora de ayudar al cliente a mantener la barra nivelada y equilibrada. Cuando las cargas son extremadamente pesadas, puede ser apropiado que haya tres spotters
 .


■
 Comunicación

La comunicación entre el cliente y el entrenador personal es responsabilidad de ambos. Se debería explicar al cliente que tiene que decirle al entrenador personal cuándo está listo para colocar en la posición inicial la barra, las mancuernas o los mangos de la máquina (lo cual se denomina despegue
 ). Si el cliente necesita ayuda durante la realización de la serie
 , debería pedírsela rápidamente al entrenador personal en voz alta o mediante una señal. Tras la última repetición, el entrenador personal debería ayudar al cliente a colocar la barra de nuevo en los soportes. Una mala comunicación puede hacer que el entrenador personal ayude al cliente demasiado pronto, demasiado tarde o incorrectamente, por lo que el entrenador personal debería hablar de todo esto con el cliente ante del inicio de una serie.


Conclusión


Los entrenadores personales son responsables de enseñar a los clientes la técnica correcta de los ejercicios de fuerza para maximizar el efecto de estos y crear un entorno de entrenamiento lo más seguro posible. Esto incluye no solo instrucciones sobre cómo ejecutar un ejercicio, sino también pautas para una respiración correcta y recomendaciones sobre el uso de cinturón. El entrenador personal también debe saber cuándo y cómo asistir a un cliente durante un ejercicio de fuerza, y cómo reconocer y corregir sus errores en la técnica de ejecución. Los entrenadores personales deberían estar familiarizados con todos los ejercicios descritos en este capítulo, teniendo claro que la intención de este no es explicar o aportar fotografías de la totalidad de técnicas y variaciones de vigilancia y asistencia posibles. En las páginas siguientes se describen las pautas más generalmente aceptadas para la técnica de los ejercicios de fuerza (7, 8, 24). Para pautas adicionales, se anima a los lectores a consultar las referencias 1 a 4, 6, 9 a 18, 20 y 23.



 Ejercicios de entrenamiento de fuerza


Músculos abdominales




Sit-up
 con rodillas flexionadas



Abdominal corto en máquina



Espalda



Remo inclinado



Polea al pecho



Remo sentado en polea baja



Remo sentado (con banda de resistencia)



Extensión de espalda en máquina



Brazos (bíceps)




Curl
 de bíceps (con barra)




Curl
 de bíceps (con banda de resistencia)




Curl
 de bíceps en máquina (curl
 de predicador)



Brazos (tríceps)



Extensión de tríceps (con banda de resistencia)



Extensión de tríceps tumbado



Extensión de tríceps en polea



Pantorrillas



Elevación de talones de pie en máquina



Elevación de talones sentado en máquina



Pecho




Press
 de banca plano con barra



Aberturas con mancuernas



Mariposa (pec deck
 )




Press
 de pecho (con banda de resistencia)




Press
 de pecho vertical



Caderas y muslos




Press
 de piernas



Sentadilla tradicional



Sentadilla (con banda de resistencia)



Sentadilla frontal



Extensión de pierna (de rodilla)



Tijera hacia delante



Flexión de pierna (de rodilla)



Hombros




Press
 de hombros (con barra)




Press
 de hombros (con banda de resistencia)



Elevación lateral con mancuernas



Elevación lateral (con banda de resistencia)



Cuerpo entero



Cargada de potencia





 Músculos abdominales


Sit-up
 con rodillas flexionadas

Posición inicial



■

 Tumbarse en decúbito supino sobre una colchoneta colocada en el suelo.



■

 Flexionar las rodillas para acercar los talones a las nalgas.



■

 Cruzar los brazos sobre el pecho o el abdomen.

Fase de movimiento ascendente



■

 Flexionar el cuello para bajar el mentón hacia el pecho.



■

 Manteniendo los pies, las nalgas y la región lumbar inmóviles y planos sobre la colchoneta, flexionar el torso hacia los muslos hasta que la parte superior de la espalda se separe de la colchoneta.



■

 Mantener los brazos cruzados sobre el pecho o el abdomen.

Fase de movimiento descendente



■

 Extender primero el torso y luego el cuello hasta volver a la posición inicial.



■

 Mantener los pies, las nalgas, la región lumbar y los brazos en la misma posición.


Principal músculo entrenado


Recto del abdomen.
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Finalización de la fase de movimiento ascendente.

Errores habituales



■

 Levantar los pies de la colchoneta durante la fase de movimiento ascendente.



■

 Levantar las caderas de la colchoneta durante la fase de movimiento descendente.

Abdominal corto en máquina

Posición inicial



■

 Sentarse en la máquina con la parte superior del pecho contra la almohadilla correspondiente. Si en lugar de almohadilla la máquina tiene mangos, agarrarlos con un agarre cerrado neutro o en pronación.

Fase de movimiento hacia delante



■

 Flexionar el cuello para bajar el mentón hacia el pecho.



■

 Manteniendo los pies, las piernas y las nalgas inmóviles, flexionar el torso hacia los muslos.



■

 Mantener la parte superior del pecho contra la almohadilla (o mantener el agarre en los mangos).

Fase de movimiento hacia atrás



■

 Extender primero el torso y luego el cuello hasta volver a la posición inicial.



■

 Mantener los pies, las piernas, las nalgas y los brazos en la misma posición.



■

 Mantener la parte superior del pecho contra la almohadilla (o mantener el agarre en los mangos).


Principal músculo entrenado


Recto del abdomen.
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Finalización de la fase de movimiento hacia delante.

Errores habituales



■

 Levantar las caderas del asiento durante la fase de movimiento hacia delante.



■

 Hacer fuerza con las piernas o las manos para ayudarse a flexionar el tronco hacia delante.


 Espalda

Remo inclinado

Posición inicial



■

 Coger la barra con un agarre cerrado, en pronación y más ancho que la anchura de los hombros.



■

 Levantar la barra del suelo hasta que quede posicionada delante de los muslos usando la fase del primer tirón del ejercicio de cargada de potencia.



■

 Ajustar los pies para que queden separados la anchura de los hombros y flexionar las rodillas entre ligera y moderadamente.



■

 Flexionar el torso hacia delante de manera que quede ligeramente por encima de la línea paralela al suelo.



■

 Adoptar una posición en la que el torso y las espalda estén rectos, los hombros hacia atrás y el pecho hacia fuera.



■

 Fijar la vista en un punto situado a cierta distancia por delante de los pies.



■

 Extendiendo completamente los codos, dejar que la barra cuelgue.



■

 Ajustar la posición de las rodillas, las caderas y el torso para que los discos queden suspendidos en el aire, sin tocar el suelo.

Fase de movimiento ascendente



■

 Tirar de la barra para arriba, hacia la parte inferior del pecho o la parte superior del abdomen.



■

 Mantener los codos apuntando hacia fuera de los lados del cuerpo y las muñecas extendidas.



■

 Mantener el torso rígido, la espalda recta y las rodillas en la misma posición de flexión.



■

 Hacer que la barra toque el esternón o la parte superior del abdomen. En la posición más elevada de la barra, los codos deberían estar en un punto más alto que el torso.

Fase de movimiento descendente



■

 Extender los codos lentamente hasta volver a la posición inicial.



■

 Mantener el torso rígido, la espalda recta y las rodillas en la misma posición de flexión.



■

 Tras completar la serie, colocar la barra de nuevo en el suelo bajando mediante una sentadilla.


Principales músculos entrenados


Dorsal ancho, redondo mayor, romboides y deltoides posterior.
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Posición inicial.
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Movimientos ascendente y descendente.

Errores habituales



■

 Dar un tirón brusco con el tren superior, encoger los hombros, extender el torso, extender las rodillas, girar la barra en las manos o ponerse de puntillas para ayudarse a levantar la barra.



■

 Arquear la parte superior de la espalda durante el movimiento (perdiendo así la posición de espalda recta).


 Polea al pecho

Posición inicial



■

 Coger la barra con un agarre cerrado, en pronación y más ancho que la anchura de los hombros.



■

 Sentarse mirando hacia la pila de pesas de la máquina con las piernas bajo las almohadillas de los muslos y los pies planos sobre el suelo.



■

 Inclinar ligeramente el torso hacia atrás para hacer que, en su recorrido, la barra pase por delante de la cara.



■

 Extender los codos por completo.



■

 En esta posición, el peso que se va a levantar quedará suspendido por encima del resto de la pila.

Fase de movimiento descendente



■

 Tirar de la barra hacia abajo, en dirección a la parte superior del pecho. A medida que va bajando la barra, los codos deberían ir descendiendo y retrocediendo y el pecho debería ir subiendo y sobresaliendo.



■

 Mantener los pies, las piernas y el torso en la misma posición.



■

 Hacer que la barra toque las clavículas o la parte superior del pecho.

Fase de movimiento ascendente



■

 Extender los codos lentamente hasta volver a la posición inicial.



■

 Mantener los pies, las piernas y el torso en la misma posición.



■

 Tras completar la serie, ponerse de pie y hacer que el peso vuelva a descansar en la pila.

Errores habituales



■

 Coger la barra mediante un agarre abierto.



■

 Contraer los músculos abdominales y flexionar el torso para ayudarse en la fase de movimiento descendente.



■

 No extender por completo los codos durante la fase de movimiento ascendente.



■

 Tirar de la barra por detrás de la cabeza hasta la nuca.


Principales músculos entrenados


Dorsal ancho, redondo mayor, romboides y deltoides posterior.
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Posición inicial.
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Movimientos ascendente y descendente.


 Remo sentado en polea baja

Posición inicial



■

 Sentarse en el suelo (o en un banco almohadillado, si lo hubiera) mirando hacia la máquina.



■

 Colocar los pies en la estructura de la máquina o en los soportes específicos para ello.



■

 Flexionar las rodillas y las caderas para desplazarse hacia delante y coger el mango mediante un agarre cerrado y neutro.



■

 Tirar del mango hacia atrás y, manteniéndose sentado, adoptar una posición erguida con el torso perpendicular al suelo, las rodillas ligeramente flexionadas y los pies y las piernas paralelos entre sí.



■

 Extender los codos por completo y colocar los brazos más o menos paralelos al suelo.



■

 En esta posición, el peso que se va a levantar quedará suspendido por encima del resto de la pila.

Fase de movimiento hacia atrás



■

 Tirar del mango hacia el pecho o la parte superior del abdomen.



■

 Mantener el torso erguido y las rodillas en la misma posición de ligera flexión.



■

 Hacer que el mango toque el esternón o el abdomen.

Fase de movimiento hacia delante



■

 Extender los codos lentamente hasta volver a la posición inicial.



■

 Mantener el torso erguido y las rodillas en la misma posición de ligera flexión.



■

 Tras completar la serie, flexionar las rodillas y las caderas para desplazarse hacia delante y hacer que el peso vuelva a descansar en la pila.


Principales músculos entrenados


Dorsal ancho, redondo mayor, romboides y deltoides posterior.
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Posición inicial.
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Movimientos hacia atrás y hacia delante.

Errores habituales



■

 Inclinarse hacia atrás o dar un tirón brusco con el tren superior durante la fase de movimiento hacia atrás.



■

 Girar el mango hacia el torso durante la fase de movimiento hacia atrás.



■

 Flexionar el torso hacia delante durante la fase de movimiento hacia delante.


 Remo sentado (con banda de resistencia)

Posición inicial



■

 Coger las asas de la banda de resistencia con un agarre cerrado y neutro.



■

 Sentarse en el suelo o sobre una colchoneta con las rodillas ligeramente flexionadas y rodear el empeine de los pies con la banda de resistencia, haciendo que esta quede igual de larga por ambos lados.



■

 Adoptar una posición erguida con el torso perpendicular al suelo.



■

 Agarrar las asas de la banda de resistencia con las palmas de las manos una frente a la otra, los codos completamente extendidos y los brazos más o menos paralelos al suelo.



■

 En esta posición, la banda de resistencia debería estar prácticamente tensa (no estirada); si no es así, hay que dar una vuelta más a la banda de resistencia alrededor de los pies para aumentar la tirantez.

Fase de movimiento hacia atrás



■

 Tirar de las asas hacia el pecho o la parte superior del abdomen.



■

 Mantener el torso erguido y las rodillas en la misma posición de ligera flexión.



■

 Hacer que las manos toquen los lados del torso.

Fase de movimiento hacia delante



■

 Extender los codos lentamente hasta volver a la posición inicial.



■

 Mantener el torso erguido y las rodillas en la misma posición de ligera flexión.


Principales músculos entrenados


Dorsal ancho, redondo mayor, romboides y deltoides posterior.
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Finalización de la fase de movimiento hacia atrás.

Errores habituales



■

 Inclinarse hacia atrás o dar un tirón brusco con el tren superior durante la fase de movimiento hacia atrás.



■

 Girar las asas hacia el torso durante la fase de movimiento hacia atrás.



■

 Flexionar el torso hacia delante durante la fase de movimiento hacia delante.


 Extensión de espalda en máquina

Posición inicial



■

 Sentarse en la máquina con la parte superior de la espalda contra el respaldo.



■

 Flexionar el torso hacia delante y desplazar el cuerpo hacia atrás para alinear las caderas con el eje de la máquina.



■

 Colocar los pies en la estructura de la máquina o en los soportes específicos para ello.



■

 Agarrar los mangos o los lados del asiento.

Fase de movimiento hacia atrás



■

 Manteniendo los muslos y los pies inmóviles, extender el torso (inclinarse hacia atrás).



■

 Mantener la parte superior de la espalda firmemente apoyada contra el respaldo.



■

 Agarrar con fuerza los mangos o los lados del asiento durante todo el movimiento.

Fase de movimiento hacia delante



■

 Flexionar el torso (inclinarse hacia delante) hasta volver a la posición inicial.



■

 Mantener la parte superior de la espalda firmemente apoyada contra el respaldo y los muslos y los pies inmóviles.



■

 Agarrar con fuerza los mangos o los lados del asiento durante todo el movimiento.


Principal músculo entrenado


Erector de la columna.
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Posición inicial.
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Movimientos hacia atrás y hacia delante.

Errores habituales



■

 Hacer fuerza con las piernas o levantarse del asiento durante la fase de movimiento hacia atrás.



■

 Arquear las espalda al final de la fase de movimiento hacia atrás.


 Brazos (bíceps)


Curl
 de bíceps (con barra)

Posición inicial



■

 Coger la barra con un agarre cerrado, en supinación y que tenga la anchura de los hombros o un poco más.



■

 Colocarse de pie y erguido, con los pies separados la anchura de los hombros y las rodillas ligeramente flexionadas.



■

 Flexionar por completo los codos y colocar la barra delante de los muslos.



■

 Colocar la parte superior de los brazos contra los lados del torso y perpendiculares al suelo.

Fase de movimiento ascendente



■

 Flexionar los codos para que la barra suba hacia los hombros trazando un arco.



■

 Mantener el torso erguido, la parte superior de los brazos inmóvil y las rodillas en la misma posición de ligera flexión.



■

 Flexionar los codos hasta que la barra esté a una distancia de entre 10 y 15 cm de los hombros.

Fase de movimiento descendente



■

 Extender los codos lentamente hasta volver a la posición inicial.



■

 Mantener el torso, la parte superior de los brazos y las rodillas en la misma posición.

Errores habituales



■

 Dar un tirón brusco con el tren superior, encoger los hombros, extender el torso, extender las rodillas, balancear la barra o ponerse de puntillas para ayudarse a levantar la barra.



■

 Separar los codos de los lados del torso (hacia atrás durante la fase de movimiento descendente o hacia delante durante la fase de movimiento ascendente).



■

 Mantener los codos parcialmente flexionados al final de la fase de movimiento descendente (acortando la amplitud de movimiento).



■

 Hacer que la barra rebote en los muslos para coger impulso y ayudarse así en la siguiente repetición.


Principales músculos entrenados


Braquial, bíceps braquial (especialmente) y braquiorradial.
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Posición inicial.
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Movimientos ascendente y descendente.


 Curl
 de bíceps (con banda de resistencia)

Posición inicial



■

 Coger las asas de la banda de resistencia con un agarre cerrado y en supinación.



■

 Colocar los pies separados la anchura de los hombros y pisar la zona central de la banda de resistencia con el arco de ambos pies.



■

 Colocarse de pie, erguido y con las rodillas ligeramente flexionadas.



■

 Colocar las asas de la banda de resistencia en la cara externa de los muslos, con los brazos a los lados y las palmas de las manos mirando hacia delante.



■

 En esta posición, la banda de resistencia debería estar prácticamente tensa (no estirada); si no es así, hay que separar más los pies o elegir una banda más corta para aumentar la tirantez.

Fase de movimiento ascendente



■

 Flexionar los codos para que las asas suban hacia los hombros trazando un arco.



■

 Mantener el torso erguido, la parte superior de los brazos inmóvil y las rodillas en la misma posición de ligera flexión.



■

 Flexionar los codos hasta que las manos estén a una distancia de entre 10 y 15 cm de los hombros.

Fase de movimiento descendente



■

 Extender los codos lentamente hasta volver a la posición inicial.



■

 Mantener el torso, la parte superior de los brazos y las rodillas en la misma posición.

Errores habituales



■

 Encoger los hombros para ayudarse a levantar las asas de la banda de resistencia.



■

 Separar los codos de los lados del torso (hacia atrás durante la fase de movimiento descendente o hacia delante durante la fase de movimiento ascendente).



■

 Mantener los codos parcialmente flexionados al final de la fase de movimiento descendente (acortando la amplitud de movimiento).


Principales músculos entrenados


Braquial, bíceps braquial (especialmente) y braquiorradial.
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Finalización de la fase de movimiento ascendente.


 Curl
 de bíceps en máquina (curl
 de predicador)

Posición inicial



■

 Sentarse en la máquina mirando hacia la almohadilla del pecho.



■

 Coger los mangos con un agarre cerrado y en supinación, y extender completamente los codos.



■

 Colocar la parte superior de los brazos en la almohadilla o almohadillas correspondientes y alinear los codos con el eje de la máquina.



■

 Colocar los pies en la estructura de la máquina, en los soportes específicos para ello o en el suelo.



■

 Sentarse de forma erguida y apoyar el torso con firmeza contra la almohadilla. Si fuera necesario, ajustar la almohadilla hasta que el torso quede perpendicular al suelo.

Fase de movimiento ascendente



■

 Manteniendo el torso, los muslos y los pies inmóviles, flexionar los codos para mover los mangos hacia la cara y los hombros.



■

 Mantener el torso y la parte superior de los brazos firmemente apoyados contra las almohadillas correspondientes.



■

 Flexionar los codos hasta que los mangos estén a una distancia de entre 10 y 15 cm de la cara y los hombros.

Fase de movimiento descendente



■

 Extender los codos lentamente hasta volver a la posición inicial.



■

 Mantener el torso y la parte superior de los brazos firmemente apoyados contra las almohadillas correspondientes.

Errores habituales



■

 Levantar la parte superior de los brazos de la almohadilla o almohadillas correspondientes durante la fase de movimiento ascendente.



■

 Inclinarse hacia atrás o dar un tirón brusco con el tren superior durante la fase de movimiento ascendente.



■

 Levantarse del asiento durante la fase de movimiento descendente.



■

 Mantener los codos parcialmente flexionados al final de la fase de movimiento descendente (acortando la amplitud de movimiento).


Principales músculos entrenados


Braquial, bíceps braquial (especialmente) y braquiorradial.
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Posición inicial.

[image: ]


Movimientos ascendente y descendente.


 Brazos (tríceps)

Extensión de tríceps (con banda de resistencia)

Posición inicial



■

 Coger las asas de la banda de resistencia con un agarre cerrado y en pronación.



■

 Sentarse en el suelo o sobre una colchoneta con las nalgas sobre la zona central de la banda.



■

 Adoptar una posición erguida, con el torso perpendicular al suelo y las piernas cruzadas delante del cuerpo.



■

 Colocar los brazos y las asas de la banda de resistencia detrás de la cabeza y la parte superior de la espalda, con los codos flexionados y las palmas de las manos hacia arriba.



■

 En esta posición, la banda de resistencia debería estar prácticamente tensa (no estirada); si no es así, hay que elegir una banda más corta.

Fase de movimiento ascendente



■

 Manteniendo la muñeca rígida, tirar de una de las asas hacia arriba hasta que el codo esté completamente extendido.



■

 Mantener el torso erguido y las piernas en la misma posición.

Fase de movimiento descendente



■

 Flexionar el codo para bajar lentamente el asa hasta la posición inicial.



■

 Mantener el torso erguido y las piernas en la misma posición.



■

 Tras completar la serie, repetir el movimiento con el otro brazo.


Principal músculo entrenado


Tríceps braquial.
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Finalización de la fase de movimiento ascendente.

Errores habituales



■

 Arquear excesivamente la espalda durante la fase de movimiento ascendente.



■

 Flexionar el torso o la cabeza hacia delante durante la fase de movimiento descendente.

Extensión de tríceps tumbado

Aunque en este ejercicio es necesaria la presencia de un spotter
 , este no aparece en la fotografía con la imagen frontal porque lo que se pretende es mostrar la técnica de ejecución correcta.

Cliente: posición inicial



■

 Colocarse en decúbito supino sobre un banco con el cuerpo en la posición de los cinco puntos de contacto.



■

 Tras dar la señal, coger la barra que sostiene el entrenador personal.



■

 Coger la barra con un agarre cerrado, en pronación y con una anchura de unos 30 cm entre las manos.



■

 Colocar la barra por encima del pecho con los codos completamente extendidos y los brazos paralelos.



■

 Hacer que los codos apunten en dirección contraria a la cara.

Entrenador personal: posición inicial



■

 A la señal del cliente, coger la barra con un agarre cerrado y alterno (no donde el cliente vaya a agarrarla) y levantarla del suelo.



■

 Colocarse de pie y erguido, muy cerca de la cabeza del banco (pero no tanto como para distraer al cliente).


 
■

 Separar los pies la anchura de los hombros y flexionar ligeramente las rodillas.



■

 A la señal del cliente, colocar la barra en sus manos.



■

 Acompañar la barra hasta que quede por encima del pecho del cliente.



■

 Soltar la barra con suavidad.

Cliente: fase de movimiento descendente



■

 Flexionar los codos lentamente para bajar la barra hacia la nariz, los ojos, la frente o la parte superior de la cabeza, dependiendo de la longitud de los brazos.



■

 Mantener las muñecas rígidas y los codos apuntando en dirección contraria a la cara.



■

 Mantener la parte superior de los brazos en paralelo y perpendiculares al suelo.



■

 Bajar la barra hasta que toque la frente o la parte superior de la cabeza.



■

 Mantener el cuerpo en la posición de los cinco puntos de contacto.

Entrenador personal: fase de movimiento descendente



■

 Mantener las manos en la posición de agarre alterno cerca de la barra, pero sin tocarla, a medida que esta desciende.



■

 Flexionar ligeramente las rodillas, las caderas y el torso, y mantener la espalda recta durante el acompañamiento de la barra.

Cliente: fase de movimiento ascendente



■

 Empujar la barra hacia arriba hasta que los codos estén extendidos por completo.



■

 Mantener las muñecas rígidas y los codos apuntando en dirección contraria a la cara.



■

 Mantener la parte superior de los brazos en paralelo y perpendiculares al suelo.



■

 Mantener el cuerpo en la posición de los cinco puntos de contacto.



■

 Al completar la serie, hacer una señal al entrenador personal para que coja la barra.

Entrenador personal: fase de movimiento ascendente



■

 Mantener las manos en la posición de agarre alterno cerca de la barra, pero sin tocarla, a medida que esta asciende.



■

 Flexionar ligeramente las rodillas, las caderas y el torso, y mantener la espalda recta durante el acompañamiento de la barra.



■

 A la señal del cliente, coger la barra con un agarre alterno y volver a colocarla en el suelo.

Errores habituales



■

 Permitir que los codos se abran hacia los lados durante el movimiento.



■

 Alejar la parte superior de los brazos de la posición perpendicular respecto al suelo.



■

 Arquear la espalda o levantar las caderas del banco durante la fase de movimiento ascendente.


Principal músculo entrenado


Tríceps braquial.
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Posición inicial.
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Movimientos descendente y ascendente.

[image: ]


Posición de los brazos y los codos al finalizar la fase de movimiento descendente.


 Extensión de tríceps en polea

Posición inicial



■

 Coger la barra con un agarre cerrado, en pronación y con una anchura de entre 15 y 30 cm entre las manos. La anchura del agarre mínima recomendada es aquella lo suficientemente estrecha como para que las puntas de los pulgares se toquen cuando estos se extiendan a lo largo de la barra. La anchura del agarre máxima recomendada es aquella en la cual los antebrazos están paralelos entre sí.



■

 Colocarse de pie y erguido, con los pies separados la anchura de los hombros y las rodillas ligeramente flexionadas.



■

 Tirar de la barra hacia abajo y colocar la parte superior de los brazos contra los lados del torso (con los brazos flexionados).



■

 Ajustar el grado de flexión del codo para hacer que los antebrazos estén más o menos paralelos al suelo.



■

 Colocarse lo bastante cerca de la máquina como para que el cable baje en línea recta cuando se aguanta en la posición inicial.



■

 Mantener la cabeza en una posición neutra con el cable directamente delante de la nariz.



■

 Adoptar la postura siguiente:



–

 Hombros hacia atrás.



–

 Codos y parte superior de los brazos contra los lados del cuerpo.



–

 Músculos abdominales contraídos durante todo el ejercicio.



■

 En esta posición inicial, el peso que se va a levantar quedará suspendido por encima del resto de la pila.

Fase de movimiento descendente



■

 Tirar de la barra hacia abajo hasta que los codos se extiendan por completo.



■

 Mantener el torso y la parte superior de los brazos inmóviles.

Fase de movimiento ascendente



■

 Flexionar lentamente los codos hasta volver a la posición inicial.



■

 Mantener el torso, las rodillas y la parte superior de los brazos en la misma posición.



■

 Tras completar la serie, acompañar la barra hacia arriba para hacer que el peso vuelva a descansar en la pila.

Errores habituales



■

 Separar los codos de los lados del torso (hacia atrás durante la fase de movimiento descendente o hacia delante durante la fase de movimiento ascendente).



■

 Flexionar el torso durante la fase de movimiento descendente.



■

 Bloquear de forma enérgica los codos durante la fase de movimiento descendente.



■

 Girar la cabeza hacia un lado durante el movimiento.


Principal músculo entrenado


Tríceps braquial.
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Posición inicial.
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Movimientos descendente y ascendente.


 Pantorrillas

Elevación de talones de pie en máquina

Posición inicial



■

 Mirando hacia la máquina, colocar el antepié de ambos pies con la punta hacia delante sobre el borde más próximo del escalón.



■

 Colocarse de pie y en posición erguida, situando los hombros bajo las almohadillas correspondientes y las caderas alineadas con ellos.



■

 Colocar los pies y las piernas paralelos entre sí.



■

 Realizar una ligera flexión plantar de los pies y los tobillos para levantar las almohadillas de los muslos y quitar las sujeciones. Si no las hay, la posición de las almohadillas de los hombros deberá ser lo suficientemente baja como para ejecutar el ejercicio en toda la amplitud de movimiento.



■

 Extender las rodillas completamente, pero no de forma enérgica.



■

 Dejar que los talones desciendan por debajo del nivel del escalón en una posición cómoda de estiramiento.

Fase de movimiento ascendente



■

 Realizar una flexión plantar completa de los pies y los tobillos.



■

 Mantener el torso erguido, las piernas y los pies paralelos y las rodillas extendidas.

Fase de movimiento descendente



■

 Dejar que los talones desciendan lentamente hasta volver a la posición inicial.



■

 Tirar de la barra hacia abajo hasta que los codos se extiendan por completo.



■

 Mantener la misma posición del cuerpo.



■

 Tras completar la serie, flexionar ligeramente las rodillas, volver a colocar las sujeciones y separar los hombros de las almohadillas.

Errores habituales



■

 Realizar una eversión o una inversión en los tobillos (es decir, elevarse sobre el dedo gordo o sobre el meñique, respectivamente) durante la fase de movimiento ascendente.



■

 Flexionar las rodillas durante la fase de movimiento descendente o extenderlas durante la fase de movimiento ascendente.



■

 Hacer que el peso rebote para coger impulso y ayudarse así en la siguiente repetición.


Principales músculos entrenados


Sóleo y gastrocnemio (especialmente).
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Posición inicial.
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Movimientos ascendente y descendente.


 Elevación de talones sentado en máquina

Posición inicial



■

 Sentarse de forma erguida en el asiento de la máquina y colocar las rodillas y la parte inferior de los muslos bajo las almohadillas (con los muslos paralelos al suelo).



■

 Colocar el antepié de ambos pies con la punta hacia delante sobre el borde más próximo del estribo.



■

 Colocar los pies y las piernas paralelos entre sí.



■

 Realizar una ligera flexión plantar de los pies y los tobillos para levantar las almohadillas de los muslos y quitar las sujeciones.



■

 Dejar que los talones desciendan por debajo del nivel del estribo en una posición cómoda de estiramiento.

Fase de movimiento ascendente



■

 Manteniendo el torso erguido y las piernas y los pies paralelos, realizar una flexión plantar completa de los pies y los tobillos.

Fase de movimiento descendente



■

 Dejar que los talones desciendan lentamente hasta volver a la posición inicial.



■

 Mantener la misma posición del cuerpo.



■

 Tras completar la serie, volver a colocar las sujeciones y quitar los pies.

Errores habituales



■

 Realizar una eversión o una inversión en los tobillos (es decir, elevarse sobre el dedo gordo o sobre el meñique, respectivamente) durante la fase de movimiento ascendente.



■

 Tirar con las manos o dar un tirón brusco con el torso para ayudarse a levantar el peso.



■

 Hacer que el peso rebote para coger impulso y ayudarse así en la siguiente repetición.


Principales músculos entrenados


Sóleo (especialmente) y gastrocnemio.
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Posición inicial.
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Movimientos ascendente y descendente.


 Pecho


Press
 de banca plano con barra

Cliente: posición inicial



■

 Colocarse en decúbito supino sobre un banco con el cuerpo en la posición de los cinco puntos de contacto.



■

 Colocar el cuerpo sobre el banco de modo que los ojos queden por debajo de la barra.



■

 Coger la barra con un agarre cerrado, en pronación y ligeramente mayor que la anchura de los hombros.



■

 Hacer la señal de despegue al entrenador personal.



■

 Acompañar la barra con los codos completamente extendidos hasta que quede por encima del pecho.

Entrenador personal: posición inicial



■

 Colocarse de pie y erguido, muy cerca de la cabeza del banco (pero no tanto como para distraer al cliente).



■

 Separar los pies la anchura de los hombros, colocándolos de forma que uno quede algo más avanzado que el otro y flexionar ligeramente las rodillas.



■

 Coger la barra con un agarre cerrado y alterno entre las manos del cliente.



■

 A la señal del cliente, ayudarle a sacar la barra de los soportes hasta una altura en que sus codos estén completamente extendidos.



■

 Acompañar la barra hasta que quede por encima del pecho del cliente.



■

 Soltar la barra con suavidad.

Cliente: fase de movimiento descendente



■

 Bajar la barra hasta que toque el pecho aproximadamente a la altura de los pezones.



■

 Dejar que los codos desciendan más abajo del torso y que se separen ligeramente del cuerpo.



■

 Mantener las muñecas rígidas y directamente por encima de los codos.



■

 Mantener los antebrazos más o menos perpendiculares al suelo y paralelos entre sí.



■

 Mantener el cuerpo en la posición de los cinco puntos de contacto.

Entrenador personal: fase de movimiento descendente



■

 Mantener las manos en la posición de agarre alterno cerca de la barra, pero sin tocarla, a medida que esta desciende.



■

 Flexionar ligeramente las rodillas, las caderas y el torso, y mantener la espalda recta durante el acompañamiento de la barra.

Cliente: fase de movimiento ascendente



■

 Empujar la barra hacia arriba y muy ligeramente hacia atrás hasta que los codos estén extendidos por completo.



■

 Mantener las muñecas rígidas y directamente por encima de los codos.



■

 Mantener el cuerpo en la posición de los cinco puntos de contacto.



■

 Al completar la serie, hacer una señal al entrenador personal para que ayude a colocar la barra en los soportes.



■

 Mantener el agarre en la barra hasta que esté colocada en los soportes.

Entrenador personal: fase de movimiento ascendente



■

 Mantener las manos en la posición de agarre alterno cerca de la barra, pero sin tocarla, a medida que esta asciende.



■

 Flexionar ligeramente las rodillas, las caderas y el torso, y mantener la espalda recta durante el acompañamiento de la barra.



■

 A la señal del cliente, una vez que haya completado la serie, coger la barra con un agarre alterno entre las manos del cliente y ayudarle a colocarla en el soporte.

Errores habituales



■

 Hacer que la barra rebote en el pecho durante la fase de movimiento ascendente para ayudarse a levantarla más allá del punto de atasco.



■

 Levantar las nalgas del banco.



■

 Levantar la cabeza del banco durante el movimiento.


Principales músculos entrenados


Pectoral mayor, deltoides anterior, serrato anterior, pectoral menor y tríceps braquial.




[image: ]


Posición inicial.
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Movimientos descendente y ascendente.


 Aberturas con mancuernas

Aunque en este ejercicio es necesaria la presencia de un spotter
 , este no aparece en las fotografías porque lo que se pretende es mostrar la técnica de ejecución correcta.

Cliente: posición inicial



■

 Colocarse en decúbito supino sobre un banco con el cuerpo en la posición de los cinco puntos de contacto.



■

 Tras dar la señal, coger las mancuernas que sostiene el entrenador personal (de una en una) y colocarlas cerca del pecho o sobre este.



■

 Girar las mancuernas hasta la posición de agarre neutro.



■

 Hacer una señal al entrenador personal para que ayude a desplazar las mancuernas hasta que queden en una posición por encima del pecho, con los codos extendidos y los brazos paralelos entre sí.



■

 Flexionar ligeramente los codos y hacer que apunten hacia los lados.

Entrenador personal: posición inicial



■

 A la señal del cliente, levantar las mancuernas del suelo y ponerlas en las manos del cliente (de una en una).



■

 Mientras el cliente ajusta las mancuernas, colocar una rodilla en el suelo con el pie de la otra pierna adelantado y plano sobre el suelo (o arrodillarse con ambas rodillas) muy cerca de la cabeza del banco (pero no tanto como para distraer al cliente).



■

 Agarrar las muñecas del cliente.



■

 A la señal del cliente, ayudarle a desplazar las mancuernas hasta que queden situadas por encima de su pecho.



■

 Soltar las muñecas del cliente con suavidad.

Cliente: fase de movimiento descendente



■

 Bajar las mancuernas al mismo tiempo trazando un amplio arco hasta que estén a nivel de los hombros o del pecho.



■

 Mantener los mangos de las mancuernas paralelos entre sí a medida que los codos descienden.



■

 Mantener las muñecas rígidas y los codos en una posición de ligera flexión.



■

 Mantener las mancuernas alineadas con los codos y los hombros.



■

 Mantener el cuerpo en la posición de los cinco puntos de contacto.

Entrenador personal: fase de movimiento descendente



■

 Mantener las manos cerca de las muñecas del cliente, pero sin tocarlas, a medida que las mancuernas descienden.

Cliente: fase de movimiento ascendente



■

 Subir las mancuernas una hacia la otra, trazando un amplio arco, hasta volver a la posición inicial (se puede imaginar el arco que formarían los brazos al abrazar el tronco de un árbol grande).


Principales músculos entrenados


Pectoral mayor y deltoides anterior.
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Posición inicial.
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Movimientos descendente y ascendente.



■

 Mantener las muñecas rígidas y los codos en una posición de ligera flexión.



■

 Mantener las mancuernas alineadas con los codos y los hombros.



■

 Mantener el cuerpo en la posición de los cinco puntos de contacto.



■

 Al completar la serie, primero bajar lentamente las mancuernas hasta el pecho y el área de las axilas, y luego hacer una señal al entrenador personal para que vuelva a dejarlas en el suelo.

Entrenador personal: fase de movimiento ascendente



■

 Mantener las manos cerca de las muñecas del cliente, pero sin tocarlas, a medida que las mancuernas ascienden.



■

 A la señal del cliente, coger las mancuernas y dejarlas de nuevo en el suelo.

Errores habituales



■

 Flexionar y extender los codos durante el movimiento.



■

 Levantar las nalgas del banco.



■

 Levantar la cabeza del banco durante el movimiento.



■

 Bajar las mancuernas más allá del nivel del pecho.


 Mariposa (pec deck
 )

Posición inicial



■

 Sentarse en la máquina con la cabeza, la espalda, las caderas y las nalgas contra las almohadillas correspondientes.



■

 Si el asiento es ajustable, subirlo o bajarlo hasta lograr la posición siguiente:



–

 Muslos paralelos al suelo y pies planos en la posición inicial (sentado).



–

 Hombros ligeramente por encima de la parte inferior de las almohadillas de los antebrazos (o alineados con las almohadillas de los codos, dependiendo del tipo de máquina).



–

 Parte superior de los brazos paralela al suelo (o ligeramente por encima de la línea paralela al suelo) cuando los codos estén flexionados a 90° y las manos en los mangos.



■

 Agarrar los mangos de la siguiente forma:



–

 Con un agarre cerrado y neutro.



–

 Con los codos flexionados en ángulo recto (90°).



–

 Con los antebrazos haciendo presión contra las pequeñas almohadillas verticales situadas cerca de los mangos. (Si la máquina tuviera almohadillas para los codos, hacer presión con la cara interna de los codos contra ellas.)



■

 Si los mangos quedasen demasiado atrás para poder agarrarlos estando sentado, presionar el pedal (si lo hubiera) o pedir ayuda al spotter
 .



■

 Empezar el ejercicio con los mangos juntos delante de la cara.

Fase de movimiento hacia atrás



■

 Empezar el ejercicio haciendo que ambos mangos oscilen hacia fuera y de vuelta hacia dentro con un movimiento lento y controlado.



■

 Mantener las muñecas rectas, los antebrazos y los codos contra las almohadillas de los brazos, y la parte superior de los brazos más o menos paralela al suelo.



■

 Hacer que los mangos vuelvan hacia atrás, de modo que queden a la altura del pecho.

Fase de movimiento hacia delante



■

 Mover los mangos hacia fuera y luego uno hacia el otro con un movimiento controlado, acercando los brazos y los codos.



■

 Utilizar todo el brazo para ejercer presión contra las almohadillas a la hora de hacer fuerza para juntar los mangos.



■

 Tras completar la serie, acompañar los mangos hacia atrás hasta su posición de reposo.

Errores habituales



■

 Situar el asiento demasiado alto o demasiado bajo.



■

 Hacer la fuerza para juntar los mangos con las manos o las palmas de las manos.



■

 Hacer que los mangos oscilen hacia atrás para coger impulso y ayudarse así en la siguiente repetición.



■

 Flexionar el torso hacia delante para ayudarse a juntar los mangos.


Principal músculo entrenado


Pectoral mayor.
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Posición inicial.
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Movimientos hacia atrás y hacia delante.


 Press
 de pecho (con banda de resistencia)

Posición inicial



■

 Coger las asas de la banda de resistencia con un agarre cerrado y en pronación, y rodear con la banda la parte superior de la espalda (a la altura de los pezones), haciendo que la banda quede igual de larga por ambos lados.



■

 Colocarse de pie y erguido, con los pies separados la anchura de los hombros y las rodillas ligeramente flexionadas.



■

 Colocar las asas de la banda de resistencia con las palmas de las manos hacia abajo en la parte externa del pecho, a la altura de los pezones.



■

 En esta posición, la banda de resistencia debería estar prácticamente tensa (no estirada); si no es así, hay que elegir una banda más corta.

Fase de movimiento hacia delante



■

 Tirar de las asas alejándolas del pecho hasta que los codos estés completamente extendidos.



■

 Mantener los brazos paralelos al suelo.



■

 Mantener el cuerpo erguido, los talones en el suelo y las rodillas ligeramente flexionadas.

Fase de movimiento hacia atrás



■

 Mover las asas lentamente hacia atrás, hasta la posición inicial.



■

 Mantener los brazos paralelos al suelo.



■

 Mantener el cuerpo erguido, los talones en el suelo y las rodillas ligeramente flexionadas.

Errores habituales



■

 Bloquear de forma enérgica los codos al final de la fase de movimiento hacia delante.



■

 Acortar la amplitud de movimiento durante la fase de movimiento hacia atrás.


Principales músculos entrenados


Pectoral mayor, deltoides anterior y tríceps braquial.
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Finalización de la fase de movimiento hacia delante.


 Press
 de pecho vertical

Posición inicial



■

 Sentarse en la máquina con la cabeza, la espalda, las caderas y las nalgas contra las almohadillas correspondientes.



■

 Si el asiento es ajustable, subirlo o bajarlo hasta lograr la posición siguiente:



–

 Muslos paralelos al suelo y pies planos en la posición inicial (sentado).



–

 Cuerpo alineado con los mangos (una línea imaginaria que une ambos mangos debería cruzar la parte anterior del pecho a la altura de los pezones).



–

 Brazos paralelos al suelo con los codos extendidos y las manos en los mangos.



■

 Coger los mangos con un agarre cerrado y en pronación. Si los mangos quedasen demasiado atrás para poder agarrarlos estando sentado, presionar el pedal (si lo hubiera) o pedir ayuda al spotter
 para desplazar los mangos un poco hacia delante.

Fase de movimiento hacia delante



■

 Empujar los mangos alejándolos del pecho hasta que los codos estén completamente extendidos.



■

 Mantener el cuerpo en la posición de los cinco puntos de contacto.

Fase de movimiento hacia atrás



■

 Hacer que los mangos se muevan lentamente hacia atrás, de manera que queden a la altura del pecho.



■

 Mantener el cuerpo en la posición de los cinco puntos de contacto.



■

 Tras completar la serie, acompañar los mangos hacia atrás hasta su posición de reposo.

Errores habituales



■

 Situar el asiento demasiado alto o demasiado bajo.



■

 Arquear la espalda o hacer fuerza con las piernas durante la fase de movimiento hacia delante.



■

 Flexionar el torso hacia delante para ayudarse a desplazar los mangos hacia delante.



■

 Bloquear de forma enérgica los codos al final de la fase de movimiento hacia delante.



■

 Acortar la amplitud de movimiento durante la fase de movimiento hacia atrás.


Principales músculos entrenados


Pectoral mayor, deltoides anterior y tríceps braquial.
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Posición inicial.
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Movimientos hacia delante y hacia atrás.


 Caderas y muslos


Press
 de piernas

Posición inicial



■

 Sentarse en la máquina con la espalda, las caderas y las nalgas contra las almohadillas correspondientes. (Si la posición horizontal de la plataforma para los pies o del asiento pudiera ajustarse, desplazarla hacia delante o hacia atrás hasta que los muslos queden paralelos a la plataforma estando sentado.)



■

 Colocar los pies planos en el medio de la plataforma separados la anchura de las caderas y apuntando un poco hacia fuera.



■

 Colocar los muslos y las piernas paralelos entre sí.



■

 Agarrar los mangos o los lados del asiento.

Fase de movimiento hacia delante



■

 Extender las caderas y las rodillas para empujar la plataforma hacia delante (hay que tener en cuenta que en algunas máquinas esta plataforma está fija y es el asiento el que se desplazará hacia atrás en esta fase).



■

 Empujar hasta una extensión total manteniendo la misma posición del tren superior y los talones en contacto con la plataforma.

Fase de movimiento hacia atrás



■

 Flexionar las caderas y las rodillas lentamente para bajar el peso.



■

 Mantener las caderas y las nalgas en el asiento y la espalda recta contra el respaldo.



■

 Mantener las piernas paralelas entre sí.



■

 Continuar flexionando las caderas y las rodillas hasta que los muslos estén paralelos a la plataforma.

Errores habituales



■

 Levantar los talones de la plataforma, dejar que las nalgas pierdan contacto con el asiento o soltar las manos durante el movimiento.



■

 Mover las rodillas hacia dentro (mediante una aducción de cadera) o hacia fuera (mediante una abducción de cadera) durante el movimiento.



■

 Bloquear las rodillas al final de la fase de movimiento hacia delante.


Principales músculos entrenados


Glúteo mayor, isquiotibiales y cuádriceps.
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Posición inicial.
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Movimientos hacia delante y hacia atrás.


 Sentadilla tradicional

Cliente: posición inicial



■

 Colocarse bajo la barra con los pies paralelos entre sí.



■

 Colocar las manos sobre la barra utilizando la técnica de la «barra alta»:



–

 Coger la barra con un agarre cerrado, en pronación y ligeramente mayor que la anchura de los hombros.



–

 Meter la cabeza por debajo de la barra y mover el cuerpo para que la barra quede centrada en la base del cuello, sobre el deltoides posterior.



■

 Levantar los codos para crear un apoyo sobre el que descanse la barra.



■

 Mantener el pecho elevado y hacia fuera.



■

 Acercar las escápulas.



■

 Inclinar la cabeza un poco hacia arriba.



■

 Una vez en posición, dar la señal de despegue a los spotters
 .



■

 Extender las caderas y las rodillas para levantar la barra de los soportes y dar uno o dos pasos hacia atrás.



■

 Colocar los pies centrados, separados la anchura de los hombros o más y con la punta ligeramente hacia fuera.



■

 Mantener los codos levantados y hacia atrás para mantener la barra sobre los hombros.


Spotters
 (dos): posición inicial



■

 Colocarse de pie y en posición erguida a ambos extremos de la barra, con los pies separados la anchura de los hombros y las rodillas ligeramente flexionadas.



■

 Coger el extremo de la barra con las manos juntas y las palmas hacia arriba, formando un hueco.



■

 A la señal del cliente, ayudarle a levantar y equilibrar la barra a medida que esta se eleva de los soportes.



■

 Soltar la barra a la vez y con suavidad.



■

 Mantener las manos entre 5 y 8 cm por debajo de los extremos de la barra.



■

 Cuando el cliente se desplace hacia atrás, moverse hacia el lado al tiempo que lo hace él.



■

 Una vez que el cliente esté en posición, adoptar una postura con el torso erguido, las rodillas ligeramente flexionadas y los pies separados la anchura de las caderas.

Cliente: fase de movimiento descendente



■

 Flexionar lentamente las caderas y las rodillas manteniendo constante el ángulo entre el torso y el suelo.



■

 Mantener la espalda recta, los codos levantados y el pecho elevado y hacia fuera.


Principales músculos entrenados


Glúteo mayor, isquiotibiales y cuádriceps.
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Posición inicial.
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Movimientos descendente y ascendente (con barra alta).



■

 Mantener los talones en el suelo y las rodillas alineadas con los pies.



■

 Continuar flexionando las caderas y las rodillas hasta que se produzca una de estas tres situaciones (esto determina la amplitud de movimiento máxima del cliente, la posición más baja):



–

 Los muslos están paralelos al suelo.



–

 El tronco empieza a encorvarse o flexionarse hacia delante.



–

 Los talones se elevan del suelo.


Spotters
 (dos): fase de movimiento descendente



■

 Mantener las manos juntas y formando un hueco cerca de la barra, pero sin tocarla, a medida que esta desciende.



■

 Flexionar ligeramente las rodillas, las caderas y el torso, y mantener la espalda recta durante el acompañamiento de la barra.


 Cliente: fase de movimiento ascendente



■

 Extender las caderas y las rodillas a la vez para mantener constante el ángulo entre el torso y el suelo.



■

 Mantener la espalda recta, los codos levantados y el pecho elevado y hacia fuera.



■

 Mantener los talones en el suelo y las rodillas alineadas con los pies.



■

 Continuar extendiendo las caderas y las rodillas hasta alcanzar la posición inicial.



■

 Al completar la serie, dar un paso hacia delante y dejar la barra en los soportes.


Spotters
 (dos): fase de movimiento ascendente



■

 Mantener las manos juntas y formando un hueco cerca de la barra, pero sin tocarla, a medida que esta asciende.



■

 Extender ligeramente las rodillas, las caderas y el torso, y mantener la espalda recta durante el acompañamiento de la barra.



■

 Al completar la serie, ayudar al cliente a colocar la barra en los soportes.

Errores habituales



■

 Levantar los talones del suelo, flexionar el torso hacia delante más de la cuenta o encorvar la parte superior de la espalda durante la fase de movimiento ascendente.



■

 Mover las rodillas hacia dentro (mediante una aducción de cadera) o hacia fuera (mediante una abducción de cadera) durante el movimiento.



■

 Relajar los brazos o dejar que los codos bajen y se adelanten.

Sentadilla (con banda de resistencia)

Posición inicial



■

 Coger las asas de la banda de resistencia con un agarre cerrado y en pronación.



■

 Colocar los pies separados la anchura de los hombros, con la punta ligeramente hacia fuera, y pisar con el arco de ambos pies la zona central de la banda de resistencia.



■

 Con las palmas de las manos hacia delante, situar las asas de la banda a la altura de los hombros (su parte superior) y en la cara externa de estos.



■

 Colocar la espalda recta, los hombros hacia atrás y el pecho elevado y hacia fuera.



■

 Flexionar las caderas y las rodillas hasta adoptar la posición más baja deseada de la sentadilla.



■

 En esta posición, la banda de resistencia debería estar prácticamente tensa (no estirada); si no es así, hay que elegir una banda más corta.

Fase de movimiento ascendente



■

 Extender las caderas y las rodillas a la vez para mantener constante el ángulo entre el torso y el suelo.



■

 Mantener la espalda recta y el pecho elevado y hacia fuera.



■

 Mantener los talones en el suelo y las rodillas alineadas con los pies.



■

 Continuar extendiendo las caderas y las rodillas hasta ponerse completamente de pie.

Fase de movimiento descendente



■

 Flexionar lentamente las caderas y las rodillas manteniendo constante el ángulo entre el torso y el suelo.



■

 Mantener la espalda recta y el pecho elevado y hacia fuera.



■

 Mantener los talones en el suelo y las rodillas alineadas con los pies.



■

 Continuar flexionando las caderas y las rodillas hasta llegar a la posición más baja deseada de la sentadilla.


Principales músculos entrenados


Glúteo mayor, isquiotibiales y cuádriceps.
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Finalización de la fase de movimiento ascendente.

Errores habituales



■

 Levantar los talones del suelo, flexionar el torso hacia delante más de la cuenta o encorvar la parte superior de la espalda durante la fase de movimiento ascendente.



■

 Mover las rodillas hacia dentro (mediante una aducción de cadera) o hacia fuera (mediante una abducción de cadera) durante el movimiento.


 Sentadilla frontal

Cliente: posición inicial



■

 Colocarse ante la barra y poner los pies paralelos entre sí.



■

 Colocar las manos sobre la barra utilizando la técnica de los «brazos paralelos»:



–

 Coger la barra con un agarre cerrado, en pronación y ligeramente mayor que la anchura de los hombros.



–

 Mover el cuerpo para que la barra quede centrada sobre el deltoides anterior y la clavícula.



–

 Extender por completo los codos e hiperextender las muñecas para hacer que la parte superior de los brazos quede paralela al suelo. El dorso de las manos debería estar sobre los hombros o tocando la cara externa de estos, justo al lado de donde la barra descansa sobre el deltoides.



■

 Mantener el pecho elevado y hacia fuera.



■

 Acercar las escápulas.



■

 Inclinar la cabeza un poco hacia arriba.



■

 Una vez en posición, dar la señal de despegue a los spotters
 .



■

 Extender las caderas y las rodillas para levantar la barra de los soportes y dar uno o dos pasos hacia atrás.



■

 Colocar los pies centrados, separados la anchura de los hombros o más y con la punta ligeramente hacia fuera.



■

 Mantener los codos levantados y hacia delante para mantener la barra sobre los hombros.


Spotters
 (dos): posición inicial



■

 Colocarse de pie y en posición erguida a ambos extremos de la barra, con los pies separados la anchura de los hombros y las rodillas ligeramente flexionadas.



■

 Coger el extremo de la barra con las manos juntas y las palmas hacia arriba, formando un hueco.



■

 A la señal del cliente, ayudarle a levantar y equilibrar la barra a medida que esta se eleva de los soportes.



■

 Soltar la barra con suavidad y a la vez.



■

 Mantener las manos entre 5 y 8 cm por debajo de los extremos de la barra.



■

 Cuando el cliente se desplace hacia atrás, moverse hacia el lado al tiempo que lo hace él.



■

 Una vez que el cliente esté en posición, adoptar una postura con el torso erguido, las rodillas ligeramente flexionadas y los pies separados la anchura de las caderas.

Cliente: fase de movimiento descendente



■

 Flexionar lentamente las caderas y las rodillas manteniendo constante el ángulo entre el torso y el suelo.



■

 Mantener la espalda recta, los codos levantados y el pecho elevado y hacia fuera.



■

 Mantener los talones en el suelo y las rodillas alineadas con los pies.



■

 Continuar flexionando las caderas y las rodillas hasta que se produzca una de estas tres situaciones (esto determina la amplitud de movimiento máxima del cliente, la posición más baja):



–

 Los muslos están paralelos al suelo.



–

 El tronco empieza a encorvarse o a flexionarse hacia delante.



–

 Los talones se elevan del suelo.


Spotters
 (dos): fase de movimiento descendente



■

 Mantener las manos juntas y formando un hueco cerca de la barra, pero sin tocarla, a medida que esta desciende.



■

 Flexionar ligeramente las rodillas, las caderas y el torso, y mantener la espalda recta durante el acompañamiento de la barra.


 Cliente: fase de movimiento ascendente



■

 Extender las caderas y las rodillas a la vez para mantener constante el ángulo entre el torso y el suelo.



■

 Mantener la espalda recta, los codos levantados y el pecho elevado y hacia fuera.



■

 Mantener los talones en el suelo y las rodillas alineadas con los pies.



■

 Continuar extendiendo las caderas y las rodillas hasta alcanzar la posición inicial.



■

 Al completar la serie, dar un paso hacia delante y dejar la barra en los soportes.


Spotters
 (dos): fase de movimiento ascendente



■

 Mantener las manos juntas y formando un hueco cerca de la barra, pero sin tocarla, a medida que esta asciende.



■

 Extender ligeramente las rodillas, las caderas y el torso, y mantener la espalda recta durante el acompañamiento de la barra.



■

 Al completar la serie, ayudar al cliente a colocar la barra en los soportes.


Principales músculos entrenados


Glúteo mayor, cuádriceps e isquiotibiales.
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Posición inicial.

[image: ]


Movimientos descendente y ascendente.

Errores habituales



■

 Levantar los talones del suelo, flexionar el torso hacia delante o encorvar la parte superior de la espalda durante la fase de movimiento ascendente.



■

 Mover las rodillas hacia dentro (mediante una aducción de cadera) o hacia fuera (mediante una abducción de cadera) durante el movimiento.



■

 Relajar los brazos o dejar que los codos bajen y se vayan para atrás.


 Extensión de pierna (de rodilla)

Posición inicial



■

 Sentarse en la máquina con los muslos y la espalda en el centro de sus almohadillas correspondientes (ni hacia la izquierda ni hacia la derecha) y las rodillas alineadas con el eje de la máquina. Si el respaldo es ajustable moverlo hacia delante o hacia atrás hasta conseguir la posición siguiente:



–

 Rodillas alineadas con el eje de la máquina.



–

 Nalgas y muslos colocados de forma que la parte posterior de la rodilla toque el extremo anterior del asiento.



■

 Meter los pies bajo la almohadilla o almohadillas de los tobillos. Si estas almohadillas son ajustables, colocarlas de modo que estén en contacto con el empeine del pie.



■

 Hacer que los muslos, la parte inferior de las piernas y los pies estén paralelos entre sí.



■

 Agarrar los mangos o los lados del asiento.

Fase de movimiento ascendente



■

 Manteniendo los muslos, la parte inferior de las piernas y los pies paralelos entre sí, extender las rodillas hasta que estén rectas.



■

 Mantener el torso erguido y la espalda firmemente apoyada contra el respaldo.



■

 Agarrar con fuerza los mangos o los lados del asiento durante todo el movimiento.

Fase de movimiento descendente



■

 Flexionar lentamente las rodillas hasta volver a la posición inicial.



■

 Mantener los muslos, la parte inferior de las piernas y los pies paralelos entre sí.



■

 Mantener el torso erguido y la espalda firmemente apoyada contra el respaldo.



■

 Agarrar con fuerza los mangos o los lados del asiento durante todo el movimiento.

Errores habituales



■

 Levantar las caderas o las nalgas del asiento durante la fase de movimiento ascendente.



■

 Balancear las piernas o dar un tirón brusco con el torso hacia atrás para ayudarse a levantar el peso.



■

 Bloquear de forma enérgica las rodillas al final de la fase de movimiento ascendente.


Principal músculo entrenado


Cuádriceps.
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Posición inicial.
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Movimientos ascendente y descendente.


 Tijera hacia delante

Cliente: posición inicial



■

 Coger la barra con un agarre cerrado, en pronación y ligeramente mayor que la anchura de los hombros.



■

 Ponerse bajo la barra con los pies paralelos entre sí.



■

 Colocar la barra de forma centrada en la parte superior de la espalda y los hombros, apoyándola en la base del cuello, sobre el deltoides posterior.



■

 Levantar los codos para crear un apoyo sobre el que descanse la barra.



■

 Mantener el pecho elevado y hacia fuera.



■

 Acercar las escápulas.



■

 Inclinar la cabeza un poco hacia arriba.



■

 Una vez en posición, dar la señal de despegue al spotter
 .



■

 Extender las caderas y las rodillas para levantar la barra de los soportes y dar dos o tres pasos hacia atrás.



■

 Colocar los pies separados la anchura de los hombros y con la punta ligeramente hacia fuera.

Entrenador personal: posición inicial



■

 Colocarse de pie y erguido, muy cerca del cliente (pero no tanto como para distraerle).



■

 Separar los pies la anchura de los hombros y flexionar ligeramente las rodillas.



■

 A la señal del cliente, ayudarle a levantar y equilibrar la barra a medida que esta se eleva de los soportes.



■

 Moverse al unísono con el cliente cuando se desplace hacia atrás hacia la posición inicial.



■

 Una vez que el cliente esté en posición, adoptar una postura con el torso erguido, las rodillas ligeramente flexionadas y los pies separados la anchura de las caderas.



■

 Colocar las manos cerca de las caderas, el pecho o el torso del cliente.

Cliente: fase de movimiento hacia delante



■

 Dar un paso exagerado hacia delante con una pierna.



■

 Mantener el torso erguido mientras la pierna adelantada avanza y contacta con el suelo.



■

 Mantener el pie retrasado en la posición inicial, pero flexionar ligeramente la rodilla retrasada.



■

 Poner el pie adelantado plano sobre el suelo y apuntando hacia delante o ligeramente hacia dentro. Para ayudarse a mantener el equilibrio, colocar este pie directamente delante de su posición inicial, con el tobillo, la rodilla y la cadera de la pierna adelantada en un plano vertical.


Principales músculos entrenados


Glúteo mayor, isquiotibiales, cuádriceps, psoasilíaco (de la pierna retrasada), sóleo y gastrocnemio (de la pierna adelantada).
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Posición inicial.
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Movimientos hacia delante y hacia atrás.


 
■

 Flexionar lentamente la cadera y la rodilla de la pierna adelantada. Una vez que se haya modificado el equilibrio para que sea igual en ambos pies, flexionar la rodilla adelantada para bajar la rodilla retrasada hacia el suelo. Más adelante la rodilla retrasada se flexionará algo más, pero no hasta el mismo grado que la rodilla adelantada.



■

 Mantener la rodilla adelantada directamente encima del pie adelantado (que se mantiene plano sobre el suelo).



■

 Bajar la rodilla atrasada, que aún está ligeramente flexionada, hasta situarla a una distancia de entre 3 y 5 cm del suelo. En este punto, la rodilla adelantada estará flexionada unos 90° y la parte inferior de la pierna estará perpendicular al suelo.



■

 Equilibrar el peso entre el antepié del pie retrasado y la totalidad del pie adelantado.



■

 Mantener el torso perpendicular al suelo «recostándose» sobre la pierna atrasada. Hay que tener en cuenta que la profundidad real de la tijera depende principalmente de la flexibilidad de la articulación de la cadera de cada persona.

Entrenador personal: fase de movimiento hacia delante



■

 Dar un paso hacia delante con el mismo pie que el cliente.



■

 Poner el pie adelantado entre 30 y 45 cm por detrás del pie del cliente.



■

 Flexionar la rodilla adelantada a medida que se va flexionando la rodilla adelantada del cliente.



■

 Mantener el torso erguido.



■

 Mantener las manos cerca de las caderas, el pecho o el torso del cliente.



■

 Ayudar solo cuando sea necesario mantener el equilibrio del cliente.

Cliente: fase de movimiento hacia atrás



■

 Desplazar el equilibrio hacia el pie adelantado y hacer fuerza contra el suelo enérgicamente extendiendo la cadera y la rodilla de la pierna adelantada. A medida que el pie adelantado se va hacia atrás, el equilibrio se desplazará hacia el pie retrasado, lo cual hará que el talón de este pie recupere el contacto con el suelo.



■

 Mantener el torso en la misma posición.



■

 Retrasar el pie adelantado hasta colocarlo en una posición cercana al pie retrasado.



■

 Mantenerse erguido en la posición inicial, hacer una pausa, y reanudar el ejercicio cambiando de pierna.



■

 Al completar la serie, dar un paso hacia delante y colocar la barra en los soportes.

Entrenador personal: fase de movimiento hacia atrás



■

 Hacer fuerza hacia atrás con la pierna adelantada a la vez que el cliente.



■

 Retrasar el pie adelantado hasta colocarlo en una posición cercana al pie retrasado.



■

 Mantener las manos cerca de las caderas, el pecho o el torso del cliente.



■

 Mantenerse erguido en la posición inicial, hacer una pausa mientras se espera a que el cliente reanude el ejercicio, y cambiar de pierna.



■

 Ayudar solo cuando sea necesario mantener el equilibrio del cliente.



■

 Al completar la serie, ayudar al cliente a colocar la barra en los soportes.

Errores habituales



■

 Dar una zancada muy poco profunda, lo cual hace que la rodilla adelantada sobrepase al pie adelantado.



■

 Flexionar el torso hacia delante durante la fase de movimiento hacia delante.



■

 Dar un tirón brusco y rápido con el torso hacia atrás durante la fase de movimiento hacia atrás.



■

 Dar un paso titubeante hacia atrás durante la fase de movimiento hacia atrás.



■

 No mantener la pelvis o la columna en una posición neutra.


 Flexión de pierna (de rodilla)

Posición inicial



■

 Tumbarse en la máquina en decúbito prono con las caderas y el torso en el centro de sus almohadillas correspondientes (ni hacia la izquierda ni hacia la derecha) y las rodillas alineadas con el eje de la máquina.



■

 Meter los pies bajo la almohadilla o almohadillas de los tobillos. Si estas almohadillas son ajustables, colocarlas de modo que estén en contacto con la parte posterior del talón, justo encima del borde superior del calzado.



■

 En esta posición, las rodillas deberían colgar un poco por fuera del borde de su almohadilla.



■

 Hacer que los muslos, la parte inferior de las piernas y los pies estén paralelos entre sí.



■

 Agarrar los mangos o los lados de la almohadilla del pecho.

Fase de movimiento ascendente



■

 Manteniendo los muslos, la parte inferior de las piernas y los pies paralelos entre sí, flexionar las rodillas hasta que la almohadilla del tobillo prácticamente toque las nalgas.



■

 Mantener el torso inmóvil.



■

 Agarrar con fuerza los mangos o los lados de la almohadilla del pecho durante todo el movimiento.

Fase de movimiento descendente



■

 Extender lentamente las rodillas hasta volver a la posición inicial.



■

 Mantener los muslos, la parte inferior de las piernas y los pies paralelos entre sí.



■

 Mantener el torso inmóvil.



■

 Agarrar con fuerza los mangos o los lados de la almohadilla del pecho durante todo el movimiento.

Errores habituales



■

 Levantar las caderas (mediante una flexión de cadera) durante la fase de movimiento ascendente.



■

 Balancear las piernas hacia atrás para ayudarse a levantar el peso.



■

 Bloquear las rodillas al final de la fase de movimiento descendente.


Principales músculos entrenados


Isquiotibiales.
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Posición inicial.
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Movimientos ascendente y descendente.


 Hombros


Press
 de hombros (con barra)

Cliente: posición inicial



■

 Sentarse en un banco para press
 de hombros e inclinarse hacia atrás para que el cuerpo adopte la posición de los cinco puntos de contacto. Si el asiento es ajustable, modificar su altura para conseguir lo siguiente:



–

 Que los muslos queden paralelos al suelo (con los pies planos sobre el suelo).



–

 Que se pueda mover la barra dentro y fuera de los soportes sin golpear la parte superior de la cabeza (en cuyo caso el asiento estaría demasiado alto) o sin tener que levantarse para llegar a los soportes (en cuyo caso el asiento estaría demasiado bajo).



■

 Coger la barra con un agarre cerrado, en pronación y ligeramente mayor que la anchura de los hombros.



■

 Hacer la señal de despegue al entrenador personal.



■

 Levantar la barra por encima de la cabeza hasta que los codos estén completamente extendidos.

Entrenador personal: posición inicial



■

 Colocarse de pie y erguido en el escalón de la parte posterior del banco o en la plataforma destinada al spotter
 (si la hubiera), con los pies separados la anchura de los hombros (si hay suficiente espacio) y las rodillas ligeramente flexionadas.



■

 Coger la barra con un agarre cerrado y alterno entre las manos del cliente.



■

 A la señal del cliente, ayudarle a sacar la barra de los soportes.



■

 Acompañar la barra hasta que quede por encima de la cabeza del cliente.



■

 Soltar la barra (o las muñecas) con suavidad.

Cliente: fase de movimiento descendente



■

 Flexionar lentamente los codos para bajar la barra hacia la cabeza.



■

 Mantener las muñecas rígidas y directamente por encima de los codos. La anchura del agarre determinará en qué grado estén los antebrazos paralelos entre sí.



■

 Extender un poco el cuello para hacer que la barra pase junto a la cara a medida que baja hasta tocar la clavícula y el deltoides anterior.



■

 Mantener el cuerpo en la posición de los cinco puntos de contacto.


Principales músculos entrenados


Deltoides anterior, deltoides medio, trapecio y tríceps braquial.




[image: ]


Posición inicial.
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Movimientos ascendente y descendente.

Entrenador personal: fase de movimiento descendente



■

 Mantener las manos en la posición de agarre alterno cerca de la barra, pero sin tocarla, a medida que esta desciende.



■

 Flexionar ligeramente las rodillas, las caderas y el torso, y mantener la espalda recta durante el acompañamiento de la barra.


 Cliente: fase de movimiento ascendente



■

 Empujar la barra hacia arriba hasta que los codos estén extendidos por completo.



■

 Extender un poco el cuello para hacer que la barra pase junto a la cara a medida que asciende.



■

 Mantener las muñecas rígidas y directamente por encima de los codos.



■

 Mantener el cuerpo en la posición de los cinco puntos de contacto.



■

 Al completar la serie, hacer una señal al entrenador personal para que ayude a colocar la barra en los soportes.



■

 Mantener el agarre en la barra hasta que esté colocada en los soportes.

Entrenador personal: fase de movimiento ascendente



■

 Mantener las manos en la posición de agarre alterno cerca de la barra, pero sin tocarla, a medida que esta asciende.



■

 Extender ligeramente las rodillas, las caderas y el torso, y mantener la espalda recta durante el acompañamiento de la barra.



■

 Al completarse la serie, ayudar al cliente a colocar la barra en los soportes.

Errores habituales



■

 Hacer fuerza con las piernas o levantarse del asiento para ayudarse a subir la barra.



■

 Arquear excesivamente la espalda durante la fase de movimiento ascendente.


Press
 de hombros (con banda de resistencia)

Posición inicial



■

 Coger las asas de la banda de resistencia con un agarre cerrado y en pronación.



■

 Sentarse en el suelo o sobre una colchoneta con las nalgas sobre la zona central de la banda de resistencia.



■

 Adoptar una posición erguida con el torso perpendicular al suelo y las piernas juntas y extendidas delante del cuerpo.



■

 Flexionar ligeramente las caderas y las rodillas para mantener el equilibrio.



■

 Con las palmas de las manos hacia delante, situar las asas de la banda a la altura de los hombros (su parte superior) y en la cara externa de estos.



■

 En esta posición, la banda de resistencia debería estar prácticamente tensa (no estirada); si no es así, hay que elegir una banda más corta.

Fase de movimiento ascendente



■

 Tirar de las asas hacia arriba hasta que los codos estén completamente extendidos.



■

 Mantener las muñecas rígidas y directamente por encima de los codos.



■

 Mantener el torso erguido y las piernas en la misma posición.

Fase de movimiento descendente



■

 Hacer que las asas vuelvan lentamente hasta la posición inicial.



■

 Mantener el torso erguido y las piernas en la misma posición.


Principales músculos entrenados


Deltoides anterior, deltoides medio, trapecio y tríceps braquial.
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Finalización de la fase de movimiento ascendente.

Errores habituales



■

 Arquear excesivamente la espalda durante la fase de movimiento ascendente.



■

 Flexionar el torso hacia delante durante la fase de movimiento descendente.


 Elevación lateral con mancuernas

Posición inicial



■

 Coger dos mancuernas con un agarre cerrado y neutro.



■

 Separar los pies la anchura de los hombros o la de las caderas, flexionar ligeramente las rodillas, colocar el torso erguido, retrasar los hombros y fijar la vista hacia delante.



■

 Mover las mancuernas hasta situarlas delante de los muslos, con las palmas de las manos una frente a la otra.



■

 Flexionar ligeramente los codos y mantener esta posición de flexión durante todo el ejercicio.

Fase de movimiento ascendente



■

 Subir las mancuernas separándolas hacia los lados. Los codos y la parte superior de los brazos deberían levantarse juntos y antes que los antebrazos, las manos y las mancuernas (y también un poco más arriba). Este movimiento es parecido a verter un líquido de una jarra.



■

 Mantener el tren superior erguido, las rodillas ligeramente flexionadas y los pies planos.



■

 Seguir levantando las mancuernas hasta que los brazos estén más o menos paralelos al suelo o prácticamente a la altura de los hombros. En la posición más alta, los codos y la parte superior de los brazos estarán un poco más altos que los antebrazos, las manos y las mancuernas.

Fase de movimiento descendente



■

 Bajar las mancuernas lentamente hasta volver a la posición inicial.



■

 Mantener las rodillas ligeramente flexionadas, los pies planos sobre el suelo y la vista fija hacia delante.

Errores habituales



■

 Extender o flexionar los codos durante el movimiento.



■

 Encoger los hombros, flexionar el torso hacia atrás, extender las rodillas o ponerse de puntillas para ayudarse a subir las mancuernas.



■

 Flexionar el torso hacia delante o trasladar el peso corporal hacia la punta de los pies durante la fase de movimiento descendente.


Principales músculos entrenados


Deltoides y trapecio.
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Posición inicial.
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Movimientos ascendente y descendente.


 Elevación lateral (con banda de resistencia)

Posición inicial



■

 Coger las asas de la banda de resistencia con un agarre cerrado y neutro.



■

 Separar los pies la anchura de los hombros y pisar con el arco de ambos pies la zona central de la banda de resistencia.



■

 Colocarse de pie y erguido con las rodillas ligeramente flexionadas.



■

 Situar las asas de la banda en la cara externa de los muslos, con las palmas de la mano mirando hacia dentro y los brazos a los lados.



■

 En esta posición, la banda de resistencia debería estar prácticamente tensa (no estirada); si no es así, hay que separar más los pies o elegir una banda más corta, para aumentar la tirantez.

Fase de movimiento ascendente



■

 Tirar de las asas hacia arriba y hacia los lados. Las manos, los antebrazos, los codos y la parte superior de los brazos deberían levantarse juntos.



■

 Mantener el cuerpo erguido, las rodillas ligeramente flexionadas y los pies planos.



■

 Seguir levantando las asas de la banda hasta que los brazos estén más o menos paralelos al suelo o prácticamente a la altura de los hombros.

Fase de movimiento descendente



■

 Hacer que las asas vuelvan lentamente hasta la posición inicial.



■

 Mantener el cuerpo erguido, las rodillas ligeramente flexionadas y los pies planos.


Principales músculos entrenados


Deltoides y trapecio.
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Finalización de la fase de movimiento ascendente.

Errores habituales



■

 Extender o flexionar los codos durante el movimiento.



■

 Encoger los hombros para ayudarse a subir las asas de la banda de resistencia.


 Cuerpo entero

Cargada de potencia

Aunque este ejercicio consta de cuatro fases (primer tirón, transición, segundo tirón y encaje), no hay ninguna pausa entre ellas: la barra se levanta desde el suelo hasta los hombros en un movimiento continuo.

Posición inicial



■

 De pie, colocar los pies separados una anchura entre la de los hombros y la de las caderas, y con la punta un poco hacia fuera.



■

 Agacharse con las caderas más bajas que los hombros y coger la barra con un agarre cerrado y en pronación.



■

 Colocar las manos en la barra separándolas un poco más que la anchura de los hombros, por la cara externa de las rodillas y con los hombros completamente extendidos.



■

 Colocar los pies planos sobre el suelo y situar la barra aproximadamente 3 cm por delante de las espinillas y el antepié de los pies.



■

 Colocar el cuerpo en la posición siguiente:



–

 Espalda recta o un poco arqueada.



–

 Trapecio relajado y ligeramente estirado.



–

 Pecho hacia arriba y hacia fuera.



–

 Escápulas retraídas.



–

 Cabeza alineada con la columna o ligeramente hiperextendida.



–

 Hombros por encima de la barra o un poco por delante.



–

 Mirada fija hacia delante o ligeramente hacia arriba.

Fase de movimiento ascendente: primer tirón



■

 Levantar la barra del suelo extendiendo enérgicamente las caderas y las rodillas.



■

 Mantener constante el ángulo entre el torso y el suelo.



■

 No permitir que las caderas se levanten antes que los hombros.



■

 Mantener la espalda recta.



■

 Mantener los codos completamente extendidos, la cabeza en una posición neutra en relación con la columna y los hombros por encima de la barra o un poco por delante.



■

 A medida que la barra suba, mantenerla tan cerca de las espinillas como sea posible.

Fase de movimiento ascendente: transición



■

 Cuando la barra esté justo encima de las rodillas, empujar con las caderas hacia delante y volver a flexionar ligeramente las rodillas para desplazar los muslos contra la barra y que estas queden por debajo.



■

 Mantener la espalda recta o ligeramente arqueada, los codos completamente extendidos y apuntando hacia los lados y la cabeza alineada con la columna.

Fase de movimiento ascendente: segundo tirón



■

 Extender enérgica y rápidamente las caderas y las rodillas y realizar una flexión plantar de los tobillos.



■

 Mantener la barra en contacto con la cara anterior de los muslos o cerca de ella.



■

 Mantener la barra lo más cerca posible del cuerpo.



■

 Mantener la espalda recta o ligeramente arqueada, los codos apuntando hacia los lados y la cabeza alineada con la columna.



■

 Mantener los hombros por encima de la barra y los codos extendidos lo máximo posible.



■

 Cuando las articulaciones del tren inferior alcancen su total extensión, hacer un encogimiento rápido de los hombros y elevarlos, pero no flexionar aún los codos.



■

 Cuando los hombros alcancen su elevación máxima, flexionar los codos para empezar a colocar el cuerpo debajo de la barra.



■

 Dada la naturaleza explosiva de esta fase, el torso se erguirá o incluso se hiperextenderá un poco, la cabeza se inclinará ligeramente hacia atrás y es posible que los pies pierdan contacto con el suelo.

Fase de movimiento ascendente: encaje



■

 Cuando el tren inferior se haya extendido por completo y la barra haya alcanzado su altura casi máxima, colocar el cuerpo debajo de la barra y rotar los brazos en torno a la barra y por debajo de ella.



■

 Simultáneamente, flexionar las caderas y las rodillas hasta adoptar la posición de un cuarto de sentadilla.



■

 Una vez que los brazos estén por debajo de la barra, elevar los codos para hacer que la parte superior de los brazos quede paralela al suelo.



■

 Hacer que la barra se apoye a lo largo de la cara anterior de las clavículas y la porción anterior de los deltoides.



■

 Al encajar la barra en el deltoides anterior y la clavícula, la posición del cuerpo debería ser la siguiente:



–

 Cabeza mirando hacia delante.



–

 Cuello en una posición neutra o ligeramente hiperextendido.



–

 Muñecas hiperextendidas.


 
–

 Codos completamente flexionados.



–

 Parte superior de los brazos paralela al suelo.



–

 Espalda recta o ligeramente arqueada.



–

 Rodillas y caderas ligeramente flexionadas para absorber el impacto del peso.



–

 Pies planos sobre el suelo.



–

 Peso del cuerpo sobre la zona central de los pies.



■

 Levantarse extendiendo las caderas y las rodillas hasta una posición completamente erguida.

Fase de movimiento descendente



■

 Bajar la barra hasta los muslos reduciendo gradualmente la tensión muscular de los brazos para que el descenso sea controlado.



■

 Simultáneamente, flexionar las caderas y las rodillas para amortiguar el impacto de la barra en los muslos.



■

 Agacharse con los codos completamente extendidos hasta que la barra toque el suelo.

Errores habituales



■

 Dejar que las caderas se eleven antes que los hombros durante el primer tirón.



■

 Dejar que la parte superior de la espalda se arquee (es decir, que deje de estar recta), especialmente durante el primer tirón.



■

 Extender las rodillas más rápido que las caderas, antes que estas, o ambas cosas.



■

 Dejar que la barra se aleje demasiado del cuerpo al desplazarse hacia arriba.



■

 Emplear un movimiento de «flexión inversa» para que la barra se desplace hasta la posición de encaje.


Principales músculos entrenados


Glúteo mayor, isquiotibiales, cuádriceps, sóleo, gastrocnemio, deltoides y trapecio.
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Posición inicial
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Primer tirón
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Transición
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Segundo tirón
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Encaje


 Preguntas de repaso




1.

 ¿Cuál de los siguientes ejercicios para el tren inferior es un ejercicio monoarticular?



A.

 Sentadilla tradicional (de espalda).



B.

 Sentadilla frontal.



C.

 Extensión de pierna (de rodilla).



D.

 Tijera hacia delante.



2.

 Todos los ejercicios siguientes requieren la presencia de uno o más spotters
 excepto uno, ¿cuál?



A.

 Extensión de tríceps tumbado en decúbito supino.



B.

 Curl
 de bíceps (con barra de pesas).



C.

 Press
 de banca plano con barra.



D.

 Sentadilla tradicional (de espalda).



3.

 ¿Cuál es la principal razón para utilizar un calzado adecuado en el entrenamiento de fuerza?



A.

 Normativa.



B.

 Mejora de la técnica.



C.

 Seguridad.



D.

 Mantenimiento del equipo.



4.

 ¿Cuál de los siguientes agarres se utiliza en el ejercicio de la arrancada de potencia?



A.

 Agarre cerrado en pronación.



B.

 Agarre cerrado en supinación.



C.

 Agarre de gancho en pronación.



D.

 Agarre de gancho en supinación.


Pregunta de aplicación de conocimiento


Un cliente experimentado en el entrenamiento de fuerza ejecuta un ejercicio de sentadilla tradicional de 1RM con dos spotters
 . ¿Dónde debería colocarse cada spotter
 y cuáles son sus responsabilidades?
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Métodos de entrenamiento cardiovascular

Travis W. Beck


Al finalizar este capítulo, el lector podrá:



■

 Hacer recomendaciones pertinentes sobre hidratación, ropa, calzado y actividades de calentamiento y enfriamiento en el ámbito del entrenamiento cardiovascular.



■

 Aconsejar sobre la técnica de ejercicio correcta en la cinta de correr, la máquina de remo, la máquina de step
 , la bicicleta elíptica y la bicicleta estática.



■

 Enseñar a los clientes a participar de forma segura en las clases de ejercicio en grupo.



■

 Indicar a los clientes actividades cardiovasculares compatibles con sus preferencias y capacidades.






El propósito


 de este capítulo es proporcionar al lector una visión de conjunto sobre aspectos importantes que deben tenerse en cuenta a la hora de prescribir al cliente actividades cardiovasculares. Estas actividades pueden clasificarse en ejercicios realizados en máquina (cinta de correr, máquina de step
 , bicicleta elíptica, etc.) y ejercicios no realizados en máquina (caminar, correr, nadar, etc.). Un solo capítulo no puede proporcionarnos la descripción completa de estas actividades, pero incluye los aspectos más importantes de la técnica de ejercicio correcta, del estado de hidratación y de una programación razonable. Dado que los entrenadores personales suelen trabajar con varios tipos de clientes, algunos de los cuales pueden tener necesidades especiales, el conocimiento de técnicas que incorporen una variedad de programas de entrenamiento puede ayudarles a alcanzar muchos objetivos de entrenamiento distintos.


Práctica segura


Existen seis variables que deberían tenerse en cuenta para garantizar una práctica segura de las actividades cardiovasculares: hidratación correcta, ropa y calzado adecuados, calentamiento y enfriamiento, prescripción de la frecuencia, la intensidad y la duración del ejercicio, técnicas de respiración correcta y, por último, variación del programa de ejercicio. Los apartados siguientes abordan estas variables.


■
 Hidratación

El agua constituye cerca del 60% de la masa corporal, regula la temperatura corporal y actúa como solvente para la glucosa, los minerales, los aminoácidos y las vitaminas, y como amortiguador y lubricante para las articulaciones. Por lo tanto, es especialmente importante durante el ejercicio de alta intensidad en ambientes calurosos, cuando el cuerpo puede llegar a perder más o menos entre 2 y 4 l de agua cada hora (30). Como el sistema digestivo solo puede absorber aproximadamente 1 l por hora, la reposición 
 de líquidos es crucial cuando se realiza ejercicio de alta intensidad en un ambiente caluroso y húmedo durante un tiempo prolongado.

En general, cuando el ejercicio dura menos de una hora, el mejor líquido de repuesto es el agua; pero, para duraciones superiores, se recomiendan bebidas deportivas que contengan sodio y glucosa (27, 30). Además, aunque el grado de transpiración puede variar ampliamente entre individuos y según el ambiente, deberían ingerirse aproximadamente entre 5 y 7 ml de líquido por kilogramo de peso corporal al menos cuatro horas antes del ejercicio. Es más, se debería animar a los clientes a pesarse antes y después del ejercicio y reponer cada 0,5 kg de peso perdido por más o menos entre 600 y 700 ml de líquido (28).


■
 Ropa y calzado

Durante las actividades aeróbicas es importante llevar ropa cómoda y holgada, pues este tipo de ropa permite moverse con mayor facilidad.

En ambientes muy calurosos la ropa debería ser lo más ligera posible, mientras que en ambientes fríos deberían llevarse varias capas de ropa. En ese último caso se recomienda, además, el uso de gorros, guantes y bufandas para evitar una pérdida excesiva de calor, pues cuando hace frío se pierde una gran cantidad de calor corporal a través de la cabeza y las extremidades.

Además de la ropa, en el caso de actividades en las que se soporta el peso corporal, como caminar o correr, también es importante el uso de un calzado adecuado. En términos generales, el calzado debería proporcionarnos amortiguación, estabilidad y confort, sin dejar de ser flexible. El factor principal que determina la calidad de unas zapatillas de correr es su capacidad de compresión, el 50% de la cual se pierde cuando se han recorrido con ellas entre 500 y 800 km aproximadamente (15). Aunque es evidente que algunas zapatillas de correr son mejores que otras, por lo general, la mayoría debería cambiarse tras haber recorrido dicha distancia o cada seis meses (lo que ocurra primero). Los corredores que tienen un peso corporal elevado o una pisada inusual (sobrepronadores o supinadores, por ejemplo) pueden necesitar un cambio de calzado más frecuente. En las tablas 14.1
 y 14.2
 se muestran recomendaciones para la selección del calzado según el tipo de actividad y las características de la pisada, y en la figura 14.1
 se ilustran la sobrepronación y la supinación.


TABLA 14.1
 Selección del calzado según la actividad







	

Actividad



	

Características generales del calzado






	

Amortiguación



	

Estabilidad lateral






	
Caminar


	
Moderada


	
Moderada





	
Correr


	
Alta


	
Baja





	
Aeróbic


	
Entre moderada y alta


	
Entre moderada y alta





	
Deportes de raqueta


	
Moderada


	
Alta





	
Entrenamiento cruzado


	
Entre moderada y alta


	
Entre moderada y alta






Las zapatillas de correr suelen fabricarse con tres tipos distintos de horma: recta, semicurva y curva (figura 14.2
 ). Para los corredores sobrepronadores pueden ser beneficiosas zapatillas de horma recta y con control de movimiento. Los supinadores pueden optar por zapatillas de horma curva, que permiten una mayor amplitud de movimiento del pie. Las personas con pisada neutra pueden utilizar zapatillas de horma semicurva y con características moderadas en lo que se refiere al control de la dirección y del pie (14). Para una selección correcta del calzado puede ser útil ir a la consulta de un podólogo para que analice la biomecánica de la carrera.


■
 Calentamiento y enfriamiento

Las actividades de calentamiento y enfriamiento ayudan a los sistemas cardiovascular y musculoesquelético a adaptarse a la carga de trabajo utilizada durante el ejercicio. Si el programa de entrenamiento exige una frecuencia cardíaca objetivo, debería realizarse un calentamiento de entre 5 y 15 min para ir aumentando de forma gradual la frecuencia cardíaca hasta el nivel deseado y, tras la sesión de ejercicio, debería realizarse un enfriamiento de entre 5 y 15 min para reducirla. Si se desea, tras el calentamiento o como parte del enfriamiento, también se pueden dedicar entre 5 y 15 min a ejercicios de estiramiento de baja intensidad para ayudar a relajar músculos y articulaciones (ver capítulo 12).


TABLA 14.2
 Selección del calzado según la pisada






	

Tipo de pisada



	

Características específicas del calzado






	
Neutra


	
Horma semicurva y control de movimiento moderado





	
Sobrepronadora


	
Horma recta y control de movimiento alto





	
Supinadora


	
Horma curva y flexibilidad de movimiento alta (figura 14.2
 )
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FIGURA 14.1
 
A

 ) La sobrepronación se produce cuando el pie, en cada pisada, se dobla demasiado hacia dentro al cargar el peso sobre el arco. 
B

 ) Pisada neutra. 
C

 ) La supinación aparece cuando la pisada se produce excesivamente sobre los lados externos del pie y hay demasiada poca inclinación hacia dentro.
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FIGURA 14.2
 Silueta de las hormas recta, semicurva y curva. Las hormas rectas pueden ser beneficiosas para los sobrepronadores, las semicurvas para las personas con una pisada neutra y las curvas para los supinadores.


■
 Frecuencia, intensidad y duración del ejercicio

Las pautas generales sobre frecuencia, intensidad y duración del ejercicio cardiovascular (2) son las siguientes:



■

 Frecuencia: entre 2 y 5 sesiones por semana.



■

 Intensidad: entre el 50% y el 85% de la frecuencia cardíaca de reserva.



■

 Duración: entre 20 y 60 min.

En términos generales, la mayoría de clientes es capaz de llevar a cabo una única sesión de ejercicio de manera continua. En el caso de clientes con una mala condición física, sin embargo, puede ser más beneficioso realizar actividad física de modo intermitente a lo largo del día. En el capítulo 16 se ofrece información sobre el diseño de programas de entrenamiento de resistencia aeróbica.


■
 Técnicas de respiración correcta

Es importante que los clientes entiendan que no es necesario practicar ejercicio en un estado de falta de aire para conseguir beneficios cardiovasculares. Por lo general, la respiración durante el ejercicio cardiovascular debería ser relajada y regular. Una recomendación general es que los clientes sean capaces de mantener una conversación sencilla mientras realizan el ejercicio, respirando tanto por la nariz como por la boca. No obstante, es posible que aquellos clientes que se entrenan para competir necesiten técnicas de entrenamiento más avanzadas, como el entrenamiento de esprín o el interválico, que generan una frecuencia cardíaca y respiratoria mayores.


■
 Variación del programa de ejercicio

Para reducir las posibilidades de que se produzcan lesiones por sobrecarga es importante variar el programa de ejercicio. Hay que recordar, sin embargo, que la introducción de ejercicios nuevos en un programa suele exigir una disminución de la intensidad. Por ejemplo, es posible que un cliente que habitualmente entrena en bicicleta estática 30 min tres veces por semana no pueda pasar de inmediato a correr en la cinta durante el mismo tiempo y con la misma frecuencia semanal, y tenga que acostumbrarse de forma gradual al nuevo ejercicio. Además, el trabajo realizado en cada modalidad de ejercicio es único y, por lo tanto, genera adaptaciones específicas de esa modalidad.

Las adaptaciones generales de los sistemas cardiovascular y pulmonar se mantienen al pasar de un ejercicio a otro, pero el sistema musculoesquelético y los tejidos conectivos de un cliente que habitualmente pedalea no estarán acostumbrados al estrés mecánico que se produce al correr. Es por ello que los entrenadores personales deberían prestar 
 una cuidadosa atención a los clientes mientras estos se adaptan de una modalidad de ejercicio a otra.


En consonancia con el principio de especificidad, la capacidad de un cliente para realizar una modalidad de ejercicio no se transfiere por completo a otra modalidad. Cuando en un programa se añaden o se sustituyen actividades, el entrenador personal debería vigilar que la progresión sea la correcta.




Entrenamiento en máquinas cardiovasculares


Las máquinas para ejercicio cardiovascular más habituales son la cinta de correr, la máquina de step
 , la bicicleta elíptica, la bicicleta estática y la máquina de remo. En este apartado se comentan los principales músculos utilizados en cada uno de estos aparatos y las técnicas que deberían tenerse en cuenta al usarlos.


■
 Cinta de correr


Principales músculos utilizados


Cuádriceps, isquiotibiales, glúteos, psoasilíaco, tibial anterior, gastrocnemio y sóleo.




Esta máquina sirve tanto para correr como para caminar. Entre sus principales ventajas encontramos la comodidad que supone entrenar en el interior y el hecho de tener pasamanos de apoyo, control de la velocidad y la elevación y una superficie de aterrizaje blanda (que reduce las fuerzas de impacto asociadas a la pisada).


Caminar sobre el tapiz


Aunque la mayor parte de los clientes están familiarizados con la cinta y saben cómo caminar sobre el tapiz para empezar el ejercicio, los clientes de cierta edad y los que llevan a cabo una rehabilitación cardíaca pueden necesitar que el entrenador personal les ayude a acostumbrarse a utilizar esta máquina. Para los casos en que es necesaria la ayuda del entrenador personal, este puede hacer lo siguiente:



1.

 Pedir al cliente que se agarre a ambos pasamanos mientras se sube al tapiz. Encender la máquina y fijar la velocidad a 1,5 km/h (1,0 mph si la velocidad de la máquina está en millas por hora). Cuando el tapiz empiece a moverse, pedir al cliente que pise primero con un pie y luego con el otro para empezar a caminar. A algunos clientes les puede resultar útil dar varios toquecitos al tapiz con el pie antes de pisar, para acostumbrarse a la velocidad.



2.

 Decir al cliente que continúe agarrándose a los pasamanos si no se siente seguro respecto a su equilibrio; pero que, una vez que se sienta cómodo, debería soltarse y balancear los brazos con el movimiento natural que se produce al caminar.



3.

 Explicar al cliente que, para reducir el riesgo de caída, debe intentar mirar siempre hacia la parte delantera de la máquina y permanecer en el centro del tapiz.


Correr en la cinta


A los clientes acostumbrados a correr al aire libre les resultará más fácil correr en un espacio situado en el interior (suponiendo que la velocidad de carrera sea la misma). La diferencia se debe a la falta de resistencia del aire, de modo que el cuerpo solo debe seguir el ritmo del tapiz y no tiene que impulsarse hacia delante. Por consiguiente, correr en una cinta a una determinada velocidad tiene menor coste energético que correr al aire libre a la misma velocidad. Esta diferencia se puede compensar incrementando la inclinación de la cinta al 1% aproximadamente (18) (figura 14.3
 ).


■
 Máquina de step



Principales músculos utilizados


Cuádriceps, isquiotibiales, glúteos, erector de la columna, gastrocnemio y sóleo.







Reducción del uso de los pasamanos




Siempre que sea posible, el entrenador personal debería intentar reducir el uso de los pasamanos entre sus clientes, tanto en la cinta de correr como en la máquina de step
 . El procedimiento habitual para conseguirlo es que los clientes modifiquen la forma de agarrarse a los pasamanos siguiendo esta progresión:



1.

 Con las dos manos, pero suavemente.



2.

 Con los dedos de ambas manos.



3.

 Con una mano, mientras el brazo opuesto se balancea al costado.



4.

 Con los dedos de una sola mano.



5.

 Con un solo dedo.

Los clientes deberían seguir por orden estos cinco pasos hasta poder soltarse por completo de los pasamanos. Los clientes que utilizan los pasamanos (tanto en la cinta de correr como en la máquina de step
 ) tienden a apoyar en ellos demasiado peso corporal, reduciendo así las demandas de trabajo. Un uso excesivo de los pasamanos también puede llevar a una mala alineación postural y, por lo tanto, hacer que aumen te el riesgo de lesión lumbar.



Las fuerzas de reacción del suelo sobre la rodilla durante un ejercicio de escaleras que no se realice en máquina pueden ser entre tres y cuatro veces el peso corporal (25). Las máquinas 
 de step
 de tipo escaladora reducen esta tensión en la rodilla porque el escalón móvil asiste al movimiento descendente de la pierna, pero tienen la desventaja de que no permiten variar la altura del escalón (lo cual puede dificultar su uso a clientes de muy poca estatura). Las máquinas de step
 con pedales permiten ajustar la profundidad del escalón, lo cual es importante porque, por lo general, una mayor profundidad de escalón exige una mayor activación muscular. Uno de los inconvenientes de las máquinas de step
 es que los clientes con una mala condición física pueden no ser capaces de utilizarlas, incluso a los niveles de trabajo más bajos (1).


Posición del cuerpo


Los fabricantes diseñan las máquinas de step
 para que, durante su uso, el cliente mire hacia la parte delantera de la máquina y pise los pedales con los pies hacia delante. No se recomienda invertir la posición del cuerpo y quedar mirando hacia fuera, pues se puede ejercer una tensión excesiva sobre la zona lumbar y, por lo tanto, incrementar el riesgo de lesión.

Aunque es beneficioso que las caderas se muevan al subir escalones, se debería evitar un movimiento descontrolado y exagerado. Un balanceo extremo de las caderas hacia los lados indica que el escalón es excesivamente profundo y suele conducir a una mala alineación postural, pues la columna se flexiona demasiado hacia delante (31). El entrenador personal debería reducir la profundidad del escalón, la velocidad o ambas cosas, hasta que el cliente pueda equilibrar cómodamente el torso sobre las caderas y mantener una buena alineación postural.
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FIGURA 14.3
 Correr en una cinta a una determinada velocidad requiere menos energía que correr al aire libre. Incrementar la inclinación de la cinta al 1% compensará esta diferencia.


Amplitud de movimiento


Los factores que principalmente determinan la profundidad del escalón en una máquina de step
 son la altura y la condición física del cliente. Una amplitud de movimiento adecuada suele ser de entre 10 y 20 cm (19). Una profundidad excesiva suele provocar un balanceo de las caderas hacia los lados. Una profundidad demasiado pequeña no hará trabajar correctamente a los músculos objeto del entrenamiento ni al sistema cardiovascular. En general, todos los clientes deben tratar de alcanzar una profundidad de escalón que favorezca una postura correcta y haga trabajar adecuadamente a los músculos.


Velocidad


La velocidad subiendo escalones oscila generalmente entre 43 y 95 escalones por minuto (29). Una velocidad demasiado elevada suele tener dos consecuencias opuestas que deberían evitarse: un excesivo movimiento de las caderas para poder mantener la profundidad de escalón o unos pasos cortos y rápidos que dan lugar a una profundidad de escalón demasiado pequeña. Es importante que el cliente se sienta cómodo con una velocidad que genere las demandas metabólicas adecuadas y que al mismo tiempo favorezca la biomecánica correcta.


Al entrenarse en una máquina de step
 , una bicicleta elíptica o una bicicleta estática, la rodilla no debería sobrepasar la punta del pie cuando la pierna está flexionada, pues ello produce una tensión añadida sobre la rodilla y puede provocar una lesión.




■
 Bicicleta elíptica


Principales músculos utilizados


Cuádriceps, isquiotibiales, glúteos, psoasilíaco, tibial anterior, gastrocnemio y sóleo.




Las bicicletas elípticas combinan movimientos realizados en la máquina de step
 con movimientos que se producen al caminar o al correr, lo cual las hace muy útiles. Además, cuentan con la ventaja de ser de bajo impacto y de que en la mayoría de modelos el tren superior contribuye al movimiento (al menos parcialmente), lo cual es importante desde un punto de vista práctico porque aumenta la cantidad de masa muscular implicada en la actividad y, por lo tanto, el gasto calórico total. En los apartados siguientes se presentan aspectos importantes del uso de la bicicleta elíptica que deben tenerse en cuenta.
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FIGURA 14.4
 Técnica de ejecución correcta en la bicicleta elíptica: cabeza arriba, mirada fija al frente, torso equilibrado sobre las caderas y no excesivamente inclinado hacia delante.


Colocación de los pies y uso de los pasamanos


El pie debería contactar por completo con la superficie del pedal en todo momento, a menos que el modelo de máquina en cuestión exija que se levante el talón (por ejemplo, figura 14.4
 ). Además, aunque muchos modelos no cuentan con pasamanos laterales, los pasamanos de aquellos modelos que sí los tienen deberían usarse únicamente para mantener el equilibrio.


Posición del cuerpo y colocación de las rodillas


Todos los clientes que utilizan una bicicleta elíptica deberían permanecer erguidos y con el torso equilibrado sobre las caderas. Además, las rodillas no deberían sobrepasar la punta de los pies, pues esa posición genera una tensión añadida sobre la articulación y puede conducir a una lesión.


Cadencia, elevación, resistencia y dirección del movimiento


En términos generales, en la bicicleta elíptica, el entrenamiento con una cadencia lenta se parece al movimiento producido al andar, y el entrenamiento con una cadencia rápida se acerca más al movimiento producido al correr. El entrenamiento con inclinaciones de nivel medio se parece a caminar y correr cuesta arriba, mientras que el entrenamiento con inclinaciones elevadas se parece a subir escaleras. Otra característica única de la bicicleta elíptica es que permite pedalear en ambas direcciones (hacia delante y hacia atrás), lo cual hace que los músculos trabajen de manera un poco distinta. Cambiar la dirección del movimiento puede resultar un buen método para introducir la variación en el programa de ejercicio.


Los clientes con problemas ortopédicos, como artritis o lumbalgia, pueden nadar y utilizar máquinas de entrenamiento cardiovascular de bajo impacto (bicicletas elípticas y bicicletas estáticas, por ejemplo).




■
 Bicicleta estática


Principales músculos utilizados


Cuádriceps, isquiotibiales, glúteos, tibial anterior, gastrocnemio y sóleo.




El ciclismo estático tiene la ventaja de ser un ejercicio sin impactos en el que además no se soporta el peso corporal. Es por ello que los clientes con sobrepeso y los que tienen problemas ortopédicos en la zona lumbar, las rodillas, los tobillos o los pies pueden beneficiarse del hecho de que su peso corporal sea soportado por el asiento. Un inconveniente de esta modalidad, sin embargo, es que la fatiga muscular local puede limitar el ejercicio y, con ello, hacer que el estímulo cardiovascular diste de ser óptimo. En los apartados siguientes se abordan algunos aspectos importantes del uso de la bicicleta estática.


Altura del asiento


El asiento debe estar a una altura tal que la articulación de la rodilla quede ligeramente doblada cuando el pedal esté en la posición más baja de su recorrido, lo cual permite una extensión máxima de la pierna sin bloquear la articulación de la rodilla (figura 14.5
 ). Una pauta general para determinar la altura del asiento es que, cuando el cliente se coloca de pie junto a la bicicleta, el asiento debería quedarle aproximadamente a media cadera. Si los clientes tienen la sensación de que la amplitud de movimiento es demasiado corta o demasiado larga, en la mayoría de casos se puede reajustar la altura del asiento.


Posición del manillar y del cuerpo


La posición del manillar debe permitir que la espalda pueda inclinarse hacia delante desde las caderas, pero sin quedar excesivamente encorvada (hay bicicletas estáticas que no permiten hacer ajustes en el manillar). Algunas bicicletas tienen manillares con cuernos que permiten varias posiciones de las manos, entre ellas:



1.

 Un agarre con las palmas hacia abajo en la parte delantera del manillar, lo cual exige una postura más erguida.
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FIGURA 14.5
 Ajuste correcto de la altura del sillín. 
A

 ) Pierna recta con la rodilla bloqueada y el talón sobre el pedal. 
B

 ) Rodilla ligeramente doblada con el antepié sobre el pedal. 
C

 ) Cuando el pedal esté en su posición más alta, la rodilla quedará más o menos en línea con las caderas y casi paralela al suelo.



2.

 Un agarre neutro con las palmas hacia dentro en los lados del manillar, lo cual obliga a inclinarse hacia delante un poco más.



3.

 Una posición en la cual los antebrazos descansen sobre los lados del manillar, soportando así gran parte del peso del tren superior y favoreciendo la inclinación hacia delante.

Durante entrenamientos de larga duración, a muchos clientes les resultará útil ir cambiando la posición de las manos.


Cadencia y acción de pedaleo


La mayoría de los clientes son capaces de notar qué cadencia de pedaleo permite la mayor economía. Por lo general, esta cadencia económica oscila entre las 60 y las 100 revoluciones por minuto (rpm): los principiantes optan por cadencias más bajas y los ciclistas entrenados por cadencias más altas. Pero un pedaleo a una cadencia demasiado alta hace que se malgaste energía a causa del trabajo muscular añadido necesario para estabilizar el tronco (16, 20, 21, 24, 32). Cuando se pedalea, además, la mayor parte de la fuerza producida se aplica hacia delante y hacia abajo (en el golpe de pedal). En la mayoría de clientes, el pedaleo hacia arriba contribuye muy poco a la producción global de fuerza, siendo el cuádriceps femoral y los glúteos los músculos que generan casi toda la potencia necesaria para realizar el movimiento (en algunos casos, los músculos de la pantorrilla pueden ayudar en el golpe de pedal, pero no contribuyen significativamente a la producción global de fuerza).


Bicicletas reclinadas


Muchos centros deportivos cuentan con bicicletas reclinadas, que proporcionan un apoyo a la espalda y tienen un asiento más amplio, lo cual es particularmente beneficioso para clientes con sobrepeso, clientes que padecen lumbalgia y mujeres embarazadas. La frecuencia cardíaca, el consumo de oxígeno y el índice de esfuerzo percibido suelen ser menores en una bicicleta reclinada que en una bicicleta normal (con la misma carga de trabajo). Este hecho se produce por dos motivos principales: porque el respaldo reduce la carga de trabajo sobre los músculos posturales y porque la posición reclinada hace que el corazón no tenga que bombear sangre verticalmente contra la gravedad (10). La figura 14.6
 muestra la posición correcta del cuerpo en una bicicleta reclinada.


Ciclo indoor


El ciclismo de interior en grupo, denominado comúnmente ciclo indoor
 , suele proporcionar un entrenamiento de mayor intensidad que el ciclismo individual. Esta modalidad suele llevarse a cabo en un ambiente de clase dirigida, con música y con la presencia de un instructor que dirige la clase simulando una salida al aire libre de entre 30 y 45 min. Es importante señalar que los principiantes deberían adquirir por su cuenta una buena condición física básica antes de empezar con el ciclo indoor
 y, cuando se sientan preparados, empezar con una clase de nivel inicial e ir progresando hasta las clases más avanzadas.

Las bicicletas de ciclo indoor
 suelen permitir que el asiento se ajuste hacia delante y hacia atrás. Si estos ajustes se realizan de manera correcta, favorecen una producción óptima de fuerza en el golpe de pedal y proporcionan una mayor seguridad para las rodillas. Para ajustar la posición adelantada o retrasada del asiento, el cliente debe poner los pedales paralelos al suelo a las 3 y a las 9 (imaginando un reloj) y luego ajustar el asiento hacia delante o hacia atrás de modo que a las 3 la rodilla no sobrepase la punta del pie. 
 Una línea vertical trazada desde la tuberosidad de la tibia (la pequeña protuberancia situada justo debajo de la rótula) debería tocar el antepié, situado en el centro del pedal. La rodilla no debería sobrepasar la punta del pie, pues ello reduce la producción óptima de fuerza y puede causar lesiones de rodilla (22).
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FIGURA 14.6
 El tren superior se apoya sobre el respaldo y queda en posición reclinada. El asiento se debe ajustar para permitir que la rodilla se doble ligeramente (de forma parecida a la posición en una bicicleta estática estándar).
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FIGURA 14.7
 Posición correcta del cuerpo en una bicicleta de ciclo indoor
 cuando se pedalea a una velocidad normal (
A

 ) y cuando se pedalea a gran velocidad (
B

 ) (postura de «carrera»).

Las bicicletas de ciclo indoor
 también permiten ajustes en la altura del manillar. Aunque la altura del manillar es en gran parte una cuestión de preferencias personales, debería quedar normalmente a la altura de la punta del asiento. Es posible que principiantes y clientes con poca flexibilidad en la espalda prefieran que el manillar esté más alto para poder adoptar una postura más erguida al sentarse (figura 14.7
 A). En cualquier caso, los brazos deben quedar a una distancia cómoda del manillar y los codos deben estar ligeramente flexionados (15° como mínimo). El ángulo entre el torso y la parte superior de los brazos suele ser de unos 90° (o un poco menos) (12, 22). En algunas bicicletas el manillar también puede desplazarse hacia delante y hacia atrás, lo cual permite un ajuste aún mayor para maximizar el confort. La postura de «carrera», en la que la parte superior del cuerpo se inclina hacia delante aún más (figura 14.7
 B), suele adoptarse con más frecuencia en las clases de ciclo indoor
 que cuando se entrena de forma tradicional con una bicicleta estática eléctrica.


 ■
 Máquinas de remo


Principales músculos utilizados


Cuádriceps, isquiotibiales, glúteos, tibial anterior, gastrocnemio, sóleo, bíceps braquial, braquiorradial, braquial, recto del abdomen, deltoides posterior y medio, trapecio, dorsal ancho, redondo mayor, erector de la columna, flexor cubital del carpo y extensor cubital del carpo.




El remo es una actividad muy buena en la cual no se soporta el peso corporal, se estimula tanto el tren superior como el inferior y el riesgo de fatiga muscular local es bajo, pues para ejecutar el movimiento se utiliza gran parte de la masa muscular total. La única desventaja es que muchos clientes no están familiarizados con el movimiento y tienden a ejecutar la remada usando excesivamente el tren superior. Además, los clientes que padecen dolor lumbar tienden a encorvar demasiado la espalda. En el remo, la colocación correcta del cuerpo es muy importante (figura 14.8
 ).


Posición inicial y pasada


Como posición inicial, la cabeza debe estar erguida, la mirada fija al frente, la espalda recta y ligeramente inclinada hacia delante, los brazos rectos y extendidos delante del cuerpo, y las caderas y las rodillas flexionadas. Desde esta posición, los clientes deben realizar la «pasada», que es la fase de la remada en la cual se extienden las caderas y las piernas enérgicamente mientras se inclina el torso ligeramente hacia atrás. Solo después de que se hayan extendido las caderas y las piernas, deben utilizarse los brazos para tirar del agarre hacia el abdomen.


Final, recuperación y ataque


En la fase siguiente de la remada, llamada «final», las piernas están completamente extendidas, el torso inclinado ligeramente hacia atrás, los codos flexionados y el agarre estirado hacia el abdomen. A continuación, en la fase de «recuperación», primero se extienden los codos y luego se inclina el torso hacia delante por la articulación de la cadera. En la fase de «ataque» se vuelve a la posición inicial y el cuerpo se prepara para la remada siguiente; en esta posición, el torso está ligeramente inclinado hacia delante por las caderas, los brazos están rectos y las espinillas verticales.


Resistencia y cadencia


Aunque existen varios diseños de máquinas de remo, uno muy común utiliza aire como resistencia. Concretamente, un ventilador controla la cantidad de aire que llega a la rueda volante: cuando pasa más aire a través del ventilador, aumen ta la resistencia sobre la rueda volante. Los principiantes deberían empezar con una resistencia baja e incrementar la carga de trabajo a medida que mejore su condición física. Las mayoría de los que practican remo por motivos recreativos reman con una cadencia moderada (entre 20 y 25 remadas por minuto aproximadamente), mientras que los remeros profesionales lo hacen a una mayor velocidad (entre 25 y 35 remadas por minuto).
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FIGURA 14.8
 Posición correcta del cuerpo en la máquina de remo: 
A

 ) posición inicial (y ataque), 
B

 ) pasada, 
C

 ) final y 
D

 ) recuperación.



 La modalidad de entrenamiento cardiovascular escogida debe ser cómoda para el cliente y ayudarle a lograr sus objetivos, pero también debe ajustarse a la disponibilidad de los aparatos. Es importante que el programa de un cliente empiece a un nivel que se corresponda con su nivel de condición física y que luego vaya progresando lentamente.




Técnicas de ejercicio cardiovascular no realizado en máquina


Los ejercicios que no se realizan en máquina, como caminar o correr, son generalmente más baratos que las actividades que sí lo hacen, y suelen ser más fáciles de integrar dentro del horario del cliente. En este apartado se abordan actividades como caminar, correr, nadar, participar en clases de ejercicio en grupo y hacer ejercicio en el agua.


■
 Caminar


Principales músculos utilizados


Cuádriceps, isquiotibiales, glúteos, psoasilíaco, tibial anterior, gastrocnemio y sóleo.




Cualquier tipo de marcha, independientemente de la biomecánica utilizada, es buena para los principiantes. A medida que mejora su condición física, sin embargo, los clientes deberían esforzarse por lograr una técnica correcta en lo que respecta a la posición del cuerpo, la pisada, el movimiento de las caderas y el movimiento de los brazos, tal como se explica a continuación.


Posición del cuerpo


Durante la marcha es muy importante adoptar la postura correcta, pues ello mejora la eficacia y reduce la tensión tanto en la zona lumbar como en toda la columna vertebral. Se puede pedir a los clientes que «caminen con la cabeza alta», ya que esta expresión describe la postura correcta, y que imaginen un cordel que tira de la cabeza hacia arriba y endereza la columna. Los hombros deberían estar relajados, pero no encorvados, y la parte superior del cuerpo debería estar colocada directamente sobre las caderas.


Pisada


En la pisada, cuando el talón golpea el suelo, el peso corporal se transfiere del talón al antepié en una transición suave que recorre el pie. Los patrones anormales de pisada suelen caracterizarse por una transferencia excesiva del peso corporal hacia el interior o el exterior del pie (ver figura 14.1
 ). Se trata de patrones no saludables que pueden conducir a una lesión.


Movimiento de las caderas


Se puede incrementar la velocidad de la marcha aumentando la frecuencia de zancada
 , la longitud de zancada
 o ambas cosas. Un movimiento de las caderas bueno garantiza la adecuada longitud de zancada (para los principiantes puede resultar útil hacer algunos estiramientos ligeros previos para mejorar la movilidad de las caderas). Una manera excelente de aumentar la intensidad de entrenamiento consiste en aumentar gradualmente la frecuencia de zancada, la longitud de zancada o ambas cosas.


Movimiento de los brazos


Mientras se camina se debería coordinar el movimiento de brazos y piernas: el brazo izquierdo debería balancearse hacia delante cuando la pierna derecha se adelanta, y el brazo derecho debería hacerlo cuando se adelanta la pierna izquierda. En una marcha a mayor velocidad, hay que flexionar los codos de modo que el ángulo de la articulación sea de 90° y subir las manos hasta la altura del pecho. Este movimiento de balanceo desde las caderas hasta el pecho y a la inversa ayuda a impulsar el cuerpo hacia delante.
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FIGURA 14.9
 La técnica correcta de la marcha atlética exige que siempre haya un pie en contacto con el suelo y que la pierna de apoyo permanezca recta. Los marchadores aumentan su longitud de zancada aumentando la rotación de la cadera.


Marcha atlética


Existen dos diferencias principales entre la marcha atlética y la marcha habitual. En primer lugar, las normas de la marcha atlética exigen que en todo momento haya un pie en contacto con el suelo. En segundo lugar, la pierna de apoyo debe estar completamente extendida desde el momento en que el pie aterriza hasta que el cuerpo pasa por encima de ella (figura 14.9
 ). Los marchadores que se dedican a la competición 
 mejoran el rendimiento maximizando su longitud de zancada, lo cual se consigue aumentando la rotación de la cadera (es decir, el balanceo de la pelvis que suele utilizarse en la marcha atlética). El éxito de estos marchadores viene dictado por su capacidad para producir continuamente una longitud de zancada unos pocos centímetros más larga que la longitud de zancada normal.


■
 Correr


Principales músculos utilizados


Cuádriceps, isquiotibiales, glúteos, psoasilíaco, tibial anterior, gastrocnemio y sóleo.




Correr produce beneficios cardiovasculares espectaculares y es un ejercicio de bajo coste, al igual que caminar. Se trata de una actividad física en la que los clientes con una buena condición ahorran tiempo y en la que aquellos deportistas amateurs
 en cuyos deportes se corre encuentran una actividad específica del deporte en cuestión. El coste neto de energía que se produce en la carrera es generalmente mayor que en la marcha y, por ello, además de las técnicas para reducir el riesgo de lesión por impacto, esta modalidad exige técnicas específicas de conservación de la energía. Por ejemplo, se debería evitar botar en cada paso porque ello incrementa el impacto y porque con el desplazamiento vertical se malgasta energía. Cuando se corren largas distancias la pisada más segura es la que sigue la técnica talón-antepié, en la que el impacto es absorbido por todo el pie. Las consecuencias derivadas de un patrón anormal de pisada, como la sobrepronación y la supinación, son mayores en la carrera que en la marcha (debido al mayor impacto de la pisada).

Muchos clientes no están seguros de cuándo es adecuado incorporar la carrera en su programa. En general, cuando un cliente puede caminar alrededor de 6,5 km sin cansarse, debería iniciar un programa combinado de marcha y carrera. En estos programas se repite durante el tiempo necesario una secuencia en la que se alternan períodos de marcha y períodos de carrera (entre 1 y 2 min de carrera seguidos de entre 3 y 5 min de marcha, por ejemplo). La progresión se consigue aumentando el tiempo de carrera hasta que esta acaba siendo continua.

Es importante recordar que correr es una actividad de alto impacto. Los clientes con sobrepeso y aquellos que padecen problemas ortopédicos quizá necesiten actividades cardiovasculares de bajo impacto, como nadar o montar en bicicleta.


Posición del cuerpo y pisada


Al correr se puede utilizar la misma expresión que se proponía en la marcha y pedir a los clientes que «corran con la cabeza alta», manteniendo la cabeza erguida, los hombros relajados y el torso equilibrado sobre las caderas. La pisada se lleva a cabo mediante una transición del talón al antepié en la cual primero el talón impacta contra el suelo y luego el peso corporal se extiende a través del pie en una transición suave (figura 14.10
 ). Por ello, es importante que los clientes se concentren en evitar que al correr el pie golpee el suelo con toda la planta, pues hacerlo puede causarles problemas ortopédicos. La carrera debería considerarse un movimiento fluido y con la menor fuerza de impacto posible.
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FIGURA 14.10
 Cuando se corren largas distancias (también en la cinta), para que una pisada sea correcta el talón debe contactar con el suelo y luego debe producirse una suave transición hacia el antepié para iniciar la fase de despegue.


Movimiento de los brazos


En las carreras de larga distancia, los brazos cuelgan desde los hombros (que están relajados) y se doblan por los codos. Parte del movimiento de los brazos procede de los hombros, pero si estos se mueven en exceso se malgasta energía. La mayor parte del movimiento, sin embargo, procede de la parte inferior del brazo (el antebrazo, la muñeca y la mano) y se produce debido al movimiento de bisagra del codo, que hace que este no esté bloqueado y su ángulo se abra durante el movimiento hacia abajo del brazo y se cierre durante el movimiento hacia arriba. Los antebrazos deben llevarse entre la cintura y el pecho: si se llevan demasiado arriba, los hombros y la parte superior de la espalda se fatigan y, si se llevan demasiado abajo, es posible que el corredor se incline hacia delante excesivamente. Las manos no deben formar un puño apretado, sino que deben ahuecarse un poco (el pulgar debe tocar suavemente el índice) y, en el balanceo, deben llegar a la altura del pecho cuando van hacia delante, y a las caderas (por los costados del cuerpo) cuando van hacia atrás. Los brazos y las manos también se mueven ligeramente hacia dentro, pero las manos no deben cruzar la línea media del cuerpo. Las muñecas deberían estar relajadas, pero manteniendo cierta rigidez.


 Longitud de zancada


La velocidad al correr, como al andar, viene determinada por la longitud y la frecuencia de zancada. Para mejorar el rendimiento en carrera es necesario aumentar la longitud de zancada, la frecuencia de zancada o ambas cosas. La longitud de zancada exacta de un cliente depende de la flexibilidad, la fuerza, la coordinación, el nivel de fatiga y la longitud de sus piernas.

En cada paso, el pie debería aterrizar aproximadamente debajo de las caderas, pues si se adelanta en exceso y aterriza demasiado lejos del centro de gravedad del cuerpo se produce un mayor impacto y un ligero efecto de frenado. Estaríamos hablando de una zancada demasiado larga
 (a la que a veces se hace referencia con el término inglés overstriding
 ). El frenado y el excesivo tiempo que se pasa en el aire hacen que este tipo de zancada sea ineficaz. Paralelamente, en un intento por mejorar la longitud de zancada, muchos corredores extienden demasiado la pierna y el pie adelantados, lo cual es contraproducente y probablemente también tenga un efecto de frenado. Por otro lado, una zancada demasiado corta
 también malgasta energía, pues impide que el cuerpo avance lo suficiente en cada zancada.

La mejor forma de aumentar la longitud de zancada es consiguiendo un mayor impulso con la pierna retrasada (aumentando la fuerza) y una mayor amplitud de movimiento (mejorando la flexibilidad). Los ejercicios pliométricos también pueden aumentar el impulso de la pierna retrasada y, si son apropiados para el cliente, se pueden añadir al programa.


Frecuencia de zancada


Para que el cliente aumente su frecuencia de zancada se le debe pedir, simplemente, que dé pasos más rápidos, suaves y relajados, y que mantenga los pies cerca del suelo. Los ejercicios pliométricos también pueden utilizarse, si son apropiados para el cliente, para aumentar la frecuencia de zancada.

Es posible que aquellas personas que corren por los beneficios para la salud que comporta esta actividad, no aprecien la importancia que supone mejorar la frecuencia y la longitud de zancada, ya que en estos casos la velocidad y la competición no son el objetivo. No obstante, existe una razón para ello relacionada con la seguridad que vale la pena mencionar: con una zancada lenta y excesivamente larga no solo se pierde velocidad, sino que también se aumenta el riesgo de lesión, pues este tipo de zancada suele elevar el centro de gravedad y hacer que se esté más tiempo en el aire, lo cual provoca un aterrizaje más duro y un mayor impacto.


■
 Nadar


Principales músculos utilizados


Depende del estilo, pero puede tratarse de una actividad en la que intervenga casi todo el cuerpo.




Los cuatro estilos de la natación de competición son crol, braza, espalda y mariposa. Todos ellos son de muy bajo impacto y pueden suponer un excelente estímulo para el sistema cardiovascular. Se recomienda, sin embargo, que sean monitores titulados en natación quienes enseñen a nadar a aquellos clientes que no tengan experiencia previa (clientes que deben aprender a nadar antes de empezar cualquier programa de ejercicios).

Entre los objetivos del capítulo no está explicar la técnica correcta de cada uno de los estilos de natación; por lo que en este apartado se ofrecerá una breve exposición sobre la ejecución del estilo libre
 o crol
 , que es el más popular y en el que más rápido se nada. Como en este estilo se utiliza tanto el tren superior como el inferior, es muy importante una correcta coordinación y supone un estímulo excelente para el sistema cardiovascular (4).


Posición del cuerpo


En el estilo libre el cuerpo debe estar recto y en decúbito prono, la cabeza debe mantenerse en una posición natural y los ojos deben mirar al fondo de la piscina o ligeramente hacia delante. Los movimientos laterales o verticales no pertinentes deben evitarse lo máximo posible, pues reducen la velocidad horizontal. En esta posición recta y aerodinámica hay que incluir un movimiento de rotación lateral del cuerpo que se inicia en las caderas y que luego comprende los hombros, las piernas y los pies. La cabeza debería girarse solo para coger aire, y este giro debería ser solo una extensión del movimiento de rotación del cuerpo, que consta de cuatro pasos básicos: rotación de las caderas, elevación del brazo en la fase de recobro, propulsión hacia delante mediante el brazo en la fase de empuje y patada de las piernas (que produce una fuerza lateral a medida que las piernas rotan con el resto del cuerpo). Este movimiento de rotación no solo permite una respiración más fácil y una mejor propulsión del brazo, sino que también reduce la fuerza de resistencia del agua y la tensión en los hombros.


Brazada


El movimiento de los brazos es muy importante en el estilo libre porque proporciona entre el 80% y el 90% de la fuerza de propulsión necesaria para desplazar el cuerpo a través del agua. La brazada consta de la fase de entrada y agarre, la fase de tirón y empuje (fase de propulsión) y la fase de recobro.

La entrada de la mano en el agua se produce delante del hombro y un poco hacia la línea media del cuerpo. El codo debería estar ligeramente flexionado y mantenerse elevado, pues ello permite que el brazo pueda entrar en el agua limpiamente y garantiza una posición eficaz para realizar el tirón más adelante. La punta de los dedos, la mano, el antebrazo, el codo y el hombro deben entrar en el agua en el mismo punto y siguiendo un orden secuencial. El agarre se produce justo después de la entrada y permite a la mano y al antebrazo «agarrar» el agua delante del hombro. El agarre es importante porque coloca la mano y el brazo en la posición correcta para que puedan realizar eficazmente el tirón. Este movimiento debería considerarse como una «percepción» del agua, de forma parecida a cuando los escaladores 
 agarran un saliente de roca con el brazo extendido para impulsar el cuerpo hacia arriba.
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FIGURA 14.11
 Patrón de movimiento de la mano en forma de ligera «S» durante la fase de propulsión de la brazada del estilo libre (crol) en natación.

Adaptada con autorización de Maglisch 2003.

La fase de tirón y empuje es importante porque es la principal fase de propulsión de la brazada. En esta fase el cuerpo se impulsa hacia delante a través del agua acelerando la mano y el antebrazo hacia atrás con un movimiento de tirón y empuje. Este movimiento se produce siguiendo un patrón en forma de «S»: primero la mano barre hacia abajo y ligeramente hacia fuera, luego la mano y el brazo se desplazan ligeramente hacia dentro y hacia atrás en dirección al pecho y la línea media del cuerpo (mientras el codo se flexiona unos 90°) y, por último, la mano gira hasta una posición neutra, con la palma hacia arriba, y el brazo se extiende hacia fuera, hacia arriba y hacia atrás, pasando junto al muslo y sobrepasándolo. El movimiento en forma de «S» es muy sutil y abarca una anchura de entre 10 y 20 cm solamente (figura 14.11
 ). El último tramo del tirón hacia atrás más allá del muslo es la parte más potente de esta fase, cuando el brazo alcanza su máxima capacidad de empuje. Para maximizar la propulsión, esta última parte de la brazada debería coordinarse con el movimiento de rotación lateral del cuerpo. Por otro lado, los dedos no deberían mantenerse excesivamente apretados, sino que deberían estar relajados y en una posición cómoda.

La fase final, la de recobro, prepara el brazo para una nueva propulsión. En primer lugar, el codo se eleva fuera del agua y la mano se gira hacia dentro. La posición elevada del codo permite al antebrazo colgar hacia abajo. Cuando la mano ha salido del agua se debe llevar hacia delante, colocándola en la posición adecuada para la siguiente fase.


Patada


Las funciones principales de la patada son equilibrar el cuerpo y mantener la posición horizontal. En la mayoría de los nadadores la patada no contribuye de manera significativa a la propulsión hacia delante (13, 17). En el estilo libre, la patada se caracteriza por un batido rápido y alterno de las piernas, con una amplitud de movimiento que oscila entre 30 y 40 cm. El movimiento hacia abajo de la patada es la fase más potente de esta y la que proporciona la mayor propulsión. La patada se origina en las caderas y continúa con una extensión y una flexión muy ligeras de la rodilla (el pie se debería mantener en una posición de flexión plantar). En el movimiento hacia arriba, la pierna se eleva hasta que el talón aparece justo sobre la superficie.

Muchos nadadores utilizan una patada de dos tiempos, es decir, realizan dos batidos de pies por cada ciclo de brazos. Cuando se nadan largas distancias, sin embargo, hay que intentar que la patada tenga la velocidad justa para mantenerse a flote y conservar así la energía. Los nadadores profesionales suelen maximizar la propulsión de la patada. Por ejemplo, los nadadores de velocidad de alto nivel suelen utilizar una patada de seis tiempos (seis batidos por ciclo) porque no les preocupa conservar energía.


Respiración


Cuando se nada a crol, se debería respirar en el momento en que la cabeza gira hacia un lado como parte natural del movimiento de rotación del cuerpo. La cabeza debería mantenerse horizontal, a ras de agua, con la frente un poco más elevada que el mentón, y se debería coger el aire en el espacio creado por la cabeza al girar (muchos principiantes cometen el error de levantar la cabeza, lo cual hace que las caderas se hundan). Después de coger aire, la cabeza debe volver a girarse hacia el agua con el movimiento de rotación del cuerpo. A intensidades bajas se puede expulsar el aire solo por la nariz, pero cuando el esfuerzo es máximo es importante hacerlo por la boca y por la nariz, y de forma enérgica, para asegurarse de sacar todo el aire.


■
 Actividades dirigidas


Principales músculos utilizados


Depende de los ejercicios incluidos, pero puede tratarse de una actividad en la que intervenga casi todo el cuerpo.




Las tradicionales clases de aeróbic del pasado han evolucionado y hoy día existe un gran número de clases dirigidas, entre las que encontramos el kickboxing
 , el step
 , el entrenamiento de fuerza en grupo, el ejercicio acuático, el 
 taichi o el yoga (3). Estas clases suelen incluir distintas actividades cardiovasculares con música y coreografía. En lugar de explicar en profundidad los distintos tipos de actividades cardiovasculares dirigidas, este apartado ofrece una presentación breve del aeróbic, el step
 , el kickboxing
 y el ejercicio acuático.

Durante las actividades dirigidas la seguridad es muy importante, sobre todo en lo que respecta a la postura y la posición del cuerpo. Como ocurre con la mayoría de ejercicios, los hombros deben estar relajados (pero no encorvados) y el torso debe mantenerse erguido. Además, en todas aquellas actividades que exijan una flexión de la rodilla, esta no debería sobrepasar la punta del pie.


Los clientes que participen en actividades dirigidas deberían mantener una buena postura, alineando la oreja, el hombro y la cadera, contrayendo ligeramente los abdominales y los glúteos para evitar que la espalda se arquee excesivamente, y asegurándose de que, al flexionar la articulación de la rodilla, esta no sobrepase la punta del pie.




Aeróbic tradicional


Las clases de aeróbic tradicional duran entre 45 y 75 min. Cada clase suele empezar con una fase de calentamiento y unos estiramientos previos al ejercicio, a los que les sigue la actividad aeróbica, una fase de enfriamiento y unos estiramientos posteriores al ejercicio. El tiempo dedicado a cada una de estas secciones es distinto según el objetivo de la sesión. La parte aeróbica de una clase puede ser de bajo impacto, de impacto moderado, de alto impacto o una combinación.

En el aeróbic de bajo impacto siempre hay un pie en contacto con el suelo. La intensidad se puede alterar cambiando la cantidad de masa muscular utilizada, elevando o bajando el centro de gravedad, cambiando la amplitud de movimiento y el ritmo, o realizando desplazamientos hacia los lados y hacia delante y atrás. Este tipo de aeróbic es especialmente bueno para clientes con una mala condición física, principiantes, clientes con obesidad, persona mayores y mujeres embarazadas, pues las fuerzas de impacto vertical oscilan entre 1 y 1,25 veces el peso corporal (11).

En el aeróbic de impacto moderado siempre hay un pie en contacto con el suelo y el centro de gravedad asciende y desciende sobre el antepié. Esto hace que las fuerzas de impacto vertical oscilen entre 2 y 2,5 veces el peso corporal (11).

En el aeróbic de alto impacto los dos pies se elevan del suelo en algún momento (cuando se corre o se salta). Evidentemente, se trata de un ejercicio intenso y solo está indicado para clientes con una buena condición física. Las fuerzas de impacto vertical de este tipo de aeróbic son superiores a 3 veces el peso corporal (11).


Step


En las clases de step
 se utiliza una pequeña plataforma de entre 10 y 30 cm de altura, sobre la que los participantes suben y bajan al ritmo de la música mientras ejecutan varios movimientos y secuencias utilizando grupos musculares grandes. La intensidad puede incrementarse simplemente aumentando la altura de la plataforma, pero los clientes con problemas de rodilla no deberían hacerlo. El simple hecho de subir y bajar un banco de 15-20 cm produce una fuerzas de impacto que oscilan entre 1,4 y 1,5 veces el peso corporal, que son más o menos las mismas fuerzas que se producen cuando se camina a paso ligero. Sin embargo, cuando se aumenta la velocidad del ejercicio y se añaden movimientos de propulsión, las fuerzas de impacto pueden incrementarse hasta 2,5 veces el peso corporal (9, 23, 38). Por este motivo, los movimientos de propulsión siempre deberían dirigirse hacia el banco y nunca hacia el suelo. Además, en clientes principiantes, se recomienda que la altura del banco produzca una flexión de rodilla de 60° como máximo, para reducir el riesgo de lesión en esta articulación (9, 26).


Kickboxing


El kickboxing
 simula el entrenamiento de un arte marcial mediante patadas y puñetazos coreografiados. En estas clases, más que entrar en contacto con un oponente, lo que se hace es luchar contra un adversario imaginario. Las sesiones suelen durar entre 45 y 90 min y deben dedicar el tiempo adecuado al calentamiento, al enfriamiento y a los estiramientos.

Se debe animar a los clientes principiantes a que aprendan correctamente los movimientos de esta especialidad, pues a menudo las lesiones se producen cuando un cliente intenta hacer mucho y demasiado pronto. Estos clientes, además, pueden necesitar al menos un día de descanso entre clases para recuperarse del entrenamiento. Los clientes avanzados, una vez que hayan calentado adecuadamente, pueden realizar combinaciones de puñetazos, patadas rápidas y patadas por encima del pecho. Algunos clientes con experiencia pueden optar incluso por progresar hacia el entrenamiento con sacos, peras y demás.


Ejercicio acuático


El ejercicio acuático es una modalidad de entrenamiento segura porque la flotabilidad en el agua reduce el impacto que se produce en las articulaciones cuando se aterriza. Se trata, pues, de una forma de ejercicio excelente para clientes con una mala condición física, personas mayores, clientes obesos o clientes con lumbalgia (7). El ejercicio acuático tiene la ventaja de que no es necesario ser un nadador experto. Además, algunos clientes obesos pueden apreciar el hecho de que todo su cuerpo esté sumergido en el agua en lugar de expuesto a la mirada de los demás. Durante este tipo de ejercicio es necesario hidratarse adecuadamente, aspecto que los clientes a menudo descuidan porque no sudan en grandes cantidades. Sin embargo, a través de la respiración también se pierdan líquidos, así que se debería pedir a los clientes que beban mucho tras la sesión.

Los ejercicios acuáticos pueden realizarse a poca profundidad o a mayor profundidad, manteniendo el cuerpo erguido. Por lo general, un cuerpo sumergido en el agua hasta 
 la cintura soporta el 50% de su peso, uno que esté sumergido hasta el pecho soporta entre el 25% y el 35% de su peso, y uno que esté sumergido hasta el cuello soporta solamente el 10% de su peso (5, 6). Los movimientos acuáticos básicos son caminar, trotar, dar patadas, saltar y hacer tijeras. Cuando se camina en el agua se pueden realizar muchas variaciones: caminar hacia atrás, hacia los lados, de puntillas o con las rodillas elevadas. Trotar se puede hacer tanto en el sitio como desplazándose, con una mayor velocidad si se desea aumentar la intensidad y realizando movimientos adicionales de brazos para añadir variedad al ejercicio. Entre los movimientos de patada que se pueden llevar a cabo encontramos las patadas con una sola pierna (que pueden realizarse hacia delante, hacia los lados y hacia atrás) y otros movimientos como las elevaciones de rodilla y las flexiones de pierna. Durante todos los movimientos, el cliente debería evitar la hiperextensión de las piernas. Los clientes también pueden realizar un batido o aleteo de pies sentados en el borde de la piscina o estirados en decúbito prono agarrados al borde. Los participantes pueden llevar a cabo actividades de salto sobre uno o ambos pies: rebotando en el fondo de la piscina para aumentar la intensidad y, para variar el ejercicio, realizando saltos con las piernas muy abiertas, con desplazamiento, con giro, de lado a lado o con saltos de rana (8). Todos los participantes deberían aprender las técnicas para un aterrizaje correcto antes de llevar a cabo movimientos de salto: en un aterrizaje correcto se sigue la secuencia dedos-antepié-talón y las rodillas están «sueltas» (extendidas pero no bloqueadas) directamente sobre los tobillos para absorber el impacto del peso corporal y reducir el riesgo de lesión. En los movimientos de tijera se mueven simultáneamente brazos y piernas de forma parecida al esquí de fondo. Para aumentar la intensidad de la sesión, se pueden realizar movimientos de mayor amplitud y rebotar en el fondo de la piscina.

Otros ejercicios acuáticos pueden ser las sentadillas, las tijeras, la extensión y flexión de pierna o la extensión y flexión de codo, por nombrar algunos. También es importante señalar que los clientes que sean corredores profesionales pueden realizar ejercicios acuáticos o correr en agua profunda (o ambas cosas) como alternativa a correr en tierra, si están lesionados. Esto les permite mantener un nivel de condición cardiovascular y de especificidad altos. Los pies pueden tocar el fondo de la piscina o pueden utilizarse sistemas de flotación para ayudar al cliente a mantenerse a flote.


Conclusión


Toda actividad cardiovascular debería realizarse con la técnica correcta, pues una mala técnica puede conducir a una lesión. El entrenador personal tiene la responsabilidad de ayudar a los clientes a elegir actividades adecuadas a sus capacidades. A pesar de ello, cuando sea posible, se debería incluir variedad en el programa para reducir las posibilidades de que se produzcan lesiones por sobrecarga. Uno de los aspectos clave para mantener un buen nivel de condición física a lo largo de la vida es el cumplimiento prolongado del programa de ejercicio adecuado.


Preguntas de repaso




1.

 ¿Cuál de las siguientes cantidades es la correcta si hablamos de la cantidad de líquido que debería ingerirse por cada medio kilo de peso corporal perdido durante el ejercicio?



A.

 250 ml.



B.

 4 l.



C.

 Entre 300 y 400 ml aproximadamente.



D.

 Entre 600 y 700 ml aproximadamente.



2.

 ¿Cuál de las siguientes acciones es la primera que se lleva a cabo cuando se utiliza una cinta de correr?



A.

 Fijar la inclinación a 0°.



B.

 Agarrarse a los pasamanos al subir al tapiz.



C.

 Caminar o correr hacia la parte delantera de la máquina.



D.

 Poner la máquina a una velocidad que no supere los 0,5 km/h.



3.

 ¿Cuál de las siguientes instrucciones debería darse a un cliente que va a utilizar la máquina de step
 ?



A.

 Colocar todo el pie en el pedal al empezar, pero levantar los talones cuando el pedal se eleve.



B.

 Inclinarse ligeramente hacia delante, sobre todo cuando el trabajo se haga más difícil.



C.

 Bloquear las rodillas al llegar a la parte más baja del escalón.



D.

 Si fuera necesario, agarrar el pasamanos para mantener el equilibrio.



4.

 ¿Cuál de las siguientes respuestas describe la posición correcta del cuerpo en una bicicleta estática?



A.

 El antepié está en el pedal superior y la rodilla por encima de la altura de las caderas.



B.

 El talón del pie está en el pedal inferior y la pierna estirada.



C.

 El talón del pie está en el pedal superior y la rodilla a la altura de las caderas.



D.

 El antepié está en el pedal inferior y la pierna estirada.


 Pregunta de aplicación de conocimiento


Explicar las similitudes y diferencias en las pautas sobre la técnica de ejecución (por ejemplo, posición del cuerpo, pisada, movimiento de los brazos, etc.) que un entrenador personal dará a un cliente según si va a caminar
 o va a correr
 .
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Diseño de programas de entrenamiento de fuerza

G. Gregory Haff y Erin E. Haff


Al finalizar este capítulo, el lector podrá:



■

 Entender la aplicación de los principios de especificidad, sobrecarga, variación, progresión y secuenciación.



■

 Seleccionar ejercicios, determinar la frecuencia de entrenamiento y ordenar los ejercicios en una secuencia específica.



■

 Determinar la carga mediante el uso adecuado de pruebas de 1RM, pruebas con el peso corporal o pruebas de repeticiones máximas.



■

 Asignar cargas, volúmenes y períodos de descanso al entrenamiento basándose en las necesidades del cliente y en los métodos adecuados de entrenamiento secuencial.



■

 Añadir variación entre sesiones, días y semanas de entrenamiento.



■

 Determinar cuándo se deben incrementar o variar las cargas de entrenamiento.






Diseñar un


 programa de entrenamiento de fuerza que sea seguro y eficaz es un proceso multifacético en el cual el entrenador personal debe considerar y manipular determinadas variables del entrenamiento para alcanzar unos objetivos concretos. Aunque muchos entrenadores personales consideran el programa de entrenamiento de fuerza por separado y sin relación con el programa de ejercicio aeróbico o el programa interválico de esprín, a la hora de elaborar un programa de fuerza es importante tener en consideración todos los elementos del plan de entrenamiento. Independientemente de cuáles sean los objetivos del cliente, cuando se va a elaborar un programa de entrenamiento de fuerza lo mejor es empezar con una consulta inicial para determinar esos objetivos, una evaluación del estado de salud del cliente o de su historial clínico y una valoración de su condición física (ver capítulos 9, 10 y 11). En este punto el entrenador personal puede averiguar la experiencia del cliente en el entrenamiento de fuerza y llevar a cabo una primera evaluación de sus capacidades técnicas. La información recopilada hasta ese momento ayudará al entrenador personal a desarrollar un programa de entrenamiento general, que incluirá factores como la frecuencia con la que el cliente entrenará, el tipo de ejercicios seleccionados, las cargas de entrenamiento, las repeticiones y series planeadas, el orden de los ejercicios y los períodos de descanso. Para facilitar la consecución de mejoras continuas, el entrenador personal debería plantearse llevar a cabo un plan de entrenamiento periodizado: la periodización puede garantizar, mediante el uso de una variación y una progresión adecuadas, que se minimicen las posibilidades de sobreentrenamiento al tiempo que se maximizan los resultados en aquellos aspectos que se pretendían mejorar con el entrenamiento.


 Principios generales de entrenamiento


Para que un programa de entrenamiento de fuerza sea eficaz debería desarrollarse siguiendo cuatro principios básicos: especificidad, sobrecarga, variación y progresión. Un programa que no tenga en cuenta estos cuatro principios puede fracasar a la hora de cumplir los objetivos del cliente, puede hacer que este muestre escasa fidelidad al plan de ejercicio y, a causa del mayor riesgo de lesión que implica, podría dar lugar a una demanda.


■
 Especificidad

El principio de especificidad
 es un aspecto fundamental de todo programa de entrenamiento eficaz. El término especificidad del entrenamiento
 hace referencia al hecho de entrenar a un cliente de una forma específica para conseguir que se produzca un cambio o resultado fijado como objetivo. Para ello, el entrenador personal pone el punto de mira en unos grupos musculares, sistemas de energía, velocidades de movimiento, patrones de movimiento o tipos de contracción muscular específicos (31, 107, 117). Por ejemplo, si un cliente quiere fortalecer los músculos de las piernas, el entrenador personal debería seleccionar ejercicios como la sentadilla, pues este ejercicio hace hincapié en el desarrollo del tren inferior.

Otro método para aplicar la especificidad a un programa de entrenamiento es centrarse en unos patrones de movimiento determinados. La especificidad del patrón de movimiento se utiliza generalmente cuando se trabaja con deportistas o clientes que desean desarrollar una fuerza que se transfiera a un determinado deporte o actividad. Por ejemplo, si un cliente es jugador de voleibol, el entrenador personal debe tener en cuenta que en este deporte se producen saltos repetidamente y, por lo tanto, podría hacer hincapié en esos movimientos incorporando al programa ejercicios como la sentadilla tradicional (o también la sentadilla frontal), la cargada de potencia y la arrancada de potencia, pues estos ejercicios imitan los saltos que se producen en el voleibol. Cuanto más parecidos sean los ejercicios del entrenamiento al patrón de movimiento de la actividad en cuestión, mayores probabilidades habrá de que los resultados del entrenamiento se transfieran a dicha actividad (104). Los ejercicios que parecen proporcionar la mayor transferencia son los levantamientos olímpicos (cargada de potencia, arrancada de potencia, etc.), debido a que sus patrones de movimiento son similares a los realizados en muchos deportes y actividades.


■
 Sobrecarga

El término sobrecarga
 hace referencia a un estrés o una intensidad en el entrenamiento mayores de lo que el cliente está acostumbrado. Si un programa no cumple el principio de sobrecarga, obtendrá unos resultados limitados. Los métodos más habituales para inducir la sobrecarga son aumentar el peso levantado, hacer que el cliente ejecute más repeticiones o series de un determinado ejercicio, acortar los períodos de descanso entre series e incrementar el número de sesiones de entrenamiento por semana. Aunque la sobrecarga sea un componente fundamental de un programa de entrenamiento de fuerza, el entrenador personal debería aplicarla de forma sistemática y cumpliendo los principios de progresión y variación. Además, la sobrecarga debe ser progresiva para que el cliente tenga tiempo suficiente para adaptarse al nuevo estímulo del entrenamiento.


■
 Variación

El término variación
 hace referencia a la manipulación de determinadas variables del entrenamiento (4, 117), como el volumen, la intensidad, la selección de ejercicios, la frecuencia de entrenamiento, el período de descanso y la velocidad del movimiento (117). La aplicación de una adecuada variación del entrenamiento es esencial cuando lo que se intenta es garantizar una adaptación de larga duración (65, 72, 113, 117). La mejor manera de aplicar la variación del entrenamiento es utilizando los principios de la periodi zación (117), que es la manipulación lógica de factores de entrenamiento a lo largo de distintas fases para optimizar determinados resultados del entrenamiento en momentos concretos (90). Si no se incorpora al programa una adecuada variación del entrenamiento, el ritmo de mejora se estancará (4, 117) o se reducirá, y dará lugar a un «sobreentrenamiento debido a una rutina monótona» (106). La variación en el plan de entrenamiento de fuerza no debería dejarse al azar, y la secuenciación de los factores de entrenamiento debería ser adecuada (45, 89, 117). Por ejemplo, aquellos clientes que quieran desarrollar fuerza y potencia pueden llevar a cabo un período de entrenamiento diseñado para trabajar la fuerza muscular y a continuación un período para el desarrollo de la fuerza. Se ha demostrado que las mejoras en el rendimiento obtenidas con este tipo de secuenciación son significativamente mayores que las obtenidas con un programa en el que no exista una variación planificada o secuenciada (45).


■
 Progresión

Independientemente de lo eficaz que sea un programa de entrenamiento, este no debería continuar indefinidamente sin modificaciones. A medida que el cliente se adapta al plan de entrenamiento, se debe alterar el estrés o la intensidad para que continúe provocando adaptaciones positivas. Este proceso en el que, a medida que el cliente se adapta, se modifica el estrés que produce el entrenamiento se denomina sobrecarga progresiva
 . El estrés se va cambiando a medida que el cliente está más entrenado (31), lo cual le permite continuar avanzando hacia un determinado objetivo de entrenamiento (4). La progresión en el entrenamiento de fuerza debe aplicarse de forma sistemática (4) y en proporción al estado de entrenamiento del cliente. A menudo, la aplicación eficaz de la progresión en un programa exige estrategias de variación adecuadas y el uso de modelos de entrenamiento periodizado.




 Pasos secuenciales para diseñar un programa de entrenamiento de fuerza




Para diseñar un programa de entrenamiento de fuerza eficaz, el entrenador personal debe tomar decisiones concretas sobre la manipulación de las variables del diseño del programa
 , como la frecuencia de entrenamiento, los ejercicios utilizados y su orden, la estructura del programa, los períodos de descanso entre series y la progresión general del programa. Para facilitar el proceso de toma de decisiones, el entrenador personal debería plantearse un enfoque secuencial. La culminación de este proceso es el establecimiento de un plan de entrenamiento periodizado que aumente las posibilidades de consecución de los objetivos del cliente, fijados de antemano. El primer paso es llevar a cabo una consulta y una evaluación de la condición física inicial, que sirvan de base para el resto de pasos que generalmente se asocian a un enfoque secuencial:



1.

 Consulta y evaluación de la condición física inicial.



2.

 Determinación de la frecuencia de entrenamiento.



3.

 Selección de ejercicios.



4.

 Orden de los ejercicios.



5.

 Carga de entrenamiento: resistencia y repeticiones.



6.

 Volumen de entrenamiento: repeticiones y series.



7.

 Períodos de descanso.



8.

 Variación del entrenamiento.



9.

 Secuenciación del plan de entrenamiento.



10.

 Progresión.




Para que un programa de entrenamiento de fuerza tenga éxito debe incluir especificidad, sobrecarga, variación y progresión. Ignorar cualquiera de estos factores puede limitar la capacidad del programa para estimular el resultado deseado, reducir la fidelidad del cliente al programa e incrementar las probabilidades de que se produzca una lesión, que podría dar lugar a una demanda legal.




Consulta y evaluación iniciales


Antes de que empiece cualquier programa de ejercicio, es esencial que el entrenador personal lleve a cabo una consulta inicial con el cliente para evaluar la compatibilidad entre ambos, establecer un acuerdo cliente-entrenador, hablar de los objetivos de entrenamiento y determinar el grado de compromiso del cliente (ver capítulo 9). Tras ello, el entrenador personal debe evaluar el historial del cliente en lo que respecta al ejercicio y su condición física actual, identificar sus puntos fuertes y sus puntos débiles, identificar áreas en las que haya un riesgo potencial de lesión, determinar si existen contraindicaciones al ejercicio y refinar los objetivos del programa (ver capítulos 9 y 10).

La consulta inicial es un componente esencial del proceso de diseño de un programa de entrenamiento de fuerza porque proporciona una valiosa información sobre el nivel de entrenamiento general del cliente. A medida que el entrenador personal lleve a cabo una evaluación de la condición física del cliente y analice los resultados, determine sus principales objetivos y evalúe su nivel inicial en lo que se refiere al entrenamiento de fuerza y la experiencia que tiene en la técnica de los ejercicios de fuerza, podrá recopilar una información más específica.


■
 Nivel y experiencia iniciales en el entrenamiento de fuerza

El nivel actual del cliente y su experiencia en el entrenamiento de fuerza influirán significativamente en el desarrollo del programa de entrenamiento. La información general sobre la experiencia del cliente en el entrenamiento de fuerza puede recopilarse durante la primera cita (o poco después), cuando se hable del historial del cliente en cuanto al ejercicio.

El primer paso a la hora de determinar el nivel de entrenamiento de fuerza del cliente es hacer que este conteste las preguntas sobre el historial de actividad física que aparecen en el cuestionario médico/de salud (p. 171). Después, el entrenador personal debe obtener información más específica sobre el nivel y la experiencia del cliente en lo que respecta al entrenamiento de fuerza. Una manera de conseguirlo es formulando al cliente cinco preguntas básicas (26):



1.

 ¿Sigue actualmente un programa de entrenamiento de fuerza?



2.

 ¿Cuánto tiempo hace que sigue un programa regular (una o más veces por semana) de entrenamiento de fuerza?


 
3.

 ¿Cuántas veces por semana lleva a cabo entrenamiento de fuerza?



4.

 ¿Qué grado de intensidad (o dificultad) tienen sus sesiones de entrenamiento de fuerza?



5.

 ¿Qué tipo de ejercicios de fuerza lleva a cabo y cuántos de ellos puede ejecutar con la técnica correcta?

Estas preguntas pueden utilizarse para proporcionar al entrenador personal unos conocimientos básicos sobre la experiencia del cliente en el entrenamiento de fuerza y también como herramienta para establecer una clasificación general del nivel de entrenamiento. En la tabla 15.1
 aparece un método para clasificar el nivel de entrenamiento del cliente en una progresión que va de principiante a avanzado. En este método, cuando las respuestas del cliente a las cinco preguntas coinciden con las que aparecen en al menos tres de las cinco columnas de una fila, el nivel de entrenamiento de fuerza estimado o previsto es el que aparece en la columna de la derecha. Aunque este sistema de clasificación básico es útil, es importante que el entrenador personal entienda que no es fácil encasillar a un cliente mediante una clasificación de entrenamiento generalizada y que, por lo tanto, para tomar decisiones respecto a las respuestas del cliente también debe basarse en sus conocimientos y experiencia profesionales.


TABLA 15.1
 Método para clasificar el nivel de entrenamiento de fuerza

[image: ]



a
 Si un cliente no sigue actualmente un programa de entrenamiento de fuerza, pero siguió un plan regular hace de cuatro a seis semanas como máximo, el entrenador personal podría considerar la respuesta a la pregunta 1 un sí
 y el cliente podría contestar a las preguntas 2 a 5 basándose en ese programa reciente. La decisión de equiparar la participación en un programa reciente con la participación en un programa actual se basa enteramente en el juicio profesional del entrenador personal respecto a dicho cliente.


b
 Que hayan sido determinados o evaluados por un entrenador personal cualificado. Remitimos al lector a la sección «Tipos de ejercicios de entrenamiento de fuerza», en la página 354, donde aparece una descripción de los distintos tipos de ejercicios de fuerza.


c
 La clasificación del nivel de entrenamiento de fuerza se determina cuando las respuestas del cliente coinciden con las respuestas que aparecen en al menos tres de las cinco columnas de una fila, que giran en torno a sus antecedentes en cuanto al entrenamiento de fuerza y a su experiencia técnica.

El entrenador personal debe comprender que este método de clasificación no puede aplicarse a todos los clientes por igual y que deben tenerse en cuenta las características específicas de cada uno de ellos.

Adaptada de Baechle y Earle 2000 (8) y de Earle y Baechle 2004 (26).


 Por ejemplo, si el cliente no sigue actualmente un programa de entrenamiento de fuerza, pero siguió un plan de entrenamiento regular hace de cuatro a seis semanas como máximo, la respuesta a la pregunta 1 puede considerarse un sí
 . En ese caso, el entrenador personal pediría al cliente que contestase a las preguntas 2 a 5 basándose en ese programa de entrenamiento reciente. La decisión de considerar un programa de entrenamiento de fuerza reciente como un programa «actual» se basa únicamente en el juicio profesional del entrenador personal respecto a la capacidad de ese cliente en particular.


■
 Evaluación de la condición física

La evaluación de la condición física de un cliente consiste normalmente en medir y valorar la frecuencia cardíaca y la presión arterial en reposo, la composición corporal, la altura, el peso, la circunferencia de la cintura, la fuerza y la resistencia musculares, la condición o la resistencia cardiovasculares y la flexibilidad. En el contexto de este capítulo, la evaluación se centra en la fuerza y la resistencia musculares del cliente. En los capítulos 10 y 11 se ofrece más información sobre la evaluación de la condición física de los clientes.

Una vez que se ha completado esta evaluación, el entrenador personal debería comparar los resultados obtenidos con los datos normativos o descriptivos que aparecen en el capítulo 11. Esta comparación le permitirá determinar el nivel actual de condición física del cliente, establecer un punto de referencia para realizar futuras comparaciones a medida que mejore su nivel de entrenamiento, e identificar puntos fuertes y débiles en los cuales basar los objetivos. Además, la evaluación inicial puede revelar la existencia de contraindicaciones, que pueden exigir la derivación del cliente a un médico.


■
 Principal objetivo del entrenamiento de fuerza

Una parte muy importante del proceso de diseño de un programa de entrenamiento de fuerza es el establecimiento de los objetivos del cliente. De acuerdo con el principio de especificidad, el cliente debe entrenar de forma específica para generar los resultados deseados. Los cuatro principales objetivos del entrenamiento de fuerza son la resistencia muscular, la hipertrofia (tamaño o tono musculares), la fuerza muscular y la potencia muscular.

Los objetivos del cliente no suelen ser claramente identificables. Por ejemplo, es poco corriente que un cliente diga «quiero seguir un programa de entrenamiento de fuerza para conseguir hipertrofia muscular»; lo más habitual es que los clientes digan cosas como «quiero tener abdominales más planos y marcados». Cuando durante la consulta y la evaluación iniciales se establecen los objetivos del entrenamiento, el entrenador personal tiene que hacer coincidir los deseos expresados por el cliente con los objetivos de un entrenamiento de fuerza. Con frecuencia, durante la consulta, es necesario que el entrenador personal explique a los clientes los distintos objetivos que aborda un entrenamiento de fuerza.


Resistencia muscular


Un cliente puede expresar el deseo de mejorar su resistencia muscular diciendo, por ejemplo, «quiero tener un mayor aguante» o «quiero aumentar mi resistencia». Un entrenamiento con el punto de mira en la resistencia muscular (denominado a menudo entrenamiento de fuerza-resistencia
 ) abordaría estos objetivos aumentando la capacidad de los músculos para trabajar a un nivel submáximo durante muchas repeticiones o un tiempo prolongado. La adecuada aplicación de un programa de entrenamiento de fuerza tiene un gran potencial para mejorar la resistencia muscular (12, 50, 61, 116). La resistencia muscular es considerada habitualmente parte del entrenamiento aeróbico, ya que, por ejemplo, en una actividad aeróbica de 20 min (como una carrera) los músculos pueden contraerse y relajarse miles de veces.


Hipertrofia


Afirmaciones como «quiero unos brazos con más volumen», «quiero esculpir mi cuerpo», «quiero tener más volumen» o «quiero cambiar mi aspecto» indican que el cliente quiere seguir un programa que conduzca a la hipertrofia o a un mayor tono muscular. El término hipertrofia
 hace referencia a un aumento del tamaño del músculo, y el entrenamiento de hipertrofia conduce normalmente a un aumento de la masa magra y una reducción del porcentaje de grasa corporal.


Fuerza muscular


De los cuatro objetivos del entrenamiento de fuerza, el relativo a la fuerza muscular es el más fácil de establecer. Los clientes suelen manifestar este objetivo de manera directa con afirmaciones como «quiero ser más fuerte». Aunque se trate de un objetivo habitual en los deportistas que quieren llevar a cabo un programa de entrenamiento de fuerza diseñado para aumentar su rendimiento deportivo (114, 115, 116), también puede ser un objetivo en otro tipo de clientes. Por ejemplo, algún cliente mayor puede decir algo como «quiero ser capaz de cargar con mi bolsa de golf» o «quiero subir y bajar las escaleras mejor». La literatura científica actual indica que los adultos mayores pueden mejorar su capacidad para llevar a cabo actividades de la vida diaria aumentando su fuerza muscular mediante la realización de programas de entrenamiento apropiados (46, 57).

En comparación con los programas de entrenamiento centrados en la resistencia muscular o en la hipertrofia, un programa diseñado para desarrollar la fuerza muscular utiliza cargas de entrenamiento más pesadas. Por lo tanto, es prudente que los clientes desarrollen cierta resistencia muscular e hipertrofia antes de iniciar un programa para la mejora de la fuerza muscular.


Potencia muscular


Los programas de entrenamiento que tienen como objetivo aumentar la potencia muscular
 se utilizan tradicionalmente solo en el caso de deportistas o de clientes que quieren 
 mejorar su rendimiento deportivo. Afirmaciones como «quiero saltar más alto» o «necesito mejorar la velocidad y la agilidad» indican normalmente que al cliente le gustaría mejorar su potencia muscular. Los programas de entrenamiento centrados en la potencia muscular tienen un gran potencial para mejorar el rendimiento deportivo (11, 55, 130). Para maximizar los beneficios de este tipo de programas es prudente secuenciar el plan de entrenamiento del cliente. Por ejemplo, se ha demostrado que las mejoras en la velocidad y en la capacidad de salto son mayores si antes de iniciar el programa de potencia muscular se lleva a cabo un programa de fuerza muscular durante cierto tiempo (45).

Aunque el entrenamiento de la potencia es utilizado generalmente con deportistas, la literatura actual indica que también tiene cabida en el trabajo con adultos mayores y con personas no deportistas. Estudios recientes indican que los adultos mayores que llevan a cabo un entrenamiento de la potencia experimentan mejoras en su capacidad para realizar actividades de la vida diaria (46) y en su rendimiento funcional (47, 48).


Determinación de la frecuencia de entrenamiento


La frecuencia
 de entrenamiento hace referencia al número de sesiones que un cliente lleva a cabo en una semana. Son muchos los factores que contribuyen a la determinación de la frecuencia óptima de un cliente. Factores como los tipos de ejercicio utilizados, el número de grupos musculares entrenados en cada sesión, la estructura del programa (volumen e intensidad), el nivel de entrenamiento del cliente y su condición física general dictan la frecuencia de entrenamiento (4). El horario laboral del cliente, sus compromisos sociales y sus obligaciones familiares también influyen considerablemente en la frecuencia con la que puede entrenar.


■
 Factores que influyen en la frecuencia

El principal factor que el entrenador personal debería tener en cuenta a la hora de determinar la frecuencia de entrenamiento de un cliente es su condición física general y su nivel de entrenamiento. Los clientes menos entrenados suelen necesitar más descanso entre sesiones, lo cual reduce la frecuencia del entrenamiento, mientras que los clientes más entrenados pueden tolerar una mayor frecuencia. Es posible, sin embargo, que el entrenador personal tenga que reducir la frecuencia de las sesiones si el estrés físico (24) o psicológico (106) total que soporta el cliente es elevado como consecuencia de otras exigencias (derivadas de la agenda laboral, social o académica, de otras formas de ejercicio o de una combinación de varias de estas exigencias). Por ejemplo, si el cliente es un trabajador de la construcción que en su puesto de trabajo lleva a cabo tareas repetitivas en las que debe realizar levantamientos, es posible que no quiera o no pueda tolerar más de dos o tres días por semana de entrenamiento de fuerza.

Un factor que influye en la frecuencia que muchos entrenadores personales pasan por alto es cómo interactúan los distintos componentes del programa de entrenamiento (58, 59, 90). Muchos entrenadores personales planifican los entrenamientos de fuerza, de resistencia aeróbica, de agilidad y pliométrico sin considerar cómo cada factor afecta a la carga de trabajo global. Es esencial examinar cómo las distintas actividades interactúan y tener en cuenta la carga de trabajo global del cliente. Por ejemplo, si un cliente corre 30 min al día, cinco días a la semana, es posible que solo sea capaz de tolerar dos días de entrenamiento de fuerza por semana.


■
 Pautas para determinar la frecuencia de entrenamiento

A la hora de determinar la frecuencia de entrenamiento es importante planificar una recuperación suficiente. Una regla general que muchos entrenadores personales siguen es que haya al menos un día de descanso (pero no más de tres) entre sesiones que ejerciten el mismo grupo o grupos musculares (5, 14, 54, 85). Las pautas se especifican más dependiendo del nivel general de entrenamiento de fuerza del cliente (tabla 15.2
 ). La mayoría de clientes principiantes pueden obtener beneficios del entrenamiento de fuerza con tan solo dos o tres días por semana (4, 19, 51, 86, 95); en cambio, aquellos individuos que ya están acostumbrados al entrenamiento de fuerza, con uno o dos días por semana solo podrían mantener sus ganancias de fuerza, pero no aumentar los niveles de esta (4, 35). En general, cuanto más frecuentes sean las sesiones, mayores serán las ganancias de fuerza (4, 34).


TABLA 15.2
 Pautas generales para la frecuencia en el entrenamiento de fuerza






	

Nivel de entrenamiento de fuerza



	

Número recomendado de sesiones por semana






	
Principiante


	
2-3





	
Intermedio


	
3 si se realiza un entrenamiento de todo el cuerpo





	
4 si se realiza una rutina dividida





	
Avanzado


	
4-6*








*
 Los clientes de nivel avanzado pueden llevar a cabo varias sesiones en un mismo día.

Adaptada de Ratamess et al 2007 (92).


Nivel de entrenamiento de fuerza principiante


En el caso de clientes principiantes, si se entrena todo el cuerpo, se recomienda una frecuencia de dos o tres días por semana (4, 19, 22, 25, 51, 95). Si se utiliza esta frecuencia, los días de entrenamiento no deberían ser consecutivos (por ejemplo, lunes y jueves, martes, jueves y sábado o lunes, 
 miércoles y viernes). Como regla general, para facilitar la recuperación, los clientes principiantes deberían tener de 1 a 3 días de descanso entre sesiones, pero nunca más de 3. Si, por ejemplo, un cliente entrena lunes y miércoles, el tiempo transcurrido entre el miércoles y el siguiente lunes sería mayor de tres días y daría lugar a un programa de entrenamiento menos eficaz (35, 54). A medida que el cliente progresa del nivel principiante al intermedio, no siempre es necesario un cambio en la frecuencia (4). Sin embargo, aumentar la frecuencia de tres a cuatro días por semana permite una mayor flexibilidad al programa.


Nivel de entrenamiento de fuerza intermedio


Una recomendación general en el caso de clientes que hayan alcanzado un nivel de entrenamiento intermedio es incrementar la frecuencia a tres o cuatro días por semana (4). Sin embargo, este incremento significará que el cliente deberá entrenar dos días o más seguidos. Una estrategia habitual es utilizar una rutina dividida
 , que distribuye cuatro o más sesiones equitativamente a lo largo de la semana. Con esta estructura el cliente puede entrenar en una sesión solo una parte del cuerpo (tren superior o inferior) (70), ciertas áreas musculares (pecho, espalda o piernas, por ejemplo) (70) o ciertos patrones de movimiento (de «empuje» o de «tracción») (117). Además, una estructura dividida permite un incremento de la frecuencia de entrenamiento manteniendo el suficiente tiempo para la recuperación entre sesiones (85, 95).

Un ejemplo habitual de una rutina dividida de cuatro sesiones por semana para clientes de nivel intermedio sería realizar ejercicios del tren superior lunes y jueves y ejercicios del tren inferior martes y viernes (70). Aunque el cliente se entrene dos días seguidos, el hecho de cambiar los grupos musculares trabajados garantiza una adecuada recuperación. Además, hay dos días de descanso entre las sesiones que sí trabajan los mismos grupos musculares, lo cual permite una recuperación mayor entre sesiones similares (95). Con este tipo de división, los días de descanso o en los que no se entrena la fuerza son sistemáticamente miércoles, sábado y domingo. Y lo que es más importante, a la hora de entrenar grupos musculares o partes del cuerpo específicos, esta división permite la maximización de los resultados porque se pueden utilizar mayores volúmenes (95).


Nivel de entrenamiento de fuerza avanzado


Dependiendo de sus objetivos, cuando los clientes intermedios ganan experiencia y pasan a ser de nivel avanzado pueden necesitar incrementar su frecuencia de entrenamiento. La recomendación general es que los clientes avanzados entrenen la fuerza de cuatro a seis días por semana para permitir un incremento del estímulo del entrenamiento (4). Lo habitual en estos clientes es utilizar rutinas de doble división (44), en las cuales se llevan a cabo dos sesiones en el mismo día, lo que aumenta el número de sesiones de entrenamiento de 8 a 12 por semana (4, 110). Hay pruebas consistentes en la literatura científica que respaldan la idea de llevar a cabo varias sesiones de entrenamiento cortas en un mismo día (4, 44, 110).

Otro método para incrementar la frecuencia de entrenamiento de cinco a seis días es utilizar una rutina dividida de «tres días de ejercicio, uno de descanso». Con esta estructura, tres sesiones distintas se centran en determinados grupos musculares y el cliente completa una sesión en tres días consecutivos y descansa el cuarto día. Una estrategia habitual consiste en dividir el programa en ejercicios de «empuje» del tren superior (pecho, hombros y tríceps), ejercicios del tren inferior y ejercicios de «tracción» del tren superior (parte superior de la espalda, trapecio y bíceps). En este tipo de estructura las sesiones de entrenamiento se realizan en días no especificados, es decir, que cada semana el día de descanso no siempre es el mismo.


Selección de ejercicios


La selección de los ejercicios que van a incorporarse al programa de entrenamiento del cliente está influida por el principio de especificidad, el equipo disponible, la experiencia del cliente en el entrenamiento de fuerza y el tiempo que el cliente puede dedicar a entrenar. Una vez tenidos en cuenta estos aspectos, el entrenador personal puede llevar a cabo una selección de ejercicios que maximice las adaptaciones al entrenamiento y que haga aumentar las posibilidades de consecución de los objetivos específicos del cliente.


■
 Factores que influyen en la selección de ejercicios

A la hora de seleccionar los ejercicios, el entrenador personal debería tomar las decisiones atendiendo a las necesidades específicas del cliente y a los objetivos establecidos en la consulta inicial. Muchos son los factores que afectan al proceso de toma de decisiones. Uno de ellos es el tiempo que el cliente puede dedicar al entrenamiento, factor que puede tener una gran influencia en el número de ejercicios elegidos para una determinada sesión y en su complejidad. Por ejemplo, cuando se quiere trabajar el tren inferior, se tarda significativamente menos en ejecutar la sentadilla que en ejecutar curls
 y extensiones de piernas.

Otro factor es la disponibilidad del equipo. Aunque un ejercicio sea eficaz y específico, no puede convertirse en una parte importante del plan de entrenamiento de un cliente si el equipo necesario para llevarlo a cabo no está disponible. Para tener en cuenta este hecho antes de planificar el programa, el entrenador personal necesita hacer un inventario del equipo disponible en las instalaciones en las que se pretende entrenar el cliente. Se trata de un paso importante que puede ser útil para no perder el tiempo a la hora de elaborar el plan de entrenamiento.


 Otro factor que determina la selección de ejercicios es si el cliente es capaz de ejecutar los ejercicios correctamente. Cuando el cliente no tenga experiencia o no esté familiarizado con la técnica correcta de un ejercicio, o cuando se desconozca su grado de experiencia, el entrenador personal debe dedicar un tiempo a enseñarle la técnica adecuada, en el cual le proporcionará una explicación y una demostración completas y le permitirá familiarizarse con el ejercicio. Esto puede requerir iniciar al cliente con ejercicios correctivos que puedan construir una buena base para ejecutar ejercicios más complejos en futuros programas. A los clientes sin experiencia se les suele enseñar primero ejercicios en máquina y ejercicios auxiliares con pesas libres porque estos ejercicios exigen menos destreza que la mayoría de los ejercicios troncales (31, 107, 124). (En este contexto, cuando se habla de ejercicios troncales
 no se hace referencia a los ejercicios de la zona abdominal y troncal, es decir, a los ejercicios de la zona media. Se remite al lector al apartado siguiente, en donde se describen los tipos de ejercicios de entrenamiento de fuerza.) Seguir estas recomendaciones puede ser eficaz para reducir el riesgo de lesión y las probabilidades de que se produzca una demanda, favorecer la fidelidad al programa y mejorar la eficacia global de este.


■
 Tipos de ejercicios de entrenamiento de fuerza

Existe una cantidad enorme de ejercicios con los cuales elaborar un programa de entrenamiento de fuerza. Estos ejercicios se clasifican en troncales o auxiliares, según el tamaño de los músculos reclutados, la complejidad de su patrón de movimiento y su grado de contribución en pos de los objetivos del cliente.


Ejercicios troncales


Los ejercicios troncales
 deberían formar el grueso de un programa de entrenamiento porque son más eficaces que los auxiliares a la hora de ayudar al cliente a alcanzar sus objetivos. Por lo general, un ejercicio se considera troncal cuando:



■

 Implica a dos o más articulaciones principales, lo cual lo convierte en un ejercicio multiarticular
 .



■

 Involucra a músculos grandes a la vez que activa músculos sinergistas.

Un ejercicio multiarticular que involucre a músculos grandes tiene el potencial para activar a tantos músculos o grupos musculares como cuatro a ocho ejercicios monoarticulares que involucren a músculos pequeños (112). Un programa que utilice ejercicios troncales de forma adecuada es más eficaz que uno que utilice muchos ejercicios que involucren a músculos pequeños.

A la hora de elaborar un programa, el entrenador personal dispone de muchos ejercicios troncales entre los que elegir (ver capítulo 13). Un ejemplo es el press
 de banca, que implica el movimiento de las articulaciones del hombro y el codo, a la vez que recluta los músculos pectorales con la ayuda sinérgica del deltoides anterior y el tríceps braquial.

Cuando un ejercicio troncal carga el esqueleto axial, es decir, sitúa una carga sobre la columna vertebral (cargada de potencia, sentadilla, sentadilla frontal, press
 de hombros, etc.), se clasifica a su vez como ejercicio estructural. En los ejercicios estructurales se necesita que los músculos del torso mantengan una posición erecta o casi erecta. Por ejemplo, durante la sentadilla, ejercicio en el cual la barra de pesas carga el esqueleto axial, la musculatura del torso debe mantener una posición casi erecta a medida que el cliente desciende y asciende. Entre los ejercicios estructurales, aquellos que se ejecutan con mucha rapidez, como la cargada o la arrancada de potencia, se denominan ejercicios de potencia
 o explosivos
 (extensiones de hombros de pie, tirón de arrancada, tirón de cargada, tirón alto, push jerk
 , etc.). Este tipo de ejercicios son extremadamente eficaces porque proporcionan un estímulo del entrenamiento multidimensional gracias a la implicación de una gran cantidad de masa muscular y, además, dan lugar a un gran gasto calórico (101).


En el contexto del entrenamiento de fuerza, cuando se habla de ejercicios troncales
 se hace referencia a ejercicios que involucran a músculos grandes y a varias articulaciones.




Ejercicios auxiliares


Los ejercicios auxiliares
 son ejercicios suplementarios que se llevan a cabo para mantener el equilibrio muscular en una articulación, ayudar a prevenir lesiones, rehabilitar una lesión previa o aislar un determinado músculo o grupo muscular. Un ejercicio se considera auxiliar cuando:



■

 Es un ejercicio monoarticular
 , que implica a una sola articulación principal.



■

 Recluta una cantidad pequeña de masa muscular (es decir, un grupo o área muscular pequeña).

Los ejercicios auxiliares no deberían ser el componente principal de un programa y se les debería dar menos importancia que a los ejercicios troncales, que son más eficaces.

Uno de los ejercicios auxiliares más populares es el curl
 de bíceps con barra de pesas. Este ejercicio involucra a una pequeña cantidad de masa muscular (bíceps braquial, braquial y braquiorradial) e implica el movimiento de una única articulación (la del codo). El pec deck
 (mariposa) y las aberturas con mancuernas también se consideran ejercicios auxiliares aunque involucren a los músculos del pecho, pues solo implican el movimiento del hombro y su objetivo principal es la musculatura pectoral.


■
 Pautas para la elección de ejercicios

La selección de los ejercicios para un programa de entrenamiento debería coincidir con las necesidades individuales 
 del cliente, tanto si se trata de un deportista de élite como de un principiante, si está muy desentrenado o si ha sufrido recientemente una lesión.

En el caso de un cliente principiante o desentrenado, el entrenador personal debería prestar más atención al desarrollo de una base de entrenamiento, probablemente con ejercicios auxiliares o ejercicios troncales básicos. En esta situación, el entrenador personal puede decidir centrarse en grupos musculares concretos o bien entrenar todos los grupos musculares. Esta estrategia implica elegir un ejercicio por grupo muscular: pecho, hombros, parte superior de la espalda, caderas y muslos, bíceps, tríceps, abdominales y pantorrillas (6, 85). A medida que el cliente va estando más entrenado, puede aumentarse el número de ejercicios por grupo muscular (85). Estos programas suelen utilizar ejercicios monoarticulares o que involucren a un músculo pequeño, pero deberían incorporar progresivamente más ejercicios multiarticulares que involucren a músculos grandes o troncales.

El empleo de ejercicios multiarticulares que involucren a músculos grandes puede aumentar la respuesta de adaptación e incrementar el coste metabólico global del entrenamiento. Un ejemplo es el ejercicio de sentadilla y press
 : este complejo ejercicio involucra a una gran cantidad de masa muscular, incrementa de manera sustancial el gasto metabólico del entrenamiento y hace que el entrenamiento tenga un efecto significativo. Otros ejemplos son la cargada y la arrancada de potencia. Todos ellos entrenan el cuerpo en su totalidad y parecen ser métodos de entrenamiento extremadamente eficaces para deportistas (104) y poblaciones clínicas (57).

En el caso de los deportistas, cuanto más relacionados estén los ejercicios con los patrones de movimiento del deporte que practican, más probabilidades habrá de que los aumentos de fuerza desarrollados en el entrenamiento se transfieran a dicho deporte (15, 31, 107, 117, 120, 121, 131). Por ejemplo, si un entrenador personal trabaja con un jugador de voleibol o de baloncesto, debería plantearse utilizar ejercicios como la cargada de potencia o la arrancada de potencia, pues ambos implican un movimiento de salto, tan importante en esos deportes. (Remitimos al lector al capítulo 23, donde aparecen pautas para la selección de ejercicios en deportes concretos.)

Cuando se trabaja con clientes que tengan necesidades especiales, como por ejemplo que hayan sufrido una lesión recientemente o que tengan problemas de lumbalgia, es importante adaptar el programa de entrenamiento para abordar esas cuestiones. Además, los ejercicios deberían seleccionarse con la orientación de un médico, pues es esencial que un programa de entrenamiento para este tipo de clientes evite ejercicios que estén contraindicados o no recomendados. Por ejemplo si un cliente acaba de recibir el alta de un fisioterapeuta por un pinzamiento del hombro, este podría prescribir el ejercicio de elevación lateral con mancuernas en lugar del press
 de hombros por encima de la cabeza para trabajar el deltoides.


Orden de los ejercicios


El orden de los ejercicios
 hace referencia al orden en el cual los ejercicios son ejecutados durante la sesión de entrenamiento. Depende de muchos factores, pero los que más influyen son el tipo de ejercicios seleccionados y sus características.


■
 Factores que influyen en el orden de los ejercicios

Entre los factores que influyen en el orden de los ejercicios encontramos los objetivos del cliente, el potencial para generar fatiga de cada ejercicio y el tipo de ejercicio (troncal o auxiliar).

Un método para ordenar los ejercicios es colocarlos en orden descendente de prioridad o utilidad en relación con el objetivo, la actividad o el deporte (en caso de deportistas) del cliente. Con este tipo de estructura, el cliente ejecuta los ejercicios que se centran en sus objetivos personales al principio de la sesión, cuando hay menos fatiga, y ejecuta los menos específicos hacia el final de esta.

Un segundo método para ordenar los ejercicios se basa en el tipo de ejercicio (troncal o auxiliar). Con este método, primero se ejecutan los ejercicios troncales y posteriormente los auxiliares. Esta ordenación permite al cliente llevar a cabo los ejercicios troncales multiarticulares, que son más complicados, bajo unos niveles mínimos de fatiga. En general, el entrenador personal debería intentar maximizar la capacidad del cliente para tolerar las cargas de entrenamiento y completar todos los ejercicios en una sesión ordenándolos para controlar la fatiga.


■
 Pautas para ordenar los ejercicios

Existen muchas formas de ordenar los ejercicios en una sesión de entrenamiento (31). La ordenación de los ejercicios puede clasificarse en varios métodos primarios, como colocar los ejercicios de potencia y troncales antes de los auxiliares, alternar ejercicios de «empuje» y «tracción», y alternar ejercicios del tren superior e inferior. También existen métodos combinados y métodos de ordenación secundarios (tablas 15.3
 y 15.4
 ).


Colocación de los ejercicios de potencia y troncales antes de los auxiliares


Una de las pautas más utilizadas ordena los ejercicios como sigue:

Ejercicios de potencia → Ejercicios troncales →

Ejercicios auxiliares

Conceptualmente, como los ejercicios de potencia y los troncales son a menudo multiarticulares y los ejercicios auxiliares son normalmente monoarticulares, también es posible el orden siguiente:

Ejercicios multiarticulares → Ejercicios monoarticulares


 TABLA 15.3
 Ejemplo de ordenación de ejercicios basada en el tipo de ejercicio y en la masa muscular activada

[image: ]


Estas secuencias son simplemente ejemplos de cómo pueden secuenciarse los ejercicios y no representan sesiones de entrenamiento completas.


TABLA 15.4
 Ejemplos de sistemas de ordenación de ejercicios con alternancia

[image: ]


Estas secuencias son simplemente ejemplos de cómo pueden secuenciarse los ejercicios y no representan sesiones de entrenamiento completas.


 Otra manera de enfocar el orden de los ejercicios es teniendo en cuenta la cantidad de masa muscular activada en cada ejercicio. Los ejercicios que involucran a músculos grandes, que por lo general son ejercicios troncales o multiarticulares, deberían ejecutarse antes de los ejercicios monoarticulares, que involucran a músculos pequeños:

Ejercicios con músculos grandes → Ejercicios con músculos pequeños

Independientemente de cómo se conceptualicen estas secuencias de ejercicios, las estructuras básicas indicadas en esta sección deberían considerarse los métodos de secuencia de ejercicios más eficaces para la mayoría de clientes.

Estas secuencias son eficaces porque los ejercicios de potencia o los multiarticulares requieren más esfuerzo, destreza y atención que los ejercicios auxiliares monoarticulares (31) y deberían llevarse a cabo cuando el cliente esté fresco (31, 30). Aunque históricamente se ha recomendado que solo los deportistas lleven a cabo ejercicios de potencia, como los levantamientos olímpicos y sus derivados, la literatura actual indica que todos los grupos de población pueden utilizar este tipo de ejercicios para lograr sus objetivos de entrenamiento (20, 57, 64). De hecho, un estudio llevado a cabo con adultos mostró que la transferencia de los efectos del entrenamiento a las actividades de la vida diaria era mayor con ejercicios de potencia que con ejercicios de fuerza (46). Por lo tanto, el entrenador personal debería considerar el uso de este tipo de ejercicios no solo con deportistas, sino con todos los clientes.


Alternancia de ejercicios de empuje y tracción


Otro método para ordenar los ejercicios consiste en alternar ejercicios de «empuje» (press
 de pecho vertical, extensión de tríceps con polea, etc.) con ejercicios de «tracción» (remo sentado, curl
 de bíceps con mancuerna, etc.) (8). Se ha sugerido que este sistema permite descansar entre los ejercicios y garantiza que no se usa el mismo grupo muscular en dos ejercicios consecutivos (8). Aunque el sistema de empuje-tracción se utiliza habitualmente, es importante recordar que los ejercicios troncales pueden activar una gran variedad de músculos y que muchos de ellos involucran a los mismos grupos musculares. Por ejemplo, si un cliente ejecuta la sentadilla (un ejercicio de empuje) y a continuación el curl
 de piernas (un ejercicio de tracción), los isquiotibiales se activarán en ambos ejercicios.


Alternancia de los ejercicios del tren superior e inferior


Un método tradicional para ordenar los ejercicios hace que el cliente alterne ejercicios del tren superior con ejercicios del tren inferior (31). Este tipo de ordenación se utiliza normalmente en un programa de entrenamiento en circuito con períodos cortos de descanso. Como ocurre con el sistema de empuje-tracción, esta ordenación puede estar más indicada para aquellos entrenamientos basados en ejercicios en máquina o cuando la mayoría de los ejercicios seleccionados son auxiliares o involucran a músculos pequeños.


Métodos de ordenación combinados


Es posible combinar los métodos de ordenación de ejercicios más comunes. Dos o tres de los métodos mencionados previamente pueden combinarse: por ejemplo, llevar a cabo ejercicios troncales y después auxiliares alternando el empuje y la tracción. Cuando se lleva a cabo una combinación de métodos de ordenación, lo habitual es que los ejercicios del tren inferior precedan a los del tren superior.


Métodos de ordenación secundarios


Existen dos métodos secundarios populares en los cuales se debe completar una serie de dos ejercicios distintos sucesivamente sin que haya un período de descanso entre medio. Si los dos ejercicios emparejados entrenan el mismo grupo de músculos (por ejemplo, press
 de banca inclinado y aberturas con mancuernas inclinado), la serie se considera una serie compuesta
 (8). Las series compuestas son utilizadas a menudo por los culturistas para inducir la hipertrofia muscular (31).

En la otra ordenación secundaria, denominada superserie
 , se ejecutan dos ejercicios que activan grupos musculares opuestos o antagónicos (por ejemplo, curl
 de bíceps y press
 de tríceps) sin que haya un descanso entre cada ejercicio (8, 31, 107). Las superseries son populares entre los culturistas, entre aquellos que tratan de aumentar su resistencia muscular y entre los que tienen un tiempo limitado para entrenar (31).


Carga de entrenamiento: resistencia y repeticiones


La carga
 o cantidad de peso que se utiliza en un programa de entrenamiento de fuerza es uno de los factores más importantes que hay que tener en cuenta a la hora de diseñar un programa, y hay muchas formas de determinarla. La carga asignada tendrá una gran influencia en el número de repeticiones que puedan realizarse y, a la larga, en el tipo de adaptaciones fisiológicas y de mejora del rendimiento estimuladas. La interacción entre la carga y el volumen
 de entrenamiento (repeticiones × series × resistencia) viene dictada en última instancia por el tipo de programa de entrenamiento establecido y por los objetivos de este.

Antes de asignar la carga de entrenamiento y las repeticiones que van a realizarse en cada serie, el entrenador personal debe realizar ciertas pruebas al cliente con el fin de determinar su capacidad para soportar determinadas cargas en una serie de ejercicios seleccionados. Una vez que el entrenador personal haya establecido esa capacidad del cliente, puede asignar las cargas de entrenamiento.


 ■
 Factores que influyen en la carga de entrenamiento

La carga, el número de repeticiones y los resultados que se desea conseguir con el programa de entrenamiento de fuerza están muy relacionados. Por ejemplo, si se levantan cargas pesadas (> 80% de 1 repetición máxima, 1RM) realizando pocas repeticiones (de tres a cinco) se trabaja el desarrollo de la fuerza muscular. Si se levantan cargas más ligeras (< 70% de 1RM) realizando un mayor número de repeticiones (> 10 repeticiones) se consiguen mejoras en la resistencia muscular. Podríamos decir que, en su forma más básica, el programa de entrenamiento de un cliente intenta encaminarse a la consecución de unos objetivos concretos mediante relaciones entre repeticiones y cargas seleccionadas. Esta afirmación es, sin embargo, una simplificación muy básica del proceso de entrenamiento. Independientemente de los objetivos del cliente, el plan de entrenamiento debería incluir períodos en los cuales se desarrollen la resistencia muscular, la fuerza muscular y, según el caso, la potencia muscular. Secuenciar distintas asignaciones de repeticiones y cargas aumentará las adaptaciones al entrenamiento y las posibilidades de que se cumplan los objetivos del cliente (45, 90, 117).


Relación entre el porcentaje de 1 repetición máxima y las repeticiones


La repetición máxima (RM)
 es la carga máxima que un cliente puede soportar en un determinado ejercicio realizando un número concreto de repeticiones. A medida que la carga es más pesada, el número de repeticiones que el cliente puede realizar disminuye. A la larga, la carga acaba resultando tan pesada que el cliente solo es capaz de realizar una repetición del ejercicio: esta carga se denomina 1 repetición máxima (1RM)
 . Y al contrario, cuanto más ligera es la carga, más repeticiones puede realizar el cliente. Esta asociación entre 1RM y el número de repeticiones se conoce como relación %1RM (porcentaje de 1RM)-repeticiones.

La mejor manera de llevar a cabo la asignación de las cargas es utilizando porcentajes de 1RM (3, 9, 38, 62, 63, 101, 102, 107) o porcentajes de un margen de repeticiones máximas que se haya especificado como objetivo. Por ejemplo, la tabla 15.5
 nos indica que si 1RM de un cliente es de 91 kg, debería ser capaz de realizar ocho repeticiones con unos 73 kg, y que si su 10RM es de 68 kg, podemos estimar que su 1RM será de unos 91 kg. Utilizando estas relaciones, el entrenador personal puede calcular las cargas de entrenamiento que debe prescribir al cliente. Es importante tener en cuenta que los números que aparecen en la tabla 15.5
 son solo estimaciones y que esos valores pueden variar ligeramente dependiendo del nivel de entrenamiento del cliente y de los ejercicios utilizados en el programa (6, 8, 9, 15, 17, 18, 27, 28, 80, 123).

Un método alternativo consiste en utilizar una intensidad que permita la realización de un número de repeticiones determinado, considerado la RM objetivo
 . Con el uso de este método, el cliente levanta la carga más pesada que pueda el número de repeticiones seleccionado (31, 38, 68, 71). Por ejemplo, si el cliente tuviera que realizar tres series con una carga de 12RM, utilizaría el mayor peso con el que pudiera realizar tres series de exactamente 12 repeticiones. Un método similar, en el que se utiliza una zona de RM objetivo, asigna un margen de RM, como por ejemplo de 3RM a 5RM (31). Cuando se prescribe una zona de repetición máxima objetivo (zona de RM objetivo)
 , el cliente utiliza el mayor peso con el que pueda realizar el ejercicio un número de repeticiones que esté dentro de ese margen. Los métodos de RM objetivo y zona de RM objetivo son problemáticos porque en ambos casos exigen al cliente que entrene hasta el fallo muscular. La literatura científica demuestra claramente que entrenar al fallo conlleva una reducción de las adaptaciones al entrenamiento (87) y puede incrementar el riesgo de sobreentrenamiento y de lesión (60). Por lo tanto, a la hora de establecer la carga de entrenamiento de un cliente, es prudente que el entrenador personal evite estos dos métodos.


TABLA 15.5
 Relación entre el porcentaje de 1 repetición máxima y el número de repeticiones
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El porcentaje de la repetición máxima variará ligeramente (± 0,5-2,0%) dependiendo del nivel de entrenamiento del cliente.

Adaptada de Baechle y Earle 1989, 2000 (7,9), de Baechle, Earle y Wathen 2008 (10), de Bompa y Haff 2009 (15), de Bryzychi 1993, 2000 (17, 18), de Epley 1985, 2004 (27, 28), de Mayhew et al 1995 (80) y de Wathen 1994 (123).


Limitaciones en la relación entre el %1RM y el número de repeticiones


Aunque la relación %1RM-repeticiones es una herramienta excelente para prescribir la intensidad en el entrenamiento 
 de fuerza, es importante que el entrenador personal sea consciente de la existencia de varias limitaciones que pueden afectar a su exactitud:



1.

 Aunque parece haber una relación entre el %1RM y el número de repeticiones que pueden realizarse, varios estudios indican que esta relación no es tan sólida como se pensaba (52, 76, 78, 79, 80, 82).



2.

 El nivel de entrenamiento parece influir en la relación entre repeticiones y %1RM; así, los clientes entrenados son capaces de realizar más repeticiones a un %1RM dado (52, 53, 79, 100, 118).



3.

 Cuando se trabaja con la relación %1RM-repeticiones, es importante recordar que el número de repeticiones realizadas a un determinado %1RM está relacionado solo con la ejecución de una única serie, no de varias series. Cuando se llevan a cabo varias series, la fatiga hará que se reduzca el número de repeticiones que puedan realizarse en las series posteriores, alterando por lo tanto la relación %1RM-repeticiones (123).



4.

 La asociación entre el %1RM y el número de repeticiones está basada principalmente en estudios sobre el press
 de banca, la sentadilla y la cargada de potencia (31, 118). No es probable que la relación entre el %1RM y las repeticiones sirva para todos los ejercicios por igual (52, 53, 100), así que debería aplicarse con cuidado al trabajar con los clientes.



5.

 La modalidad de entrenamiento de fuerza parece afectar al número de repeticiones que pueden realizarse a un %1RM dado. Por lo general, se pueden realizar más repeticiones (a cualquier %1RM dado) de ejercicios en máquina (por ejemplo, press
 de pecho vertical) que de ejercicios con pesas libres (por ejemplo, press
 de banca) (52, 53).



6.

 Se pueden realizar más repeticiones (a cualquier %1RM dado) de ejercicios troncales que de ejercicios auxiliares (91, 118).



7.

 El orden de los ejercicios también puede afectar al número de repeticiones que pueden realizarse a cualquier %1RM dado. Colocar un ejercicio hacia el final de la sesión (tanto si es troncal como auxiliar) hace que disminuya el número de repeticiones (103).

Cuando el entrenador personal utilice las relaciones entre el %1RM y las repeticiones que aparecen en la tabla 15.5
 , es probable que tenga un mayor éxito en sus cálculos con cargas ≥ 75% de 1RM realizadas con ≤ 10 repeticiones (17, 21, 81, 122), pues la relación %1RM-repeticiones se va haciendo cada vez menos precisa a medida que disminuye la carga y aumenta el número de repeticiones (8). Por lo tanto, el entrenador personal debería utilizar la información de la tabla 15.5
 solo como guía y no debería extraer de ella reglas firmes y rígidas.


■
 Pautas para evaluar la capacidad de carga

Antes de asignar las cargas de entrenamiento, el entrenador personal debe llevar a cabo algún tipo de evaluación para estimar la capacidad del cliente. A continuación se enumeran métodos para llevar a cabo dicha evaluación:



1.

 Calcular directamente 1RM.



2.

 Estimar 1RM.



3.

 Utilizar una prueba con un porcentaje del peso corporal del cliente.



4.

 Llevar a cabo una prueba de repeticiones máximas.

Dependiendo del nivel de entrenamiento del cliente, de su dominio técnico y del tipo de ejercicio objeto de la prueba, se pueden utilizar uno o más de estos métodos (9).


Prueba de 1 repetición máxima


Para poder utilizar las relaciones %1RM-repeticiones de la tabla 15.5
 , el entrenador personal debe determinar el valor de 1RM del cliente. Por norma general, los riesgos de la prueba de 1RM son mínimos tanto para clientes clínicos como para clientes deportistas (98, 99) y se considera el modelo de referencia de las evaluaciones de la fuerza muscular (56). El mayor problema de esta prueba es que el cliente puede no tener la técnica necesaria para realizar el ejercicio de forma correcta a medida que se van incrementando las cargas, en cuyo caso puede ser mejor utilizar otros métodos. Aunque la manera más precisa de determinar las cargas es utilizando el valor de 1RM establecido mediante esta prueba, también es posible utilizar una carga submáxima para estimar 1RM (8, 53). Es importante señalar que utilizar estimaciones obtenidas a partir de cargas submáximas puede dar lugar a una sobreestimación de 1RM (73, 80, 82, 93, 125), lo cual podría suponer un problema a la hora de prescribir las intensidades del entrenamiento.

Como norma, aquellos clientes que nunca hayan hecho levantamientos de peso, que estén desentrenados, que hayan sufrido recientemente una lesión o que estén bajo supervisión médica no deberían realizar una prueba de 1RM. Sería prudente reservar este tipo de prueba para clientes más avanzados que hayan desarrollado la base técnica adecuada y puedan ejecutar el ejercicio de la prueba utilizando la técnica correcta con varias cargas.

A la hora de seleccionar los ejercicios con los que se va a realizar la prueba de 1RM, el entrenador personal debería elegir solo aquellos ejercicios que puedan ser ejecutados de forma segura, precisa y sistemática (8). Por lo general, los ejercicios troncales multiarticulares son más aptos para las pruebas de 1RM porque en estos ejercicios se soportan mejor las cargas pesadas. Por norma, las pruebas de 1RM no deberían realizarse con ejercicios auxiliares, debido al elevado estrés fisiológico que deberían soportar los grupos musculares pequeños en una sola articulación (10). Es importante 
 tener sentido común a la hora de seleccionar los ejercicios para la prueba de 1RM.

Por poner un ejemplo, aunque la tijera y la subida al banco son ejercicios multiarticulares que involucran a músculos grandes, no suelen utilizarse en las pruebas de 1RM debido a las cargas desiguales a las que someten al tren inferior. Esas cargas desiguales pueden aumentar las posibilidades de que se produzcan lesiones y accidentes. El remo inclinado es otro ejercicio que no debería utilizarse en una prueba de 1RM, porque aunque se trata de un ejercicio que activa varias articulaciones y músculos grandes del tren superior, podría ocurrir que durante la prueba los músculos de la zona lumbar, más débiles, no fueran capaces de mantener la posición adecuada del cuerpo, lo cual aumentaría el riesgo de lesión y daría lugar a una evaluación poco precisa de la fuerza. Una vez que un ejercicio se considera apto para la prueba y si el cliente tiene el nivel de entrenamiento adecuado, el entrenador personal debería seleccionar el protocolo adecuado de la prueba de 1RM, como se explica en el capítulo 11.


Estimación de 1 repetición máxima


Para los casos en que el cliente no puede realizar una prueba de 1RM, existen varias formas de estimar su 1RM. Estos procesos de estimación pueden utilizarse para desarrollar la planificación de las resistencias y la estructura de las cargas.



1.

 Utilizar pruebas de repeticiones máximas.



2.

 Utilizar ecuaciones de predicción.

Una manera de estimar el valor de 1RM de un cliente es utilizar una prueba de repeticiones máximas (RM), que luego se convierte en una estimación de 1RM. El mejor modo de garantizar la precisión es utilizando números bajos de repeticiones (5-10), como por ejemplo 6RM o 10RM (es decir, la carga más pesada que puede levantar el cliente 6 o 10 veces con la técnica correcta). Una vez que se haya establecido el valor de 6RM o 10RM, puede utilizarse la tabla 15.6
 para estimar el valor de 1RM. Como regla básica, el valor de las repeticiones máximas debería ser determinado en tres series.


TABLA 15.6
 Estimación de 1RM a partir de una carga de entrenamiento
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*Siempre que sea posible, se debe redondear a la baja hasta el incremento de 5 lb o 2,5 kg (en caso de conversión de las cargas a kilogramos) más cercano.


 La prueba de 6RM es muy parecida a la prueba para determinar el valor de 1RM. La principal diferencia es que cada serie de la prueba tiene seis repeticiones (67). Como el número de repeticiones es mayor, los cambios en la carga a lo largo de las series de la prueba deberían ser más pequeños (∼ 50% de las cantidades sugeridas para las pruebas de 1RM en el capítulo 11).

Una vez determinado el valor de 6RM del cliente, puede utilizarse la tabla 15.6
 para estimar el valor de 1RM. El entrenador personal debe mirar la fila titulada «Repeticiones máximas» y avanzar por ella hasta encontrar el porcentaje indicado para 6 repeticiones, que es «∼ 85% 1RM». Cuando haya localizado esta columna, puede descender por ella para buscar el número más cercano (pero no mayor) al valor de 6RM del cliente. Por ejemplo, si el valor de 6RM del cliente en el press
 de piernas es de 64 kg (140 libras), el valor estimado de 1RM será de 75 kg (165 libras). Esta carga se utilizará como base para las cargas de entrenamiento reales del cliente.

Los resultados de la prueba de repeticiones máximas también pueden utilizarse en ecuaciones de predicción para determinar el valor de 1RM. Algunas de estas ecuaciones, que utilizan repeticiones al fallo para estimar el valor de 1RM, han sido publicadas (tabla 15.7
 ) (1, 18, 27, 73, 74, 79, 80, 84). En general, la precisión de estas ecuaciones es mayor cuando las cargas usadas son más pesadas (1). Por lo tanto, cuando se utilicen ecuaciones de predicción, se recomienda usar cargas más pesadas y realizar menos repeticiones que las 10RM (1, 17, 21, 81, 122). La fase del plan de entrenamiento en la que se encuentre el cliente también afecta a la precisión de estas ecuaciones (9). Si el cliente se entrena con volúmenes elevados (por ejemplo, series de 10 a 15 repeticiones), las ecuaciones son menos precisas; y al contrario, una ecuación de predicción es más sólida si el cliente se entrena con volúmenes más bajos y pesos mayores.


Prueba con un porcentaje del peso corporal


Otro método para calcular la fuerza en ejercicios troncales o auxiliares consiste en realizar una prueba utilizando un porcentaje del peso corporal del cliente (%PC) (10). Este método para determinar las cargas de entrenamiento es el más indicado en clientes desentrenados o sin experiencia, pues las cargas son relativamente ligeras. Con clientes más experimentados, sin embargo, el método del %PC no debería utilizarse porque estos clientes tienen una relación entre fuerza y peso corporal mayor y, por lo tanto, la estimación de sus cargas de entrenamiento estaría excesivamente por debajo de la correcta.


TABLA 15.7
 Ejemplos de ecuaciones de predicción de 1 repetición máxima
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1RM: 1 repetición máxima; PRep: peso por repetición (en libras), carga < 1RM para realizar las repeticiones; RAF: repeticiones al fallo; Reps: repeticiones.

Adaptada de Mayhew et al 2008 (79).

El método del %PC utiliza un factor numérico específico de cada ejercicio para determinar una carga de prueba
 basada en un porcentaje del peso corporal del cliente (tablas 15.8
 a 15.10
 ). La tabla 15.8
 proporciona pautas básicas para llevar a cabo una evaluación basada en el %PC. En esta prueba debería utilizarse un peso corporal máximo de 80 kg en el caso de los hombres y 65 kg en el de las mujeres, lo cual da cuenta de las diferencias individuales en la composición corporal y garantiza la seguridad de la prueba. El objetivo de este tipo de evaluación es obtener una carga de prueba con la que el cliente solo pueda realizar de 12 a 15 repeticiones. Aunque utilizando los factores de las tablas 15.9
 y 15.10
 se puede lograr este objetivo, es importante tener en cuenta que las diferencias individuales, las variaciones en el dominio de la técnica y el número de máquinas distintas utilizadas hacen imposible calcular a la perfección la carga de prueba. A pesar de esto último, este método parece ser una valiosa herramienta para establecer las cargas de entrenamiento.

Por ejemplo, si se desea utilizar el método del %PC para hacer una prueba para una mujer de 59 kg en el press
 de piernas en una máquina con palanca, se debería usar una carga de prueba de 59 kg (PC × 1,0; tabla 15.9
 ). Tras un calentamiento adecuado, la cliente debería realizar tantas repeticiones como le fuera posible con la carga de 59 kg, que en teoría deberían ser entre 12 y 15.


Prueba de repeticiones máximas


Otro método para determinar la capacidad del cliente consiste en elegir primero el número de repeticiones objetivo
 que el cliente deberá realizar en el programa de entrenamiento real. Por ejemplo, si un cliente con un nivel avanzado va a realizar cuatro repeticiones del ejercicio de sentadilla en la sesión de entrenamiento, el entrenador personal utiliza una prueba de 4RM.

Pese a que probablemente no se trate del mejor método para determinar las cargas de entrenamiento, puede utilizarse para todos los ejercicios troncales; aunque si el número de repeticiones máximas es alto (ocho o más repeticiones) y el cliente realiza varias series de prueba, puede dar lugar a mucha fatiga (107). En el caso de ejercicios auxiliares, solo deberían utilizarse cargas de 8RM o más ligeras (10) y, por la misma razón, tampoco se deberían utilizar estos ejercicios 
 en una prueba de 1RM. Se aplican pautas comparables para determinar la adecuación de los clientes. La prueba de repeticiones máximas suele ser adecuada para la mayoría de los clientes de nivel intermedio o avanzado; los clientes desentrenados o principiantes deberían limitarse a cargas más ligeras y un mayor número de repeticiones (≥ 8RM). Independientemente del nivel de entrenamiento del cliente, es importante que el entrenador personal vigile y controle al cliente para evitar una fatiga excesiva que podría aumentar el riesgo de lesión. La recomendación general es limitar la prueba a tres series.


TABLA 15.8
 Protocolo para evaluar la fuerza con un porcentaje del peso corporal del cliente






	

Paso



	

Acción






	
1


	
Localizar el ejercicio con el que se va a realizar la prueba en la tabla 15.9
 o en la 15.10 (dependiendo del género). Hay dos tipos de máquinas que el entrenador personal debe diferenciar: máquinas con leva (ML) y máquinas con palanca (MP)





	
2


	
Medir el peso corporal (PC) del cliente, el cual determinará la carga de entrenamiento. Hay que recordar que debería utilizarse un peso corporal máximo de 80 kg en el caso de los hombres y 65 kg en el caso de las mujeres. Si el peso del cliente está por debajo de esos máximos, se debe utilizar el peso corporal real del cliente para determinar la carga de prueba





	
3


	
Una vez que se haya determinado el peso corporal, multiplicarlo por el factor (es decir, el porcentaje expresado como número decimal) y redondear a la baja hasta el incremento de 2,5 kg o 5 lb más cercano para determinar la carga de prueba. En máquinas con pila de pesas, escoger la resistencia más cercana a la carga de prueba determinada





	
4


	
Explicar el ejercicio al cliente y hacerle una demostración. A continuación dejarle realizar varias repeticiones para que coja práctica con muy poca o ninguna resistencia. Mientras el cliente se familiariza con el ejercicio, decidir si su técnica es lo suficientemente buena como para llevar a cabo la prueba. Si la técnica es aceptable, pedirle que caliente mediante una serie de 10 repeticiones con el 50% de la carga de prueba





	
5


	
Después de la serie de calentamiento, hacer que el cliente descanse entre 1 y 3 min antes de empezar la prueba. Durante ese tiempo, cambiar el peso a la carga de prueba. Tras la recuperación, el cliente debe realizar tantas repeticiones como le sea posible con la carga de prueba. Es importante que la técnica sea buena a lo largo de toda la prueba. Si la técnica empieza a fallar o el cliente no puede completar las repeticiones, detener la prueba





	
6


	
Una vez finalizada la prueba, anotar el número de repeticiones realizadas, que servirá de base para establecer la carga de entrenamiento del programa






Adaptada de Baechle y Groves 1998 (10) y de Earle y Baechle 2004 (26).


TABLA 15.9
 Protocolo para la prueba del porcentaje del peso corporal (mujeres)
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La carga de prueba está pensada para que puedan realizarse entre 12 y 15 repeticiones. Cuando se realiza esta prueba con mujeres, hay que utilizar un máximo de 65 kg a la hora de determinar las cargas para dar cuenta de las diferencias en la composición corporal.

ML: máquina con leva; MP: máquina con palanca; PC: peso corporal; PL: pesas libres.

Adaptada de Baechle y Groves 1998 (10) y de Earle y Baechle 2004 (26).


 TABLA 15.10
 Protocolo para la prueba del porcentaje del peso corporal (hombres)
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La carga de prueba está pensada para que puedan realizarse entre 12 y 15 repeticiones. Cuando se realiza esta prueba con hombres, hay que utilizar un máximo de 80 kg a la hora de determinar las cargas para dar cuenta de las diferencias en la composición corporal.

ML: máquina con leva; MP: máquina con palanca; PC: peso corporal; PL: pesas libres.

Adaptada de Baechle y Groves 1998 (10) y de Earle y Baechle 2004 (26).

La prueba de repeticiones máximas es muy parecida a la prueba de 1RM (ver capítulo 11), pero en ella el cliente realiza en cada serie de prueba el número de repeticiones objetivo con márgenes de carga menores (∼ 50-75% de 1RM) que los recomendados para la prueba de 1RM.


■
 Pautas para la asignación de cargas

A la hora de determinar las cargas que van a utilizarse en un programa, el entrenador personal debe tener en cuenta los objetivos principales del cliente (resistencia muscular, hipertrofia, fuerza muscular o potencia muscular). Distintas asignaciones de cargas y repeticiones pueden hacer que los efectos del entrenamiento también sean distintos (tabla 15.11
 ). Para evitar el sobreentrenamiento, dar lugar a la progresión y maximizar las adaptaciones al entrenamiento, se recomienda emplear distintas asignaciones de cargas en un mismo programa (4, 117).


Asignación de la carga sobre la base de 1RM


La carga de entrenamiento puede establecerse de forma directa basándose en la prueba de 1RM o a partir de una estimación del valor de 1RM del cliente. La asignación de repeticiones se basará en los objetivos de la fase de entrenamiento: resistencia muscular, hipertrofia, fuerza muscular o potencia muscular (tabla 15.11
 ). Una vez establecido el número de repeticiones, el entrenador personal puede, para establecer la carga de entrenamiento, multiplicar la carga de 1RM (determinada directamente o estimada) por el porcentaje de 1RM asociado a las repeticiones objetivo.


 Si, por ejemplo, el objetivo de un cliente es la hipertrofia (aumento del tamaño del músculo), deberá realizar de 6 a 12 repeticiones con una carga entre el 67% y el 85% de 1RM. Si su 1RM en la sentadilla es de 100 kg y va a realizar 10 repeticiones, la carga debería oscilar entre 67 y 85 kg (100 × 0,67 = 67; 100 × 0,85 = 85). En este caso, la barra de pesas se cargará con una resistencia de entre 67 y 85 kg, dependiendo de lo que se pretenda trabajar en esa sesión en particular. En general, la carga se ajustará según los objetivos de cada sesión de entrenamiento y la intensidad con la que se desea entrenar durante la sesión.


Asignación de la carga según la prueba del porcentaje del peso corporal


Otro método para determinar la carga de entrenamiento se basa en la prueba del %PC. Una vez que el entrenador personal ha establecido el plan de entrenamiento y determinado el margen de repeticiones (tablas 15.9
 y 15.10
 ), puede comparar el número de repeticiones realizadas por el cliente durante la prueba con los márgenes de repeticiones de la tabla 15.11
 . Aunque la prueba del %PC está diseñada para que se hagan de 12 a 15 repeticiones, es posible que un cliente haga menos de 12 o más de 15. Por lo tanto, la carga de prueba deberá ajustarse para que apunte mejor hacia los objetivos del cliente. La tabla 15.12
 ofrece un método para llevar a cabo estos ajustes, aumentando la carga si el cliente realiza repeticiones de más o reduciéndola si realiza repeticiones de menos. Estos ajustes son solo una guía y no están exentos de errores (por ejemplo, los ejercicios multiarticulares pueden requerir mayores ajustes de la carga), pero proporcionan un valioso punto de partida para estructurar el plan de entrenamiento.


TABLA 15.11
 Asignaciones de repeticiones y cargas de entrenamiento según objetivos
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a
 Estas cargas son aplicables a los ejercicios troncales. En los ejercicios auxiliares se debería utilizar una carga ≤8RM.


b
 Estas cargas son diferentes de las que aparecen en la sucesión repetición-carga.

Basada en ACSM 2009 (4), Baechle, Earle y Wathen 2008 (9), en Earle y Baechle 2004 (26), en Fleck y Kraemer 2004 (31), en Kraemer et al 2002 (66), en Peterson, Rhea y Alvar 2004 (86), en Rhea et al 2003 (95), en Stone 1987 (111) y en Stone, Stone y Sands 2007 (117).


TABLA 15.12
 Ajuste de la carga de prueba para lograr el número de repeticiones objetivo
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Aumento (+) o disminución (−) de la carga.

Adaptada de Baechle y Earle 1989 (7) y de Earle y Baechle 2000 (26).

Por ejemplo, si un cliente quiere trabajar la hipertrofia muscular, se recomienda una asignación de 6 a 12 repeticiones con una carga del 67% al 85% de 1RM (tabla 15.11
 ). Si el cliente pesa 77 kg y realizó la prueba del %PC con una carga de 46 kg en el press
 de banca (PC × 0,60 = 46,2 kg) y completó 10 repeticiones, el entrenador personal podría ajustar la carga de acuerdo con los objetivos del programa. Si las repeticiones se han fijado en ocho o nueve, la carga debería ajustarse basándose en la información de la tabla 15.12
 . Las filas de esta tabla muestran las «Repeticiones objetivo» y las columnas muestran las «Repeticiones completadas con la carga de prueba». Este cliente tiene un objetivo de ocho o nueve repeticiones y completó 10. La fila de la repetición objetivo 
 8-9 y la columna de las repeticiones completadas 10-11 se cruzan en la celda + 2,5, lo cual indica que la carga de prueba debería incrementarse en 2,5 kg. Por lo tanto, la carga asignada debería ser de 48 kg (46 + 2,5 = 48,5 kg). Este método puede utilizarse para determinar cargas de entrenamiento para cada uno de los ejercicios de las tablas 15.9
 y 15.10
 .

Otra opción consiste en utilizar este ajuste para modificar la carga de entrenamiento durante una sesión. Por ejemplo, si el cliente no puede completar dos o más series de ocho o nueve repeticiones con una carga de 48 kg en el press
 de banca, la carga puede ser reducida de acuerdo con la información de la tabla 15.12
 ; así, si el cliente solo puede realizar seis repeticiones con 48 kg, la carga podría reducirse en 2,5 kg. Aunque este método es fácil de aplicar, debería utilizarse con precaución. El uso de márgenes de repeticiones en esta forma de asignar cargas puede crear una situación se sobreentrenamiento a causa de la falta de variación de la intensidad. Este tipo de modelo, como concepto, exige que el cliente entrene al fallo en cada serie para alcanzar los márgenes de repeticiones prescritos, y se ha demostrado claramente que el entrenamiento al fallo muscular no es una buena forma de entrenar (86, 105).


Asignación de la carga según la prueba de repeticiones máximas


Otro método que a veces se utiliza para asignar la carga de entrenamiento es el método de las repeticiones máximas, en el cual no se realiza ningún cálculo y la carga establecida en la prueba se utiliza como carga de entrenamiento. El número de repeticiones utilizado en la prueba es idéntico al del plan de entrenamiento real y, por lo tanto, RM equivale a la carga de entrenamiento.

Por ejemplo, para mejorar la fuerza en el caso de clientes avanzados, en la tabla 15.11
 se sugieren seis o menos re peticiones con cargas ≥ 85% de 1RM. Si el cliente hizo la prueba de 4RM en el press
 de banca y fue capaz de realizar solo cuatro repeticiones con 90 kg, la carga debería establecerse en 90 kg. Aunque este método es directo, implica entrenar al fallo muscular, lo cual, como se ha indicado, no es un buen método para desarrollar la fuerza y, de hecho, se ha demostrado que merma las ganancias de fuerza en comparación con un entrenamiento que no sea al fallo (86, 105). Si se indica a los clientes que deben utilizar siempre cargas máximas (RM) para establecer sus cargas de entrenamiento, es posible que se produzca sobreentrenamiento y que aumenten las probabilidades de sufrir una lesión. Un método mucho mejor para establecer las cargas es utilizar porcentajes de 1RM y variar la intensidad en una misma semana de entrenamiento.


Para asignar cargas de entrenamiento, no es un buen método entrenar al fallo muscular; la RM objetivo y las zonas de RM objetivo parecen no ser métodos lo suficientemente buenos, y el uso de un porcentaje de la RM máxima es un método mejor.




Volumen de entrenamiento: repeticiones y series


En el entrenamiento de fuerza, el volumen suele denominarse volumen de carga
 (112, 117), que se calcula de la siguiente manera:

Volumen de carga = número total de repeticiones ×

× carga

donde el número total de repeticiones = series × repeticiones.

El volumen de carga es un indicador razonable de la cantidad de trabajo que se ha realizado durante el entrenamiento de fuerza (83). La inclusión de la carga en el cálculo del volumen es importante porque esta contribuye a la cantidad total de trabajo realizado. Si solo se utilizan las repeticiones para determinar el volumen, la descripción del trabajo no resultaría precisa.

Por ejemplo, tres series de 10 repeticiones y cinco series de 6 repeticiones hacen ambas un total de 30 repeticiones. Esto podría sugerir que el trabajo realizado en las dos asignaciones es idéntico, pero no es así. Un cliente cuya carga máxima en la sentadilla sea de 136 kg (330 lb) sería capaz de realizar diez repeticiones con 102 kg (225 lb) y seis repeticiones con 116 kg (255 lb) (tabla 15.6
 ). Es fácil ver que en las cinco series de seis repeticiones con 102 kg (7650 lb o 3477 kg) el volumen es considerablemente mayor que en las tres series de diez repeticiones con 102 kg (6750 lb o 3068 kg).


■
 Factores que influyen en el volumen

Son muchos los factores que pueden afectar al volumen de entrenamiento. El objetivo perseguido por el cliente y el plan de entrenamiento ejercen una influencia primordial en el número de series o de repeticiones del programa. Por ejemplo, si el cliente desea desarrollar la resistencia muscular, el entrenador personal debería planear un mayor número de repeticiones (≥ 12 repeticiones). Y al contrario, si el objetivo del cliente es la fuerza muscular, debería utilizarse un número menor de repeticiones (seis repeticiones o menos).

También se puede manipular el volumen de entrenamiento modificando el número de series utilizadas en un ejercicio en particular.

Los métodos con una sola serie han demostrado ser inferiores a los que incluyen varias series (4, 87, 95), tanto en individuos no entrenados (94, 95) como en individuos entrenados (86, 95, 129). Los planes de una sola serie pueden resultar eficaces con un cliente principiante o desentrenado si se utilizan en las primeras fases del programa de entrenamiento, pero a medida que el cliente va estando más entrenado, es básico aumentar el volumen de entrenamiento, cosa que se consigue mejor probablemente mediante el uso de un plan de entrenamiento de varias series (4).


 ■
 Pautas para asignar el volumen

El volumen de entrenamiento depende de los objetivos del cliente y especialmente de su nivel de entrenamiento.


Objetivos del entrenamiento de fuerza


La capacidad para inducir adaptaciones concretas depende de la capacidad para inducir una sobrecarga y de que se trabaje para conseguir unos resultados concretos manipulando el volumen y la intensidad del entrenamiento (tablas 15.11
 y 15.13
 ). Además, es esencial que la progresión y la variación se estructuren en el plan de entrenamiento para facilitar las respuestas de adaptación necesarias para lograr los objetivos del cliente. El diseño del plan de entrenamiento debe abordar uno de estos cuatro objetivos: resistencia muscular, hipertrofia, fuerza muscular o potencia muscular (tabla 15.13
 ).



■

 Resistencia muscular:
 se realizan generalmente más repeticiones (≥ 10 repeticiones por serie) y el número de series varía en función del nivel de entrenamiento (4, 9, 26, 31, 66, 86, 95, 111, 117).



■

 Hipertrofia:
 se utiliza un mayor volumen de entrenamiento (6-12 repeticiones) con cargas entre moderadas y altas (67-85% 1RM) en función del nivel de entrenamiento del cliente (4, 9, 26, 31, 66, 86, 95, 111, 117).



■

 Fuerza muscular:
 en el caso de ejercicios troncales, se realizan seis o menos repeticiones y varias series (tres o más) por ejercicio; en el caso de ejercicios auxiliares, se realizan ocho o más repeticiones y entre una y tres series (4, 9, 26, 31, 66, 86, 95, 111, 117).



■

 Ejercicios de potencia:
 los clientes desentrenados o principiantes no deberían llevar a cabo ejercicios de potencia porque deberían desarrollar la fuerza antes de centrarse en un entrenamiento para ganar potencia (66). En el caso de clientes con un nivel intermedio, los programas para el desarrollo de la potencia deberían incluir entre una y tres series de tres a seis repeticiones cada una, y en el caso de clientes avanzados se deberían incluir entre tres y seis series de una a seis repeticiones cada una (4, 9, 26, 31, 66, 86, 95, 111, 117).


TABLA 15.13
 Asignaciones de volúmenes de entrenamiento según objetivos
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a
 Estas cargas son aplicables a los ejercicios troncales. En los ejercicios auxiliares se debería utilizar una carga ≤8RM.


b
 Estas cargas son diferentes de las que aparecen en la sucesión repetición-carga.

Basada en ACSM 2009 (4), en Baechle, Earle y Wathen 2008 (9), en Earle y Baechle 2004 (26), en Fleck y Kraemer 2004 (31), en Kraemer et al 2002 (66), en Peterson, Rhea y Alvar 2004 (86), en Rhea et al 2003 (95), en Stone 1987 (111) y en Stone, Stone y Sands 2007 (117).


Nivel de entrenamiento de fuerza


El nivel de entrenamiento del cliente puede afectar al número de series que puede realizar en un ejercicio de fuerza. Por lo general, los clientes desentrenados o principiantes realizan menos series que los clientes de nivel intermedio o avanzado (4, 66). Aunque inicialmente puede ser aceptable que un cliente principiante lleve a cabo un programa de una sola serie, acaba siendo necesario, para que progrese, un plan de entrenamiento de varias series (4). La tabla 15.3
 muestra una progresión de volumen que puede utilizarse a medida que el cliente pasa de ser principiante a tener un nivel de entrenamiento intermedio o avanzado (4, 66).


Períodos de descanso


El tiempo que transcurre entre series, o período de descanso
 , puede ejercer una fuerte influencia sobre las respuestas fisiológicas a una sesión de entrenamiento (4, 8, 9). El término período de descanso
 también puede referirse el tiempo transcurrido entre ejercicios. El período de descanso en general, sea entre series o ejercicios, se basa en gran medida en los objetivos del cliente y en la estructura del plan de entrenamiento.


■
 Factores que influyen en el período de descanso

En general, existe una relación directa entre la carga y la necesidad de descanso entre series: cuanto más pesada es la carga, más tiempo de descanso se necesita entre series o ejercicios (9, 31, 77, 107). También hay que tener en cuenta el nivel de entrenamiento del cliente: los clientes desentrenados o principiantes pueden necesitar un mayor tiempo entre series y ejercicios para conseguir una recuperación adecuada que les permita mantener la técnica correcta.


■
 Pautas para establecer períodos de descanso

Los objetivos generales del cliente tienen un gran papel en la asignación de cargas y volúmenes de entrenamiento, que 
 ejercen una gran influencia en los períodos de descanso escogidos.


Nivel de entrenamiento de fuerza


La tabla 15.14
 muestra duraciones de períodos de descanso recomendadas, pero es importante señalar que se trata simplemente de recomendaciones. Estas duraciones no suelen funcionar en el caso de clientes principiantes o desentrenados, que pueden necesitar hasta el doble de descanso que un cliente más entrenado. Para facilitar su recuperación entre series y ejercicios, puede ser mejor utilizar un período de descanso de entre 2 y 5 min. Esto es especialmente importante cuando el cliente está aprendiendo ejercicios nuevos o está intentado dominar la técnica de un ejercicio (4). A medida que el cliente va estando más entrenado y va dominando los aspectos técnicos de cada levantamiento, las recomendaciones de la tabla 15.14
 pueden resultar más apropiadas.


Objetivo del entrenamiento de fuerza


Para elaborar un plan de entrenamiento a medida de los objetivos individuales del cliente, el entrenador personal debe confeccionar un programa con el suficiente descanso entre series y ejercicios como para que el cliente pueda levantar las cargas seleccionadas el número de repeticiones asignado. La duración básica de los períodos de descanso para la resistencia, la hipertrofia, la potencia y la fuerza musculares, mostradas en la tabla 15.14
 , son las siguientes:



■

 Resistencia muscular:
 para un entrenamiento en circuito con ejercicios que utilicen grupos musculares distintos (96, 126) se recomienda un período de descanso relativamente corto, normalmente de ≤ 30 s, mientras que entre ejercicios que utilicen grupos musculares parecidos, puede necesitarse un descanso de hasta 3 min (126).



■

 Hipertrofia muscular:
 la duración de los períodos de descanso debería ser de corta a moderada (4, 126), pudiendo ir de 30 s a 1,5 min (49, 85, 119). En el caso de ejercicios multiarticulares con músculos grandes, debido a sus altas demandas metabólicas, pueden ser necesarios períodos de descanso más largos (107).



■

 Potencia muscular:
 entre series de esfuerzo máximo se necesitan períodos de descanso más largos, de entre 2 y 5 min (107, 126).



■

 Fuerza muscular:
 los ejercicios que persiguen el desarrollo de la fuerza necesitan períodos de descanso más largos (126), sobre todo en el caso de ejercicios del tren inferior y de todo el cuerpo (4, 128). La recomendación general es un período de descanso de entre 2 y 5 min (69, 75, 85, 92).


TABLA 15.14
 Recomendación de períodos de descanso según objetivos






	

Objetivo de entrenamiento



	

Duración del período de descanso






	
Resistencia muscular


	
≤ 30 s





	
Hipertrofia muscular


	
De 30 s a 1,5 min





	
Potencia muscular


	
De 2 a 5 min





	
Fuerza muscular


	
De 2 a 5 min






Estos períodos de descanso son solo recomendaciones y deberían utilizarse con precaución. El mantenimiento de la técnica es de vital importancia; por lo tanto, si la duración del período de descanso seleccionado conlleva una reducción en el dominio de la técnica, deberá aumentarse. También hay que considerar el período de descanso en función de la cantidad de trabajo total (volumen de carga) que el cliente debe realizar en una serie: cuanto más trabajo se lleve a cabo en una serie, más largo debe ser el período de descanso.

Basada en ACSM 2009 (4), en Baechle, Earle y Wathen 2008 (9), en Fleck y Kraemer 2004 (31) y en Stone y O’Bryant 1987 (107).


Variación


Independientemente de lo eficaz o individualizado que sea un programa de entrenamiento, con el tiempo necesitará ser variado para garantizar una adaptación constante (4, 117). El concepto de variación implica la alteración adecuada de las variables del entrenamiento para producir adaptaciones de manera prolongada (65, 72, 112, 113, 117). Un componente clave de la variación es la secuenciación apropiada de los factores de entrenamiento (45, 90, 117). Si el entrenamiento se secuencia de forma correcta, las adaptaciones estimuladas en un período de entrenamiento pueden ejercer un potente efecto sobre el período de entrenamiento siguiente, lo cual tiene como resultado una suma de los efectos del entrenamiento (45, 58, 59). Si el plan de entrenamiento de fuerza incluye una variación secuenciada de forma adecuada y correcta, será cada vez más eficaz.

En el caso de clientes principiantes o desentrenados, se necesita mucha menos variación, pues con este tipo de clientes cualquier plan de entrenamiento razonable produce resultados (117). Sin embargo, a medida que los clientes van estando más entrenados, sus progresos pueden empezar a ralentizarse si el plan no incluye variación y progresión. Mantener el mismo plan de entrenamiento sin variación puede conducir a lo que algunos denominan «sobreentrenamiento debido a una rutina monótona» (106). Si los estímulos del entrenamiento no varían durante un período de tiempo prolongado (varios meses), incluso los clientes más experimentados o entrenados pueden mostrar reducciones en la fuerza muscular y en la activación neuromuscular (40, 41, 42, 43, 45) y pueden aumentar las probabilidades de que aparezcan síntomas de sobreentrenamiento (32, 33, 45, 106).

La mejor manera de evitar el estancamiento es incluir una variación apropiada de las variables del diseño del programa utilizadas para exponer al cliente a los estímulos del entrenamiento (23, 117). El entrenador personal puede alterar el nivel de los estímulos de entrenamiento en frecuencia, intensidad y volumen de entrenamiento, y de los períodos de descanso entre series y ejercicios (23, 29, 45, 85, 90, 108, 109, 117). La variación en el plan de entrenamiento puede producirse en una sesión, en una semana o a lo largo de un período de varias semanas. Aquí se muestran solo algunos de 
 los posibles métodos para introducir variación en un plan de entrenamiento. (En el capítulo 23 aparece una exposición detallada sobre la periodización, un método sistemático para introducir variación en el entrenamiento.)


■
 Variación en una misma sesión

Existen distintas maneras de variar el estímulo del entrenamiento durante una sesión. Un método que se utiliza a menudo es variar la intensidad a la cual se ejecutan los ejercicios: algunos de ellos se realizan a mayor intensidad y otros a menor intensidad (117). En una misma sesión también se pueden emplear períodos de descanso más largos y más cortos: normalmente, los períodos de descanso más largos se utilizan con ejercicios troncales y los más cortos con ejercicios auxiliares (4, 65, 88, 97, 127).

Otra manera de variar el estímulo del entrenamiento durante una sesión es alterando la configuración de las series (36, 37, 39). Las series suele llevarse a cabo de forma continua, con un descanso pequeño o sin descanso entre repeticiones. Estudios recientes indican que se puede modificar el objetivo de una serie alterando el período de descanso entre repeticiones para crear «series agrupadas» (39), también conocidas como «series cluster
 ». En este tipo de series se utiliza un período de descanso de 5 a 45 s entre repeticiones (36). Por ejemplo, si el objetivo es la resistencia o el acondicionamiento, pueden utilizarse períodos de descanso más cortos (∼5 s). Si el objetivo principal es la generación de potencia, los períodos de descanso pueden ser más largos (∼ 45 s). Cuando se utiliza el método de las series agrupadas, el entrenador personal puede añadir más variación introduciendo cambios en la carga utilizada en cada repetición de la serie. Existen tres categorías de series agrupadas: estándar, en la cual la carga no se altera a lo largo de la serie; ondulante, en la cual la carga se incrementa y se reduce dentro de la serie, y ascendente, en la cual la carga se aumenta a lo largo de la serie (tabla 15.15
 ) (36, 37, 39). Las series agrupadas ofrecen otro nivel de variación que puede afectar al objetivo de cada sesión de entrenamiento.


TABLA 15.15
 Ejemplos de estructuras de series agrupadas
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10/1: 10 repeticiones totales divididas en diez agrupaciones de una; 10/2: 10 repeticiones totales divididas en cinco agrupaciones de dos; 10/5: 10 repeticiones totales divididas en dos agrupaciones de cinco.

Todos los pesos se basan en una cargada de potencia máxima de 100 kg (80 kg = 80% de 1 repetición máxima). Cada serie tiene una intensidad media de 80 kg o del 80% de 1 repetición máxima. La duración de los períodos de descanso puede incrementarse hasta 45 s dependiendo del objetivo de la estructura del entrenamiento.

Adaptada de Haff et al 2003 (37), de Haff et al 2008 (38) y de Haff et al 2008 (39).


■
 Variación en una misma semana

Una de las mejores maneras de incorporar variación al plan de entrenamiento es modificar la intensidad de los ejercicios seleccionados a lo largo de la semana (117). Para los clientes puede ser difícil asumir grandes cargas de entrenamiento a lo largo de toda una semana. A medida que la semana avanza, el estrés del cliente (personal, laboral, por el entrenamiento, por temas del hogar, etc.) puede que vaya acumulándose y aumentando, y su capacidad para tolerar el estrés que conlleva el entrenamiento disminuirá (107, 117), lo cual aumenta las posibilidades de sobreentrenamiento (106). Una estrategia para combatir esta situación consiste en llevar a cabo días de entrenamiento duros y días de entrenamiento suaves, pues estos últimos permiten al cliente recuperarse (con lo cual se reduce el riesgo de sobreentrenamiento).

Existen multitud de estrategias para variar la carga de entrenamiento, pero hay una especialmente fácil de utilizar: se trata de variar los porcentajes de 1RM durante las sesiones a lo largo de la semana. Por ejemplo, si la carga máxima de un cliente en la sentadilla es de 136 kg y el número de repeticiones objetivo para el día de entrenamiento es cinco, una carga muy dura para este cliente estaría alrededor de 118 kg, lo que supondría aproximadamente 5RM. Digamos que el cliente realiza el ejercicio de la sentadilla dos días a la semana (lunes y jueves). El lunes, que sería el día más duro, cargaría 109 kg (∼ 92% de 118 kg), y el jueves cargaría entre 95 y 100 kg (∼ 80-85% de 118 kg). En la segunda sesión, pues, se utilizaría una resistencia entre ∼ 10% y 15% menor, que daría cuenta de la fatiga acumulada debida a la semana de entrenamiento, pero aportaría al mismo tiempo el estímulo adecuado para inducir respuestas de adaptación. 
 Como se ha dicho con anterioridad, entrenar al fallo (100% de los valores de RM) no es necesario (105), produce resultados que no son lo suficientemente buenos (60, 87) e incrementa el riesgo de sobreentrenamiento (32). Una estrategia mucho mejor es planificar variaciones de la carga concretas manteniendo las repeticiones objetivo. La tabla 15.16
 proporciona un ejemplo de cómo podría variarse la intensidad a lo largo de una semana de entrenamiento y a lo largo de un período de cuatro semanas. La tabla 15.17
 muestra otro ejemplo de variación semanal en el cual el cliente logra una carga de 102 kg (225 lb) en la sentadilla durante la prueba de 1RM. Este valor puede utilizarse en la tabla 15.6
 para estimar el valor de 5RM (88 kg u 195 lb) o de 10RM (77 kg o 170 lb). Luego, puede utilizarse la estimación de 10RM para determinar zonas de porcentaje, que pueden usarse para crear los días suaves y los días duros. Se trata de un método excelente para programar las sesiones que, además, ha demostrado ser muy eficaz a la hora de maximizar las adaptaciones al entrenamiento a la vez que disminuye el riesgo de sobreentrenamiento.


TABLA 15.16
 Ejemplo de variaciones semanales y diarias
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Reps: repeticiones; VC: volumen de carga (repeticiones × series × libras); TI: volumen de carga/repeticiones totales.


A la hora de planificar los días suaves, el entrenador personal debería reducir la carga manteniendo las mismas repeticiones. Si el volumen se reduce, pero con un aumento en el número de repeticiones, el trabajo acumulado aumentará y el día suave se convertirá en realidad en un día duro.




■
 Variación entre semanas

El programa de entrenamiento debería variarse entre semanas mediante la alteración del volumen, la intensidad, la frecuencia, la selección de ejercicios y el objetivo de entrenamiento. 
 Por ejemplo, en un período de cuatro semanas de entrenamiento para trabajar la resistencia muscular, según la información de la tabla 15.11
 , el plan puede requerir tres series de 12 repeticiones. De acuerdo con los principios de la periodización, la intensidad media debería incrementarse durante tres semanas y en la cuarta reducirse, lo que daría lugar a una relación de la carga 3:1 (tabla 15.16
 ) (15, 90). En la tabla 15.16
 , el volumen de carga semanal (semana 1 = 79 500 lb, semana 2 = 82 650 lb, semana 3 = 85 950 lb, semana 4 = 79 950 lb) y la intensidad media de entrenamiento (semana 1 = 134 lb, semana 2 = 140 lb, semana 3 = 145 lb, semana 4 = 135 lb) aumen tan a lo largo de las primeras tres semanas. Esta estructura de asignación de cargas se considera la más básica en el entrenamiento de fuerza, pero existen otras posibilidades, por ejemplo, estructuras 2:1, 4:1, 3:2 o 4:2. Si estos tipos de asignación de cargas se emparejan con las variaciones diarias (abordadas anteriormente), se maximizarán las adaptaciones al entrenamiento a la vez que se minimizan las posibilidades de sobreentrenamiento.


TABLA 15.17
 Ejemplo de variación semanal y clasificación de la carga
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a
 1RM en la sentadilla fue determinada como 225 lb (102 kg). La tabla 15.6
 muestra que la estimación de 5RM para esa carga es de 195 lb (88 kg) y la estimación de 10RM es de 170 lb (77 kg).


b
 En este ejemplo, la sentadilla se realiza lunes y jueves, y el objetivo es completar tres series de 10 repeticiones.

Adaptada de Stone y O’Bryant 1987 (107) y de Stone et al 2006 (110).

Otra manera de incorporar variación entre semanas de entrenamiento es alterando la densidad del entrenamiento. Por ejemplo, la primera semana podría incluir cuatro sesiones de entrenamiento de fuerza, dos sesiones de entrenamiento interválico de alta intensidad y dos sesiones de entrenamiento aeróbico: el objetivo principal de esta semana sería el entrenamiento de fuerza. En la segunda semana se podrían reducir las sesiones de entrenamiento de fuerza a tres, aumentar el entrenamiento interválico de alta intensidad a tres sesiones y mantener la frecuencia del entrenamiento aeróbico: el objetivo principal de la semana pasaría a ser el entrenamiento interválico. Jugando con las distintas modalidades de entrenamiento a lo largo de la semana, se puede trabajar en pos de resultados concretos seleccionados de antemano y se puede controlar la fatiga de manera más eficaz, lo cual, en última instancia, hace que el cliente consiga mayores adaptaciones al entrenamiento.


Entrenar al fallo (100% de los valores de RM) no es necesario, produce resultados que no son lo suficientemente buenos e incrementa el riesgo de sobreentrenamiento. Una estrategia mucho mejor es planificar variaciones de la carga concretas manteniendo las repeticiones objetivo.




Secuenciación del entrenamiento


Uno de los errores clásicos que se cometen a la hora de diseñar un programa de entrenamiento de fuerza es no secuenciar de manera adecuada los factores de entrenamiento (45, 90, 117). Aquellos programas de entrenamiento que están secuenciados adecuadamente obtienen adaptaciones y mejoras en el rendimiento mayores (45). Y al contrario, un plan de entrenamiento que se haya secuenciado de manera inadecuada merma las adaptaciones fisiológicas y las mejoras en el rendimiento que se esperan obtener.

Parece ser que, tradicionalmente, a la hora de diseñar un programa, los entrenadores personales se centran únicamente en los objetivos principales del entrenamiento de fuerza (resistencia muscular, hipertrofia, fuerza muscular o potencia muscular). Aunque a primera vista parece lógico basarse en los principios de la especificidad, los resultados de los 
 estudios científicos apoyan sólidamente la idea de la interdependencia entre los objetivos. Por ejemplo, si el principal resultado que se desea obtener del entrenamiento es el desarrollo de la fuerza máxima, el período dedicado a trabajar la fuerza máxima debería ir precedido por un período de entrenamiento que trabajase la hipertrofia.

Secuencia de entrenamiento para desarrollar la fuerza máxima = entrenamiento para la hipertrofia → entrenamiento para la fuerza máxima

Al secuenciar el entrenamiento de esta manera, pueden desarrollarse mayores niveles de fuerza gracias a las adaptaciones musculares subyacentes estimuladas por el incremento del área de sección transversal del músculo.

De forma parecida, está muy claro que si el resultado que se desea obtener es un aumento en la capacidad de generación de potencia máxima, el cliente necesita desarrollar primero los niveles generales de fuerza.

Secuencia de entrenamiento para desarrollar la potencia = entrenamiento para la hipertrofia → entrenamiento para la fuerza máxima → entrenamiento para la potencia muscular

Los incrementos en el área de sección transversal del músculo, por lo tanto, harían que aumentase la capacidad de incrementar la fuerza máxima, lo que a su vez contribuiría a maximizar el desarrollo de la potencia muscular cuando el objetivo del entrenamiento cambiase a un entrenamiento basado en la potencia.

Por norma general, todos los clientes deberían empezar el entrenamiento de fuerza con un plan basado en la resistencia muscular o en la hipertrofia. Estas fases son importantes porque establecen una base de entrenamiento que es necesaria para el desarrollo de otros objetivos (90, 107). La mayoría de clientes puede tolerar estas fases de entrenamiento entre dos y cuatro semanas con las variaciones de volumen e intensidad adecuadas. Tras alrededor de cuatro semanas con este tipo de entrenamiento, las respuestas adaptativas de los clientes se vuelven asintóticas y las adaptaciones al entrenamiento se ralentizan radicalmente. Llegados a este punto y para evitar dicho problema, el entrenador personal debería modificar los objetivos del entrenamiento cambiando el punto de mira del programa hacia el desarrollo de la fuerza muscular (trabajando el desarrollo de la fuerza normalmente entre dos y cinco semanas). Tras ello, la mayoría de los clientes volvería a cambiar al objetivo de resistencia muscular o hipertrofia, pero no así los deportistas, que progresarían hacia un plan basado en la potencia muscular. Independientemente de los objetivos, la secuenciación del entrenamiento parece tener como resultado un efecto de potenciación de la fase, mediante el cual los atributos desarrollados en una fase facilitan las adaptaciones fisiológicas y de mejora del rendimiento observadas en la fase siguiente (15, 58, 59, 107). A la hora de secuenciar el entrenamiento, el entrenador personal debería tener en cuenta las pautas básicas que se muestran en la tabla 15.18
 respecto a la duración de cada fase.


TABLA 15.18
 Pautas para la secuenciación de los factores de entrenamiento







	

Fase del entrenamiento



	

Duración (semanas)



	

Relación entre semanas (duras/suaves)






	
Resistencia muscular


	
2-4


	
2-3/1





	
Hipertrofia


	
2-4


	
2-3/1





	
Fuerza muscular


	
2-5


	
2-4/1





	
Potencia muscular


	
2-4


	
2-3/1






2-3/1: dos o tres semanas con aumento de las cargas seguidas de una semana de descarga. 2-4/1: entre dos y cuatro semanas con aumento de las cargas seguidas de una semana de descarga.

Adaptada de Stone y O’Bryant 1984 (107).

Los objetivos generales del cliente, establecidos conjuntamente con el entrenador personal al principio, determinarán la secuencia del plan de entrenamiento. Como se ha señalado anteriormente, los objetivos también ayudan al entrenador personal a establecer los parámetros básicos del volumen y la carga. Sin embargo, ningún cliente puede mantener los mismos objetivos indefinidamente. Por lo tanto, el programa debería variar los objetivos perseguidos alternando periódicamente el punto de mira del entrenamiento. Un cliente cuyo objetivo sea la hipertrofia muscular podría llevar a cabo un período de cuatro semanas de entrenamiento para la hipertrofia (por ejemplo, tres series de 10) seguido de un trabajo de fuerza muscular de tres semanas, y luego volver al entrenamiento para la hipertrofia. El hecho de alternar fuerza muscular e hipertrofia produce incrementos mayores en ambas cosas (91). En la figura 15.1
 se muestran tres de muchos métodos para secuenciar el entrenamiento.


Secuenciar los objetivos del entrenamiento es esencial para lograr resultados concretos de este. Un cambio periódico de los objetivos perseguidos llevado a cabo de manera secuencial evita el estancamiento y el sobreentrenamiento, al tiempo que favorece las adaptaciones fisiológicas y de mejora del rendimiento.




Progresión


El concepto de progresión es un componente esencial de todo programa de entrenamiento. La progresión es un proceso en el cual el cliente continúa avanzando hacia un objetivo establecido previamente (4), mientras que para el mantenimiento se ha alcanzado el objetivo y el cliente trata de mantener un determinado nivel de condición física (4, 66). La progresión debería considerarse uno de los principios generales del entrenamiento y está condicionada por la variación. La progresión puede conseguirse aumentando las cargas, el volumen o la frecuencia, o programando cualquier alteración o alteraciones que modifiquen el estímulo del entrenamiento. El método más utilizado para que los clientes progresen consiste en cambiar la carga y el volumen levantados en cada ejercicio.


 [image: ]



FIGURA 15.1
 Ejemplo de secuencias de un programa de 16 semanas.

El mejor método para determinar cuándo hay que aumentar la carga de entrenamiento es programar pruebas de RM periódicas. En estas pruebas se puede utilizar cualquiera de los métodos descritos anteriormente para medir directamente o estimar las capacidades del cliente. Si, por ejemplo, el cliente hace una prueba de sentadilla para determinar 10RM y levanta una carga de 75 kg (165 lb), el entrenador personal puede utilizar la tabla 15.6
 para estimar 1RM (100 kg o 220 lb) y, luego, determinar las cargas de entrenamiento mediante porcentajes de ese valor. Este método es fácil de integrar en las programaciones de variación semanal y diaria (descritas previamente en este capítulo) y parece ser la mejor manera de establecer cargas de entrenamiento, dada la inferioridad del entrenamiento al fallo como método de asignación de cargas (95, 105). A la hora de progresar con las cargas de entrenamiento, generalmente se puede utilizar un aumento conservador de entre el 2,5% y el 10%, dependiendo del tipo de ejercicio, del nivel de entrenamiento del cliente y de la parte del cuerpo que se esté entrenando (tabla 15.19
 ) (9).

Otro método en cierto modo popular es la regla 2-en-2
 (8, 9, 10), que se basa en la consecución de las repeticiones objetivo en una sesión de entrenamiento. Según esta regla, si un cliente es capaz de completar en la última serie de un ejercicio dos repeticiones más que las marcadas como objetivo y hacerlo en dos sesiones de entrenamiento consecutivas, se puede incrementar la carga de todas las series de ese ejercicio en las siguientes sesiones de entrenamiento (ejemplo en la tabla 15.20
 ). Pese a que algunas personas lo consideran un método eficaz, puede no ser lo ideal, porque requiere un continuo entrenamiento al fallo muscular.


Ejemplos de programas para la obtención de los resultados deseados


Son muchas las combinaciones de programas de entrenamiento que pueden elaborarse basándose en un enfoque secuencial del diseño de planes de entrenamiento. Se debe recordar que antes de centrarse en el desarrollo de la fuerza, el cliente debería completar una fase de resistencia muscular o de hipertrofia. Además, la fase para desarrollar la potencia muscular debería ir precedida por una fase de fuerza. Todos los programas deberían ser individualizados para ajustarse a las necesidades de cada cliente y, además, deberían cumplir todos los principios generales del entrenamiento (abordados al inicio de este capítulo). Existen numerosas posibilidades: los programas mostrados en las tablas 15.21
 a 15.24
 , en las páginas 377 a 383, son simplemente ejemplos y no deben considerarse planes que puedan aplicarse a todos los clientes.

En la tabla 15.21
 se muestra un plan centrado en el entrenamiento para la resistencia muscular
 para un cliente principiante. En este programa se utiliza el método del porcentaje del peso corporal para determinar las cargas de entrenamiento porque el cliente es principiante. El programa está basado principalmente en el trabajo con máquinas, y los períodos de descanso son cortos para facilitar el desarrollo de la resistencia muscular. Este programa puede utilizarse durante un período de tiempo corto, hasta que se establezca 
 una base de entrenamiento. Una vez establecida dicha base, el programa debe modificarse de modo que las intensidades de entrenamiento puedan basarse en porcentajes de cargas máximas reales o estimadas para maximizar las respuestas adaptativas del cliente. Tras completar este programa, el cliente debería comenzar una fase de entre dos y cuatro semanas centrada en desarrollar la fuerza muscular. Más adelante, el objetivo puede orientarse de nuevo hacia la resistencia muscular y pueden emplearse técnicas de entrenamiento más avanzadas.


TABLA 15.19
 Ejemplos de aumentos de la carga en una sesión de entrenamiento en la cual se han planeado aumentos en la intensidad
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Estos aumentos de la carga, que deberían considerarse únicamente recomendaciones, son más apropiados para programas con volúmenes de tres series de entre 5 y 10 repeticiones. Para determinar las necesidades reales de carga de un cliente deben utilizarse pruebas realizadas periódicamente.

Adaptada de Baechle y Earle 2000 (8) y de Baechle et al 2008 (9).


TABLA 15.20
 Utilización de la regla 2-en-2 para incrementar la carga de entrenamiento (ejemplo)
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Adaptada de Baechle y Earle 2000 (26).

En la tabla 15.22
 se muestra un bloque de entrenamiento de cuatro semanas centrado en la hipertrofia muscular. Este ejemplo se basa en el objetivo del cliente de desarrollar hipertrofia, en una evaluación de la condición física que utiliza la prueba de 10RM para estimar el valor de 1RM del cliente y en el nivel de entrenamiento de este (tabla 15.1
 ). A partir de ese valor de 1RM, se utilizan cargas reales para determinar las zonas de entrenamiento del cliente (tabla 15.17
 ). El entrenamiento se lleva a cabo cuatro veces por semana y la mayoría de ejercicios se centran en movimientos multiarticulares ejecutados con pesas libres. El programa emplea una variación de la intensidad en la misma sesión y en la misma semana, como indica la inclusión de días de entrenamiento duros y suaves. Globalmente, el bloque exhibe una relación de la carga de 3:1, es decir, durante las tres primeras semanas la carga aumenta y la cuarta es una semana de descarga, como indica el descenso general de la intensidad de entrenamiento.


 En la tabla 15.23
 se muestra un ejemplo de programa de entrenamiento centrado en la fuerza muscular que incluye un bloque de entrenamiento de cuatro semanas. Atendiendo al nivel de desarrollo y experiencia del cliente, el plan exige una frecuencia de cuatro veces por semana (según la tabla 15.2
 ). La mayoría de los ejercicios se ejecutan con pesas libres: tres series de cinco repeticiones en el caso de ejercicios troncales y tres series de diez repeticiones en el caso de ejercicios auxiliares. Las intensidades vienen determinadas por el resultado de las pruebas de 1RM y de 10RM, que se utiliza para estimar las cargas de 5RM. A partir de estas cargas, se establecen zonas de entrenamiento. El programa tiene una estructura de las cargas de 3:1, con días duros y suaves para facilitar la recuperación y la adaptación.

Por último, en la tabla 15.24
 se muestra un ejemplo de plan de entrenamiento centrado en la potencia muscular para un cliente de nivel avanzado. En este programa se utilizan intensidades de entrenamiento basadas en las cargas estimadas de 1RM y 3RM para ejercicios troncales. La mayoría de los ejercicios se ejecutan con pesas libres. Como el cliente es avanzado, la frecuencia de entrenamiento se ha establecido en cuatro días por semana. Siguiendo las recomendaciones de las tablas 15.13
 y 15.14
 , el cliente realizará tres series de tres repeticiones con un descanso de 3 min entre las series. Además, en los ejercicios de cargada y arrancada de potencia se utilizarán agrupaciones ascendentes o tradicionales, como se muestra en la tabla 15.15
 . En este plan se utiliza una relación de las cargas de 3:1, con fluctuaciones semanales y diarias de la intensidad de entrenamiento (tablas 15.17
 y 15.19
 ).


Conclusión


El diseño de un programa de entrenamiento de fuerza exige que el entrenador personal conozca y entienda los conceptos de especificidad, sobrecarga, variación, progresión y secuenciación del entrenamiento. Para optimizar los resultados, pueden modificarse muchos de los factores del entrenamiento: los ejercicios seleccionados, la frecuencia, la sobrecarga, el volumen, la intensidad, el período de descanso y la secuencia. Una vez establecido el programa, el entrenador personal debe variar y hacer avanzar el plan para seguir ayudando a los clientes a alcanzar sus objetivos.


 TABLA 15.21
 Ejemplo de programa para la resistencia muscular: alternancia de ejercicios de tren superior e inferior
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 TABLA 15.22
 Ejemplo de programa para la hipertrofia: rutina dividida, cuatro veces por semana
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*Los valores estimados de 10RM se utilizarán para calcular las zonas de entrenamiento de sesiones de entrenamiento concretas según la tabla 15.17
 .


 TABLA 15.23
 Ejemplo de programa para la fuerza muscular: variación en una misma semana y entre semanas
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*Los valores de 1RM y 10RM se utilizarán para calcular las zonas de entrenamiento de sesiones de entrenamiento concretas según la tabla 15.17
 .


 TABLA 15.24
 Ejemplo de programa para la potencia muscular: variación en una misma semana y entre semanas
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*Los valores de 1RM y 10RM se utilizarán para calcular las zonas de entrenamiento de sesiones de entrenamiento concretas según la tabla 15.17
 .


 Preguntas de repaso




1.

 ¿Qué orden de ejercicios se recomienda si se utiliza un método de ordenación de ejercicios de empuje y tracción?



A.

 Press
 de banca, press
 de hombros, extensión de tríceps tumbado, curl
 de bíceps y remo inclinado.



B.

 Press
 de hombros, curl
 de bíceps, extensión de tríceps tumbado, press
 de banca y remo inclinado.



C.

 Remo inclinado, press
 de hombros, press
 de banca, curl
 de bíceps y extensión de tríceps tumbado.



D.

 Press
 de banca, remo inclinado, press
 de hombros, curl
 de bíceps y extensión de tríceps tumbado.



2.

 ¿Cuál de las siguientes cargas es la correcta para el press
 de banca en un «día moderadamente suave» si el cliente realiza series de cinco repeticiones y su 1RM es de 91 kg (200 lb)?



A.

 De 79 a 75 kg (174 a165 lb).



B.

 De 51 a 56 kg (113 a 122 lb).



C.

 De 71 a 67 kg (157 a 148 lb).



D.

 De 63 a 59 kg (139 a 131 lb).



3.

 ¿Cuál de los siguientes programas es el más indicado para una cliente de nivel intermedio que desea desarrollar la fuerza muscular?



A.

 3 series de 10 repeticiones.



B.

 5 series de 15 repeticiones.



C.

 5 series de 5 repeticiones.



D.

 1 serie de 4 repeticiones.



4.

 Un cliente de nivel intermedio ha podido realizar 17 repeticiones en una prueba de 15RM en el press
 de banca. ¿Cuál de los siguientes ajustes en la carga relativa le permitiría lograr las 15 repeticiones deseadas?



A.

 + 5%.



B.

 + 10%.



C.

 – 10%.



D.

 – 5%.



5.

 ¿Cuál de los siguientes períodos de descanso se utiliza en el entrenamiento para la hipertrofia muscular?



A.

 De 10 a 20 s.



B.

 De 30 a 90 s.



C.

 De 2 a 3 min.



D.

 De 4 a 6 min.


Pregunta de aplicación de conocimiento


Basándose en la siguiente consulta inicial y en la información sobre las pruebas de evaluación de la condición física, completar los espacios en blanco para determinar las cargas de entrenamiento del cliente para los ejercicios seleccionados.
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Diseño de programas de entrenamiento de resistencia aeróbica


Patrick Hagerman


Al finalizar este capítulo, el lector podrá:



■

 Diseñar programas de resistencia aeróbica basados en el principio de especificidad y en los objetivos individuales del cliente.



■

 Seleccionar la modalidad de ejercicio aeróbico apropiada.



■

 Determinar la intensidad, la frecuencia y la duración del entrenamiento, y entender cómo interaccionan y cómo afectan al resultado de este.



■

 Determinar la intensidad de entrenamiento mediante la zona de frecuencia cardíaca objetivo, el índice de esfuerzo percibido o los equivalentes metabólicos.



■

 Diseñar programas con un calentamiento, un enfriamiento y una progresión correctos.



■

 Poner en práctica, de acuerdo con los objetivos del cliente, entrenamiento LSD, de ritmo/tempo, interválico, cruzado, combinado y ejercicio de brazos.






El entrenamiento


 de resistencia aeróbica es un componente esencial de todo programa general de ejercicio. Gimnasios y clubes deportivos dedican grandes secciones de sus instalaciones a albergar equipos destinados a este tipo de entrenamiento. Además, la mayoría de competiciones deportivas para el público general giran en torno al ejercicio de resistencia aeróbica (carreras de 5 o 10 km, maratones, pruebas ciclistas, triatlón, esprín, etc.). Para subrayar la importancia de las actividades de resistencia aeróbica, el informe de 1996 del Surgeon General
 (título oficial con que se designa en Estados Unidos al máximo responsable en sanidad) sobre la actividad física y la salud hacía hincapié en la recomendación de que todo el mundo practicara alguna forma de ejercicio aeróbico la mayoría de días de la semana (89). Además, en su programa Healthy People 2010
 , el Departamento de Salud y Servicios Sociales de Estados Unidos consideraba la falta de actividad física y la obesidad las dos cuestiones sanitarias más importantes a las que se enfrentaba el país (90) e incluía entre su objetivos aumentar «la proporción de adultos que practican con regularidad, preferiblemente a diario, una actividad física moderada de al menos
 30 min al día» y «la proporción de adolescentes que practican actividad físicas intensa que mejore la condición física cardiorrespiratoria, 3 días o más a la semana, 
 durante 20 min o más en cada ocasión» (90). No cabe la menor duda sobre la importancia de un entrenamiento de resistencia aeróbica adecuado.

El entrenamiento de resistencia aeróbica se suele denominar ejercicio aeróbico,
 cardiovascular
 , o cardiorrespiratorio
 , términos que deberían considerarse sinónimos porque todos ellos se refieren a ejercicio que implica a los sistemas cardiovascular y respiratorio, que incluyen el corazón, los vasos sanguíneos y los pulmones.

Para diseñar un programa de entrenamiento de resistencia aeróbica es necesario estudiar la condición física actual del cliente, su experiencia con el ejercicio y sus objetivos. Uno de los objetivos relacionados con la salud más habituales entre la población general es la pérdida de grasa (que suele llamarse incorrectamente «pérdida de peso»), y cuando el entrenador personal tenga clientes con este objetivo debería incluir un programa bien diseñado de entrenamiento de resistencia aeróbica como parte de las sesiones de entrenamiento. Asimismo, los clientes que deseen competir en una carrera de 10 km o acabar una maratón necesitarán pautas de entrenamiento específicas para poder cumplir sus objetivos.

En capítulos anteriores se ha explicado cómo determinar el nivel de forma física de un cliente y los niveles de entrenamiento adecuados. Este capítulo reúne varios programas de ejercicio aeróbico adecuados para distintos clientes.

Especificidad del entrenamiento de resistencia aeróbica

El mismo principio de especificidad que se aplica al entrenamiento de fuerza también es adecuado para el entrenamiento de resistencia aeróbica. El principio de especificidad establece que los resultados de un programa de entrenamiento estarán directamente relacionados con el tipo de entrenamiento llevado a cabo (23). Así, los resultados de un programa de entrenamiento de fuerza serán específicos de este tipo de entrenamiento de fuerza, y los resultados de un entrenamiento de resistencia aeróbica serán específicos del entrenamiento de resistencia aeróbica. Dicho de otro modo, el entrenamiento de fuerza no mejora significativamente la potencia aeróbica máxima ([image: ]
 O2
 máx) (41, 44, 58). Además, un entrenamiento realizado con una modalidad de ejercicio aeróbico no garantizará las mismas mejoras si se realiza con otra modalidad de ejercicio aeróbico (10, 101). Por ejemplo, una persona que haya alcanzado un alto grado de condición aeróbica mediante el ciclismo no será necesariamente capaz de producir el mismo rendimiento aeróbico (medido por la capacidad de [image: ]
 O2
 máx) durante un entrenamiento en el que tenga que correr (74, 86, 99). Los patrones de activación muscular y las exigencias de oxígeno entre modalidades de ejercicio no son iguales, por lo que las respuestas y las adaptaciones tampoco lo son (12, 71, 101). Aunque las mejoras en el [image: ]
 O
 2
 conseguidas con una modalidad de ejercicio ayuden en otras modalidades, no lo harán en el mismo grado (11, 62, 92).


Componentes de un programa de entrenamiento de resistencia aeróbica


Un programa de entrenamiento de resistencia aeróbica consta de varios componentes que se pueden manipular de varias maneras para producir unos determinados resultados. Se trata de la modalidad de ejercicio, la intensidad de entrenamiento en cada sesión, la frecuencia de las sesiones y la duración de cada sesión. El entrenador personal debe abordar cada uno de estos componentes según los objetivos personales del cliente, y también teniendo en cuenta la forma en que cada componente interactúa con el resto.

Dos clientes hipotéticos nos servirán, a lo largo de este capítulo, para mostrar algunos ejemplos prácticos de cómo integrar estos componentes en un programa general de entrenamiento de resistencia aeróbica. La primera cliente, Becky, presenta el objetivo de finalizar una carrera local de 10 km en menos de 50 min. El segundo cliente, Floyd, quiere perder alrededor de 14 kg de grasa corporal. Ninguno de los dos clientes presenta disfunciones musculoesqueléticas y ambos han recibido la autorización médica para la práctica de ejercicio. En el ejemplo de clientes 16.1
 se describen el nivel inicial y los objetivos de estos dos clientes hipotéticos.


■
 Modalidad de ejercicio

El primer paso en el diseño de un programa de entrenamiento de resistencia aeróbica consiste en decidir la modalidad de ejercicio. El término modalidad
 de ejercicio se refiere simplemente al ejercicio o actividad que se va a llevar a cabo. Como se dijo en el capítulo 14
 , las modalidades de ejercicio cardiovascular comprenden ejercicios con y sin máquina. Los deportistas deberían elegir la modalidad de ejercicio que imite más fielmente al deporte concreto que practican o a los movimientos que realizan durante la competición. Y lo mismo sirve para un cliente que desee competir en un evento amateur
 , como una carrera de 5 km o una prueba ciclista de 40 km. La decisión sobre qué modalidad de ejercicio escoger depende de varios factores, entre los cuales encontramos la disponibilidad del equipo, las preferencias personales del cliente, su capacidad para ejecutar el ejercicio y sus objetivos.

Las modalidades de ejercicio con máquina se realizan con máquinas de entrenamiento cardiovascular y dependen de qué máquinas hay disponibles en las instalaciones donde se va a llevar a cabo el entrenamiento. La mayoría de gimnasios cuentan con una gran variedad de máquinas cardiovasculares, entre las cuales encontramos normalmente cintas de correr, bicicletas elípticas, máquinas de step
 , bicicletas estáticas, simuladores de esquí de fondo, máquinas de remo, ergómetros para el tren superior, bicicletas reclinadas, etc.

Si no se dispone de máquinas cardiovasculares, los ejercicios sin máquina también pueden ofrecer varias opciones. Los ejercicios sin máquina comprenden todo aquello que permita a la persona moverse con libertad y sin depender de una 
 máquina: caminar, trotar, correr, nadar, patinar, caminar o correr por el agua, el cardio kickboxing
 , el aeróbic, el step
 , etc.




EJEMPLO DE CLIENTES 16.1





Nivel inicial y objetivos del cliente



Cliente: Becky




■

 Edad:
 30 años.



■

 Altura:
 1,65 m.



■

 Peso:
 55 kg.



■

 Objetivo:
 finalizar una carrera de 10 km en menos de 50 min.



■

 Nivel de entrenamiento:
 intermedio. Corre entre 5 y 8 km una media de dos veces por semana desde hace tres años, a un ritmo y una velocidad cómodas y que no la agotan en exceso. Su mejor tiempo en los 10 km es de 53 min.



■

 Otras actividades:
 trabaja de recepcionista de 8 de la mañana a 5 de la tarde y se pasa sentada la mayor parte del tiempo. No lleva a cabo otros ejercicios o actividades estructurados.


Cliente: Floyd




■

 Edad:
 52 años.



■

 Altura:
 1,83 m.



■

 Peso:
 105 kg.



■

 Objetivo:
 perder alrededor de 14 kg de grasa corporal.



■

 Nivel de entrenamiento:
 principiante (desentrenado). En la universidad jugaba a béisbol, pero desde entonces no ha llevado a cabo ningún programa de entrenamiento regular.



■

 Otras actividades:
 es oficial bancario y trabaja muchas horas. Se pasa el día caminando de un lado para otro en la oficina, pero nunca más de 12 m cada vez, y normalmente está sentado en su despacho. Por la tarde, da clase en un centro de estudios universitarios. No lleva a cabo ejercicios o actividades estructurados.



Las modalidades de ejercicio con máquina parecidas a modalidades de ejercicio sin máquina pueden no provocar la misma respuesta cardiorrespiratoria que estas últimas ni tener la misma capacidad a la hora de ayudar a los clientes a lograr sus objetivos. Por ejemplo, correr en una cinta exige unos patrones de movimiento distintos y un uso de los músculos diferente a los que exige correr en una pista de atletismo o por un camino: en la cinta de correr la propulsión la proporciona el tapiz al moverse, de modo que, para impulsar al cliente hacia delante, no es necesario el uso de los músculos de la pierna y la cadera. Y lo mismo ocurre al entrenar en una bicicleta estática: aunque para pedalear se utilizan los mismos músculos que en la bicicleta normal, no es necesario que estos proporcionen equilibrio (y, además, tampoco hay viento en contra ni fricción entre el suelo y las ruedas). La modalidad de ejercicio debería ajustarse a las necesidades y los objetivos del cliente, especialmente si este se entrena para una carrera o una prueba ciclista.

Las preferencias personales del cliente respecto a la modalidad de ejercicio tienen una gran influencia en el cumplimiento del programa (5, 73, 76). Seleccionar actividades o ejercicios con los cuales los clientes disfruten les ayudará a llevar a término el programa de entrenamiento tal y como fue diseñado, en lugar de «hacer trampas» para acortar la sesión de ejercicio o disminuir su intensidad.

La modalidad de ejercicio también debe ajustarse a las capacidades físicas del cliente. Por ejemplo, los clientes con problemas ortopédicos en el tren inferior pueden ver limitada su capacidad a la hora de realizar ciertos ejercicios debido a la tensión que el impacto provoca en los pies, las rodillas o las caderas (a estos clientes les iría mejor una forma de ejercicio sin impactos). Los clientes con limitaciones en la amplitud de movimiento de las articulaciones necesitan un ejercicio que trabaje dentro de los límites de su capacidad. Por ejemplo, un cliente que tenga un síndrome de pinzamiento del hombro puede no ser capaz de utilizar un ergómetro de brazos.

La modalidad de ejercicio inicial también debe estar dentro de la capacidad del [image: ]
 O2
 del cliente. En muchos casos, los clientes no se han sometido a una prueba de esfuerzo graduada para determinar su [image: ]
 O2
 máx. Sin datos que ayuden al entrenador personal a determinar de lo que es capaz un cliente, siempre es prudente empezar con una modalidad de ejercicio con la que este disfrute. Un cliente que antes caminase o montase en bicicleta podría empezar un programa de ejercicio reanudando estas actividades. Este método evitará situaciones en las que se pida a los clientes que realicen una actividad que sea inapropiada para ellos. Por ejemplo, si se asigna un programa de carrera a un cliente que no tenga capacidad física ni siquiera para caminar a paso ligero, el cliente no podrá llevar a cabo una sesión de ejercicio que tenga la suficiente duración como para lograr mejoras; en lugar de ello, se necesitaría otra modalidad de ejercicio menos exigente.

Finalmente, la modalidad de ejercicio debería ajustarse a los objetivos finales del cliente en lo que se refiere a la especificidad de entrenamiento. Por ejemplo, Becky, que desea completar una carrera de 10 km, pasará mucho tiempo corriendo al aire libre en una pista de atletismo o por un camino, o en el interior en la cinta de correr cuando haga 
 mal tiempo. En cambio, Floyd, que está interesado en perder grasa corporal, necesitará expresamente gastar calorías, para lo cual no es necesario ninguna máquina en concreto ni ninguna modalidad de ejercicio en particular; de modo que, para hacer más variadas sus sesiones de entrenamiento, podrían utilizarse varias modalidades de ejercicio distintas.


La decisión sobre qué modalidad de ejercicio utilizar depende de varios factores, entre ellos la disponibilidad del equipo, las preferencias personales del cliente, su capacidad para ejecutar el ejercicio y sus objetivos.




■
 Intensidad del ejercicio

La intensidad
 de las sesiones de ejercicio es el principal determinante de la frecuencia y la duración de estas. El entrenador personal debe establecer el nivel de intensidad necesario para que el cliente alcance sus objetivos antes de determinar la frecuencia y la duración de las sesiones de ejercicio.

Regular y controlar la intensidad de ejercicio es clave para prescribir un programa de entrenamiento de resistencia aeróbica adecuado y para evitar el sobreentrenamiento o un entrenamiento sin la suficiente intensidad. Antes de poder observar mejoras en el sistema cardiorrespiratorio, se debe alcanzar, durante la sesión de ejercicio aeróbico cierto umbral del [image: ]
 O2
 o de la frecuencia cardíaca de reserva (FCR)
 , que es la diferencia entre la frecuencia cardíaca máxima del cliente y su frecuencia cardíaca en reposo (38, 47, 55, 70, 80, 97). La reserva de captación de oxígeno ([image: ]
 O2
 de reserva = diferencia entre el [image: ]
 O2
 máx y el [image: ]
 O2
 en reposo) ha demostrado ser casi equivalente a la FCR. En el caso de los clientes de un entrenador personal no es habitual contar con datos sobre el [image: ]
 O2
 máx o el [image: ]
 O2
 de reserva obtenidos en un laboratorio, por lo que es aceptable utilizar la FCR para determinar la intensidad del ejercicio (3, 55, 67, 85).

Finalmente, aunque el umbral de esfuerzo aeróbico necesario depende de la condición física inicial del cliente, suele considerarse que, en el caso de un adulto aparentemente sano, el umbral está aproximadamente entre el 50% y el 85% de la FCR (4, 84, 85). En el caso de clientes con una condición física extremadamente baja, puede ser necesario empezar a una intensidad del 30% de la FCR (4). Dependiendo de la condición física de los clientes, a algunos les puede resultar agotador el ejercicio al 50% de la FCR, mientras que a otros, de nivel más avanzado, el ejercicio al 85% de la FCR les puede resultar insuficiente para obtener mejoras en el sistema cardiorrespiratorio. Si la intensidad de ejercicio es demasiado alta, se pueden producir lesiones o sobreentrenamiento, mientras que si es demasiado baja, el estímulo fisiológico necesario para que se produzcan mejoras será insuficiente y se tardará más tiempo en lograr los objetivos que se habían establecido. La clave para saber por dónde empezar está en examinar los resultados de cualquier prueba de esfuerzo a la que se haya sometido recientemente el cliente y estudiar su experiencia con el ejercicio y su historial clínico. Lo inteligente siempre es empezar de forma conservadora e ir incrementando la intensidad a medida que sea necesario, en lugar de empezar con una intensidad muy alta y arriesgarse al sobreentrenamiento o a un mal cumplimiento del programa.


Frecuencia cardíaca objetivo


La frecuencia cardíaca y el consumo de oxígeno ([image: ]
 O2
 ) están estrechamente relacionados. Durante el ejercicio, la frecuencia cardíaca aumenta al incrementarse la carga de trabajo, y un incremento en la carga de trabajo necesita un aumento en el consumo de oxígeno. Por lo tanto, a medida que la frecuencia cardíaca se acerca a la frecuencia cardíaca máxima (FC máx)
 del cliente, se utiliza un mayor porcentaje de [image: ]
 O2
 máx. La tabla 16.1
 muestra varios porcentajes de [image: ]
 O2
 máx junto con los porcentajes de FCR y de frecuencia cardíaca máxima (% FC máx) relacionados. Esta relación ha demostrado mantenerse constante más allá de la edad, el sexo, el estado respecto a enfermedades coronarias, la condición física, el nivel de entrenamiento, los grupos musculares ejercitados y el tipo de prueba (29, 81, 82, 98). Esta relación hace que la frecuencia cardíaca se utilice a menudo como una forma rápida y sencilla de medir la intensidad del ejercicio.

La única forma de determinar la FC máx de un cliente consiste en realizarle una prueba de esfuerzo graduada en la cual se le lleve hasta un punto en el que su frecuencia cardíaca no aumente con el incremento de la carga de trabajo. En ese punto, el corazón ha alcanzado el máximo de latidos por minuto. Por razones de seguridad, puede estar recomendada la presencia de un médico durante la realización de una prueba de esfuerzo máximo graduada (67). Remitimos al lector al capítulo 9
 , donde se exponen las condiciones que justifican la presencia de un médico durante una prueba de esfuerzo. En la mayoría de los casos, en lugar de realizar una prueba de esfuerzo máximo graduada, el entrenador personal puede utilizar una estimación de la FC máx del cliente. La ecuación más comúnmente utilizada para estimar 
 la frecuencia cardíaca máxima prevista en función de la edad (FCMPE)
 es la siguiente:
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TABLA 16.1
 Relación entre [image: ]
 O2
 máx, FCR y FC máx
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%FC máx: porcentaje de frecuencia cardíaca máxima; %FCR: porcentaje de frecuencia cardíaca de reserva; %[image: ]
 O2
 máx: porcentaje de captación máxima de oxígeno.

Se trata solo de una estimación, con un margen de error de ± 10 a 15 lat/min (42, 94). Es importante tener en cuenta este margen de error a la hora de calcular las zonas de frecuencia cardíaca objetivo para el entrenamiento. Por ejemplo, si se tiene en cuenta este margen de error, un cliente de 20 años cuya FCMPE sea de 200 puede tener en realidad una FC máx más baja, de solamente 185 (220 – 15), o más alta, de 215 (220 + 15). Por lo tanto, la FCMPE será realmente máxima para algunos clientes, inalcanzable para otros y submáxima para el resto (56). En cualquier caso, un cliente nunca debería alcanzar su FC máx durante el transcurso de un entrenamiento submáximo de resistencia aeróbica, por lo que la estimación prevista en función de la edad proporciona una aproximación aceptable a la hora de diseñar un programa de ejercicio aeróbico (94). Hay una excepción: esta estimación no se puede utilizar si los clientes están tomando medicamentos como los bloqueadores beta, que reducen la respuesta de la frecuencia cardíaca al ejercicio. En estos casos, la medicación evita que la frecuencia cardíaca se eleve por encima de cierto punto, independientemente de la intensidad o la carga de ejercicio. Por lo tanto, antes de utilizar la FC máxima prevista en función de la edad para prescribir la intensidad de ejercicio, el entrenador personal debe saber si el cliente está tomando algún medicamento que altere la frecuencia cardíaca y, de ser así, debe utilizar una prescripción de la intensidad alternativa que no se base en la frecuencia cardíaca. Remitimos al lector al capítulo 20
 , donde se habla de los medicamentos que alteran la frecuencia cardíaca.

Si el empleo de la FC máxima prevista en función de la edad era apropiado y se ha calculado su valor, puede determinarse, mediante dos cálculos distintos, una «zona de entrenamiento» en lo que se refiere a la intensidad o un margen de la frecuencia cardíaca objetivo (MFCO)
 .



Porcentaje de la frecuencia cardíaca máxima prevista en función de la edad

   Una vez que se conoce la frecuencia cardíaca máxima prevista en función de la edad, se puede establecer un margen de intensidades basado en la relación conocida entre los porcentajes de la FCMPE y del [image: ]
 O2
 máx. En el caso de adultos aparentemente sanos, una intensidad del 55% al 77% del [image: ]
 O2
 máx, que es similar a una intensidad del 70% al 85% de la FCMPE, se considera una intensidad que proporciona el estímulo adecuado para mejorar la función aeróbica (97). Dependiendo del historial clínico del cliente, de cualquier complicación que exista y de las recomendaciones del médico, se pueden calcular otros márgenes. Como la condición física inicial afecta enormemente al umbral mínimo para que se produzcan mejoras cardiovasculares, en el caso de clientes con una condición física muy mala puede ser más apropiado un margen inferior al 55-65% de la FCMPE (2, 49, 59, 77).

Para determinar la zona de entrenamiento utilizando un porcentaje de la FCMPE se debe calcular, en el caso de un adulto aparentemente sano, el 70% y el 85% de su FCMPE (lo que se conoce como método del porcentaje de la frecuencia cardíaca máxima prevista en función de la edad
 ). Los resultados proporcionan los límites inferior y superior de la frecuencia cardíaca durante el ejercicio necesaria para mejorar la función cardiovascular (tabla 16.2
 ).

[image: ]




Porcentaje de la frecuencia cardíaca de reserva: fórmula de Karvonen

   La fórmula de Karvonen
 está relacionada con la fórmula del porcentaje de la FCMPE, pero tiene en cuenta las diferencias de frecuencia cardíaca en reposo 
 (FC en reposo)
 entre personas (47, 48). Para poder utilizar esta fórmula, el entrenador personal deberá obtener la FC en reposo del cliente. El mejor momento del día para que los clientes se tomen la FC en reposo es por la mañana, justo al despertarse, pero antes de salir de la cama. Se les debería enseñar a hacerlo mediante una palpación del pulso radial (dedos índice y corazón sobre el pulso radial) durante 1 min. Para obtener la FCR, se debe restar la FC en reposo de la FCMPE:

[image: ]



TABLA 16.2
 Frecuencias cardíacas durante el ejercicio aeróbico

[image: ]




a

 Presupone una frecuencia cardíaca en reposo de 70 lat/min.

FCMPE: frecuencia cardíaca máxima prevista en función de la edad.

La FCR es el aumento de la frecuencia cardíaca respecto a la FC en reposo hasta alcanzar la FCMPE. Dicho de otro modo, la FC en reposo es el número de latidos por minuto que la frecuencia cardíaca puede aumentar entre el reposo y el máximo. Por ejemplo, si un cliente de 40 años tiene una FCMPE de 180 lat/min y su FC en reposo es de 70, su FCR será de 110 lat/min (es decir, una FCMPE de 180 menos una FC en reposo de 70). Como se ha mencionado antes, se necesita entre el 50% y el 85% de la FCR para mejorar la función cardiovascular.

Para determinar la zona de entrenamiento objetivo se debe calcular el 50% y el 85% de la FCR y luego se debe sumar la FC en reposo a cada resultado para obtener los límites inferior y superior de la frecuencia cardíaca. Si no se suma la FC en reposo a los resultados, se obtendrá una zona de entrenamiento por debajo de lo que sería correcto, que no proporcionará las mejoras deseadas. En el caso de este cliente, su FCR de 110 lat/min × 0,50 = 55 y × 0,85 = 94. Al añadir su FC en reposo de 70 a estos valores, obtenemos un margen de la frecuencia cardíaca objetivo (MFCO) de entre 125 y 164.
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La ventaja de utilizar la FCR es que es específica de cada cliente porque se basa en la FC en reposo de cada uno. A medida que un cliente mejora su condición física y su FC en reposo disminuye, la FCR aumenta, lo cual supone una mayor «reserva» de la que tirar.

Como se muestra en la tabla 16.2
 , en la mayoría de situaciones, la fórmula de Karvonen proporciona unos márgenes de entrenamiento ligeramente mayores que la fórmula del porcentaje de la FCMPE (28, 67). Para calcular los límites de la frecuencia cardíaca de entrenamiento se debe utilizar el 70-85% de la FCMPE o el 50-85% de la FCR. En ambos casos se obtendrá un margen de frecuencia cardíaca que producirá un estímulo de ejercicio adecuado para mejorar la condición física cardiovascular (4, 47, 54). Hay que tener en cuenta que los clientes desentrenados o principiantes es probable que tengan que empezar con una FCO basada en la mitad inferior del margen de intensidad de la FCMPE (por ejemplo, entre el 70% y el 80% de la FCMPE), y que los clientes más entrenados normalmente pueden tolerar intensidades de la mitad superior del margen de la FCR (por ejemplo, entre el 70% y el 85% de la FCR). En el cuadro «Cálculos de la intensidad de ejercicio mediante la frecuencia cardíaca» se describen fórmulas para calcular la intensidad de ejercicio y ejemplos de cálculos realizados con los dos métodos presentados.


Para calcular los límites de la frecuencia cardíaca de entrenamiento se debe asignar una intensidad de ejercicio de entre el 70% y el 85% de la frecuencia cardíaca máxima prevista en función de la edad o de entre el 50% y el 85% de la frecuencia cardíaca de reserva.






Cálculos de la intensidad de ejercicio mediante la frecuencia cardíaca






Método del porcentaje de la FCMPE




Fórmulas:




■

 Frecuencia cardíaca máxima prevista en función de la edad (FCMPE) = 220 – edad



■

 Frecuencia cardíaca objetivo (FCO)*
 = FCMPE × intensidad de ejercicio


Ejemplo:
 varón de 30 años de edad; FCMPE de 70% a 85%



■

 FCMPE = 220 – 30 = 190 lat/min



■

 FCO (70%) = 190 × 0,70 = 133 lat/min



■

 FCO (85%) = 190 × 0,85 = 162 lat/min



■

 MFCO = entre 133 y 162 lat/min



Método de Karvonen




Fórmulas:




■

 Frecuencia cardíaca máxima prevista en función de la edad (FCMPE) = 220 – edad



■

 FCR = FCMPE – FC en reposo



■

 Frecuencia cardíaca objetivo (FCO)*
 = (FCR × intensidad del ejercicio) + FC en reposo


Ejemplo:
 varón de 30 años de edad; FCR de 50% a 85%; FC en reposo = 70 lat/min



■

 FCMPE = 220 – 30 = 190 lat/min



■

 FCR = 190 – 70 = 120 lat/min



■

 FCO (50%) = (120 × 0,50) + 70 = 130 lat/min



■

 FCO (85%) = (120 × 0,85) + 70 = 172 lat/min



■

 MFCO = entre 130 y 172 lat/min




*
 Realizar este cálculo dos veces para obtener los límites superior e inferior de la FCO y determinar así el margen de la frecuencia cardíaca objetivo (MFCO).


 Porcentaje de capacidad funcional


En aquellos casos en que se haya determinado la capacidad funcional
 de un cliente (medida como [image: ]
 O2
 máx) mediante una prueba de esfuerzo graduada supervisada por un médico, el entrenador personal conocerá la FC máx real. En estas situaciones es mejor utilizar esta FC máx obtenida en la prueba que una estimación. Para determinar la zona de entrenamiento se pueden utilizar tanto la fórmula de Karvonen como la fórmula del porcentaje de la FCMPE, pero utilizando la FC máx real en lugar de la prevista en función de la edad.


Escala del índice de esfuerzo percibido


La escala del índice de esfuerzo percibido (IEP)
 es un método adicional que puede utilizarse junto con los métodos de cálculo de la frecuencia cardíaca. Una escala IEP está diseñada para ayudar a los clientes a controlar su intensidad de ejercicio mediante un sistema de puntuación que da cuenta de todas las respuestas del cuerpo ante una determinada intensidad de ejercicio. El entrenador personal debe enseñar al cliente a cuantificar el estrés de la sesión de entrenamiento en términos de factores fisiológicos y psicológicos, que dependen de la modalidad de ejercicio, del ambiente (temperatura, humedad, etc.), de la intensidad del esfuerzo y del grado de tensión, malestar o fatiga (27, 57, 75). Un IEP no solo mide la rapidez con que late el corazón, sino que está pensado para medir el esfuerzo, la respiración y las respuestas emocionales al ejercicio.

A menudo, durante una prueba de esfuerzo graduada se pide a los clientes que den un IEP en cada carga de trabajo sucesiva. Cada IEP se empareja con el [image: ]
 O2
 de la carga de trabajo concreta, de manera que, al finalizar la prueba, toda carga de trabajo y [image: ]
 O2
 tiene un IEP conocido. Ahora que el entrenador personal sabe el índice de esfuerzo que se corresponde con una carga de trabajo concreta, puede utilizar el IEP para determinar el [image: ]
 O2
 aproximado del cliente durante el ejercicio sin necesidad de medirlo directamente. Por ejemplo, si se sabe que un determinado [image: ]
 O2
 conlleva un IEP de 7 (en la escala de 1 a 10) en la prueba en cicloergómetro de la YMCA (ver capítulo 11
 ), en la siguiente sesión de entrenamiento el entrenador personal puede establecer una intensidad de [image: ]
 O2
 muy parecida con una modalidad de ejercicio distinta, simplemente ajustando la intensidad hasta que el cliente puntúe el ejercicio con un IEP de 7. La figura 16.1
 muestra un ejemplo de una escala IEP.

Las puntuaciones numéricas de la escala IEP están asociadas a descripciones del esfuerzo necesario para mantener el nivel del ejercicio en cuestión. Estas descripciones van desde «Nada en absoluto» hasta «Esfuerzo máximo». Enseñar a los clientes a diferenciar los niveles de esfuerzo puede llevar algún tiempo. El nivel más bajo de cada escala puede compararse a estar estirado y quieto sin hacer ningún esfuerzo en absoluto, mientras que el nivel más alto es el esfuerzo máximo que un cliente es capaz de producir. La dificultad al utilizar el IEP radica en que son muy pocos los clientes que realmente han alcanzado alguna vez los niveles superiores de esfuerzo y, por lo tanto, la mayoría no puede saber qué sensación equivale realmente al 10. El IEP tendrá un mayor grado de subjetividad en el caso de clientes que nunca hayan completado una prueba de esfuerzo máximo. Además, a los clientes desentrenados o con una mala condición física, un nivel de ejercicio que produzca una frecuencia cardíaca del 60% de la FCR les puede parecer máximo, pues no están acostumbrados al ejercicio y no saben realmente lo que es un esfuerzo máximo. Solo mediante el entrenamiento y los cambios en las intensidades de ejercicio podrán estos clientes aprender el significado real de las descripciones de las puntuaciones y cómo informar con precisión sobre su IEP.
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FIGURA 16.1
 Escala del índice de esfuerzo percibido (IEP).

Un inconveniente del uso de los IEP es que, dada cualquier frecuencia cardíaca, varían según el cliente y la modalidad de ejercicio (64). Para poder establecer con el tiempo un patrón de la intensidad de ejercicio de un determinado cliente, las puntuaciones de las escalas de esfuerzo percibido deberían utilizarse junto con mediciones de la frecuencia cardíaca. La combinación del MFCO y el IEP en una prescripción de ejercicio permitirá al entrenador personal determinar los diferentes efectos que una modalidad de ejercicio tiene sobre el cliente. Por ejemplo, un cliente puede entrenarse en una bicicleta estática al 80% de su FCO e informar de un IEP de 7, mientras que el mismo cliente, corriendo en una cinta al 80% de su FCO, puede informar de un IEP de 9. Entre las diferencias que existen entre modalidades de ejercicio encontramos a menudo distintos grados de gasto energético y de uso de los músculos, lo cual cambiará el %FCO, el IEP o ambas cosas. Por lo tanto, el entrenador personal debería evitar prescripciones de ejercicio generales que se basen simplemente en un IEP, pues estas prescripciones no tienen en cuenta las diferencias individuales.

El punto fuerte de las escalas IEP es que con ellas se consigue más que una simple medición de la frecuencia cardíaca. Estas escalas pueden utilizarse cuando las prescripciones tradicionales de intensidad según la frecuencia cardíaca no son precisas a causa de la influencia de medicamentos o enfermedad. Cuando se combina con la frecuencia cardíaca, el IEP permite determinar si la intensidad de ejercicio proporciona el suficiente estímulo a un determinado cliente. Por ejemplo, si un cliente avanzado está trabajando al 
 80% de su FCR e indica un IEP de 4 en la escala de 1 a 10, es adecuado incrementar la intensidad del ejercicio; en cambio, si un cliente nuevo indica una puntuación de 9 pero su frecuencia cardíaca real durante el ejercicio equivale al 70% de su FCR, el entrenador personal debería reducir la intensidad del ejercicio hasta que el cliente esté mejor entrenado. Se debe recordar que un IEP es un indicador del esfuerzo general, no solo de la frecuencia cardíaca, pues el cliente puede estar incluyendo en su IEP, entre otros factores, sensaciones de fatiga, de esfuerzo respiratorio, de dolor y de esfuerzo o estrés mental.


Equivalentes metabólicos


La intensidad de ejercicio también se puede prescribir en términos de equivalentes metabólicos (MET)
 . Un MET equivale a 3,5 ml · kg–1
 · min –1
 de consumo de oxígeno y se considera la cantidad de oxígeno que el cuerpo necesita para funcionar en reposo (60). Por lo tanto, un determinado nivel de MET nos indica el grado de dureza de una actividad concreta respecto al reposo. Por ejemplo, una actividad que tenga una puntuación de 4 MET es cuatro veces más dura que el reposo, lo cual significa que exige al cuerpo trabajar cuatro veces más duro que en reposo. Para prescribir con precisión la intensidad de un ejercicio basándose en los MET, el entrenador personal o el médico deben realizar una prueba de esfuerzo máximo graduada para obtener el máximo nivel de MET posible para el cliente en cuestión (es decir, el [image: ]
 O2
 máx dividido por 3,5). Sin esta información, no es posible asignar un porcentaje de MET máximos.

Existen aproximaciones de MET publicadas, como la que se muestra en la tabla 16.3
 , que pueden utilizarse para prescribir las actividades del programa y para comparar las necesidades de energía entre actividades. El ejemplo de clientes 16.2
 proporciona información actualizada de los clientes hipotéticos utilizados en este capítulo con ejemplos de prescripciones de intensidad basadas en distintos métodos.




EJEMPLO DE CLIENTES 16.2





Intensidad de ejercicio


Pueden utilizarse distintas intensidades para cada cliente. El entrenador personal debería escoger una basándose en la modalidad de ejercicio y en las herramientas para controlar la intensidad con las que cuenta (por ejemplo, un monitor de frecuencia cardíaca o una escala IEP). (En el capítulo 11
 el lector encontrará ejemplos e instrucciones de cómo medir la frecuencia cardíaca de un cliente de forma manual.)


Becky




■

 Edad: 30 años.



■

 FC en reposo: 65.



■

 FCMPE: 190 lat/min.



■

 70% al 85% de la FCR = de 153 a 171 lat/min.



■

 IEP = de 5 a 6.



■

 MET = 12,5 (ritmo de 5 min/km).

Como Floyd no está entrenado, su MFCO se puede basar en la mitad inferior (70-80%) de su FCMPE. Las intensidades elegidas para Floyd le permitirán trabajar a un ritmo que pueda mantener en aquellos ejercicios en los que se soporte el peso corporal (a nivel principiante), y trabajar un poco más duro (5,5 MET) en aquellos ejercicios en los que no se soporte el peso corporal. Hasta que Floyd se acostumbre al ejercicio y pueda determinar con precisión su IEP, el entrenador personal debería controlar su intensidad de ejercicio midiendo con regularidad su frecuencia cardíaca durante la sesión.


Floyd




■

 Edad: 52 años.



■

 FC en reposo: 74.



■

 FCMPE: 168 lat/min.



■

 70% al 80% de la FCMPE = de 118 a 134 lat/min.



■

 IEP = de 3 a 4.



■

 MET = de 3 a 3,8 caminando a una velocidad de 4-5,6 km/h; 5,5 en la bicicleta estática a 100 W (ver capítulo 11
 para pasar vatios a carga de trabajo).

Como Becky tiene cierto nivel de entrenamiento, su MFCO se puede basar en la mitad superior de su FCR (por ejemplo, 70-85%). Su mejor tiempo actual en la carrera de 10 km es de 53 min, lo cual equivale a 5,3 min/km. Aunque las sesiones de ejercicio de Becky varían día a día, para lograr su objetivo de correr en menos de 50 min necesitará aumentar el ritmo promedio en los entrenamientos a 5 min/km. El entrenador personal puede controlar la capacidad de Becky para tolerar este aumento de intensidad mediante el IEP y la frecuencia cardíaca.




 TABLA 16.3
 Equivalentes metabólicos estimados para varias actividades

[image: ]


MET: equivalente metabólico.

Adaptada de Ainsworth et al 2000 (1) (en esta referencia el lector podrá consultar una lista exhaustiva del nivel de MET de 605 actividades concretas) y ACSM 2010 (4).


 ■
 Frecuencia de entrenamiento

El término frecuencia de entrenamiento se refiere a con qué frecuencia se llevan a cabo las sesiones de entrenamiento (por ejemplo, número de sesiones por semana). La frecuencia de las sesiones de entrenamiento depende de los objetivos del cliente, de su condición física, de la duración y la intensidad del ejercicio y del tiempo de recuperación necesario para el ejercicio en cuestión.

El Surgeon General
 de Estados Unidos, del que se ha hablado anteriormente, recomienda que todas las personas mayores de 2 años acumulen 30 min o más de actividad física de resistencia aeróbica, de intensidad moderada al menos, casi todos (o mejor todos) los días de la semana (89). En 1998, el American College of Sports Medicine
 , afirmaba al respecto que debería practicarse ejercicio aeróbico de tres a cinco días a la semana y que entrenar menos de dos días a la semana no supone, por lo general, un estímulo suficiente para desarrollar y mantener la condición física (2). Así que, para alcanzar objetivos de mejora de la condición física general, se sugiere un mínimo de dos días a la semana y un máximo de cinco (aunque algunos clientes de nivel avanzado pueden tolerar más de cinco días a la semana si el descanso entre sesiones es suficiente para prevenir lesiones por sobrecarga).

Los clientes principiantes (por ejemplo, que no hayan participado en un programa regular de ejercicio aeróbico en los últimos seis meses) deberían empezar con un número mínimo de sesiones por semana, espaciadas equilibradamente (tabla 16.4
 ). A medida que la condición física mejora, se puede aumentar la frecuencia de entrenamiento. Aunque aumente el número de sesiones de ejercicio por semana, la frecuencia no debería superar a aquella que el cliente desea adoptar y mantener (3). Por ejemplo, a pesar de los ejemplos habituales mostrados, es posible que algunos clientes solo dispongan de los días laborables (o solo de los fines de semana) para entrenar, por lo que el entrenador personal deberá diseñar un programa en función del tiempo disponible del cliente. Lo preferible, sin embargo, sería que los días de descanso del cliente se intercalasen entre los días de ejercicio, para espaciarlos de forma equilibrada a lo largo de la semana.

En el caso de Becky, como ya corre dos veces por semana, su prescripción de ejercicio puede empezar con tres o cuatro días a la semana. Floyd, por su parte, como es una persona que no practica ejercicio, empezará con dos días a la semana, aunque, según dice, tiene flexibilidad horaria y desea hacer ejercicio por la mañana antes del trabajo y durante la hora de la comida (pero no los fines de semana).

Finalmente, la frecuencia debe estar equilibrada con respecto a la duración y la intensidad del ejercicio. En general, las sesiones de ejercicio de mayor duración o intensidad requieren más tiempo de recuperación y, por lo tanto, se llevan a cabo con menos frecuencia, mientras que las sesiones de menor duración o intensidad no exigen tanto tiempo de recuperación y pueden llevarse a cabo más a menudo (69).


Las sesiones de ejercicio de larga duración y alta intensidad requieren más tiempo de recuperación y, por lo tanto, no pueden llevarse a cabo demasiado a menudo. Las sesiones de ejercicio de corta duración y baja intensidad no requieren tanto tiempo de recuperación y pueden llevarse a cabo con más frecuencia.




■
 Duración del ejercicio

La duración
 del ejercicio es una medida de cuánto dura una sesión y depende, además de la frecuencia, de los objetivos del cliente, de su condición física actual y de la intensidad del ejercicio. Cuanto mayor sea la intensidad de una sesión de ejercicio aeróbico, mayor es la exigencia de [image: ]
 O2
 y menor el tiempo que puede pasar el cliente entrenando a ese nivel (78).

En Estados Unidos, el NIH (National Institutes of Health
 ), en su Consensus Development Panel on Physical Activity and Cardiovascular Health
 , coincide con el informe del Surgeon General
 en que la duración del entrenamiento de resistencia aeróbica debería durar al menos 30 min (66). La American Heart Association
 recomienda entre 30 y 60 min si lo que se desea es mejorar la salud y prevenir enfermedades cardiovasculares (24). Finalmente, el American College of Sports 
 Medicine
 recomienda entre 20 y 60 min de series continuas o intermitentes acumuladas a lo largo del día (4).


TABLA 16.4
 Frecuencias cardíacas durante el ejercicio

[image: ]


Si las restricciones de tiempo impiden que un cliente pueda dedicar un período de tiempo lo suficientemente largo como para cubrir las necesidades de duración del ejercicio, o si el cliente está en muy baja forma física, se puede optar por series de ejercicio intermitente
 más cortas. Si la intensidad es de moderada a alta, las series de ejercicio intermitente de al menos 10 min cada una pueden mejorar la condición física aeróbica de todos los clientes excepto los de nivel más avanzado (19, 33, 65). Las series intermitentes también han demostrado mejorar el cumplimiento del programa en personas no acostumbradas al ejercicio (54). Aquellos clientes con una condición física extremadamente baja que no sean capaces de completar ni tan siquiera una serie de 10 min deberían realizar varias series más cortas, con períodos de descanso entre medio, que les permitirán ir progresando hasta poder realizar series continuas.

Más allá de esos 30 min mínimos recomendados, el cuerpo humano es capaz de aguantar varias horas de ejercicio de resistencia aeróbica, como se demuestra en deportistas que compiten en triatlones de distancia ironman
 , en ultramaratones de 24 h o en pruebas ciclistas de 150 km o más. La duración total del programa de un cliente viene determinada en última instancia por los objetivos personales del cliente, por el nivel de intensidad de cada sesión y por la capacidad del cliente para ajustar las sesiones de entrenamiento en su agenda. Becky corre entre unos 5 y unos 8 km a un ritmo de 5,3 min/km durante entre 25 y 42 min, dependiendo de la distancia recorrida. Como su objetivo de correr 10 km en menos de 50 min exige una sesión de ejercicio continua, un entrenamiento intermitente a lo largo del día no le ofrecería la especificidad suficiente y, por lo tanto, debe ajustar su agenda (por ejemplo, entrenando antes o después del trabajo) para disponer de sesiones de ejercicio más largas. En cambio, el objetivo de Floyd de perder peso no exige series prolongadas de ejercicio y, aunque con el tiempo podrá aguantar sesiones de ejercicio más largas, puede empezar con dos sesiones de entre 10 y 15 min cada día de entrenamiento.


La duración del ejercicio es inversamente proporcional a su intensidad.




■
 Progresión

Una de las claves para diseñar un programa de entrenamiento de resistencia aeróbica adecuado es la progresión
 del ejercicio. Para el entrenamiento de la población general, los programas se pueden dividir en dos tipos: de mejora
 y de mantenimiento
 . El tipo de programa que el entrenador personal diseña para un cliente dependerá de su condición física inicial y de su experiencia de entrenamiento. Los clientes principiantes y los desentrenados empezarán siempre con un programa de mejora; los que lleven tiempo entrenando pero quieran mejorar, también llevarán a cabo un programa de mejora, y aquellos clientes que solo deseen mantener su nivel actual de resistencia aeróbica, llevarán a cabo un programa de mantenimiento.

La mejora en el entrenamiento de resistencia aeróbica se puede medir como un aumento de la capacidad de [image: ]
 O2
 o como un aumento de la tolerancia a mayores duraciones o intensidades. Si se sigue un programa de mejora se deberán hacer incrementos progresivos y periódicos en la frecuencia, la intensidad y la duración del ejercicio; incrementos que, por regla general, deberían limitarse al 10% y solo deberían llevarse a cabo una vez que el cuerpo se haya ajustado al nuevo programa. Las restricciones de tiempo para el entrenamiento, junto con el hecho de que la semana solo tiene siete días, hacen que a menudo la frecuencia y la duración del ejercicio lleguen a su límite superior antes de que lo haga la intensidad, después de lo cual las mejoras en la capacidad aeróbica tendrán que provenir de los aumentos en la intensidad. Dicho de otro modo, el cliente tendrá un tiempo limitado para entrenar, pero podrá aumentar la intensidad del ejercicio de forma continua y a la vez gradual. El ejemplo de clientes 16.3
 actualiza la información de los clientes Becky y Floyd y describe posibles opciones de progresión en sus entrenamientos.

El programa de mantenimiento se reserva para clientes que quieren mantener su condición física actual o que han progresado en su programa de mejora y han alcanzado los límites superiores de intensidad a la que deseaban entrenarse. El mantenimiento de la capacidad aeróbica requiere un esfuerzo significativamente menor que el necesario para mejorarla. Los clientes pueden mantener a lo largo del tiempo las mejoras obtenidas en un programa de entrenamiento de resistencia aeróbica si reducen la frecuencia de entrenamiento (a no menos de dos sesiones por semana), pero mantienen la duración y, especialmente, la intensidad durante las sesiones (38, 39). Además, para mantener a los clientes motivados durante un programa de mantenimiento y para facilitar el continuo cumplimiento de este, el entrenador personal puede diseñar el programa utilizado varias modalidades de ejercicio (5, 32). También se utiliza un programa de mantenimiento en el caso de clientes que desean pasar cierto tiempo sin entrenar (o que lo necesitan debido a un viaje de trabajo o a las vacaciones). Estas personas pueden disminuir el volumen total de ejercicio aeróbico durante unas pocas semanas hasta un 70% sin que ello afecte negativamente a su [image: ]
 O2
 máx (61).


Por regla general, los incrementos en la frecuencia, la intensidad y la duración deberían limitarse al 10%.




■
 Calentamiento y enfriamiento

Independientemente del programa que se esté llevando a cabo, en las sesiones de ejercicio se deberían integrar un calentamiento y un enfriamiento adecuados. El propósito del calentamiento es aumentar el riego sanguíneo hacia los músculos que se utilizarán durante la sesión de entrenamiento, aumentar lentamente la frecuencia cardíaca para que la 
 deuda de oxígeno se reduzca al mínimo, preparar el sistema nervioso para el movimiento y aumentar la temperatura central de los músculos para hacer que la liberación de oxígeno de la sangre a los músculos sea más completa (30, 79, 91). Para que un calentamiento sea correcto se debe producir una lenta progresión de movimientos pequeños y sencillos a movimientos más grandes y complejos que imiten a aquellos que se utilizarán durante la sesión de ejercicio (22, 51). Por ejemplo, si un cliente va a correr, un calentamiento correcto debe incluir una progresión que pase de andar normalmente con los brazos a los lados, a trotar lentamente con un balanceo ligero de brazos y, por último, a correr con un movimiento completo de brazos flexionados por los codos a 90°. Antes de progresar, el cliente debería dedicar el tiempo suficiente a cada actividad para que la frecuencia cardíaca aumente y cubra las demandas metabólicas.




EJEMPLO DE CLIENTES 16.3





Progresión de seis semanas



Becky


Becky solo puede entrenar tres días a la semana. Como ha estado corriendo entre unos 5 y 8 km a un ritmo de unos 5,3 min/km (de 25 a 42 min) dos veces por semana, su programa de seis semanas se centrará en incrementar gradualmente la distancia recorrida y aumentar el ritmo de entrenamiento (a 5 min/km), necesario para preparar a Becky para correr 10 km en el tiempo marcado como objetivo (50 min).



■

 Semana 1, tres días (lunes, miércoles y viernes): correr 4,8 km en 24 min.



■

 Semana 2, tres días (domingo, martes y jueves): correr 6,4 km en 32 min.



■

 Semana 3, tres días (lunes, miércoles y viernes): correr 7,2 km en 36 min.



■

 Semana 4, tres días (domingo, martes y jueves): correr 8 km en 40 min.



■

 Semana 5, tres días (lunes, miércoles y viernes): correr 8,9 km en 44 min.



■

 Semana 6, tres días (domingo, martes y jueves): correr 9,7 km en 48 min.


Floyd


Floyd quiere empezar entrenando dos días por semana (aunque tiene tiempo todos los días laborables), realizando dos sesiones de 15 min cada día de entrenamiento. Su programa de seis semanas se centrará en incrementar el número de días de entrenamiento y la duración de este, y en mantenerle dentro de su zona de entrenamiento según la FCMPE (entre 118 y 134 lat/min).



■

 Semana 1, dos días (lunes y jueves): dos veces al día (por la mañana antes del trabajo y durante la hora de la comida), caminar en la cinta de correr de 10 a 15 min a una velocidad de entre 4 y 5,5 km/h.



■

 Semana 2, tres días (martes, jueves y sábado): dos veces al día, por la mañana antes del trabajo, bicicleta estática de 10 a 15 min a 100 W, y durante la hora de la comida, caminar en la cinta de correr de 10 a 15 min a una velocidad de entre 4 y 5,5 km/h.



■

 Semana 3, cuatro días (lunes, martes, jueves y viernes): una vez al día, bicicleta estática de 20 a 25 min a 100 W.



■

 Semana 4, cuatro días (lunes, martes, jueves y viernes): una vez al día, caminar en la cinta de 15 a 20 min a una velocidad de entre 4 y 5,5 km/h.



■

 Semana 5, cinco días (lunes, martes, miércoles, jueves y viernes): una vez al día (Floyd pude decidir cuándo), tres veces por semana (lunes, miércoles y viernes), caminar en la cinta de 20 a 25 min a una velocidad de entre 4 y 5,5 km/h, y dos veces por semana (martes y jueves), bicicleta estática de 25 a 30 min a 100 W.



■

 Semana 6, cinco días (lunes, martes, miércoles, jueves y viernes): una vez al día (Floyd puede decidir cuándo), caminar en la cinta de 25 a 30 min a una velocidad de entre 4 y 5,5 km/h.



En el enfriamiento se utiliza la misma progresión pero a la inversa: el cliente pasa de correr a trotar y luego a caminar, dejando que la frecuencia cardíaca disminuya y alcance un estado estable antes de bajar el ritmo. Los clientes pueden hacer ejercicios adicionales de flexibilidad después del enfriamiento. Se remite al lector al capítulo 12
 , en donde se ofrece más información sobre los ejercicios de calentamiento, enfriamiento y flexibilidad.


Tipos de programas de entrenamiento de la resistencia aeróbica


Existen muchas formas de diseñar programas de entrenamiento de resistencia aeróbica, pero todas ellas contienen los componentes que se han expuesto previamente. Como se ha mencionado, el primer paso del diseño consiste en decidir la modalidad o las modalidades de ejercicio que se 
 van a utilizar (y a veces es apropiado escoger más de una). Hay actividades, como correr, montar en bicicleta o nadar al aire libre, que dependen del clima. Combinar ejercicios con y sin máquina que se imitan entre ellos proporciona un estímulo de entrenamiento continuo cuando el tiempo no es propicio para el ejercicio al aire libre. Tanto correr al aire libre como hacerlo en una cinta, hacer ciclismo al aire libre o en una bicicleta estática y nadar en un lago o en una piscina, son actividades que pueden proporcionar todas ellas el estímulo necesario para obtener mejoras si se llevan a cabo ajustes en la duración y la intensidad. La modalidad de ejercicio debe ser una modalidad con la cual el cliente disfrute, que pueda realizar sin problemas ni dolor y que suponga un reto y un estímulo suficientes para que se produzcan mejoras.

Tras haber seleccionado las modalidades de ejercicio, la frecuencia, la duración y la intensidad pueden combinarse de varias maneras, cada una de las cuales tendrá un efecto distinto. El programa final puede tener la forma de un entrenamiento LSD, un entrenamiento de ritmo/tempo, un entrenamiento interválico o un entrenamiento cruzado. El factor decisivo más importante a la hora de combinar estos componentes es el objetivo del cliente.


■
 Entrenamiento LSD

En el entrenamiento LSD (long slow distance
 ), que es un entrenamiento de larga distancia a media intensidad, las sesiones deberían llevarse a cabo a una intensidad menor de lo normal para que la duración de la sesión pueda ser más larga. Por ejemplo, durante un entrenamiento LSD, un cliente capaz de correr a un ritmo de 3,75 min/km puede entrenar a un ritmo de 5 min/km durante una distancia más larga; o un cliente que normalmente entrene 30 min en la bicicleta estática a 150 W puede pedalear durante 1 h a 100 W. La premisa básica de este entrenamiento es entrenar más tiempo de lo normal a una intensidad inferior a la habitual. Un buen indicador de que la intensidad es correcta (aparte del porcentaje de la FCR) es si el cliente es capaz de mantener una conversación durante la sesión de ejercicio. La idea no es hablar mucho rato, sino poder hacerlo sin quedarse sin aire. Entre los objetivos del entrenamiento LSD encontramos la mejora del umbral anaeróbico, el desarrollo de la resistencia en la musculatura de apoyo y la utilización de las grasas con el correspondiente ahorro de glucógeno. Las sesiones habituales duran entre 30 min y 2 h y, para evitar el sobreentrenamiento, no se deben llevar a cabo más de dos veces por semana (18, 93).

Una vez alcanzada la intensidad marcada como objetivo, el ejercicio puede continuar siempre y cuando el cliente sea capaz de mantener la frecuencia cardíaca dentro de la zona prescrita y haya energía disponible. Cuando la frecuencia cardíaca aumenta por encima de la zona de entrenamiento, los sistemas anaeróbicos empiezan a proporcionar energía a expensas de las reservas de hidratos de carbono y glucógeno, a lo cual seguirá rápidamente la fatiga volitiva. Una vez que la frecuencia cardíaca del cliente empiece a aumentar sin un incremento de la carga de trabajo, finaliza la sesión de ejercicio. En el caso de un cliente principiante, esto puede producirse tras solo un breve período de tiempo (de 10 a 15 min). En las sesiones de ejercicio posteriores, en cliente podrá aumentar la duración del ejercicio a medida que las mejoras del sistema cardiorrespiratorio permitan una mayor perfusión de sangre oxigenada, un mayor transporte de los sustratos de energía y una mayor eliminación de productos de desecho.

Los entrenadores personales deberían tener en cuenta que, al principio, no todos los clientes son capaces de alcanzar una zona de entrenamiento del 50% al 85% de la FCR, ni pueden mantener el ejercicio durante más que un breve período de tiempo. Los clientes con una condición física extremadamente baja necesitarán un punto de partida inferior y un aumento más lento tanto de la intensidad como de la duración.


■
 Entrenamiento de ritmo/tempo

En el caso de clientes que deseen mejorar su resistencia cardiorrespiratoria y que sean capaces de entrenarse en los porcentajes más elevados de su margen de frecuencia cardíaca, el entrenamiento de ritmo/tempo
 les puede ayudar a mejorar el [image: ]
 O2
 máx. En este tipo de entrenamiento los clientes entrenan durante períodos cortos de tiempo al ritmo marcado como objetivo (que será mayor que su ritmo actual). Las sesiones, que suelen durar entre 20 y 30 min, obligan a los clientes a trabajar en su umbral de lactato (16, 18). El entrenamiento se puede llevar a cabo de forma intermitente o de forma continua. El entrenamiento de ritmo/tempo intermitente
 comprende series de 3 a 5 min con períodos de descanso de 30 a 90 s, que se repiten hasta que el cliente no puede mantener el ritmo deseado. Durante los períodos de descanso, los clientes pueden realizar una marcha muy suave (lenta) para evitar cualquier acumulación de sangre en las piernas. El entrenamiento de ritmo/tempo intermitente es más adecuado para clientes que normalmente no toleran una intensidad en el umbral de lactato durante demasiado tiempo. Con el tiempo, estos clientes aumentarán su tolerancia y podrán progresar al entrenamiento de ritmo/tempo continuo. El entrenamiento de ritmo/tempo continuo
 comprende una sesión de ejercicio de entre 20 y 30 min, que se mantiene al ritmo deseado. Como en el entrenamiento de ritmo/tempo se debe alcanzar una intensidad más alta durante la sesión, la duración de esta se reduce. El entrenamiento de ritmo/tempo debería llevarse a cabo solo una o dos veces por semana. El ejemplo de clientes 16.4
 muestra un ejemplo de entrenamiento de ritmo/tempo intermitente.


■
 Entrenamiento interválico

Los programas de entrenamiento interválico
 reciben su nombre de la alternancia de períodos de ejercicio de alta y de baja intensidad que incluyen. Este tipo de entrenamiento puede consistir en períodos cortos de ejercicio a una intensidad situada en el umbral de lactato y en el [image: ]
 O2
 máx (o por encima) que se alternan con períodos más largos a intensidades menores, o bien en ejercicios de alta intensidad (90-100% de la FCR) con períodos de descanso intercalados. La ventaja del entrenamiento interválico radica en que, con el correcto 
 espaciado entre trabajo y descanso, los clientes pueden realizar una gran cantidad de trabajo a intensidades más altas, con las que normalmente no se puede trabajar en un programa de ejercicio continuado. Por ejemplo, entrenar a una intensidad tan alta (90-100% de la FCR) hace que un cliente pase a depender de los sistemas de energía anaeróbicos y se canse con rapidez; pero mediante el entrenamiento con intervalos, aunque también se produce fatiga, el tiempo que el cliente pasa entrenando es relativamente corto y los períodos de descanso se alargan para lograr una recuperación más completa entre intervalos de ejercicio y, por lo tanto, la fatiga tarda más en aparecer. Si un cliente intenta mantener una intensidad de entre el 90% y el 100% de la FCR durante el máximo tiempo posible, la fatiga aparecerá en pocos minutos y la intensidad deberá reducirse; sin embargo, en el transcurso de un programa interválico, un cliente puede entrenarse a esa alta intensidad durante varios períodos cortos de tiempo, con un descanso entre ellos, lo cual hará que la suma total del tiempo pasado entrenando a la más alta intensidad sea mayor. Por ejemplo, aquellos clientes que quieran aumentar su velocidad de carrera o de pedaleo, pueden utilizar intervalos de carrera o de pedaleo a más velocidad que les lleven a sus límites de FCR, alternándolos con períodos de descanso durante los cuales continuarán corriendo o pedaleando a un ritmo que esté en el extremo inferior de su FCR. Un cliente que quiera quemar el máximo de calorías posible en un tiempo establecido también podría recurrir al entrenamiento interválico. En este caso, la alternancia entre intensidades altas y bajas (en lugar de utilizar una única intensidad) permite al cliente quemar un mayor número de calorías durante una sesión de ejercicio (6, 7, 13).




EJEMPLO DE CLIENTES 16.4





Ejemplo de entrenamiento de ritmo/tempo intermitente para Becky



Parámetros generales




■

 Intervalos:
 de 3 a 6 min.



■

 Intensidad:
 del 80% al 85% de la FCR u 8 MET.



■

 Descanso entre intervalos:
 60 s.



■

 Modalidad:
 bicicleta elíptica.


Bicicleta elíptica


Calentamiento:



■

 3 min al nivel 8 (en una máquina con niveles del 1 al 10), 60 s de descanso.



■

 4 min al nivel 8, 60 s de descanso.



■

 5 min al nivel 8, 60 s de descanso.



■

 6 min al nivel 8, 60 s de descanso.



■

 5 min al nivel 8, 60 s de descanso.



■

 4 min al nivel 8, 60 s de descanso.



■

 3 min al nivel 8.

Enfriamiento:



■

 Tiempo total completado a la intensidad y el ritmo marcados como objetivo: 30 min.



Un ajuste correcto de la relación trabajo-descanso
 es esencial para que el cliente pueda completar la sesión de ejercicio prescrita. Los intervalos de alta intensidad deberían durar entre 3 y 5 min, con un período de descanso de 1:1 a 1:3, dependiendo de la capacidad del cliente para llevar a cabo intervalos de alta intensidad sucesivos. A medida que el cliente se cansa, se puede alargar el intervalo de descanso para que la recuperación entre series de trabajo sea mayor. En las sesiones que tienen una duración establecida, prolongar el intervalo de descanso más allá de 1:3 reduce el tiempo que puede dedicarse a las series de trabajo de alta intensidad y, por lo tanto, disminuye la cantidad total de trabajo realizado y las mejoras producidas. Con las relaciones trabajo-descanso de 1:1 a 1:3 se consiguen mejoras en la resistencia cardiorrespiratoria, debido principalmente a que aumenta el umbral de lactato y mejora la capacidad del cuerpo para eliminar el lactato del torrente sanguíneo (20, 93).

Los clientes deberían utilizar el entrenamiento interválico solo después de haber establecido una base aeróbica sólida y cuando sean capaces de mantener una intensidad de ejercicio dentro de la zona de entrenamiento de la FCR durante un período de tiempo equivalente aproximadamente al tiempo total que dedicarán al entrenamiento interválico (52). Por ejemplo, un cliente que pueda mantener una zona de entrenamiento de la FCR estable durante 60 min, podría llevar a cabo un entrenamiento interválico de hasta 60 min (incluidos el ejercicio y los períodos de descanso).

Para una sesión de entrenamiento con intervalos se puede seleccionar casi cualquier ejercicio cardiovascular. En el caso de las máquinas cardiovasculares, si la intensidad puede ajustarse de forma fácil y rápida, se pueden utilizar para el entrenamiento interválico de la misma manera que los ejercicios al aire libre. Para que haya cierta variedad, las series de alta intensidad pueden llevarse a cabo en una máquina y las series de descanso con otro ejercicio. Por ejemplo, en un programa de entrenamiento interválico, se podría utilizar la máquina de step
 para el período de trabajo y la cinta de correr para el período de descanso. En el ejemplo de clientes 16.5
 se muestra un ejemplo de programa de entrenamiento con rutinas de entrenamiento LSD, rutinas de entrenamiento interválico y rutinas de entrenamiento de ritmo/tempo.


Los programas de entrenamiento LSD, de entrenamiento interválico y de entrenamiento de ritmo/tempo son programas avanzados de ejercicio aeróbico que solo deberían utilizarse una vez que se haya completado un programa inicial de entrenamiento de la resistencia aeróbica.




■
 Entrenamiento en circuito

El entrenamiento en circuito combina entrenamiento de fuerza con entrenamiento de resistencia aeróbica: el cliente lleva 
 a cabo intervalos cortos de entrenamiento cardiovascular entre series de entrenamiento de fuerza. El objetivo es incrementar la frecuencia cardíaca hasta la zona de entrenamiento y mantenerla allí durante toda la sesión de ejercicio, induciendo así mejoras en la resistencia cardiovascular y, al mismo tiempo, en la resistencia muscular. Por desgracia, la mayoría de estudios sobre las variaciones del entrenamiento en circuito han demostrado que, aunque la fuerza aumenta, el [image: ]
 O2
 máx no mejora significativamente en comparación con los resultados obtenidos por aquellos que llevan a cabo un programa solo de ejercicio aeróbico o un programa combinado de entrenamiento en circuito y aeróbico (31, 63, 88). En aquellos estudios de investigación que sí muestran pequeñas mejoras en el [image: ]
 O2
 máx tras un entrenamiento en circuito, se exigió a los clientes entrenar a frecuencias cardíacas cercanas al 90% de la FCR (17). No obstante, aunque el entrenamiento en circuito no haya demostrado aumentar significativamente el [image: ]
 O2
 en la mayoría de los casos, no hay pruebas de que, durante un programa de este tipo, disminuya el [image: ]
 O2
 . Por lo tanto, puede resultar una herramienta útil en programas de mantenimiento. El entrenamiento en circuito también puede utilizarse con clientes principiantes que dispongan de poco tiempo para entrenarse, como un medio para iniciarlos en el entrenamiento de fuerza y de resistencia aeróbica.




EJEMPLO DE CLIENTES 16.5





Ejemplo de programa de entrenamiento LSD, interválico y de ritmo/tempo


Los programas de entrenamiento LSD, entrenamiento interválico y entrenamiento de ritmo/tempo exigen una sólida base aeróbica, por lo que estos ejemplos de programas deberían considerarse como una progresión que se utilizará una vez que se haya establecido cierta tolerancia a los ejercicios mediante un entrenamiento de resistencia aeróbica regular y continuado.

[image: ]





■
 Entrenamiento cruzado

El entrenamiento cruzado
 es un método que combina varias modalidades de ejercicio para el entrenamiento de resistencia aeróbica. Para que este tipo de entrenamiento sea eficaz y mantenga o mejore el [image: ]
 O2
 máx, la intensidad y la duración de cada ejercicio deben ser suficientes en relación con la condición física del cliente (95, 96). En clientes que deseen llevar a cabo un entrenamiento cruzado, el entrenador personal debe prescribir individualmente la intensidad y la duración de cada modalidad de ejercicio manteniendo el volumen total de los ejercicios combinados dentro de las capacidades del cliente. La ventaja del entrenamiento cruzado consiste en que distribuye el estrés físico del entrenamiento por distintos grupos de músculos durante las diferentes actividades, e incrementa las adaptaciones de los sistemas cardiorrespiratorio y musculoesquelético (51, 68, 102).

El entrenamiento cruzado supera las limitaciones de la especificidad de entrenamiento. Es decir, cuando un cliente 
 tiene un objetivo que no se puede alcanzar utilizando un ejercicio concreto (competir en un triatlón, por ejemplo), el entrenamiento cruzado es una forma de lograr dicho objetivo.

El entrenamiento cruzado puede llevarse a cabo de dos maneras distintas: utilizando distintas modalidades de ejercicio en cada período de entrenamiento (con una rotación de dos o más modalidades en la misma semana) o utilizando varias modalidades distintas de ejercicio en la misma sesión de entrenamiento. Con la primera opción, el cliente puede entrenar un día en la cinta de correr, hacer ciclismo al aire libre al día siguiente y terminar la semana con la máquina de remo. La segunda opción consiste en establecer una serie de modalidades de ejercicio que puedan realizarse una tras otra. Por ejemplo, en lugar de entrenar 30 min en la cinta de correr, el cliente puede entrenar 10 min en la cinta, 10 en la bicicleta elíptica y 10 en el ergómetro de brazos.

La clave para que el entrenamiento cruzado sea eficaz consiste en asegurarse de que en cada modalidad de ejercicio el cliente trabaja dentro de su zona de entrenamiento prescrita. Distintos ejercicios pueden provocar distintas frecuencias cardíacas con una misma carga de trabajo o velocidad, así que es necesaria una individualización del programa para cada modalidad. El ejemplo de clientes 16.6
 muestra algunos ejemplos de sesiones de entrenamiento cruzado.




EJEMPLO DE CLIENTES 16.6





Ejemplo de sesión de entrenamiento cruzado


Las sesiones de entrenamiento cruzado deberían diseñarse según el volumen total o duración del ejercicio de que el cliente es capaz. Los siguientes ejemplos son progresiones que se utilizarán una vez que se haya establecido cierta tolerancia a los ejercicios mediante un entrenamiento de resistencia aeróbica regular y continuado.


Becky




■

 Lunes: 60 min en la cinta de correr.



■

 Miércoles: 60 min en la bicicleta estática.



■

 Viernes: 30 min en la máquina de step
 .


Floyd




■

 Lunes: 10 min en la cinta de correr, 10 min en la bicicleta estática y 10 min en la máquina de step.




■

 Martes: 10 min en la máquina de remo, 10 min en la bicicleta elíptica y 10 min en la cinta de correr.



■

 Jueves: 30 min en la bicicleta estática.



■

 Sábado: 20 min caminando al aire libre y 15 min en la máquina de remo.




■
 Ejercicio de brazos

Aunque muchas actividades aeróbicas implican sobre todo a los principales músculos del tren inferior, los ejercicios de brazos son cada vez más populares. Este tipo de ejercicios a menudo forma parte de programas de rehabilitación cardíaca y, en la natación, contribuye a mejorar la potencia. En este tipo de ejercicio, cuando se prescribe un MFCO basado en un porcentaje de la FCMPE, el entrenador personal debe hacer un ajuste a la baja de entre 10 y 13 lat/min a la hora de calcular la FCMPE, pues durante los ejercicios de brazos la frecuencia cardíaca es mayor (con la misma carga de trabajo) que durante los ejercicios de piernas (21, 25, 26, 46). Además, el [image: ]
 O2
 máx en los ejercicios de brazos es significativamente menor que en los ejercicios de piernas (21, 46). El resultado de ello es que se alcanza el umbral de lactato a intensidades inferiores que durante los ejercicios de piernas (72).

Los ergómetros para el tren superior (los ergómetros de brazos) son el tipo de máquinas específicas para brazos que más habitualmente encontramos en los gimnasios y centros deportivos. Muchas bicicletas estáticas y elípticas y algunas máquinas de step
 tienen un accesorio que permite el trabajo de brazos mediante un movimiento de empujar y estirar, y pueden utilizarse en modo solo brazos para trabajar la resistencia aeróbica del tren superior. Igualmente, en una máquina de remo se puede aislar el ejercicio de brazos si se colocan los pies en el suelo de modo que el cuerpo no se deslice adelante y atrás.

El ejercicio de brazos es probablemente el tipo de ejercicio cardiovascular que menos se utiliza. Para aumentar la variedad, se puede añadir trabajo de brazos a los programas normales que utilizan principalmente el tren inferior. El ejercicio de brazos es especialmente útil a la hora de ofrecer algún ejercicio cardiovascular a clientes con problemas ortopédicos en el tren inferior, como una lesión en el pie, la rodilla o la cadera.


■
 Entrenamiento aeróbico y entrenamiento de fuerza combinado

Con bastante frecuencia, los clientes llevan a cabo simultáneamente programas de entrenamiento de fuerza y de resistencia aeróbica. Aunque los beneficios de ambos están claros y no hay duda de que ambos deberían formar parte de un programa de entrenamiento completo, combinarlos da lugar a un inconveniente. Los estudios han demostrado que, cuando se combinan programas correctamente diseñados de ejercicio de fuerza y de resistencia aeróbica, mientras que el [image: ]
 O2
 aumenta normalmente, el aumento de las mejoras de fuerza se ve afectado. Los clientes observarán aumen tos en la resistencia aeróbica similares a los que observarían si solo hubieran llevado a cabo un entrenamiento de resistencia aeróbica, pero los incrementos en la fuerza debidos al entrenamiento de fuerza serán menores que si solo hubieran llevado a cabo un entrenamiento de fuerza (9, 15, 34, 35, 43). Junto con la reducción de las mejoras de la fuerza máxima, los programas combinados tienen como 
 consecuencia una reducción en el aumento del contorno de los músculos y en el rendimiento relacionado con la velocidad y la potencia (17, 35, 53). Por otra parte, la adición de un entrenamiento de fuerza anaeróbico a un entrenamiento de resistencia aeróbica parece mejorar la resistencia aeróbica de baja intensidad (37, 41, 83).




Ejemplo de programa de entrenamiento aeróbico y de fuerza combinado






Objetivos: aumentar la fuerza muscular y mantener la resistencia aeróbica





1.

 Realizar un entrenamiento de resistencia aeróbica inicial de 8-10 semanas: tres o cuatros días por semana, entre 30 y 60 min por sesión, del 50% al 85% de la FCR.



2.

 Reducir el entrenamiento de resistencia aeróbica a dos días por semana, 30 min por sesión, del 50% al 85% de la FCR, y empezar el entrenamiento de fuerza.



Objetivos: aumentar la resistencia aeróbica y mantener la fuerza muscular





1.

 Realizar un entrenamiento de fuerza inicial de 8-10 semanas.



2.

 Reducir el entrenamiento de fuerza a dos días por semana y empezar el entrenamiento de resistencia aeróbica: tres o cuatros días por semana, entre 30 y 60 min por sesión, del 50% al 85% de la FCR.



Un cliente relativamente sedentario que acabe de empezar a hacer ejercicio mostrará mejoras tanto con el entrenamiento aeróbico como con el de resistencia cuando lleve a cabo ambos programas en la misma sesión. Sin embargo, en el caso de clientes de nivel más avanzado que se están estancando en sus mejoras, es dudoso que puedan obtener al mismo tiempo todas las ventajas de cada uno de los programas, pues habrá poco o ningún tiempo para la recuperación (días libres para descansar).

Para remediar este problema, el entrenador personal puede diseñar un programa en el que el cliente lleve a cabo el programa de entrenamiento de resistencia aeróbica antes de empezar el programa de entrenamiento de fuerza. Por ejemplo, un cliente podría realizar ocho semanas de entrenamiento de resistencia aeróbica y, a continuación, ocho semanas de entrenamiento de fuerza con solo una cantidad mínima de entrenamiento aeróbico para el mantenimiento. Esto permitiría al cliente aumentar su [image: ]
 O2
 máx y establecer primero una base aeróbica y después trabajar para aumen tar la condición física muscular (por ejemplo, la fuerza) al tiempo que mantiene la mejora del [image: ]
 O2
 (8, 14, 36). Tras las 16 semanas iniciales, el cliente podría empezar a alternar períodos de entrenamiento de resistencia aeróbica y un mínimo entrenamiento de fuerza para mantener la fuerza muscular, con períodos de entrenamiento de fuerza y un mínimo entrenamiento aeróbico para mantener la resistencia aeróbica (38). Este estilo de programa proporciona incrementos continuos tanto en la resistencia aeróbica como en la fuerza muscular, pero lo hace a un ritmo reducido comparado con cuando se lleva a cabo solo un entrenamiento de uno u otro tipo. Este programa también permite hacer cambios en las variables del programa, como la modalidad y la intensidad de ejercicio, para aumentar la variedad. En el cuadro «Ejemplo de programa de entrenamiento aeróbico y de fuerza combinado» se muestran programas de entrenamiento combinados basados en diferentes objetivos de entrenamiento.


Conclusión


Diseñar programas de entrenamiento de resistencia aeróbica que se ajusten a los objetivos del cliente y mejoren la capacidad de trabajo de los sistemas cardiovascular y cardiorrespiratorio exige una reflexión cuidadosa y unos cálculos precisos. Dadas las diferencias individuales de los clientes en cuanto a la preferencia de ejercicio, a los objetivos a largo plazo y a su nivel actual de entrenamiento, el entrenador personal debe tener cuidado a la hora de manipular componentes como la intensidad, la duración y la frecuencia. Cuando los componentes del programa se determinan y se coordinan de forma adecuada, las mejoras en el [image: ]
 O2
 máx de una persona se verán limitadas únicamente por la genética. La incorporación de distintos métodos de entrenamiento, como el entrenamiento LSD, el entrenamiento de ritmo/tempo, el entre namiento interválico, el entrenamiento en circuito, el entrenamiento cruzado, el ejercicio de brazos y la combinación de entrenamiento aeróbico y de fuerza, permitirá a los clientes seguir mejorando su capacidad aeróbica y su condición física general.


 Preguntas de repaso




1.

 Un cliente se está preparando para su primera media maratón y quiere acabar los 21 km en 2 h. ¿Cuál de los siguientes ejemplos equivaldría a una sesión de entrenamiento LSD apropiada?



A.

 Recorrer 21 km en bicicleta a un ritmo de 11,3 km/h.



B.

 Subir escalones durante 2 h.



C.

 Correr 24 km a un ritmo de 8 km/h.



D.

 Nadar a crol durante 1 h.



2.

 El entrenador personal está diseñando un programa de ejercicio aeróbico para un cliente de 43 años que tiene una frecuencia cardíaca en reposo de 75 lat/min. Utilizando el método de Karvonen, ¿cuál de las siguientes respuestas equivale al margen de la frecuencia cardíaca objetivo si el entrenador personal asigna una intensidad del 60% al 70% de la FC de reserva del cliente?



A.

 De 106 a 123 lat/min.



B.

 De 136 a 146 lat/min.



C.

 De 123 a 137 lat/min.



D.

 De 154 a 165 lat/min.



3.

 ¿Cuál de las siguientes modalidades de ejercicio sería la más adecuada para una cliente de 52 años sin contraindicaciones médicas ni físicas cuyo objetivo sea participar en una prueba ciclista de 80 km?



A.

 Caminar en la cinta.



B.

 Montar en bicicleta.



C.

 Entrenarse en la bicicleta elíptica.



D.

 Entrenarse en la máquina de remo.



4.

 Un cliente sedentario de 35 años con obesidad mórbida desearía perder peso. El entrenador personal ha seleccionado la bicicleta reclinada como modalidad de ejercicio. ¿Cuál de los siguientes programas es apropiado para la primera sesión de ejercicio?



A.

 Tres series de 5 min con descansos entre medio, al 50-60% de la FC de reserva.



B.

 20 min seguidos al 75% de la FC de reserva.



C.

 25 min de intervalos al 90% y al 70% de la FC de reserva.



D.

 30 min de entrenamiento LSD al 65% de la FC de reserva.


Pregunta de aplicación de conocimiento


Completar la tabla describiendo los tipos de programas de entrenamiento de resistencia aeróbica.

[image: ]
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Entrenamiento pliométrico y de velocidad



Vanessa van den Heuvel Yang, Kevin Messey, Stacy Peterson y Robert Mamula



Al finalizar este capítulo, el lector podrá:



■

 Explicar la mecánica y la fisiología de los ejercicios pliométricos y de los ejercicios para mejorar la velocidad.



■

 Identificar las fases del ciclo de estiramiento-acortamiento.



■

 Conocer los distintos papeles del entrenamiento pliométrico y del entrenamiento de velocidad.



■

 Recomendar el equipo adecuado que debe utilizarse en la ejecución de ejercicios pliométricos.



■

 Diseñar programas seguros y eficaces de entrenamiento pliométrico y de velocidad.



■

 Enseñar al cliente la técnica correcta de los ejercicios de ambos entrenamientos y reconocer los errores habituales.






Los deportistas


 , con el fin de mejorar sus resultados deportivos, desean tener ventaja sobre sus oponentes para poder derrotarles. Para ello, buscan formas de ser más veloces, saltar más alto, ser más explosivos o esprintar más rápido. Existen dos técnicas de entrenamiento que permiten a deportistas de cualquier edad y capacidad cumplir estos objetivos: el entrenamiento pliométrico y el entrenamiento de velocidad. Aunque en los programas para clientes con entrenador personal no se suele hacer hincapié en estos dos tipos de entrenamiento, deben considerarse componentes importantes de todo plan equilibrado que pretenda mejorar no solo el rendimiento deportivo sino también el rendimiento en el trabajo y en las actividades de la vida diaria. Se puede decir que los ejercicios diseñados para que los clientes salten más alto y corran más rápido son componentes esenciales de un programa de entrenamiento. Es más, dado que muchas lesiones se producen por la incapacidad para controlar las fuerzas de desaceleración
 , el entrenamiento pliométrico y el entrenamiento de velocidad deberían considerarse parte integral de cualquier programa cuyo objetivo sea la prevención de lesiones, pues estos tipos de entrenamiento hacen hincapié en la producción y el uso eficaces de fuerzas de reacción del suelo. Al incorporar componentes de estos dos tipos de entrenamiento en un programa se obtienen beneficios adicionales como, por ejemplo, una mejor coordinación general, una mayor agilidad y un mejor acondicionamiento anaeróbico y general (69).

Un movimiento pliométrico es un movimiento rápido y potente que consiste en una contracción muscular excéntrica (conocida también como contramovimiento o preestiramiento) seguida inmediatamente por una potente contracción muscular concéntrica (115). Para lograr los resultados deseados, tanto el entrenamiento pliométrico como el de velocidad 
 dependen mucho del ciclo de estiramiento-acortamiento
 (CEA). Como todas las actividades funcionales se componen de una serie de ciclos de estiramiento-acortamiento repetitivos, es básico incorporar en el programa ejercicios que fortalezcan a los clientes a este respecto (30). El propósito del ejercicio pliométrico es utilizar el reflejo de estiramiento y los componentes elásticos naturales de los músculos y los tendones para aumentar la potencia de los movimientos y fortalecer músculos y tendones de una manera funcional (19, 30, 69, 78, 120). Los ejercicios del entrenamiento de velocidad están diseñados para, utilizando esos mismos componentes mecánicos y neurofisiológicos y conjuntamente con la técnica y la fuerza muscular, producir una mayor fuerza de reacción del suelo y, de ese modo, hacer que los clientes corran más rápido. Este capítulo describe la forma de utilizar el ejercicio pliométrico y el de velocidad de manera eficaz como parte integrante de un programa de entrenamiento general.


Mecánica y fisiología de los ejercicios pliométricos


El éxito de los movimientos destinados a alcanzar un objetivo (deportivos, funcionales o relacionados con el trabajo) depende de que todas las estructuras musculotendinosas activas trabajen conjuntamente y a la velocidad adecuada. El término utilizado para definir esta relación entre fuerza y velocidad es el de potencia
 (el lector puede consultar la definición de este término en el capítulo 4
 ). El entrenamiento pliométrico ha demostrado de forma consistente que, cuando se lleva a cabo correctamente, tiene la capacidad de mejorar la producción de fuerza y potencia musculares (6, 58, 69, 93, 107). Este aumento de la producción de potencia muscular se explica mejor con dos modelos de los que se habla en este apartado: el mecánico y el neurofisiológico (116). La función de cada modelo se resume mediante una descripción del CEA.


■
 Modelo mecánico del ejercicio pliométrico

En el modelo mecánico
 , la energía elástica se almacena tras producirse un estiramiento rápido y luego, durante una contracción muscular concéntrica posterior, se libera, aumentando así la producción total de fuerza (2, 16, 59). Un modelo común describe la función de la unidad musculotendinosa como una relación entre tres componentes mecánicos: el componente elástico en paralelo (CEP), el componente elástico en serie y el componente contráctil (CC) (figura 17.1
 , segunda fila). Aunque el componente elástico en serie (CES)
 , uno de los componentes que más contribuye a la producción de fuerza durante los ejercicios pliométricos, incluye algunos componentes musculares (actina y miosina), está compuesto principalmente por tendones (19). Cuando la unidad musculotendinosa se estira, como durante una contracción muscular excéntrica, el CES actúa como un muelle y se alarga, almacenando energía elástica. Si el músculo inicia inmediatamente
 una contracción muscular concéntrica, la energía almacenada se libera, contribuyendo a la producción total de fuerza haciendo que los músculos y tendones vuelvan a su configuración en reposo. Si la contracción concéntrica no se produce inmediatamente después de la contracción excéntrica, o si la fase excéntrica es demasiado larga o exige un movimiento demasiado amplio alrededor de la articulación implicada, la energía almacenada se disipa y se pierde en forma de calor. A consecuencia de ello, no se producirá ningún efecto pliométrico (19, 78).


■
 Modelo neurofisiológico del ejercicio pliométrico

El elemento neurofisiológico
 implica un cambio en las características de fuerza y velocidad de los componentes contráctiles del músculo causado por el estiramiento (40): la fuerza muscular concéntrica aumenta debido al uso del reflejo de estiramiento (figura 17.1
 , tercera fila) (9, 10, 11, 12). El reflejo de estiramiento
 es la respuesta involuntaria del cuerpo a un estímulo externo que provoca un rápido estiramiento del músculo. En respuesta a este rápido estiramiento, se envía una señal a la médula espinal, la cual, a su vez, envía un mensaje de vuelta, que se convierte en una contracción concéntrica del mismo músculo estirado (78). El estiramiento reflejo responde a la velocidad con la cual se estira el músculo (22, 54, 76). Un ejemplo de estiramiento reflejo en acción es la rápida respuesta en forma de sacudida en la rodilla que se produce cuando el tendón rotuliano es golpeado por un estímulo externo como es el martillo de reflejos: cuando el martillo entra en contacto con el tendón, se produce un rápido estiramiento de este y el cuádriceps, que percibe este estiramiento, responde con una contracción concéntrica involuntaria, la cual provoca la sacudida que se observa en la rodilla (22, 78).

Este componente reflejo del ejercicio pliométrico está compuesto principalmente por la actividad de los husos musculares. Estos órganos están situados dentro del músculo, cerca de la unión musculotendinosa, y son sensibles a la velocidad y a la magnitud de un estiramiento: cuando se detecta un estiramiento rápido, la actividad muscular aumenta de forma refleja (54, 76, 78). Esta respuesta refleja aumenta la actividad en el músculo agonista, lo cual incrementa la fuerza que produce el músculo (9, 10, 11, 12, 64). Aunque el tiempo de respuesta del reflejo no cambia realmente con el entrenamiento, sí lo hace la fuerza de la respuesta (en relación con la contracción muscular obtenida), por lo que se produce un aumento de la potencia. Cuanto más rápido se estira un músculo, mayor es la fuerza concéntrica que se produce tras el estiramiento, con lo cual se consigue una mayor producción de potencia (22). Como ocurre con el modelo mecánico, si a un estiramiento no le sigue una contracción muscular concéntrica de inmediato (debido a una pausa excesivamente larga entre el estiramiento y la contracción concéntrica o por un movimiento de demasiada amplitud), se anula la potenciación
 o mejora del reflejo de estiramiento (19, 78).


 [image: ]



FIGURA 17.1
 Ilustración del ciclo de estiramiento-acortamiento (CEA) que muestra los acontecimientos que según el modelo mecánico (segunda fila) y el modelo neurofisiológico (tercera fila) se producen durante sus tres fases (cuarta fila). Por ejemplo, durante la fase excéntrica del CEA (segunda columna) – es decir, el contramovimiento del cliente – el componente elástico en serie (CES) experimenta un rápido estiramiento que detectan los husos musculares, los cuales envían una señal a la médula espinal.

Reproducida con autorización de Albert 1995.


■
 Ciclo de estiramiento-acortamiento

El CEA es un modelo que explica la capacidad de almacenar energía del CES y la estimulación del reflejo de estiramiento, que facilita un incremento máximo del reclutamiento muscular en un tiempo mínimo. Consta de tres fases distintas (tabla 17.1
 ). Aunque estas fases subrayan los acontecimientos mecánicos y neurofisiológicos individuales del CEA, es importante recordar que no todos los acontecimientos enumerados en la tabla se producen necesariamente dentro de la fase dada, ya que algunos de ellos pueden durar más o necesitar menos tiempo de lo que permite la fase en concreto. La fase excéntrica (fase de
 desaceleración
 ) implica la precarga de los grupos musculares agonistas. Durante esta fase, el CES almacena energía elástica y se estimulan los husos musculares (7, 55). Para visualizar 
 la fase excéntrica, pensemos en un tiro en suspensión en baloncesto: la fase excéntrica es el contramovimiento, que comienza cuando el jugador inicia la media sentadilla y continúa hasta que ese movimiento llega a su posición inferior (figura 17.1
 , segunda columna).


TABLA 17.1
 Ciclo de estiramiento-acortamiento







	

Fase



	

Acción



	

Acontecimiento fisiológico






	
I. Excéntrica


	
Estiramiento del músculo agonista


	
Se almacena energía elástica





	
Se estimulan los husos musculares





	
Se envía una señal a la médula espinal





	
II. Amortización


	
Pausa entre las fases I y III


	
Sinapsis nerviosa en la médula espinal





	
Se envía una señal al músculo estirado





	
III. Concéntrica


	
Acortamiento de las fibras del músculo agonista


	
Se libera energía elástica del CES





	
El nervio estimula el músculo estirado






CES: componente elástico en serie.

La fase de amortización
 (o fase de transición) es el tiempo entre la fase excéntrica y la concéntrica, es decir, el tiempo transcurrido desde el final de la fase excéntrica hasta el inicio de la contracción muscular concéntrica. Esta fase, que es el tiempo que se tarda en realizar el despegue tras haber aterrizado, es la parte más importante del ejercicio pliométrico y es crítica para el desarrollo de la potencia (78). Existe un lapso de tiempo entre las contracciones musculares excéntricas y las concéntricas durante el cual la médula espinal empieza a transmitir señales al grupo de músculos agonistas (estirados). Cuando el cuerpo se prepara para cambiar de dirección, se produce una contracción isométrica durante unos milisegundos. La fase de amortización debe ser corta: si dura demasiado, la energía almacenada durante la fase excéntrica se disipará en forma de calor y el reflejo de estiramiento no aumentará la actividad muscular durante la fase concéntrica (14, 78). Consideremos de nuevo el tiro en suspensión en baloncesto: una vez que se interrumpe el movimiento descendente de la media sentadilla del jugador, empieza la fase de amortización. En cuanto se inicia el movimiento ascendente, la fase de amortización finaliza (figura 17.1
 , tercera columna).

La fase concéntrica
 es la respuesta del cuerpo a los acontecimientos que se producen durante la fase excéntrica y la de amortización. Durante esta fase final del CEA, la energía almacenada en el CES durante la fase excéntrica o bien se utiliza para aumentar la fuerza del movimiento posterior o bien se disipa en forma de calor. El uso de la energía elástica almacenada aumenta la fuerza producida durante la fase concéntrica del movimiento hasta un nivel por encima del de una contracción muscular concéntrica aislada (15, 107, 112). Además, el grupo de músculos agonistas realiza una contracción muscular concéntrica refleja a consecuencia del reflejo de estiramiento. Visualicemos de nuevo el tiro en suspensión: después del movimiento de la media sentadilla, en cuanto se inicia el movimiento ascendente comienza la fase concéntrica del CEA y finaliza la fase de amortización (figura 17.1
 , cuarta columna). Uno de los músculos agonistas de este ejemplo es el cuádriceps femoral: durante el contramovimiento este músculo experimenta un rápido estiramiento (fase excéntrica), luego se produce una pausa en el movimiento (fase de amortización) y finalmente el músculo actúa concéntricamente para extender la rodilla, haciendo que el jugador pueda impulsarse y despegar del suelo (fase concéntrica) (figura 17.1
 , columnas segunda, tercera y cuarta, respectivamente).


El ciclo de estiramiento-acortamiento describe cómo el reflejo de estiramiento y la energía elástica almacenada incrementan la producción de fuerza concéntrica que se genera tras una contracción muscular excéntrica rápida.




Cuándo utilizar ejercicios pliométricos


Que el entrenamiento pliométrico ofrece importantes beneficios a los clientes deportistas debería resultar obvio, pues la mayoría de los movimientos que se producen en el deporte deben ser rápidos y potentes para lograr el éxito (3, 78). Lo que queda menos claro es si otros grupos de personas pueden beneficiarse del uso de este tipo de movimientos. Esta situación ha hecho que el ejercicio pliométrico sea una modalidad de entrenamiento ignorada por la población general. Sin embargo, muchos clientes no deportistas podrían beneficiarse del aumento en la producción de potencia muscular que se consigue con el entrenamiento pliométrico. Para diseñar programas de ejercicio individualizados es esencial que el entrenador personal sea capaz de identificar a aquellos clientes no deportistas que podrían beneficiarse del ejercicio pliométrico, así como a aquellos para quienes este tipo de ejercicio no es necesario.


■
 Entrenamiento pliométrico y rendimiento deportivo

Cuando entre los objetivos de un cliente esté el de ser más explosivo en su deporte, se deben incluir en su programa de entrenamiento ejercicios que imiten los movimientos que se producen en ese deporte. El hecho de lograr que los clientes, 
 mediante el entrenamiento, produzcan una mayor fuerza muscular (potencia) a una mayor velocidad, les proporcionará la ventaja en el rendimiento que estaban buscando. El aumento de la producción de potencia muscular es un resultado demostrado de la participación en un programa de entrenamiento pliométrico (2, 16, 57, 58, 59, 75, 78, 86, 96, 107, 117). La capacidad de producir más potencia muscular se ha asociado con mejoras en el rendimiento deportivo (entre ellas, una mejor ejecución de los saltos, un tiempo menor en el esprín y una mayor fuerza) (4, 5, 33, 70, 77, 106). El entrenamiento pliométrico es, por lo tanto, una modalidad de ejercicio ideal cuando el objetivo es mejorar la producción de potencia muscular (77, 78, 96). Además, el entrenamiento pliométrico prepara a los deportistas para las exigencias de desaceleración-aceleración y cambios de dirección que existen en la mayoría de deportes, pues mejora su capacidad para realizar este tipo de tareas. En el caso de los corredores de media distancia, la realización de un entrenamiento pliométrico moderado proporciona un beneficio adicional: una mejor «economía de carrera», que es la relación entre distancia recorrida y cantidad de oxígeno consumido (108).


■
 Entrenamiento pliométrico y rendimiento en el trabajo

Además del rendimiento deportivo, la participación en un programa de entrenamiento pliométrico puede mejorar el rendimiento en el trabajo (68). Aunque no existen suficientes estudios al respecto, el análisis de algunas exigencias laborales sugiere que la producción de potencia muscular es clave para la eficacia en el movimiento y puede mejorar los resultados en el trabajo. Por ejemplo, los policías, los bomberos o aquellos clientes que se estén preparando para entrar en el ejército, deben ser capaces de correr con rapidez, cambiar de dirección con eficacia y saltar por encima de objetos (vallas, etc.) para estar preparados para las exigencias de su trabajo.


■
 Entrenamiento pliométrico y prevención de lesiones

Un aspecto importante que debe tenerse en cuenta cuando se diseña un programa de entrenamiento es la reducción de la incidencia de lesiones, sobre todo en las poblaciones de mayor riesgo. Existe un gran interés por la utilidad del entrenamiento pliométrico a la hora de reducir el riesgo de lesiones, y varios estudios han demostrado que el número de lesiones deportivas disminuye tras la realización de un programa de entrenamiento pliométrico (8, 18, 57, 58, 121). La investigación también ha demostrado que un entrenamiento pliométrico adecuado mejora el contenido mineral óseo, el reclutamiento muscular, la fuerza, el control corporal y el equilibrio (19, 82, 120). El aumento en el desarrollo de contenido mineral óseo podría conllevar un menor riesgo de padecer osteoporosis más adelante en la vida.

Como el entrenamiento pliométrico enseña al sistema neuromuscular a realizar rápidamente un CEA y también se centra en conseguir una técnica y una biomecánica correctas, el cliente desarrolla la capacidad de controlar todas las articulaciones de la cadena cinética, lo cual conlleva una mejor estabilidad de todo el cuerpo (121). Estos resultados indican que un programa pliométrico debería centrarse en conseguir una mecánica correcta del salto y del aterrizaje, que se traspasará a la actividad deportiva o laboral del cliente. Así, cuando el cliente realice actividades en el trabajo o en el deporte que incorporen saltos y aterrizajes, lo hará de forma correcta, reduciendo así el riesgo de sufrir una lesión. El entrenamiento pliométrico mejora la estabilidad dinámica de las articulaciones (18) y la capacidad de controlar el cuerpo durante las actividades (por ejemplo, ser capaz de realizar una colocación controlada de la rodilla durante un aterrizaje). Esto puede ayudar a reducir las posibilidades de sufrir una lesión de rodilla, como puede ser el síndrome de dolor femororrotuliano o una lesión del ligamento cruzado anterior (18, 82, 104). Igualmente, al aumentar la capacidad de controlar el cuerpo, es posible reducir el riesgo de sufrir caídas que podrían causar fracturas (120).

Sin embargo, es difícil extrapolar los resultados de estos estudios a distintas poblaciones. Uno de los componentes del entrenamiento pliométrico es el control excéntrico del movimiento, el cual, según han demostrado los estudios, puede reducir el riesgo de lesión (101). El entrenamiento excéntrico puede ser, por lo tanto, una solución intermedia para aquellos clientes que deseen llevar a cabo actividades para la prevención de lesiones, pero para los cuales el entrenamiento pliométrico no sea apropiado. El entrenamiento excéntrico puede consistir en un entrenamiento normal de fuerza centrado en la fase excéntrica del levantamiento. El entrenador personal puede enseñar a los clientes a ejecutar un levantamiento en el que, aunque se produzcan tanto la fase concéntrica como la excéntrica, esta última se realice más lentamente. Más eficaz aún es que el cliente realice la fase excéntrica por sí solo y que el entrenador personal le ayude en la fase concéntrica, técnica que permite a los clientes resistir más peso del que podrían sin asistencia. Por ejemplo, aunque el entrenamiento pliométrico puede no ser apropiado para una cliente de 75 años, un entrenamiento excéntrico le iría bien para reducir las posibilidades de sufrir una caída.


Consideraciones sobre seguridad


Aunque no se han realizado estudios para determinar las poblaciones para las cuales el entrenamiento pliométrico está contraindicado, el análisis de la edad, la experiencia y el nivel de entrenamiento actual de un cliente puede ayudar al entrenador personal a identificar a los clientes que están preparados para este tipo de entrenamiento y a los que no lo están. Para reducir el riesgo de lesión y mejorar el rendimiento en los ejercicios pliométricos, el cliente debe conocer la técnica de ejecución correcta y poseer una base suficiente de fuerza, velocidad y equilibrio. Debe ser, además, lo suficientemente maduro física y psicológicamente para poder llevar a cabo un programa de entrenamiento pliométrico.


 El ejercicio pliométrico no es peligroso de por sí; pero, como ocurre con cualquier modalidad de ejercicio, existe el riesgo de sufrir una lesión. Aunque las lesiones pueden producirse a causa de un accidente, lo más habitual es que se produzcan cuando no se cumplen los procedimientos de entrenamiento. Un diseño incorrecto del programa, una supervisión y una explicación inadecuadas, o un entorno de entrenamiento inapropiado pueden contribuir a aumentar el riesgo de lesión. Las lesiones se producen a menudo cuando los músculos están fatigados, pues la fatiga afecta a la capacidad propioceptiva del cuerpo. Las lesiones más habituales en el entrenamiento pliométrico son los esguinces de tobillo y rodilla, que se producen por no ejecutar los ejercicios de forma correcta a causa de la fatiga muscular (22). Además, cada vez que se añaden ejercicios, movimientos o secuencias más difíciles y a un nivel de intensidad más elevado, el riesgo de lesión aumentará hasta que el cliente domine el ejercicio (69). Los entrenadores personales deben conocer y abordar estos y otros factores de riesgo para mejorar la seguridad del cliente. Los siguientes ítems de evaluación ayudarán a determinar si se cumplen estas condiciones.


■
 Edad y madurez

Dado que el entrenamiento pliométrico somete al cuerpo a una gran tensión, es importante tener en cuenta todos los factores para asegurarse de que la salud del cliente no se vea comprometida. Los ejercicios pliométricos a ciertas intensidades son seguros para la mayoría de personas; sin embargo, las modificaciones de intensidad y volumen deben hacerse según la edad del cliente.

La investigación actual muestra que los ejercicios pliométricos son seguros y beneficiosos para los niños (42). Según se indica, en cuanto un niño es lo suficientemente maduro para aceptar y seguir las directrices del entrenador personal, se pueden incluir ejercicios pliométricos en su programa de entrenamiento (42, 43). De hecho, estas edades son ideales para llevar a cabo ejercicios pliométricos dentro de un programa de entrenamiento global que incluya entrenamiento de fuerza y de flexibilidad, pues el cuerpo de un niño es muy moldeable y muy hábil a la hora de aprender estas destrezas motoras (43, 66). Además de mejorar la velocidad en carrera y el salto vertical de los niños, estos ejercicios mejoran su masa ósea y reducen el número de lesiones deportivas (42, 66, 119). Si se incorporan ejercicios pliométricos de alta intensidad, sin embargo, se debe ir con cuidado porque esta incorporación podría aumentar el riesgo de lesión ósea, pues las placas epifisarias (placas de crecimiento) de los huesos de los niños preadolescentes aún no se han cerrado (63, 72). Por lo tanto, es importante que el programa pliométrico se implemente siguiendo las pautas recomendadas.

Cuando se elabora un programa pliométrico para niños, es importante hacer hincapié en la enseñanza de la técnica correcta, en especial de las técnicas de salto y aterrizaje, descritas más adelante en este capítulo (42, 43, 52, 66). Por otro lado, el objetivo de los niños no debería ser hacerlo mejor que los demás o competir entre ellos, sino mejorar su propio rendimiento y alcanzar un buen dominio de las destrezas entrenadas. Los ejercicios deberían ser de baja intensidad y llevarse a cabo al inicio de la sesión de entrenamiento, antes de que el niño esté cansado (69), pues ello garantiza que este tendrá el suficiente control postural y neuromuscular para ejecutar los ejercicios correctamente (lo ideal es incorporarlos dentro de un calentamiento dinámico). Además, si en el momento de aprender estos ejercicios el niño está cansado, aumentan las probabilidades de que se produzcan errores y lesiones. Por otro lado, los ejercicios deberían tener forma de actividades divertidas y creativas que parezcan juegos estructurados, de modo que el objetivo real de entrenamiento quede oculto a los ojos del niño (92, 98). Algunos ejemplos de actividades son que el niño reaccione ante lanzamientos de balón, realice carreras de obstáculos, lleve a cabo saltos de tijera, juegue a la rayuela o haga como si le estuvieran persiguiendo (42, 43, 92).

En el caso de clientes adolescentes es apropiado incorporar en el programa ejercicios pliométricos de baja intensidad siempre y cuando el cliente cumpla todos las requisitos de seguridad que se resumen más adelante (97, 98, 102, 120). El entrenador personal también debería hacer hincapié en la técnica correcta, pues los adolescentes aún están desarrollando el control neuromuscular. Lo más seguro es realizar ejercicios pliométricos de baja intensidad y poco volumen, e incorporarlos a las actividades de calentamiento. Una vez que se dominan estos ejercicios de baja intensidad, el cliente puede realizar ejercicios de intensidad moderada (22, 104). Los beneficios que se obtienen al incorporar ejercicios pliométricos en el entrenamiento de un cliente adolescente no son solo el aumento del rendimiento: se ha demostrado que estos ejercicios también ayudan al adolescente a desarrollar la fuerza ósea, el equilibrio y la coordinación (49, 102, 120).

El otro grupo de población con el cual también se debe actuar con precaución es el de las personas mayores. Debido a la disminución de la fuerza ósea que se produce a medida que se envejece y a la posibilidad de que existan enfermedades degenerativas articulares, es posible que, en el caso de este grupo, deban evitarse los ejercicios pliométricos de alta intensidad. Sin embargo, para las personas mayores es muy beneficioso continuar entrenando el CEA (98) mediante la integración, en su programa de entrenamiento, de ejercicios pliométricos de intensidad entre baja y moderada. Se debería empezar con ejercicios de baja intensidad y no avanzar a ejercicios de intensidad moderada hasta que el entrenador personal se haya asegurado de que el cliente es capaz de ejecutar los ejercicios de manera correcta y segura (80). Según un estudio reciente, un entrenamiento de fuerza de alta intensidad llevado a cabo de manera correcta tiene consecuencias positivas en personas de más de 60 años (34). Este resultado indica que la incorporación de ejercicios pliométricos puede ser beneficiosa, siempre y cuando el cliente tenga autorización médica y cumpla todos los requisitos de seguridad que se enumeran en el apartado siguiente.

La madurez física no debería ser lo único que determinara si una persona, sea cual sea su edad, está preparada para llevar a cabo un entrenamiento pliométrico: antes de iniciar este tipo de entrenamiento es necesario tener también madurez 
 psicológica y agudeza mental. El cliente debe responder de forma positiva a las instrucciones del entrenador personal para poder avanzar en el entrenamiento; si no lo hace, este debería posponerse. Si el cliente no atiende a las instrucciones pueden darse lesiones, sobreentrenamiento o un entrenamiento sin la suficiente intensidad.


■
 Postura, flexibilidad y estabilidad

Muchos ejercicios pliométricos del tren inferior exigen que el cliente realice patrones de movimiento poco habituales (saltos en zigzag, saltos hacia atrás, etc.) o sobre una sola pierna (saltos hacia delante con una pierna, saltos con una pierna llevando las rodillas al pecho, etc.). En este tipo de ejercicios es necesaria una base de apoyo sólida sobre la cual el cliente pueda ejecutar los ejercicios correctamente y con seguridad. Incluso en aquellos ejercicios de menor intensidad realizados por clientes que acaban de empezar un programa pliométrico es necesario, para evitar lesiones, tener el equilibrio suficiente. Por este motivo, es esencial que el entrenador personal determine si el cliente cumple los requisitos para llevar a cabo de manera segura un entrenamiento pliométrico. La media sentadilla es la posición fundamental en este tipo de ejercicios, pues es la posición desde donde se originan y en la que terminan todos los ejercicios pliométricos del tren inferior. Por lo tanto, es muy importante que el entrenador personal empiece valorando la capacidad del cliente para mantener esta posición (104) y determinar así su potencial a la hora de aterrizar de forma correcta en los ejercicios.

Tanto para la posición de sentadilla parcial como para el movimiento de sentadilla en sí, el cliente debería mantener los pies separados aproximadamente la anchura de los hombros, la barbilla ligeramente encogida, las escápulas algo retraídas, el tronco paralelo a las tibias, las rodillas directamente encima de las puntas de los pies (o ligeramente por detrás) y los talones sobre el suelo. El cliente debería centrar el peso del cuerpo sobre una base de apoyo estable (104) y mantener esta posición de forma adecuada.

Una vez que el cliente sea capaz de mantener esta posición, debería realizar una sentadilla con el peso corporal. El entrenador personal debería hacer que se colocase de pie y que separase los pies aproximadamente la anchura de los hombros. Para iniciar el movimiento de la sentadilla el cliente debería rotar la pelvis hacia delante y a continuación flexionar los tobillos, las rodillas y las caderas, manteniendo el tronco paralelo a las tibias durante todo el movimiento. Además, las rodillas deberían permanecer detrás de la punta de los pies o directamente encima de ellas, y los pies deberían estar todo el tiempo planos sobre el suelo (evitando en lo posible que los talones se eleven). Los errores habituales al realizar este movimiento son encorvar los hombros, desplazar la cabeza hacia delante, flexionar la columna dorsal, inclinar la pelvis hacia atrás y elevar los talones (104).

Cuando el cliente pueda mantener correctamente la posición de media sentadilla y realizar una sentadilla con el peso corporal de forma adecuada, puede empezar con los ejercicios pliométricos de baja intensidad. Al realizar estos ejercicios iniciales, el cliente debe aprender a mantener la alineación correcta, lo cual le proporcionará una base sólida para la acción dinámica (104). Los errores de alineación no solo conducen a posibles lesiones, sino que también hacen que aumente el tiempo de contacto con el suelo durante la fase de amortización y, por lo tanto, que la fuerza concéntrica óptima sea menor (104, 121).

Antes de que el entrenador personal aumente el nivel de los ejercicios, el cliente debería ser capaz de mantener una posición de sentadilla con una sola pierna, tal y como se describe en las pruebas de equilibrio que se muestran en la tabla 17.2
 . Estas pruebas están divididas por nivel de dificultad y cada posición debe mantenerse durante 30 s (111). Por ejemplo, un cliente que lleve a cabo por primera vez un entrenamiento pliométrico en el que haya ejercicios con ambas piernas debe mantener el equilibrio sobre una sola pierna durante 30 s sin caerse. Esto indica que el cliente tiene la fuerza suficiente en las piernas para realizar ejercicios con las dos piernas. Un cliente experimentado que inicie un programa avanzado de entrenamiento pliométrico que incluya ejercicios con una sola pierna debe mantener una media sentadilla sobre una sola pierna durante 30 s sin caerse. El elemento añadido de la media sentadilla indica que el cliente tiene la fuerza suficiente en las piernas para realizar ejercicios pliométricos con una sola pierna. La superficie sobre la que se realizan las pruebas de equilibrio debe ser la misma sobre la que se ejecutarán los ejercicios pliométricos.


■
 Fuerza

Antes de añadir ejercicios pliométricos al programa de entrenamiento de un cliente, el entrenador personal debe tener en cuenta también su nivel de fuerza. No se debería ofrecer un programa de entrenamiento pliométrico a aquellos clientes que nunca hayan llevado a cabo un programa de entrenamiento de fuerza, pues los ejercicios pliométricos requieren un control muscular y una fuerza significativos, especialmente 
 durante la fase excéntrica. Por este motivo, se debería animar a los clientes a realizar un programa de entrenamiento de fuerza que incluya ejercicios normales (como la sentadilla, el peso muerto o el press
 de banca) antes de iniciar un programa de entrenamiento pliométrico.


TABLA 17.2
 Pruebas de equilibrio







	

Nivel
a





	

Posición
b





	

Variación del ejercicio
c








	
Inicial


	
De pie


	
Con las dos piernas





	
Con una sola pierna





	
Intermedio


	
Cuarto de sentadilla


	
Con las dos piernas





	
Con una sola pierna





	
Avanzado


	
Media sentadilla


	
Con las dos piernas





	
Con una sola pierna









a


 Cada uno de estos niveles se corresponde con un nivel de intensidad de ejercicio (por ejemplo, un equilibrio de nivel inicial se corresponde con ejercicios pliométricos de baja intensidad).




b


 El cliente debe ser capaz de mantener cada posición (con las dos variaciones) durante 30 s antes de intentar ejecutar ejercicios pliométricos de la misma intensidad o realizar las pruebas de equilibrio siguientes (de más dificultad).




c


 El tipo de prueba de equilibrio (es decir, con cuántas piernas se realiza) debe coincidir con el tipo de ejercicio pliométrico que se pretende realizar (por ejemplo, el cliente principiante debe pasar la prueba de equilibrio de pie y sobre una sola pierna para cumplir los requisitos necesarios para realizar ejercicios pliométricos con una sola pierna).

Si el cliente no posee la fuerza muscular suficiente, los ejercicios pliométricos deberían posponerse hasta que el cliente cumpla ciertos requisitos (concebidos originalmente para deportistas). Los estudios no han definido aún el nivel de fuerza necesario para poder iniciar un programa de entrenamiento pliométrico; por ello, las recomendaciones que presentamos a continuación son las únicas recomendaciones publicadas que están a disposición de los entrenadores personales y que estos pueden utilizar para determinar si un cliente está preparado para llevar a cabo un entrenamiento de este tipo:



■

 En el caso de los ejercicios pliométricos del tren inferior, el valor de 1RM del cliente en la sentadilla debería ser al menos 1,5 veces su peso corporal (17, 38, 60, 69, 84, 114).



■

 En el caso de los ejercicios pliométricos del tren superior, el valor de 1RM en el press
 de banca de los clientes que pesen más de 100 kg debería ser al menos 1 vez su peso corporal, y el de los clientes que pesen menos de 100 kg debería ser al menos 1,5 veces su peso corporal (60, 84, 114).



■

 Una medición alternativa de la fuerza del tren superior necesaria es la capacidad para realizar cinco flexiones de brazos con palmada seguidas (84, 114).

Estas pautas garantizan que el cliente tiene la fuerza suficiente para empezar con los ejercicios pliométricos.

Aunque estas pautas proporcionan una buena regla general, no es necesario que los clientes posean este nivel de fuerza para empezar a realizar ejercicios pliométricos de nivel bajo o moderado (como saltos en el sitio sencillos), siempre y cuando toleren una carga moderada en un programa de fuerza y tengan una técnica de aterrizaje correcta (19, 78). Se recomienda que cuando el entrenador personal haga progresar a un cliente a niveles más avanzados (como los saltos en profundidad), siga las pautas sobre fuerza de la lista anterior (97). De todos modos, los entrenadores personales deben tener presente que los ejercicios pliométricos se pueden modificar (incluso los de alta intensidad) para adecuarlos al nivel de fuerza del cliente, de modo que este pueda realizarlos de forma segura y obtener, aun así, casi las mismas mejoras.

Otro aspecto de la fuerza que es muy importante valorar es la fuerza de la zona media (78, 98), es decir, la capacidad del cuerpo para controlar su centro de masa en respuesta a fuerzas ejercidas sobre el tronco generadas por otras partes del cuerpo, como las extremidades superiores e inferiores (83, 98, 121). La zona media es la parte del cuerpo responsable de mantener el equilibrio y la estabilidad postural durante cualquier actividad (83, 98). La fuerza de la zona media afecta directamente al resto de aspectos de la fuerza: una zona media fuerte proporciona a todos los demás músculos y articulaciones una base sólida desde la cual trabajar, lo que les permite funcionar de manera óptima; en cambio, una zona media débil afectará negativamente a la forma de funcionar de los músculos y las articulaciones porque la base de apoyo será débil y, por lo tanto, inestable. Un efecto directo de una zona media débil es el aumento del tiempo de la fase de amortización, lo cual perjudica al efecto pliométrico (78). En general, si se tiene poca fuerza en la zona media, la técnica se verá afectada, la ejecución se resentirá y aumentarán las posibilidades de que se produzca una lesión (121).


■
 Velocidad

Un requisito más específico para quienes llevan a cabo un entrenamiento pliométrico es quizá la velocidad de movimiento. Como los ejercicios pliométricos se basan en movimientos rápidos, la capacidad de moverse con rapidez es esencial antes de iniciar un programa de este tipo. En ausen cia de estudios que especifiquen el nivel de velocidad necesario para realizar ejercicios pliométricos, los entrenadores personales pueden utilizar las siguientes pautas: en el caso de ejercicios pliométricos del tren inferior, el cliente debería ser capaz de realizar cinco repeticiones de sentadilla con el 60% de su peso corporal en 5 s o menos (84, 114); y para cumplir con las exigencias de velocidad de los ejercicios pliométricos del tren superior, el cliente debería ser capaz de realizar cinco repeticiones de press
 de banca con el 60% de su peso corporal en 5 s o menos. Como ocurría con las pautas respecto a la fuerza presentadas anteriormente, estos requisitos de velocidad fueron concebidos originalmente para deportistas. Un cliente que no tenga la velocidad de movimiento descrita aquí también puede iniciar un programa de entrenamiento pliométrico, pero debe empezar con ejercicios de intensidad más baja que no dependan tanto de la velocidad (por ejemplo, salto de tobillo con los dos pies, salto de longitud sin carrera o salto vertical con las dos piernas).


■
 Posición de aterrizaje

En el caso de los ejercicios pliométricos del tren inferior, es esencial tener una técnica de aterrizaje correcta para maximizar la eficacia del ejercicio y minimizar el riesgo de lesión (especialmente en los saltos en profundidad). Si el centro de gravedad no está alineado con la base de apoyo, la ejecución se resiente y puede producirse una lesión (104). Si la valoración previa mediante la sentadilla revela que la postura, la flexibilidad y la estabilidad del cliente son correctas, el entrenador personal debería empezar evaluando y entrenando la técnica de aterrizaje.

Durante el aterrizaje, los hombros deberían alinearse con las rodillas y estas con la punta de los pies o un poco por detrás, los pies deberían estar separados aproximadamente la anchura de los hombros, y los tobillos, las rodillas y las caderas deberían estar flexionados (figura 17.2
 ). Los clientes deberían aterrizar suavemente y mantener el tobillo en flexión dorsal y el pie completamente en contacto con el suelo (dejando caer el peso del cuerpo sobre el antepié y no sobre el talón). Esta posición permite un aterrizaje rápido, de manera que el cliente pasa el menor tiempo posible sobre 
 el suelo y logra así una producción de potencia máxima (22). Si se inculca una técnica de aterrizaje correcta también se estará enseñando al cliente a controlar el centro de gravedad de su cuerpo en la base de apoyo (104).
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FIGURA 17.2
 Posición de aterrizaje correcta en los ejercicios pliométricos. 
A

 ) Los hombros están alineados con las rodillas, lo cual ayuda a situar el centro de gravedad sobre la base de apoyo del cuerpo. 
B

 ) Las rodillas están alineadas con los pies. No debe existir ninguna desviación en valgo (línea de puntos) ni en varo (línea discontinua).

Los aterrizajes se pueden enseñar en varios ejercicios: un salto vertical, un salto hacia delante o hacia atrás e incluso un salto lateral, todos ellos seguidos de una congelación de la posición de aterrizaje que permita un análisis adecuado de la posición. Es importante que el entrenador personal se comunique con el cliente durante y después de cada ejercicio para inculcarle la técnica correcta.

En los distintos tipos de salto o en los ejercicios de agilidad de pies, los clientes deberían concentrarse en mantener las rodillas y los pulgares hacia arriba. Eso les ayudará a mantener el equilibrio, pues la carga de trabajo se mantiene centrada alrededor de las caderas y las piernas. Normalmente, cuando las rodillas se suben rápidamente, como ocurre en estos ejercicios, los hombros tienden a curvarse hacia delante. Para evitarlo, los clientes deberían centrarse en mantener las manos en una posición en la cual los pulgares apunten hacia el cielo, lo cual fuerza al torso a permanecer en una posición más erguida y ayuda a mantener el equilibrio. Los brazos deberían colocarse detrás de la línea media del cuerpo, de modo que puedan moverse hacia arriba y hacia delante rápidamente para ayudar a incrementar la fuerza de la contracción muscular (22, 98).


■
 Historial clínico

Como ocurre con otras formas de ejercicio, la estructura articular, la postura, la complexión y las lesiones ortopédicas previas del cliente deben estudiarse y revisarse antes 
 de que este inicie un programa de entrenamiento pliométrico. Las lesiones previas o anomalías en la columna, en las extremidades inferiores y en las extremidades superiores pueden incrementar el riesgo de que un cliente sufra una lesión durante la ejecución de un ejercicio pliométrico. En particular, aquellos clientes que tengan un historial de desgarros musculares, laxitud articular o trastornos de la columna vertebral (problemas en los discos intervertebrales, pinzamiento, etc.) (48, 49) deben actuar con precaución cuando inicien un entrenamiento pliométrico (60, 99). Aquellos clientes con un historial de este tipo de trastornos deberían tener autorización médica antes de empezar a realizar actividades pliométricas. Cualquier lesión preexistente puede hacer que sea necesario llevar a cabo modificaciones en la actividad pliométrica. Por ejemplo, es posible que un cliente con dolor femororrotuliano no pueda realizar una sentadilla sin sufrir dolor y, por lo tanto, no debería realizar ejercicios pliométricos de alta intensidad como, por ejemplo, saltos en profundidad. Antes de iniciar cualquier entrenamiento pliométrico, el cliente debería poder tolerar las actividades de la vida diaria sin dolor ni inflamación de las articulaciones (19).

Algunas enfermedades como la osteoporosis, la artritis, la diabetes u otras dolencias, pueden no responder bien a las actividades pliométricas. Es por ello que los entrenadores personales deberían exigir una autorización médica formal antes de que el cliente empiece con las actividades pliométricas, y deberían informarse bien sobre su historial clínico y asegurarse de que este haya pasado recientemente un examen físico llevado a cabo por un médico (104).


■
 Características físicas

Una característica física del cliente que hace necesario que el entrenador personal actúe con precaución es su tamaño. Los clientes que pesen más de 100 kg pueden tener un mayor riesgo de lesión al realizar ejercicios pliométricos (84, 104, 114). Debido a que un peso alto aumenta las fuerzas compresivas sobre las articulaciones, estos clientes tienen un mayor riesgo de sufrir una lesión en las articulaciones de las extremidades inferiores y, por lo tanto, deberían evitar los ejercicios pliométricos de volumen e intensidad elevados. Por la misma razón, no deberían realizar saltos en profundidad desde alturas superiores a 50 cm (84, 104, 114). Los ejercicios pliométricos de baja intensidad, como los patrones de trabajo de pies submáximo, son una buena alternativa a los ejercicios de alta intensidad. Los ejercicios pliométricos deberían limitarse a aquellos en los que se realizan despegues con las dos piernas, y se debería progresar a ejercicios con una sola pierna únicamente cuando el cliente ya domine los despegues con las dos piernas.


■
 Equipo e instalaciones

Además del nivel de condición física y de la salud de los clientes, el área en que se llevan a cabo los ejercicios pliométricos y el equipo utilizado pueden afectar de forma significativa a su seguridad.


Superficie de aterrizaje


Para prevenir lesiones, la superficie de aterrizaje utilizada en los ejercicios pliométricos del tren inferior debe absorber los golpes de forma adecuada, pero no ser tan blanda como para que aumente de forma significativa la transición entre las fases excéntrica y concéntrica. Un terreno de césped natural o artificial, una tarima flotante o una colchoneta de goma son buenas opciones (22, 60, 78, 104). Cuando vayan haciendo progresos, los clientes podrán pasar a superficies más duras que favorezcan la devolución de una mayor cantidad de energía (62). Superficies como el hormigón, las baldosas o el parquet no están recomendadas porque no absorben suficientemente los golpes (60, 78) y pueden dar lugar a lesiones en las extremidades inferiores. Las colchonetas excesivamente gruesas (de 15 cm o más) y las camas elásticas pequeñas pueden prolongar la fase de amortización, lo cual hace que no se use eficazmente el reflejo de estiramiento.


Área de entrenamiento


El espacio necesario para realizar un ejercicio depende de este. La mayoría de ejercicios de carrera y de ejercicios en los que se recorra una distancia dando saltos requieren una superficie en línea recta de al menos 30 m (aunque algunos ejercicios pueden necesitar una superficie en línea recta de 100 m). En la mayoría de saltos de pie, con cajón o en profundidad, aunque basta con una superficie mínima, es necesaria una altura adecuada (de entre 3 y 4 m).


Equipo


Los cajones utilizados para los saltos con cajón y los saltos en profundidad deben ser robustos y con una superficie que no resbale. Además, deberían estar cerrados por todos los lados y tener pocos bordes afilados (o mejor ninguno). 
 La altura debería oscilar entre los 15 y los 110 cm (3, 26, 50, 65, 73) y la superficie de aterrizaje debería ser de al menos 45 × 60 cm (22). Deberían estar hechos de madera resistente (por ejemplo, madera contrachapada de 2 cm) o de metal muy grueso. Para reducir aún más el riesgo de lesión, existen varias maneras de hacer que la superficie de aterrizaje no resbale: añadir bandas antideslizantes, pintar el cajón con una pintura en la que se haya mezclado arena, o pegar un revestimiento de caucho (de los que se utilizan para el suelo) a la superficie del cajón (22).




Requisitos mínimos para llevar a cabo un programa de entrenamiento pliométrico






■

 Una técnica de ejecución correcta de todos los ejercicios.



■

 Experiencia en el entrenamiento de fuerza de tres meses como mínimo.



■

 Fuerza, velocidad y equilibrio suficientes para el nivel de los ejercicios realizados.



■

 No sufrir actualmente una lesión en los segmentos del cuerpo implicados en los ejercicios.



En los ejercicios pliométricos pueden utilizarse conos de plástico de distintas alturas (desde 20 hasta 60 cm) como objetos sobre los que saltar. Como los conos son flexibles, es menos probable que causen lesiones si el cliente aterriza sobre ellos (22). Las escaleras y las gradas de un estadio también pueden proporcionar un lugar donde realizar el entrenamiento pliométrico. El entrenador personal debe asegurarse, antes de que el cliente empiece con las actividades, de que es seguro saltar sobre ellos. Es preferible no entrenar en escalones de hormigón porque las superficies de este material no absorben suficientemente los golpes, como se mencionaba anteriormente (22). En los ejercicios pliométricos de las extremidades superiores (y como complemento en algunos ejercicios del tren inferior) pueden utilizarse balones medicinales, que deberían ser fáciles de coger, duraderos y de varios pesos (22).


Calzado adecuado


Los ejercicios pliométricos requieren un calzado que sujete bien el tobillo y el arco, que tenga una buena estabilidad lateral y cuya suela sea gruesa y antideslizante (84, 114). Las zapatillas de suela estrecha y con escasa sujeción en la parte superior (las zapatillas de correr, por ejemplo) pueden ocasionar problemas en los tobillos, sobre todo cuando se realizan movimientos laterales excesivos.


■
 Supervisión

Además de las consideraciones sobre seguridad ya mencionadas, hay que vigilar estrechamente a los clientes para asegurarse de que su técnica es la correcta. Si se lleva a cabo de forma correcta, el ejercicio pliométrico no es peligroso de por sí; pero, como ocurre con otras formas de entrenamiento, una técnica deficiente puede poner en peligro al cliente de forma innecesaria. Es especialmente importante vigilar la técnica de salto y de aterrizaje en los ejercicios de las extremidades inferiores. En particular, los entrenadores personales deben enseñar a los clientes a evitar un movimiento lateral extremo de la rodilla (es decir, los movimientos en valgo y en varo, que aparecen en la figura 17.2
 ) y a reducir al mínimo el tiempo que pasan en el suelo. Las rodillas deberían alinearse con el segundo y el tercer dedo del pie (sin sobrepasarlos), y la fase de amortización debería ser lo más corta posible. Si el cliente no cumple estas reglas, habría que reducir la intensidad del ejercicio para poder completarlo con éxito. Al final del capítulo se describen los errores habituales en la técnica de varios ejercicios.


Diseño de un programa pliométrico


La prescripción de ejercicio pliométrico es parecida a la prescripción de ejercicio aeróbico o de fuerza (46). Para diseñar un programa de entrenamiento pliométrico sensato, primero hay que llevar a cabo una evaluación de las necesidades del cliente y luego se deben incluir la modalidad, la intensidad, la frecuencia, la duración, la recuperación, la progresión y el período de calentamiento. Por desgracia, existen pocos estudios que delimiten las variables óptimas para el diseño de programas de ejercicio pliométrico. Por ello, cuando prescriban ejercicio pliométrico, los entrenadores personales deben basarse, además de en los estudios disponibles, en la metodología utilizada en el diseño de programas de entrenamiento aeróbico y de fuerza, y en la experiencia práctica. En caso de dudas sobre el volumen, la frecuencia o la intensidad, es mejor pasarse de precavido (62). Las pautas siguientes están en parte basadas en el trabajo de Chu (20, 21, 22, 23, 25, 26) y en la postura que la NSCA tiene al respecto (84).


■
 Análisis de las necesidades

Como ocurre con otras modalidades de entrenamiento, cuando el entrenador personal incorpora ejercicios pliométricos a un programa de entrenamiento debe llevar a cabo un análisis de las necesidades para evaluar las capacidades del cliente. En concreto, debe determinar las necesidades del cliente y los requisitos de las actividades que realiza y de su estilo de vida. Una combinación de los siguientes factores puede ayudar a analizar las necesidades del cliente:



■

 Edad.
 Determinar si la edad del cliente le predispone a sufrir lesiones y, por tanto, le impide llevar a cabo un entrenamiento pliométrico.



■

 Experiencia de entrenamiento y nivel actual de entrenamiento.
 Comprobar si el cliente ha seguido un entrenamiento de fuerza y, si es así, informarse de qué ejercicios ha realizado. Comprobar si el cliente ha participado en un programa de entrenamiento pliométrico y, si es así, informarse de cuándo ha sido.



■

 Antecedentes de lesiones.
 Preguntar al cliente si está lesionado en la actualidad y si ha sufrido alguna lesión en el pasado, y determinar si estas pueden afectar a su capacidad para participar en un programa de entrenamiento pliométrico.



■

 Resultados de las pruebas físicas.
 Determinar cuáles son las capacidades actuales del cliente respecto a la producción de fuerza muscular (analizando, por ejemplo, los resultados en los saltos verticales y en los saltos de longitud sin carrera).



■

 Objetivos del entrenamiento.
 Descubrir qué quiere mejorar el cliente: si se trata de un movimiento específico (realizar un lanzamiento, por ejemplo), de una destreza
 concreta (golpear el balón en voleibol, por ejemplo) o de un actividad laboral (cargar un camión, por ejemplo).



■

 Incidencia de lesiones en el trabajo o en las actividades del cliente.
 Determinar el riesgo de lesión en las actividades del cliente, si se trata de una actividad relativamente sedentaria (por ejemplo, si el cliente es estudiante o trabaja en una oficina), si la actividad requiere constantes cambios de dirección (por ejemplo, si se trata de un jugador de frontón o un trabajador de la construcción) o, en el caso de tratarse de una actividad dinámica, si el cliente está preparado físicamente para llevarla a cabo.

El ejemplo de clientes 17.1
 ilustra una forma de analizar las necesidades (partiendo de seis casos relacionados con estos seis factores descritos). Hacia el final de este apartado sobre el diseño de programas el lector encontrará ejemplos de programas para cada uno de estos seis clientes, en los que se muestra «cómo» diseñar el programa.


■
 Modalidad

La modalidad
 de entrenamiento pliométrico viene determinada por la parte del cuerpo que ejecuta un determinado ejercicio. Por ejemplo, un salto en profundidad es un ejercicio pliométrico del tren inferior
 , mientras que un pase de pecho con el balón medicinal es un ejercicio del tren superior
 .


Ejercicios pliométricos del tren inferior


Los ejercicios pliométricos del tren inferior son apropiados para aquellos clientes que practican un deporte (fútbol, voleibol, baloncesto o béisbol, por citar algunos, pero podría incluirse prácticamente cualquier deporte) y para aquellos que llevan a cabo actividades no deportivas o trabajos que requieren la producción de potencia muscular o cambios de dirección rápidos. Tanto en un caso como en el otro, los clientes deben producir una cantidad máxima de fuerza en un tiempo mínimo. Los jugadores de fútbol y de baloncesto, por ejemplo, deben ejecutar movimientos rápidos y potentes, y cambios de dirección. Un cliente que juegue a baloncesto es un ejemplo de cliente que se beneficiaría mucho de un programa de entrenamiento pliométrico, pues los jugadores de baloncesto deben saltar repetidamente para luchar por los rebotes.

El entrenamiento pliométrico del tren inferior hace que los músculos del cliente produzcan más fuerza en menos tiempo, con lo cual este puede saltar más alto. Existe una amplia variedad de ejercicios pliométricos del tren inferior con distintos niveles de intensidad y de movimientos direccionales. En la tabla 17.3
 se describen los distintos tipos de ejercicios pliométricos enumerados, en general, de menor a mayor intensidad.


Ejercicios pliométricos del tren superior


En varios deportes y actividades, como el golf, el béisbol o el tenis, se necesitan movimientos rápidos y potentes. Un lanzador de béisbol, por ejemplo, suele lanzar la pelota a una velocidad de entre 130 y 160 km/h. Para conseguir una velocidad de tal magnitud, la articulación del hombro del lanzador debe moverse a más de 6000°/s (36, 44, 47, 90). Un entrenamiento pliométrico de la articulación del hombro no solo aumentaría la velocidad de los lanzamientos, sino que también podría prevenir lesiones en esta articulación y en la del codo (es necesario que se lleven a cabo más estudios para confirmar el papel de los ejercicios pliométricos en la prevención de lesiones).

Los ejercicios pliométricos del tren superior no se utilizan con tanta frecuencia como los del tren inferior y no se han estudiado tan a fondo. A pesar de ello, son ejercicios esenciales para aquellos deportistas que necesiten potencia en la parte superior del cuerpo (87) y pueden ayudar a aquellos clientes que necesiten mayores niveles de fuerza en esa parte del cuerpo. Entre estos ejercicios encontramos lanzamientos y recepciones con balón medicinal, y variaciones de las flexiones de brazos (fondos).


■
 Intensidad

En el entrenamiento pliométrico, el término intensidad
 se refiere a la cantidad de esfuerzo realizado por los músculos, por el tejido conectivo y por las articulaciones durante la ejecución de un ejercicio, y se controla mediante el tipo de ejercicio y la distancia recorrida (por ejemplo, la altura de un salto) (tabla 17.4
 ) (19, 22, 43). La intensidad de los ejercicios pliométricos puede variar desde la intensidad del skipping
 (de nivel bajo), en el que las articulaciones no soportan demasiada tensión, hasta la intensidad del salto en profundidad (de nivel alto), en el que los músculos agonistas y las articulaciones soportan una tensión significativa (tabla 17.4
 ). Para determinar la intensidad, el entrenador personal debería basarse tanto en la capacidad del cuerpo para soportar la carga como en la capacidad del cliente para mantener una técnica correcta al realizar el ejercicio (19). Si la técnica se resiente, el entrenador personal debería reducir la intensidad hasta que el cliente pueda realizar el ejercicio manteniendo la técnica correcta.

En el caso de aquellos clientes que acaban de empezar un programa pliométrico, la intensidad debería mantenerse a un nivel bajo. Para este tipo de clientes son apropiados ejercicios como un skipping
 sencillo o los saltos en el sitio con las dos piernas, entre otros. Los niños y los adolescentes deberían empezar con una o dos series de entre seis y ocho repeticiones cada una para garantizar que todas las repeticiones de las series sean de calidad (42, 43). En caso de duda, es mejor subestimar las capacidades físicas de estos jóvenes clientes y hacer que realicen menos repeticiones. En lugar de centrarse en ir aumentando la intensidad para progresar en el ejercicio, los esfuerzos deberían dedicarse a garantizar que la técnica de ejecución del cliente sea la correcta para evitar que, cuando esté preparado para pasar a ejercicios más avanzados, se lesione al realizarlos. La intensidad puede incrementarse aumentando la altura de la plataforma en el caso de saltos con cajón o saltos en profundidad, aumentando la distancia en el caso de saltos con desplazamiento horizontal, incorporando ejercicios más avanzados, 
 como aquellos en los que se producen despegues con una sola pierna y, para clientes muy avanzados, añadiendo pesos ligeros o chalecos lastrados (tabla 17.5
 ). Es importante recordar que si la intensidad es demasiado alta debido a una carga excesiva durante la fase excéntrica, puede producirse un aumento de la fase de amortización, lo cual anularía el beneficio pliométrico del ejercicio (19, 78).




EJEMPLO DE CLIENTES 17.1





Análisis de las necesidades



Deporte, cliente A.
 Un varón sano de 30 años que ha sido bastante activo toda su vida se ha apuntado a una liga de baloncesto amateur
 . Actualmente realiza un programa de entrenamiento de fuerza y hace dos años llevó a cabo ejercicios pliométricos. Mide 1,83 m y pesa 91 kg. Su salto vertical es de 40 cm y su 1RM en la sentadilla es de 82 kg. Este cliente desea lo siguiente:



■

 Aumentar el salto vertical para mejorar su capacidad a la hora de capturar rebotes.



■

 Correr de una canasta a la otra más rápidamente y cambiar de dirección con más rapidez.


Deporte, cliente B.
 Una mujer sana de 28 años, jugadora de béisbol, va a pasar a jugar de exterior después de haber sido primera base durante los últimos cinco años. Entrena con pesas una o dos veces por semana, tanto el tren superior como el tren inferior, dentro de un programa de entrenamiento con pesas en circuito. Mide 1,60 m y pesa 57 kg. Según las pruebas iniciales, su 1RM en el press
 de banca es de 27 kg y su salto vertical de 28 cm. Esta cliente desea que la ayuden a lograr lo siguiente:



■

 Mejorar su capacidad para cubrir el campo derecho.



■

 Aumentar la fuerza de los brazos para lanzar la pelota al cuadro interior.


Trabajo, cliente A.
 Un bombero de 35 años realiza un programa de entrenamiento de fuerza cinco días a la semana con ejercicios para el tren superior y el tren inferior. Hace seis meses llevó a cabo un programa de entrenamiento pliométrico. Mide 1,87 m y pesa 102 kg. Su tiempo en la prueba de las 40 yardas (37 m) es de 5,3 s, levanta 102 kg en la sentadilla y salta 51 cm en el salto vertical. Además del necesario entrenamiento cardiovascular, este cliente desea que le ayuden a lograr lo siguiente:



■

 Mejorar su capacidad en los levantamientos.



■

 Aumentar su velocidad cuando lleva la manguera.


Trabajo, cliente B.
 Una mujer de 40 años que trabaja en un almacén tiene problemas desde hace dos meses a la hora de levantar cajas para colocarlas en estanterías situadas a la altura de los hombros o más arriba. No se queja de sufrir dolor y el médico de la empresa ha descartado cualquier disfunción musculoesquelética. Mide 1,78 m y pesa 68 kg. Su 1RM estimada en el press
 de banca es de 32 kg y en la sentadilla de 61 kg. Su salto vertical es de 33 cm. Nunca ha participado en un programa de entrenamiento de fuerza. Ha acudido al entrenador personal para que la ayude a lograr lo siguiente:



■

 Aumentar la fuerza de los brazos, sobre todo para colocar las cajas en las estanterías.



■

 Aumentar la fuerza de las piernas para ayudarse a levantar las cajas más pesadas.


Prevención de lesiones, cliente A.
 Una jugadora de fútbol de 14 años con buena salud se está preparando para hacer una prueba para entrar en el equipo de fútbol del instituto. Mide 1,70 m y pesa 50 kg. No ha hecho ninguna prueba de 1RM, pero su salto vertical es de 30 cm. Sus padres están preocupados por que se haga daño jugando con chicas mucho mayores que ella. Ha participado en un programa general de entrenamiento de fuerza durante los últimos seis meses, pero nunca ha participado en un programa de entrenamiento pliométrico. Los padres desean que el entrenador ayude a su hija a lograr lo siguiente:



■

 Reducir el riesgo de sufrir una lesión.



■

 Ponerse en forma.


Prevención de lesiones, cliente B.
 Una tenista de 55 años de nivel muy alto vuelve a jugar después de un año sin hacerlo y está preocupada por estar en baja forma y lesionarse. Nunca ha tenido una lesión grave. Mide 1,68 m y pesa 68 kg. Según las pruebas físicas, tiene una 1RM estimada en sentadilla de 64 kg, su salto vertical es de 25 cm y su tiempo en la prueba de las 40 yardas (37 m) es de 7,0 s. Durante los últimos cuatro meses ha llevado a cabo un entrenamiento de fuerza. A esta cliente le gustaría lograr lo siguiente:



■

 Mejorar la velocidad al subir a la red.



■

 Reducir el riesgo de sufrir una lesión.




 TABLA 17.3
 Ejercicios pliométricos del tren inferior







	

Tipo de salto



	

Definición



	

Ejemplos






	
Salto en el sitio


	
Saltar y aterrizar repetidamente en el mismo sitio sin descanso entre saltos


	
Sentadilla con salto, salto con rodilla al pecho y sentadilla split
 con salto





	
Salto de pie


	
Saltos de máximo esfuerzo con componentes vertical u horizontal en los que sea necesaria la recuperación


	
Salto vertical con las dos piernas, salto de longitud sin carrera y salto de obstáculo hacia delante





	
Saltos múltiples


	
Ejercicios que consisten en movimientos repetidos que suelen considerarse una combinación de saltos en el sitio y saltos de pie


	
Saltos hacia delante con las dos piernas y saltos de obstáculo hacia delante





	
Saltos en carrera


	
Ejercicios que implican movimientos exagerados con más velocidad horizontal que otros ejercicios (el volumen suele medirse por la distancia recorrida, que normalmente supera los 30 m)


	
Saltos alternando las piernas y saltos laterales





	
Ejercicios con cajón


	
Saltos múltiples en los que se utiliza un cajón para saltar hacia arriba o hacia abajo (la altura del cajón depende del tamaño del cliente, de la superficie de aterrizaje y de los objetivos del programa)


	
Salto al cajón y salto desde el cajón





	
Saltos en profundidad


	
Ejercicios en los que el cliente se coloca sobre un cajón, salta, aterriza y, de inmediato, salta verticalmente, horizontalmente o a otro cajón


	
Salto en profundidad y salto en profundidad a un segundo cajón







TABLA 17.4
 Ejercicios pliométricos según la intensidad







	

Baja intensidad



	

Intensidad media



	

Alta intensidad






	
Salto de tobillo


Skipping


Salto de longitud sin carrera

Salto vertical con las dos piernas

Pase de pecho

Salto al cajón


	
Salto con las dos piernas llevando las rodillas al pecho

Salto hacia delante con las dos piernas

Sentadilla split
 con salto

Saltos alternando las piernas

Salto de obstáculo hacia delante

Salto desde el cajón

Flexión profunda de brazos

Abdominales a 45°


	
Salto en profundidad

Salto con una pierna

Saltos laterales







TABLA 17.5
 Factores que afectan a la intensidad de los ejercicios pliométricos del tren inferior






	

Factor



	

Métodos para aumentar la intensidad del ejercicio






	
Puntos de contacto


	
Pasar de apoyarse sobre las dos piernas a hacerlo sobre una sola





	
Velocidad


	
Aumentar la velocidad de movimiento del ejercicio





	
Respuesta múltiple adicional


	
Reducir la fase de amortización pasando de realizar una pausa al aterrizar a que haya varias respuestas en el suelo





	
Altura del ejercicio


	
Elevar el centro de gravedad del cuerpo aumentando la altura del ejercicio (por ejemplo, en el salto en profundidad)





	
Peso del cliente


	
Añadir peso (mediante chalecos, tobilleras y muñequeras lastrados)





	
Distancia recorrida


	
Añadir un componente horizontal al ejercicio







■
 Frecuencia

La frecuencia
 es el número de sesiones de entrenamiento pliométrico por semana y depende de la edad del cliente, de sus capacidades y de sus objetivos (22). A menudo la frecuencia y la intensidad son inversamente proporcionales (19), es decir, que la frecuencia aumenta a medida que la intensidad disminuye y viceversa. Si se realizan pocas repeticiones y los ejercicios son de baja intensidad, pueden hacerse múltiples sesiones por semana. En el caso de ejercicios de intensidad moderada, la investigación actual demuestra que lo mejor es entrenar dos veces por semana: con esta frecuencia (en la que se da la mayor eficacia de entrenamiento) se mejora la capacidad de salto, el tiempo de contacto, la fuerza máxima concéntrica e isométrica, y el tiempo en el esprín de 20 m (19, 33). En el caso de los niños y los adolescentes, el entrenamiento pliométrico puede realizarse hasta dos veces por semana en días no consecutivos.


■
 Recuperación

En lugar de centrarse en la frecuencia
 , muchos entrenadores personales se basan más en el tiempo de recuperación
 , es decir, el tiempo entre repeticiones, series y sesiones de entrenamiento 
 (21, 22, 23, 25). Dado que los ejercicios pliométricos a menudo incluyen esfuerzos máximos para mejorar la potencia anaeróbica, es necesaria una recuperación adecuada y completa (19, 84, 114). El tiempo entre series viene determinado por una correcta relación trabajo-descanso (entre 1:5 y 1:10) (22, 39, 104) y es específico del volumen y del tipo de ejercicio que se está llevando a cabo. Es decir, cuanto mayor es la intensidad de un ejercicio, mayor descanso necesita el cliente. Por ejemplo, el descanso entre series del ejercicio de skipping
 será más corto que el descanso entre series de un salto en profundidad (22). La recuperación en el caso de los saltos en profundidad es de 5 a 10 s de descanso entre repeticiones únicas, y de 2 a 3 min entre series.

Si los períodos de descanso entre series son más cortos, la recuperación no será máxima y la obtención de los beneficios potenciales se verá afectada. El ejercicio pliométrico es una actividad anaeróbica diseñada específicamente para mejorar las reacciones neuromusculares, la explosividad, la rapidez y la capacidad para generar fuerza en ciertas direcciones (22, 97). Para ser eficaz, cada repetición de un ejercicio pliométrico requiere un esfuerzo máximo de calidad (104). En general, períodos de descanso de entre 60 y 120 s entre ejercicios deberían permitir una recuperación completa o casi completa (98). Una pauta habitual cuando se prescribe ejercicio pliométrico es que pasen de 48 a 72 h entre las sesiones de entrenamiento (es decir, el tiempo de recuperación) (21, 22, 23, 25, 104). Esto es especialmente importante en el caso de los principiantes, cuyo período de descanso debería ser como mínimo de 48 h (22). La mayoría de clientes debería realizar entre una y tres sesiones de entrenamiento pliométrico por semana, con estos períodos de descanso habituales.


■
 Volumen

En el entrenamiento pliométrico, el volumen es el trabajo total realizado en una única sesión de entrenamiento (19, 22) y normalmente se expresa en número de repeticiones y series realizadas en una sesión. En el caso de los ejercicios pliométricos del tren inferior, el volumen suele expresarse en número de contactos (cada vez que un pie, los dos pies juntos o la mano entran en contacto con la superficie) por sesión de entrenamiento (1, 19, 21, 22, 23, 25), pero también puede expresarse en distancia recorrida, como en el caso de los saltos con desplazamiento horizontal. Por ejemplo, un cliente que inicia un programa de entrenamiento pliométrico puede empezar con saltos moviendo ambos brazos a lo largo de 30 m por repetición, pero pasar a recorrer 100 m por repetición del mismo ejercicio (22). En la tabla 17.6
 se sugieren algunos volúmenes, que varían según el cliente y sus necesidades (es decir, su edad, sus objetivos y su experiencia en entrenamiento de fuerza y en entrenamiento pliométrico). En el caso de los ejercicios pliométricos del tren superior, el volumen se expresa normalmente en número de lanzamientos y recepciones por sesión. En lo que respecta al número de repeticiones, se sugiere que las series sean de entre 8 y 12 repeticiones cada una, realizándose menos repeticiones en el caso de ejercicios más intensos y más en el caso de ejercicios menos intensos (98).

El tiempo total de una sesión de ejercicio pliométrico para principiantes nunca debería sobrepasar los 30 min y debería incluir un calentamiento y un enfriamiento adecuados. Los clientes avanzados pueden llevar a cabo sesiones de entrenamiento más largas que pueden requerir una recuperación más larga (22). La eficacia del entrenamiento no debería estar determinada por el nivel de fatiga del cliente. La utilización de la fatiga como pauta provoca a menudo sobreentrenamiento, dolor y lesiones por sobrecarga. Es la calidad del ejercicio, no la cantidad, lo que produce los mayores aumentos de potencia (22, 104). El volumen de la sesión de entrenamiento pliométrico y la intensidad del ejercicio deben ser inversamente proporcionales. Si el nivel de los ejercicios se considera entre bajo y moderado, el número total de contactos del pie puede ser mayor. El volumen debería aumentar solo si se mantiene la técnica sin ningún efecto adverso, como sentir dolor (19).


TABLA 17.6
 Pautas generales sobre el volumen en los ejercicios pliométricos basadas en la edad y la experiencia
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El volumen se expresa en número de contactos del pie (ejercicios pliométricos del tren inferior) o en lanzamientos y recepciones (ejercicios pliométricos del tren superior). El volumen inicial puede estar basado en una gran variedad de factores. Los volúmenes incluidos en esta tabla se pueden modificar según los objetivos y las capacidades individuales de cada cliente.

NR: no recomendado (es decir, el cliente no debe realizar un entrenamiento pliométrico en la situación descrita).


 Si se incorporan ejercicios pliométricos a la sesión de entrenamiento, deberían realizarse antes que cualquier otro ejercicio. Para obtener el máximo beneficio posible, deben hacerse de forma precisa: el cliente solo obtendrá beneficios de las repeticiones que se hayan ejecutado bien (22, 97). Además, si el entrenamiento pliométrico se lleva a cabo tras la realización de otras actividades, los músculos y tendones que se hayan fatigado previamente pueden sufrir una tensión excesiva debido a la alta exigencia de los ejercicios pliométricos. Esto puede llevar al sobreentrenamiento y a sufrir una lesión (98).

Llegados a este punto, se pueden aplicar las pautas sobre modalidad, intensidad, frecuencia y volumen al ejemplo de clientes 17.1
 , visto anteriormente. En el ejemplo de clientes 17.2
 se muestran programas pliométricos diseñados para estos clientes.


■
 Progresión

El ejercicio pliométrico es una forma de entrenamiento de fuerza y, por lo tanto, debe seguir los principios de la sobrecarga progresiva: un incremento sistemático de la frecuencia, el volumen y la intensidad de entrenamiento mediante distintas combinaciones. Normalmente, a medida que la intensidad aumenta, el volumen disminuye, pasando de un volumen bajo a un volumen moderado en el caso de ejercicios pliométricos de baja intensidad, y a un volumen entre bajo y moderado en el caso de ejercicios pliométricos de intensidad entre moderada y alta. La progresión en el entrenamiento pliométrico debería llevarse a cabo de manera sistemática y con la técnica correcta de aterrizaje como punto de partida. Una vez que se haya establecido una correcta técnica de aterrizaje, se puede hacer avanzar a los clientes añadiendo componentes horizontales y verticales. Los clientes deberían progresar poco a poco y centrarse en la forma de realizar los ejercicios durante el programa pliométrico de baja intensidad, que podría incluir, entre otros ejercicios, skipping
 , saltos con las dos piernas sobre conos de 20 cm y sentadillas con salto (22, 98). Todas las actividades pliométricas deberían realizarse con las dos piernas hasta que el cliente se haya adaptado por completo a la tensión del entrenamiento pliométrico. Un cliente que se considere que está en un nivel intermedio, incluidos aquellos adolescentes que hayan realizado entrenamiento de fuerza, puede empezar con ejercicios de intensidad moderada como las sentadillas split
 con salto. Cuando el cliente haya madurado, domine los ejercicios de intensidad moderada y tenga una experiencia sólida en el entrenamiento de fuerza, se pueden incorporar a su entrenamiento ejercicios pliométricos de alta intensidad, como saltos realizados con una pierna, saltos en profundidad y ejercicios con resistencia externa y componentes verticales u horizontales (22).


■
 Calentamiento

Como en cualquier programa de entrenamiento, la sesión de ejercicio pliométrico debe comenzar con un calentamiento general y uno específico (remitimos al lector al capítulo 12
 para más información sobre el calentamiento). El calentamiento general puede consistir en trotar suavemente o en utilizar la bicicleta estática a baja intensidad, mientras que el calentamiento específico para el entrenamiento pliométrico debería consistir en movimientos dinámicos de baja intensidad parecidos a los que se realizarán durante los ejercicios pliométricos. En la tabla 17.7
 se describen ejercicios dinámicos de calentamiento que, por lo general, son apropiados para la mayoría de clientes.


TABLA 17.7
 Ejercicios de calentamiento previo al ejercicio pliométrico






	

Ejercicio dinámico de calentamiento



	

Descripción






	
Tijeras (lunges
 )


	
Mejoran la preparación del cliente para moverse en varias posiciones





	
Pueden realizarse en distintas direcciones (hacia delante, en diagonal o hacia atrás)





	
Trotar de puntillas


	
Trotar sin dejar que los talones toquen el suelo





	
Trotar con las piernas estiradas


	
Trotar manteniendo las rodillas extendidas (o casi extendidas)





	
Talones a los glúteos


	
Trotar haciendo que los talones toquen las nalgas mediante una flexión de rodilla





	

Skipping



	
Movimientos recíprocos exagerados de los trenes superior e inferior





	
Trabajo de pies


	
Varios ejercicios que exigen cambios de dirección (por ejemplo, pasos arrastrando los pies, deslizamientos, cariocas o carrera hacia atrás)







Para que el diseño de un programa de entrenamiento pliométrico sea eficaz, el programa debe incluir muchos elementos esenciales. Tras haber analizado las necesidades del cliente, deben incluirse en el diseño del programa las siguientes variables: modalidad, intensidad, frecuencia, recuperación, volumen, duración del programa, progresión y calentamiento.




■
 Niveles iniciales de los ejercicios pliométricos

Si se considera que el cliente está preparado para realizar ejercicios pliométricos, se pueden llevar a cabo varias pruebas que ayudarán al entrenador personal a determinar el nivel con que el cliente debería realizar los saltos verticales, los saltos en profundidad, los saltos con cajón y los lanzamientos con el balón medicinal (97, 98).

En la ejecución del salto vertical el cliente debe colocarse de pie junto a una pared con ambos pies planos sobre el suelo. Debe estirar los brazos hacia arriba por completo y tocar la pared, marcando el punto que servirá como punto de partida en la medición. A continuación, debe saltar con ambos 
 pies y tocar la pared en el punto más alto del salto. La distancia entre la marca inicial y la marca hecha en el punto más alto del salto es la altura del cliente en el salto vertical. El cliente debería realizar cinco intentos, de los cuales se elegirán los tres mejores saltos (97, 98). El resultado se utilizará para evaluar la altura del cajón que se utilizará en el salto en profundidad.




EJEMPLO DE CLIENTES 17.2





Muestra de programas pliométricos para los clientes del ejemplo anterior
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a

 Los valores de estas variables representan niveles iniciales que avanzarán según la tolerancia y el rendimiento del cliente (en el ejemplo de clientes 17.1
 aparecen las descripciones de estos clientes).



b

 Los ejercicios propuestos para cada cliente son ejemplos de ejercicios adecuados teniendo en cuenta los antecedentes, los objetivos y la experiencia del cliente. No se espera que los clientes incluyan todos los ejercicios de la lista en el programa.

TI: tren inferior; TS: tren superior.



Para la prueba de salto en profundidad, el cliente se debe dejar caer de un cajón, que puede ser de distintas alturas, a una superficie firme o de césped (se debería empezar con un cajón de 30 cm). Tras dejarse caer del cajón y aterrizar, el cliente debe saltar inmediatamente hacia arriba para tratar de alcanzar o sobrepasar la marca hecha en la pared durante la prueba de salto vertical. La altura del cajón debería aumentarse 15 cm cada vez hasta que el cliente no pueda alcanzar la altura conseguida en el salto vertical. El descanso entre cada salto debería ser de entre 1 y 2 min. La altura del cajón con la cual se alcanzó la máxima altura en el salto vertical es la altura con la que el cliente debería entrenarse en este ejercicio. Si un cliente no puede alcanzar la altura del salto vertical con un cajón de 30 cm, o bien se debe reducir la altura del cajón, o bien el cliente no debería realizar saltos en profundidad hasta que sea lo suficientemente fuerte (22, 97, 98).

El entrenador personal puede utilizar una prueba de salto con cajón para determinar la altura máxima del cajón que deberá utilizarse durante el ejercicio pliométrico de salto al cajón. Para esta prueba, el cliente debe colocarse de pie sobre el suelo, con los pies planos, frente a un cajón (a un brazo de distancia). Debe saltar hacia arriba y aterrizar sobre el cajón de manera limpia y suave. Tras cada intento con éxito se puede aumentar la altura del cajón hasta que al cliente 
 le resulte muy difícil saltar sobre él. La mayor altura con la cual el cliente pueda aterrizar con éxito debería ser la altura con la que el cliente lleve a cabo el entrenamiento de los saltos al cajón. Se deberían colocar colchonetas alrededor del cajón y deberían haber spotters
 experimentados para poder coger al cliente en los intentos fallidos (97).

Para determinar el peso del balón medicinal que se debe utilizar en los pases de pecho, el entrenador personal debería hacer que el cliente se sentase en un asiento con el respaldo recto y sujetarlo con una cinta. El cliente debe realizar el pase de pecho con un balón medicinal de un peso determinado con la máxima fuerza posible. Si el balón se desplaza más de 3,5 m, el cliente debería intentarlo de nuevo con un balón más pesado. Si el balón se desplaza menos de 3 m, el cliente debería utilizar un balón más ligero en los ejercicios de pase de balón (97).


Mecánica y fisiología del entrenamiento de velocidad


La mayoría de deportes dependen de la velocidad de ejecución; por ejemplo, tanto si un cliente es velocista como si es corredor de cross o nadador, su éxito dependerá de su capacidad para realizar una determinada tarea en el tiempo más corto posible. El entrenamiento de velocidad se ha considerado tradicionalmente una modalidad utilizada para mejorar la función deportiva. De hecho, muchos de los conceptos abordados en los párrafos siguientes son difíciles de incorporar al programa de entrenamiento de personas que no practiquen un deporte. Por ejemplo, la idoneidad de un entrenamiento para mejorar la velocidad en el fútbol y el corrido de bases en el béisbol resulta obvia; sin embargo, un entrenamiento para mejorar la velocidad en el trabajo es más difícil de imaginar y de defender como método de entrenamiento adecuado. Por este motivo, en los ejemplos de los párrafos siguientes se utilizan principalmente instalaciones y situaciones deportivas (aunque, cuando es apropiado, se dan algunos ejemplos de aplicación fuera del ámbito deportivo).


■
 Definiciones del entrenamiento de velocidad

La base del entrenamiento de velocidad es la aplicación de fuerza máxima en un período mínimo de tiempo. Esto simplemente significa que si un cliente se quiere mover más rápido, debe explotar
 cuando sus pies estén en el suelo. El concepto de velocidad-fuerza
 es la aplicación de fuerza máxima a gran velocidad (109, 110). Las personas mejoran la velocidad-fuerza básicamente de la misma forma con que mejoran la producción de potencia muscular: realizando movimientos rápidos con o sin resistencia, que pueden ser, por ejemplo, movimientos propios del levantamiento de pesas (cargada de potencia, cargada colgante, arrancada de potencia, etc.) y ejercicios pliométricos. Estas modalidades de ejercicio se realizan con rapidez para potenciar la fuerza muscular mediante la liberación de energía elástica almacenada y el reflejo de estiramiento. Por lo tanto, para mejorar la velocidad-fuerza, la prescripción de ejercicio debería basarse en ejercicios de potencia y evitar aquellos ejercicios que precisen movimientos lentos (105).

La velocidad-resistencia
 es la capacidad para mantener la velocidad en carrera durante un tiempo prolongado
 (normalmente más de 6 s) (37). El desarrollo de la velocidad-resistencia ayuda a evitar que los clientes pierdan velocidad durante un esfuerzo máximo. Pensemos en un jugador de fútbol que es alcanzado por detrás cuando se escapa hacia la portería o en un policía a pie que no consigue seguir el ritmo de un sospechoso dado a la fuga. Estos dos ejemplos ilustran la falta de velocidad-resistencia: ambas personas, debido a la fatiga, o bien reducen la velocidad o bien no son capaces de acelerar.


■
 Técnica de esprín

La evaluación de la técnica es una herramienta importante que debe utilizarse cuando se evalúa la eficacia del movimiento y cuando se entrena para mejorar la velocidad. El esprín, aunque es similar a la carrera (cuyas técnicas básicas aparecen en el capítulo 14
 ), constituye una forma de entrenamiento bastante distinta. Como en el caso de la carrera, el esprín es una actividad en cierto modo natural, aunque puede realizarse de varias maneras. Dada esta relativa normalidad, el entrenamiento de la técnica debería centrarse inicialmente en optimizar la forma de esprintar y en corregir fallos (24), pues normalmente no es necesario desarrollar patrones de movimiento completamente nuevos. Los fallos que suelen necesitar corrección se centran en la postura del cuerpo y en el movimiento de piernas y brazos. Aumentar al máximo la velocidad de esprín depende, por lo tanto, de la combinación de una postura óptima del cuerpo y de un movimiento óptimo de piernas y brazos (figura 17.3
 , A y B) (35, 51, 61, 74, 92, 103).


Postura


Durante la fase de aceleración el cuerpo debería inclinarse hacia delante aproximadamente 45° a lo largo de 12-15 m. Cuando un cliente esté acelerando, el entrenador personal podrá observar que el ángulo entre la parte inferior de la pierna y el pie es mucho mayor que cuando esté corriendo a la velocidad máxima. Tras los 12-15 m de aceleración, el cliente debería erguirse rápidamente hasta que su inclinación sea de menos de 5° durante la velocidad máxima (la inclinación debe producirse desde el suelo hacia arriba y no desde la cintura hacia arriba). El cuerpo debe mantenerse en una posición relajada y erguida, y la cabeza, el torso y las piernas deberían estar alineados en todo momento. Aunque el esprín se considera habitualmente una caída controlada (13), sería más preciso describirlo como una serie de «zancadas balísticas en las cuales el cuerpo es disparado repetidamente hacia delante como un proyectil» (95). La cabeza debería estar relajada y mostrar un movimiento mínimo, y la mirada debería estar siempre fija al frente.
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FIGURA 17.3
 Técnica correcta de esprín. 
A

 ) En la aceleración inicial, el cuerpo debería inclinarse hacia delante aproximadamente 45°. 
B

 ) A continuación, el cuerpo debería erguirse rápidamente hasta una inclinación de menos de 5°.


Movimiento de las piernas


En la literatura se describen dos fases principales de la técnica de esprín: la fase de impulso y la fase de recuperación (28). Durante la fase de impulso, o fase de apoyo, el pie adelantado, impulsado por los extensores de la cadera (glúteos), aterriza en la parte lateral del antepié, justo delante del centro de gravedad del cliente. En la pisada, el cuádriceps debe contraerse para evitar una flexión excesiva de la rodilla que provocaría una pérdida de energía elástica. El tobillo debería permanecer en una posición de flexión dorsal y el dedo gordo debería estar extendido. Los glúteos y los isquiotibiales deberían entonces contraerse de manera que el cliente se impulse por encima del centro de masa del cuerpo. Una vez que la cadera cruce por encima del pie, el cliente debería iniciar una flexión plantar de este hasta que finalice el despegue de los dedos. El tiempo de contacto con el suelo debería ser mínimo, pero debería permitir un movimiento explosivo de la pierna.

La fase de recuperación empieza en el momento en que el pie del cliente se eleva completamente del suelo. Tan pronto como el cliente entre en la fase de recuperación del esprín, debe realizar inmediatamente una flexión dorsal del tobillo y extender el dedo gordo del pie. Esto coloca a la pierna en la posición adecuada para que, en el mismo instante en que se produzca el contacto con el suelo, este devuelva el impulso contra el cuerpo. El cliente puede entonces utilizar la fuerza de reacción del suelo para impulsarse hacia delante. Dejar el pie en el suelo demasiado tiempo hace que el pie absorba una parte importante de la fuerza del suelo que, de otro modo, sería utilizada para ayudar al cliente a moverse de una forma más efectiva y eficaz (91). El cliente también debe flexionar la rodilla, llevando el pie directamente hacia las nalgas. Esto ayuda a acortar la palanca, lo cual hace que la pierna pueda balancearse hacia delante más rápidamente (28, 91). A medida que el talón se desplaza hacia las nalgas, la pierna se balancea hacia delante como si el cliente pretendiera pisar el pie contrario. A continuación la rodilla se extiende hasta una posición de aproximadamente 90° y luego queda extendida casi del todo cuando el pie se desplaza hacia abajo y hacia delante, llevado hacia el suelo por los extensores de la cadera. Si se incrementa la velocidad del esprín, aumenta la altura hasta la cual el pie se desplaza cuando va hacia las nalgas.

Correr aterrizando en una transición del talón a la punta del pie en lugar de hacerlo sobre la parte lateral del antepié es un error habitual que causa problemas de equilibrio y hace que la absorción de las fuerzas del suelo por parte de las estructuras de las extremidades inferiores no sea la adecuada, lo cual, con el tiempo, conduce a lesiones en los isquiotibiales (28). Por otro lado, aquellos clientes que no tengan una buena flexibilidad pueden tener problemas a la hora de llevar el talón hacia las nalgas.


Movimiento de los brazos


Los codos deberían flexionarse aproximadamente 90°, aunque deberían mantenerse relajados (28, 91). El movimiento de los brazos debe ser un movimiento agresivo de delante atrás que se origine en el hombro y que sea mínimo en el plano frontal. Debe ser un movimiento de martilleo hacia atrás o de golpes con los puños, y producirse en dirección contraria al movimiento de las piernas, para ayudar a mantener el equilibrio y dar impulso a las piernas (28, 91). Por 
 otro lado, si el cliente es agresivo cuando lleve los brazos atrás, el reflejo de estiramiento en el hombro se activará y obligará a los brazos a ir automáticamente hacia delante. Las manos deberían levantarse hasta la altura de los hombros en el balanceo de los brazos hacia delante, y deberían sobrepasar las nalgas en el movimiento de los brazos hacia atrás.

Entre los errores que habitualmente se producen en el balanceo de los brazos encontramos los siguientes: bloquear la parte superior del brazo y mover solo la parte inferior (en lugar de hacer que el movimiento se origine en el hombro), permitir que el brazo cruce la línea media del cuerpo, realizar un balanceo con una distancia incorrecta y enfatizar el movimiento hacia delante del balanceo en lugar del movimiento hacia atrás (28, 91). Si un cliente permite que el brazo cruce la línea media del cuerpo, se producirá una rotación del tren superior que hará que se frene. En lo que respecta a la distancia del balanceo, los clientes tienden a llevar las manos más allá de los hombros o a no llevarlas lo suficientemente atrás (deteniéndolas antes de llegar a las caderas).


Aceleración


Por lo general, antes de alcanzar la técnica correcta, un cliente recorre entre 12 y 15 m aproximadamente (27). Durante estos primeros metros el cliente debe centrarse en aumentar la velocidad y la longitud de zancada. Al principio, la pisada se produce por detrás del cuerpo y no delante del centro de gravedad, pero esto cambiará rápidamente al superar esos 12 a 15 m. Además, el cliente se inclinará hacia delante y se centrará más en la fase de impulso y menos en la de recuperación (27, 28). Esta mayor inclinación del cuerpo coloca al cliente en una posición en la que puede poner mucho énfasis en los movimientos que se realizan en la parte delantera del cuerpo (flexión dorsal, golpe de rodilla, etc.) y el mínimo en los movimientos que se realizan en la parte posterior (flexión plantar, contacto entre el talón y la cadera, etc.).


Durante un esprín se debería intentar que el tiempo de apoyo fuese muy breve, que las fuerzas de frenado que se producen por contacto con el suelo fueran mínimas, y que la velocidad hacia atrás del pie y de la parte inferior de la pierna al aterrizar fuera la máxima posible. Aumentar al máximo la velocidad del esprín depende de la combinación de una postura óptima del cuerpo y de un movimiento óptimo de piernas y brazos.




■
 Diseño de un programa de entrenamiento de velocidad

Como ocurre con la prescripción de ejercicio pliométrico, la investigación sobre el diseño de programas de entrenamiento de velocidad es escasa y, por lo tanto, debemos guiarnos por la experiencia práctica. La prescripción de ejercicios de velocidad utiliza variables habituales del diseño de programas para conseguir un plan eficaz y seguro que mejore la velocidad del cliente.


Modalidad


La modalidad
 de entrenamiento viene determinada por las características de la velocidad que el ejercicio en concreto pretende mejorar. El entrenamiento de velocidad se centra en tres áreas: la forma de esprintar, la frecuencia de zancada y la longitud de zancada. Mejorar la técnica del esprín puede lograrse de varias maneras: realizando esprines, analizando la zancada o llevando a cabo ejercicios específicos para mejorar la forma de esprintar (algunos de ellos descritos al final de este capítulo). Los ejercicios para mejorar la forma de esprintar se realizan más lentamente, así que no deberían sustituir al entrenamiento de velocidad real. Lo mejor es incluirlos en el calentamiento (28).

En un análisis de la velocidad de carrera, la frecuencia de zancada y la longitud de zancada están íntimamente relacionadas. Por lo general, cuando la frecuencia de zancada (número de zancadas realizadas en un tiempo determinado) y la longitud de zancada (distancia recorrida en una zancada) aumentan, mejora la velocidad de carrera. Al inicio del esprín la velocidad depende mucho de la longitud de zancada. Los ejercicios de longitud de zancada ayudan a mejorar el ritmo de zancada del corredor (29). El entrenador personal debería medir en primer lugar la longitud de la pierna del cliente desde el trocánter mayor hasta el suelo, y luego multiplicar esa medida por 2,3-2,5 en el caso de las mujeres y por 2,5-2,7 en el caso de los hombres. El resultado será la longitud de zancada óptima del cliente. Por ejemplo, si la longitud de la pierna de un cliente es de 90 cm, su longitud de zancada óptima será de 230 cm, pues 2,5 × 90 cm = 230 cm. Aunque los ejercicios deberían realizarse con una longitud de zancada de entre el 60% y el 105% de la longitud de zancada óptima, el entrenador personal debería marcar en el suelo la distancia de la longitud de zancada óptima para que, durante el ejercicio, el cliente tenga un objetivo a la hora de colocar el pie (29). Utilizando el ejemplo de la longitud de zancada óptima de 230 cm, como el 60% de 230 cm es 137 cm y el 105% de 230 cm es 240 cm, los ejercicios de longitud de zancada deberían realizarse con una longitud de entre 137 y 240 cm por zancada.

A medida que la velocidad del esprín aumenta, la frecuencia de zancada se va convirtiendo en una variable cada vez más importante (79, 88, 89, 104, 119). De las dos variables, la frecuencia de zancada es probablemente la que mejor se puede entrenar, pues la longitud de zancada depende en gran medida de la altura del cliente y de la longitud de su pierna (79, 81). La frecuencia de zancada suele aumentarse mediante ejercicios para hacer más rápida la pierna, ejercicios de esprín resistido (29) y ejercicios de esprín asistido
 , es decir, correr a una velocidad mayor de la que normalmente se puede alcanzar de forma individual (31). Con un entrenamiento de esprín asistido, la velocidad supramáxima obliga al cliente a dar más pasos de los que está acostumbrado a dar durante un esprín convencional. Suponiendo que la longitud de zancada siga siendo la misma que durante un esprín normal, aumentar la frecuencia de zancada ayudará al cliente a correr más rápido. Algunos métodos utilizados para 
 llevar a cabo los ejercicios de esprín asistido pueden ser el esprín en descenso (3-7°), el arrastre a gran velocidad o el uso de una cinta de correr a gran velocidad. Independientemente del método utilizado, los ejercicios de esprín asistido no deberían incrementar la velocidad en más del 10% de la velocidad máxima del cliente.

El esprín asistido es una técnica avanzada que exige una instrucción y una demostración cuidadosas por parte del entrenador personal. Se trata de un tipo de entrenamiento que puede hacer que los clientes modifiquen su técnica, lo cual afectaría a la carrera sin asistencia. Un calentamiento correcto en cada sesión debería considerarse obligatorio.

El esprín resistido
 se utiliza para ayudar a un cliente a aumentar su longitud de zancada y su velocidad-fuerza, incrementando la producción de fuerza contra el suelo durante la fase de apoyo (32, 35, 40, 51, 56, 61, 67, 71, 100), lo cual puede decirse que es el determinante más importante de la velocidad (105). Manteniendo, como siempre, una forma de esprintar correcta, los clientes pueden esprintar cuesta arriba, correr en la arena o en el agua y esprintar contra la resistencia de un trineo, de un tubo elástico, de un compañero o de un paracaídas (29, 31, 80). Este tipo de entrenamiento se utiliza especialmente para mejorar la aceleración del esprín (32). El arrastre resistido y la carrera cuesta arriba son dos ejercicios con los cuales se mejora la aceleración del esprín, pues aumentan la inclinación del tronco, la duración de la postura y la producción de fuerza durante la fase de propulsión de la postura (32, 53). El esprín resistido no debería aumentar la resistencia externa más de un 10% (95). El entrenador personal debería utilizar una resistencia más pesada cuando el objetivo sea mejorar la fase de aceleración, y una más ligera cuando el objetivo sea mejorar la velocidad máxima (32). Una resistencia externa excesiva puede alterar la mecánica de la carrera (es decir, aumentar el tiempo de contacto con el suelo, reducir la longitud de zancada o disminuir la extensión de la cadera) y afectar, por lo tanto, al rendimiento (29). Otra medida que sirve para estimar la cantidad de resistencia consiste en utilizar una carga externa igual o menor al 15% de la masa corporal del cliente. Observar el rendimiento también sirve para estimar el nivel de resistencia: si el rendimiento disminuye más del 10%, la carga que se está utilizando es demasiado pesada y tendrá efectos perjudiciales en la técnica de esprín. El esprín resistido debería llevarse a cabo a lo largo de distancias relativamente cortas, de entre 10 y 30 m (85).

Como ocurre con casi todas las técnicas de entrenamiento de velocidad, el esprín resistido está destinado a clientes que quieran mejorar la velocidad-fuerza. A pesar de ello, añadir resistencia a la marcha de un cliente no deportista también puede hacer que este mejore. Por ejemplo, hacer que un cliente de 70 años camine con la resistencia de un tubo elástico puede aumentar su capacidad a la hora de subir cuestas o su confianza al caminar y reducir, por lo tanto, el riesgo de sufrir una lesión por una posible caída. Hacer que un trabajador de la construcción empuje un objeto o un trineo lastrado puede mejorar su capacidad a la hora de empujar una carretilla llena de cemento.

A diferencia de los ejercicios para mejorar la forma de esprintar, que pueden ser realizados por casi todos los clientes, el entrenamiento con esprines asistidos y resistidos puede ser demasiado avanzado para algunos de ellos. Una modalidad de entrenamiento de velocidad más general que la mayoría puede llevar a cabo con facilidad es el esprín a intervalos, en el cual el cliente esprinta (o corre o camina, dependiendo de su capacidad) lo más rápido posible a lo largo de una distancia determinada o durante un tiempo predeterminado, y luego descansa. Tras el período de descanso, el cliente repite el ejercicio. Al realizar el entrenamiento a intervalos, los clientes son capaces de mantener períodos de trabajo de mayor intensidad (esprintar, correr o caminar) si se intercalan períodos de descanso (45).


Intensidad


En el entrenamiento de velocidad, el término intensidad
 se refiere al esfuerzo físico necesario durante la ejecución de un ejercicio determinado y se controla mediante el tipo de ejercicio y la distancia recorrida. La intensidad del entrenamiento de velocidad va desde la de ejercicios para mejorar la forma de esprintar (de nivel bajo) a la de ejercicios de esprín asistido o resistido, en los cuales el cuerpo soporta una tensión significativa. El esprín debería realizarse a una velocidad cercana a la máxima para garantizar una mecánica, una longitud de zancada y una frecuencia de zancada correctas (29). La distancia viene determinada por los objetivos del cliente: para entrenar la aceleración se deben recorrer distancias cortas, mientras que para entrenar la velocidad máxima se deben recorrer distancias más largas (29).


Frecuencia


La frecuencia
 , que es el número de sesiones de entrenamiento por semana, depende de los objetivos del cliente. Como sucede con otras variables del programa, los estudios sobre la frecuencia óptima en el caso de las sesiones de entrenamiento de velocidad son limitados y, de nuevo, los entrenadores personales deben confiar en su experiencia práctica a la hora de determinar la frecuencia adecuada. En el caso de clientes que practiquen un deporte, lo habitual es realizar de dos a cuatro sesiones por semana y, en el caso de clientes no deportistas, para obtener beneficios pueden ser suficientes una o dos sesiones por semana.


Recuperación


Dado que los ejercicios de un entrenamiento de velocidad implican esfuerzos máximos para mejorar la rapidez y la potencia anaeróbica, se precisa una recuperación
 (tiempo entre repeticiones y entre series) completa y adecuada para garantizar un esfuerzo máximo en cada repetición (84, 114). El tiempo entre repeticiones viene determinado por una relación trabajo-descanso adecuada (entre 1:5 y 1:10) y depende del volumen y del tipo de ejercicio que se lleva a cabo. Es decir, cuanto mayor es la intensidad de un ejercicio, más descanso necesita el cliente. Por ejemplo, en el caso de ejercicios para 
 mejorar la forma de esprintar, la recuperación puede ser mínima, pero en el caso de esprines en descenso, el descanso entre repeticiones puede llegar a ser de 2 a 3 min. Aunque para garantizar un esfuerzo máximo en cada repetición lo óptimo es una recuperación casi completa, también puede ser beneficioso que los clientes realicen ejercicios de velocidad sin estar recuperados al 100%, porque esa situación puede ser más específica del tipo de tareas que tendrán que llevar a cabo. A pesar de ello, un entrenamiento para mejorar la velocidad que se lleve a cabo continuamente en un estado de fatiga no producirá resultados óptimos (113) y, de hecho, puede hacer que el cliente acabe siendo más lento, pues un entrenamiento así enseña al cuerpo del cliente a correr a una velocidad menor. Además, también afecta a la coordinación, lo cual conduce a una mala técnica de entrenamiento (28, 29). La recuperación de las sesiones debería ser de entre 24 y 48 h, dependiendo de la intensidad de la sesión realizada.


Volumen


En el entrenamiento de velocidad, el término volumen
 se suele referir al número de repeticiones y series realizadas durante una sesión, y normalmente se expresa mediante la distancia recorrida. Por ejemplo, un cliente que inicie un programa de entrenamiento de velocidad puede comenzar con un esprín de 30 m e ir progresando hasta realizar esprines de 100 m por repetición del mismo ejercicio. Como ocurre con la intensidad, el volumen de entrenamiento de velocidad varía según los objetivos del cliente.


Progresión


El entrenamiento de velocidad debe seguir los principios de la sobrecarga progresiva: un aumento sistemático de la frecuencia, el volumen y la intensidad de entrenamiento mediante distintas combinaciones. Normalmente, a medida que la intensidad aumenta, el volumen disminuye. La intensidad del programa debería progresar de la siguiente forma:



1.

 Empezar con ejercicios de baja intensidad (por ejemplo, balanceo de brazos sin desplazamiento) y progresar de un volumen bajo hasta un volumen alto.



2.

 Pasar a ejercicios de intensidad moderada (por ejemplo, salto de obstáculo hacia delante) y progresar de un volumen bajo hasta un volumen alto.



3.

 Pasar a ejercicios de intensidad entre moderada y alta (por ejemplo, esprín cuesta abajo) y progresar de un volumen bajo hasta un volumen alto.


Calentamiento


Como en cualquier programa de entrenamiento, la sesión de velocidad debe comenzar con un calentamiento general y otro específico (remitimos al lector al capítulo 12
 para una explicación sobre el calentamiento). El calentamiento específico para el entrenamiento de velocidad debería consistir en movimientos dinámicos de baja intensidad. Una vez dominados, muchos de los ejercicios para la mejora de la forma de esprintar que aparecen al final de este capítulo se pueden incorporar al calentamiento.


Consideraciones sobre la seguridad en el entrenamiento de velocidad


El entrenamiento de velocidad no es peligroso de por sí, pero, como pasa con todas las modalidades de ejercicio, el cliente corre el riesgo de lesionarse. En este tipo de entrenamiento, las lesiones suelen producirse debido a una fuerza o una flexibilidad insuficientes, a una supervisión o una instrucción inadecuadas, o a un entorno de entrenamiento inapropiado.


■
 Evaluación previa al entrenamiento

Para reducir el riesgo de lesión durante la participación en un programa de entrenamiento de velocidad, el cliente debe conocer la técnica correcta y poseer una base de fuerza y flexibilidad adecuada. Además, debe estar lo suficientemente preparado para llevar a cabo un programa de este tipo. Los elementos de evaluación siguientes pueden ayudar al entrenador a determinar si el cliente cumple estas condiciones.


Características físicas


Como ocurre con otras formas de ejercicio, la estructura articular, la postura, la complexión y las lesiones ortopédicas previas del cliente deben estudiarse y revisarse antes de que este inicie un programa de entrenamiento pliométrico. Las lesiones previas o anomalías en la columna, en las extremidades inferiores o en las extremidades superiores pueden incrementar el riesgo de que un cliente sufra una lesión al llevar a cabo un entrenamiento de este tipo. Una cuestión muy importante es la flexibilidad y la fuerza de los isquiotibiales: cuando la pierna que está en fase de balanceo (la pierna que no pisa la superficie de entrenamiento) pasa de una contracción muscular excéntrica a una concéntrica, los isquiotibiales deben estar preparados para soportar un grado extremo de estiramiento (durante la fase excéntrica del movimiento), seguido de una contracción muscular concéntrica casi instantánea. Si los isquiotibiales no están preparados (gracias al entrenamiento de fuerza y al de flexibilidad), es probable que se produzca una lesión.


Técnica y supervisión


Cuando un cliente va a llevar a cabo ejercicios de velocidad, es esencial, para maximizar la eficacia del ejercicio y minimizar el riesgo de lesión, que el entrenador personal haga una demostración de los patrones de movimiento y la técnica de esprín correctos y que controle que el cliente los lleva a cabo adecuadamente. Una técnica correcta garantizará una carrera eficaz y más rápida, mientras que una mala técnica no solo hará que el cliente vaya más lento, sino que le predispondrá a sufrir una lesión por sobrecarga de los tejidos (28). La postura y el movimiento correctos de las piery 
 y los brazos son características especialmente importantes que el entrenador personal debe vigilar. Si el cliente no demuestra una técnica correcta, se debe reducir la intensidad del ejercicio para poder completarlo con éxito. Al final del capítulo se describen los errores habituales en la técnica de varios ejercicios.


■
 Superficie y calzado

Además de la condición física, la salud y la técnica de los clientes, el área en que se llevan a cabo los ejercicios de velocidad puede afectar de forma significativa a su seguridad. Para prevenir lesiones, la superficie de aterrizaje empleada en los ejercicios de velocidad debe absorber los golpes de forma adecuada, pero no ser tan blanda como para que aumente significativamente la transición entre las fases excéntrica y concéntrica del CEA. Un terreno de césped natural, una tarima flotante o una colchoneta de goma son buenas opciones (60). Deben evitarse las colchonetas excesivamente gruesas (de 15 cm o más), pues pueden prolongar la fase de amortización, evitando así un uso eficaz del reflejo de estiramiento. Además, el calzado debe sujetar bien el tobillo y el arco, y debe tener suela gruesa y antideslizante (84, 114).


Combinación de los entrenamientos pliométrico y de velocidad con otras formas de ejercicio


Los entrenamientos pliométrico y de velocidad son solo parte de un programa de entrenamiento general. En muchos deportes y actividades se emplean varios sistemas de energía o se requieren otras formas de ejercicio para preparar correctamente a los deportistas para la competición o para ayudarles a alcanzar sus objetivos. Un programa bien diseñado debe abordar todas las necesidades de entrenamiento y de sistemas de energía.


■
 Entrenamientos de fuerza, pliométrico y de velocidad

Si se combinan los entrenamientos pliométrico y de velocidad con un entrenamiento de fuerza es necesario que se tenga un especial cuidado en optimizar la recuperación y, al mismo tiempo, maximizar el rendimiento. La lista siguiente y la tabla 17.8
 ofrecen pautas para desarrollar un programa que combine estas modalidades distintas, pero complementarias, de entrenamiento:



■

 Por lo general, los clientes deberían realizar entrenamiento pliométrico del tren inferior, entrenamiento de velocidad o
 entrenamiento de fuerza del tren inferior en un día determinado, pero no más de uno de estos tipos de entrenamiento el mismo día.



■

 Es adecuado combinar entrenamiento de fuerza del tren inferior con ejercicios pliométricos del tren superior, y entrenamiento de fuerza del tren superior con ejercicios pliométricos del tren inferior.



■

 Llevar a cabo entrenamiento de fuerza duro y ejercicios pliométricos el mismo día no suele recomendarse (17, 56). No obstante, algunos deportistas pueden beneficiarse del entrenamiento complejo
 (una combinación de entrenamiento de fuerza y pliométrico) llevando a cabo ejercicios pliométricos seguidos de entrenamiento de fuerza de alta intensidad. Si un cliente realiza este tipo de entrenamiento, es esencial que haya una recuperación adecuada entre los ejercicios pliométricos y el otro entrenamiento de alta intensidad del tren inferior (incluido el entrenamiento de velocidad).



■

 Los ejercicios de fuerza tradicionales pueden combinarse con movimientos pliométricos para incrementar el aumento de la potencia muscular (117, 118). Por ejemplo, si se realiza un salto con sentadilla con aproximadamente el 30% de 1RM en la sentadilla como forma de resistencia externa, se aumenta aún más el rendimiento (117, 118). Se trata de una forma avanzada de entrenamiento complejo que solo deberían llevar a cabo clientes con experiencia previa en programas de entrenamiento pliométrico de alta intensidad.


■
 Ejercicio pliométrico y aeróbico

Muchos deportes y actividades tienen componentes aeróbicos y de potencia. En estos casos, es necesario combinar varios tipos de entrenamiento para preparar a los clientes de la mejor forma posible. Como durante una sesión de entrenamiento el ejercicio aeróbico puede tener un efecto negativo 
 sobre la producción de potencia (17), es aconsejable llevar a cabo el ejercicio pliométrico antes del entrenamiento de resistencia aeróbica, que será de mayor duración. Las variables del diseño no cambian y se deberían complementar entre ellas para entrenar al deportista para la competición de la manera más eficaz posible o para ayudar al cliente a cumplir sus objetivos. Estudios recientes indican que los ejercicios pliométricos pueden realmente mejorar el rendimiento en las carreras de larga distancia y reducir la incidencia de lesiones (30, 106, 115). Por lo tanto, añadir ejercicios con saltos de baja intensidad los días en que no se corre puede mejorar el rendimiento en este tipo de carreras.


TABLA 17.8
 Ejemplo de programación de un entrenamiento de fuerza, pliométrico y de velocidad

[image: ]



El ejercicio pliométrico se debería incorporar en un programa general de entrenamiento que incluya ejercicio aeróbico y de fuerza. El entrenamiento de velocidad se puede combinar con el entrenamiento pliométrico y el de fuerza, pero ello exige una cuidadosa planificación que optimice la recuperación y maximice el rendimiento.




Conclusión


Los objetivos principales del entrenamiento pliométrico son proporcionar una carga extra a los músculos agonistas y conseguir que el cliente adquiera la capacidad de aplicar la fuerza con rapidez, lo cual resulta una ventaja en la mayoría de actividades deportivas y en muchas actividades laborales. Además, como en el deporte es necesario tener la capacidad de moverse con rapidez, el entrenamiento de velocidad puede ser otro componente importante del programa de aquellos clientes que practiquen deportes recreativos o de competición. Durante la ejecución de estas dos formas de ejercicio es necesario aplicar correctamente la fuerza contra el suelo en un tiempo mínimo: si la fuerza es insuficiente o se tarda demasiado en generarla, se pierde la capacidad para acelerar y cambiar de dirección con eficacia, o para superar a un oponente.

Además de mejorar las posibilidades de éxito en el deporte, el entrenamiento de velocidad y especialmente el pliométrico pueden mejorar el funcionamiento en el trabajo o reducir el riesgo de lesión. En muchos trabajos se deben levantar o mover grandes objetos, o es necesario moverse con rapidez o realizar movimientos explosivos. Utilizar los principios del entrenamiento pliométrico y el de velocidad descritos en este capítulo es un método ideal para mejorar la calidad de la velocidad-fuerza, importante en tantas actividades. Además, la capacidad para de sacelerar con eficacia y bajo control es indispensable para reducir el riesgo de lesión. Una correcta ejecución de los ejercicios pliométricos ayuda a que los clientes aprendan a desacelerar cuando aterrizan después de un salto o al cambiar de dirección.

El entrenamiento pliométrico y el entrenamiento de velocidad no deberían considerarse un fin en sí mismos, sino partes de un programa general (que se sumarían a un entrenamiento de fuerza, a un entrenamiento de resistencia aeróbica, a un entrenamiento de flexibilidad y a una nutrición adecuada). Aquellos clientes que tengan niveles adecuados de fuerza ejecutarán los ejercicios pliométricos y los de velocidad con más éxito. La combinación de estas modalidades de ejercicio con otras permite a los clientes mejorar su rendimiento al máximo, independientemente de los requisitos del deporte o actividad que lleven a cabo.



 Ejercicios pliométricos y de velocidad



Ejercicios pliométricos del tren inferior



Salto de tobillo




Skipping




Salto de longitud sin carrera



Salto vertical con las dos piernas



Salto al cajón



Salto hacia delante con las dos piernas



Saltos alternando las piernas (con ambos brazos)



Sentadilla split
 con salto



Salto con las dos piernas llevando las rodillas al pecho



Salto de obstáculo hacia delante



Salto desde el cajón



Salto en profundidad



Salto lateral



Ejercicios pliométricos del tren superior



Pase de pecho



Flexión profunda de brazos



Abdominales a 45°



Ejercicios de velocidad de frecuencia de zancada



Balanceo de brazos sin desplazamiento



Juego de tobillo



Talones a los glúteos



Rodillas arriba



Pierna rápida



Esprín cuesta arriba



Esprín resistido por un compañero



Ejercicios de velocidad de longitud de zancada



Esprín cuesta abajo



Esprín asistido por un compañero





 Ejercicios pliométricos del tren inferior



Salto de tobillo




■

 Nivel de intensidad:
 bajo.



■

 Dirección del salto:
 vertical.



■

 Posición inicial:
 de pie, con el cuerpo erguido y los pies separados la anchura de los hombros.



■

 Movimiento de los brazos:
 ambos.



■

 Movimiento preparatorio:
 ninguno.



■

 Movimiento ascendente:
 realizar un salto en el sitio impulsándose solo con los tobillos, con una flexión plantar completa de estos en cada salto.



■

 Movimiento descendente:
 aterrizar en la posición inicial y repetir el movimiento.


Errores habituales




■

 Añadir un contramovimiento.



■

 No realizar una flexión plantar completa de los tobillos.



■

 Saltar y aterrizar de forma asincrónica.
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Skipping





■

 Nivel de intensidad:
 bajo.



■

 Dirección del salto:
 horizontal y vertical.



■

 Posición inicial:
 levantar una pierna hasta que la cadera y la rodilla queden flexionadas a 90°.



■

 Movimiento de los brazos:
 recíproco (al levantar una pierna, se levanta el brazo contrario).



■

 Movimiento preparatorio:
 empezar con un contramovimiento.



■

 Movimiento ascendente:
 saltar hacia arriba y hacia delante con una pierna. La pierna contraria debería mantenerse en la posición inicial hasta el aterrizaje. Llevar la punta del pie de la pierna adelantada hacia arriba, la rodilla hacia delante y hacia arriba, y mantener el talón por debajo de las caderas.



■

 Movimiento descendente:
 aterrizar en la posición inicial con la misma pierna. Repetir el movimiento con la pierna contraria.



■

 Variación avanzada:
 este ejercicio también se puede realizar hacia atrás, saltando hacia arriba y hacia atrás con una pierna, aterrizando en la posición inicial con la misma pierna y repitiendo el movimiento con la pierna contraria.


Errores habituales




■

 Descoordinación, es decir, dificultad para coordinar la transición de una pierna a la otra.
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 Salto de longitud sin carrera




■

 Nivel de intensidad:
 bajo.



■

 Dirección del salto:
 horizontal.



■

 Posición inicial:
 media sentadilla con los pies separados la anchura de los hombros.



■

 Movimiento de los brazos:
 ambos.



■

 Movimiento preparatorio:
 empezar con un contramovimiento.



■

 Movimiento ascendente:
 saltar de forma explosiva hacia delante con ambos pies lo más lejos posible. Utilizar los brazos para ayudarse en el salto.



■

 Movimiento descendente:
 aterrizar en la posición inicial y repetir el salto. Se debe descansar completamente entre repeticiones.



■

 Variación avanzada:
 realizar varios saltos sin pausa entre ellos, es decir, en cuanto se aterrice, saltar inmediatamente hacia delante de nuevo (haciendo que el tiempo en el suelo sea corto). Al hacer las repeticiones, balancear con rapidez ambos brazos. Esta variación hace que la intensidad pase a ser media.


Errores habituales




■

 Saltar y aterrizar de forma asincrónica, es decir, que los pies no se elevan del suelo ni contactan con este los dos al mismo tiempo.
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 Salto vertical con las dos piernas




■

 Nivel de intensidad:
 bajo.



■

 Dirección del salto:
 vertical.



■

 Posición inicial:
 adoptar una postura cómoda y erguida, con los pies separados la anchura de los hombros.



■

 Movimiento de los brazos:
 ambos.



■

 Movimiento preparatorio:
 empezar con un contramovimiento.



■

 Movimiento ascendente:
 saltar de forma explosiva hacia arriba con ambas piernas, utilizando los dos brazos para ayudarse y tratar de alcanzar un blanco.



■

 Movimiento descendente:
 aterrizar en la posición inicial y repetir el salto. Se debe descansar completamente entre saltos.



■

 Variación avanzada:
 incrementar la intensidad de este ejercicio ejecutándolo sin hacer una pausa entre saltos, es decir, en cuanto se aterrice, realizar inmediatamente un nuevo salto. El tiempo de contacto con el suelo entre saltos debería ser mínimo. Esta variación hace que la intensidad pase a ser media. Aún se puede avanzar más realizando el salto con una sola pierna, variación que hace que la intensidad del ejercicio pase a ser alta.


Errores habituales




■

 No saltar ni aterrizar en el mismo sitio.



■

 El contramovimiento es demasiado profundo.



■

 El contramovimiento es muy poco profundo.
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 Salto al cajón




■

 Nivel de intensidad:
 bajo.



■

 Equipo:
 cajón pliométrico de entre 15 y 110 cm de alto.



■

 Dirección del salto:
 vertical y ligeramente horizontal.



■

 Posición inicial:
 de cara al cajón, adoptar una postura cómoda y erguida, con los pies separados la anchura de los hombros.



■

 Movimiento de los brazos:
 ambos.



■

 Movimiento preparatorio:
 empezar con un contramovimiento.



■

 Movimiento ascendente:
 saltar con ambos pies a la parte superior del cajón.



■

 Movimiento descendente:
 aterrizar sobre ambos pies en una posición de media sentadilla, bajar del cajón y repetir el ejercicio.



■

 Variación avanzada:
 incrementar la intensidad de este salto juntando las manos detrás de la cabeza o aumentando la altura del cajón.


Errores habituales




■

 Separar las rodillas y los pies al subir al cajón.



■

 El contramovimiento es demasiado profundo.



■

 El cajón es demasiado alto para la altura o la capacidad del cliente.
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 Salto hacia delante con las dos piernas




■

 Nivel de intensidad:
 medio.



■

 Dirección del salto:
 horizontal.



■

 Posición inicial:
 adoptar una postura cómoda y erguida, con los pies separados la anchura de los hombros, las rodillas ligeramente flexionadas y los brazos a los lados.



■

 Movimiento de los brazos:
 ambos.



■

 Movimiento preparatorio:
 empezar con un contramovimiento rápido.



■

 Movimiento ascendente:
 extender las caderas y, en cuanto se alcance la altura vertical, recoger la punta de los pies, las rodillas y los talones. Saltar hacia delante. Justo al aterrizar, repetir inmediatamente el salto hacia delante. El tiempo de contacto con el suelo entre saltos debería ser mínimo.



■

 Movimiento descendente:
 aterrizar en la posición inicial, con las caderas y las rodillas ligeramente flexionadas.



■

 Variación avanzada:
 realizar el salto con una sola pierna, lo cual hace que la intensidad del ejercicio pase de ser media a ser alta.


Errores habituales




■

 La fase de amortización entre saltos (es decir, el tiempo que se pasa en el suelo) es demasiado larga.



■

 No mantener la postura correcta.



■

 Saltar hacia delante demasiado lejos, perjudicando así la velocidad de los saltos.
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 Saltos alternando las piernas (con ambos brazos)




■

 Nivel de intensidad:
 medio.



■

 Dirección del salto:
 horizontal y vertical.



■

 Posición inicial:
 adoptar una postura cómoda y erguida, con los pies separados la anchura de los hombros.



■

 Movimiento de los brazos:
 ambos.



■

 Movimiento preparatorio:
 trotar a un ritmo cómodo y comenzar el ejercicio con el pie izquierdo hacia delante.



■

 Movimiento ascendente:
 impulsarse y despegar con el pie izquierdo en el momento en que contacte con el suelo. Durante el despegue, adelantar la pierna derecha haciendo que el muslo quede paralelo al suelo y la rodilla flexionada a 90°. Durante esta fase de vuelo del ejercicio, estirar ambos brazos hacia delante.



■

 Movimiento descendente:
 aterrizar sobre la pierna derecha y, justo al hacerlo, repetir inmediatamente la secuencia con la pierna contraria.



■

 Nota:
 un salto es una exageración del paso que se utiliza al correr; el objetivo de este ejercicio es cubrir la máxima distancia posible en cada zancada.



■

 Variación alternativa:
 en lugar de estirar los brazos hacia delante durante la fase de vuelo, estirar solo uno (el contrario a la pierna que está en el aire).


Errores habituales




■

 El equilibrio entre la parte vertical y horizontal del salto no es el adecuado.

[image: ]



 Sentadilla split
 con salto




■

 Nivel de intensidad:
 medio.



■

 Dirección del salto:
 vertical.



■

 Posición inicial:
 adoptar una posición de tijera (lunge
 ) con una pierna hacia delante (las articulaciones de la cadera y la rodilla deben estar flexionadas a 90° y la rodilla directamente encima del pie) y con la otra pierna detrás de la línea media del cuerpo.



■

 Movimiento de los brazos:
 ambos o ninguno.



■

 Movimiento preparatorio:
 empezar con un contramovimiento.



■

 Movimiento ascendente:
 saltar hacia arriba de forma explosiva usando los brazos para ayudarse cuando sea necesario. Se debería intentar lograr una altura y una potencia máximas.



■

 Movimiento descendente:
 al aterrizar, mantener la posición de tijera (con la misma pierna hacia delante) y repetir el salto inmediatamente.



■

 Nota:
 tras completar una serie, descansar y cambiar de pierna adelantada.



■

 Variación avanzada:
 mientras se está en el aire, cambiar la posición de las piernas de modo que la pierna adelantada pase a estar detrás y la atrasada pase a estar delante. Al aterrizar, mantener la posición de tijera (con la pierna contraria hacia delante) y repetir el salto inmediatamente.


Errores habituales




■

 La posición de tijera es demasiado poco profunda.



■

 La fase de amortización (es decir, el tiempo que se pasa en el suelo) es demasiado larga.



■

 No saltar ni aterrizar en el mismo sitio porque el movimiento lateral y el movimiento hacia delante o hacia atrás son excesivos.



■

 No mantener los hombros hacia atrás ni en línea con las caderas, lo cual hace que disminuya la estabilidad.
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 Salto con las dos piernas llevando las rodillas al pecho




■

 Nivel de intensidad:
 medio.



■

 Dirección del salto:
 vertical.



■

 Posición inicial:
 adoptar una postura cómoda y erguida, con los pies separados la anchura de los hombros, las rodillas ligeramente flexionadas, el pecho hacia fuera y los hombros hacia atrás. Las manos deberían colocarse a la altura del pecho y con las palmas hacia abajo.



■

 Movimiento de los brazos:
 ambos.



■

 Movimiento preparatorio:
 empezar con un contramovimiento rápido.



■

 Movimiento ascendente:
 saltar hacia arriba de forma explosiva llevando las rodillas hacia el pecho. Cuando las rodillas se acerquen al pecho, agarrarlas rápidamente con ambas manos y soltarlas antes del aterrizaje.



■

 Movimiento descendente:
 aterrizar en la posición inicial y repetir el salto inmediatamente. El tiempo de contacto con el suelo entre saltos debería ser mínimo.



■

 Variación avanzada:
 pasar de un único salto a dar varios saltos con una pausa entre medio, luego realizarlos sin pausa entre medio y, finalmente, realizar los saltos con una sola pierna (intensidad alta).


Errores habituales




■

 La fase de amortización (es decir, el tiempo que se pasa en el suelo) es demasiado larga.



■

 No saltar ni aterrizar en el mismo sitio porque el movimiento lateral y el movimiento hacia delante o hacia atrás son excesivos.
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 Salto de obstáculo hacia delante




■

 Nivel de intensidad:
 medio.



■

 Dirección del salto:
 horizontal y vertical.



■

 Posición inicial:
 adoptar una postura cómoda y erguida de cara al obstáculo, con los pies separados la anchura de los hombros.



■

 Movimiento de los brazos:
 ambos.



■

 Movimiento preparatorio:
 empezar con un contramovimiento.



■

 Movimiento ascendente:
 saltar por encima de un obstáculo con las dos piernas, superándolo principalmente mediante la flexión de caderas y rodillas. Se deben mantener las rodillas y los pies juntos y sin desviarlos lateralmente.



■

 Movimiento descendente:
 aterrizar en la posición inicial y repetir el salto sobre el siguiente obstáculo inmediatamente.



■

 Variación alternativa:
 este ejercicio también se puede realizar lateralmente; para ello, hay que ponerse de pie en uno de los lados del obstáculo y saltarlo con ambas piernas. Se debe aterrizar en la posición inicial y repetir de inmediato el salto volviendo al lado inicial.



■

 Variación avanzada:
 para aumentar la intensidad en este tipo de salto se debe aumentar progresivamente la altura del obstáculo (por ejemplo, desde un cono hasta una valla) o ejecutar los saltos con una sola pierna. Esta variación hace que la intensidad del ejercicio pase de media a alta.


Errores habituales




■

 La fase de amortización (es decir, el tiempo que se pasa en el suelo) entre saltos es demasiado larga.



■

 Separar las rodillas y los pies al tratar de superar el obstáculo.
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 Salto desde el cajón




■

 Nivel de intensidad:
 medio.



■

 Equipo:
 cajón pliométrico de entre 30 y 110 cm de alto.



■

 Dirección del salto:
 vertical



■

 Posición inicial:
 adoptar una postura cómoda y erguida sobre el cajón, con los pies separados la anchura de los hombros.



■

 Movimiento de los brazos:
 ninguno.



■

 Movimiento preparatorio:
 dar un paso adelante para dejarse caer del cajón.



■

 Movimiento descendente:
 aterrizar sobre el suelo con ambos pies y absorber rápidamente el impacto al tocar el suelo (el impacto debería producirse primero en la cara lateral del mediopié y luego trasladarse rápidamente hasta el borde central del antepié). Dar un paso atrás para subir al cajón y repetir el ejercicio.


Errores habituales




■

 Aterrizar de forma asincrónica, es decir, que los pies no contactan con el suelo los dos al mismo tiempo.



■

 El cajón es demasiado alto para la altura o la capacidad del cliente.
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 Salto en profundidad




■

 Nivel de intensidad:
 alto.



■

 Equipo:
 cajón pliométrico de entre 30 y 110 cm de alto.



■

 Dirección del salto:
 vertical.



■

 Posición inicial:
 adoptar una postura cómoda y erguida sobre el cajón, con los pies separados la anchura de los hombros y las puntas cerca del borde.



■

 Movimiento de los brazos:
 ambos.



■

 Movimiento preparatorio:
 dar un paso adelante para bajar del cajón.



■

 Movimiento descendente:
 aterrizar sobre el suelo con ambos pies.



■

 Movimiento ascendente:
 justo al aterrizar, saltar inmediatamente hacia arriba lo más alto posible.



■

 Nota:
 el tiempo que se pasa en el suelo debería ser mínimo.



■

 Nota:
 se puede variar la intensidad del ejercicio aumentando la altura del cajón. Empezar con una altura de 30 cm.


Errores habituales




■

 La fase de amortización (es decir, el tiempo que se pasa en el suelo) es demasiado larga.



■

 No saltar ni aterrizar en el mismo sitio debido a que, tras el aterrizaje, se produce un movimiento lateral y un movimiento hacia delante o atrás excesivos.



■

 El cajón es demasiado alto para la altura o la capacidad del cliente.
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 Salto lateral




■

 Nivel de intensidad:
 alto.



■

 Dirección del salto:
 lateral.



■

 Posición inicial:
 de pie sobre una sola pierna.



■

 Movimiento de los brazos:
 ambos.



■

 Movimiento ascendente:
 empezar llevando la pierna que no está apoyada en el suelo y las extremidades superiores en la dirección del salto (es decir, hacia esa misma pierna). A continuación, impulsarse y despegar con la pierna apoyada en el suelo y saltar lateralmente lo más lejos posible hacia el lado de la pierna que no aguanta el peso.



■

 Movimiento descendente:
 aterrizar en el suelo sobre el pie contrario a la pierna con que se inicia el ejercicio. Repetir, con un tiempo de descanso mínimo entre saltos.


Errores habituales




■

 La fase de amortización (es decir, el tiempo que se pasa en el suelo) es demasiado larga.



■

 Saltar fuera del plano lateral.



■

 Aterrizar sin equilibrio.
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 Ejercicios pliométricos del tren superior



Pase de pecho




■

 Nivel de intensidad:
 bajo.



■

 Equipo:
 balón medicinal o pliométrico (de entre 1 y 3,5 kg).



■

 Dirección del lanzamiento:
 hacia delante.



■

 Posición inicial:
 colocarse frente al entrenador personal o un compañero, a 3 m de distancia aproximadamente, y adoptar una postura cómoda y erguida, con los pies separados la anchura de los hombros. Levantar el balón hasta el nivel del pecho con los codos flexionados.



■

 Movimiento preparatorio:
 empezar con un contramovimiento (en el contramovimiento de los lanzamientos pliométricos el lanzador debe llevar el brazo o los brazos ligeramente hacia atrás antes de realizar el lanzamiento).



■

 Movimiento de los brazos:
 utilizando ambos brazos, lanzar el balón hacia el compañero extendiendo los codos. Cuando el compañero devuelve el balón, cogerlo, volver a la posición inicial y repetir inmediatamente el movimiento.



■

 Nota:
 se puede aumentar la intensidad incrementando el peso del balón medicinal. Empezar con un balón de 1 kg.


Errores habituales




■

 La fase de amortización (es decir, el tiempo que el balón está en las manos) es demasiado larga.



■

 El balón pesa demasiado.
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 Flexión profunda de brazos




■

 Nivel de intensidad:
 medio.



■

 Equipo:
 balón medicinal.



■

 Dirección del movimiento:
 vertical.



■

 Posición inicial:
 colocarse en la posición para hacer flexiones de brazos (fondos), con las manos sobre el balón medicinal y los codos extendidos.



■

 Movimiento preparatorio:
 ninguno.



■

 Movimiento descendente:
 apartar rápidamente las manos del balón medicinal y dejarse caer. El contacto con el suelo se realiza con las manos un poco más separadas que la anchura de los hombros y los codos ligeramente flexionados. Dejar que el pecho casi toque el balón medicinal.



■

 Movimiento ascendente:
 subir inmediatamente y de forma explosiva extendiendo los codos por completo. Colocar rápidamente las palmas de las manos sobre el balón medicinal y repetir el ejercicio.



■

 Nota:
 cuando el tren superior alcanza su altura máxima durante el movimiento ascendente, las manos deberían estar por encima del balón medicinal.



■

 Nota:
 se puede aumentar la intensidad incrementando el tamaño del balón medicinal. Empezar con un balón de unos 2,5 kg.



■

 Variación avanzada:
 para aumentar la intensidad de este ejercicio, ejecutarlo tal como se describe, pero colocando los pies en una superficie elevada (un cajón pliométrico, por ejemplo).


Errores habituales




■

 La fase de amortización (es decir, el tiempo que las manos están en el suelo) es demasiado larga.



■

 El balón es demasiado grande, lo cual incrementa la distancia entre la posición inicial y el final del movimiento descendente.
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 Abdominales a 45°




■

 Nivel de intensidad:
 medio.



■

 Equipo:
 balón medicinal o pliométrico.



■

 Posición inicial:
 sentarse en el suelo con el tronco en un ángulo de aproximadamente 45° respecto al suelo. El entrenador personal o el compañero deberían estar frente al cliente con el balón medicinal.



■

 Movimiento preparatorio:
 el compañero lanza el balón a las manos extendidas del cliente.



■

 Movimiento descendente:
 coger con las dos manos el balón lanzado por el compañero, permitiendo cierta extensión del tronco, y lanzárselo inmediatamente de vuelta.



■

 Nota:
 se puede aumentar la intensidad incrementando el peso del balón medicinal. Empezar con un balón de 1 kg.



■

 Nota:
 la fuerza utilizada para devolver el balón al compañero debería provenir principalmente de los músculos abdominales.


Errores habituales




■

 La fase excéntrica (es decir, el grado de extensión del tronco) es demasiado larga.



■

 El balón pesa demasiado.
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 Ejercicios de velocidad de frecuencia de zancada



Balanceo de brazos sin desplazamiento




■

 Nivel de intensidad:
 bajo.



■

 Equipo:
 ninguno.



■

 Propósito:
 enseñar al cliente la técnica correcta del balanceo de brazos y a controlar el tren superior.



■

 Posición inicial:
 sentarse con el tronco erguido y la cabeza alta. Los codos deberían estar flexionados unos 90°, la mano derecha debería estar junto a la cadera derecha y la mano izquierda delante del hombro izquierdo. Cuando se progresa en este ejercicio, la posición inicial pasa de estar sentado a estar de rodillas, después a estar de pie, luego a caminar y finalmente a trotar.



■

 Movimiento:
 manteniendo los codos aproximadamente a 90° y las manos relajadas, llevar los brazos adelante y atrás en un movimiento parecido al que se realiza al esprintar. El arco de movimiento de las manos debería ir desde el nivel del hombro en sentido anterior hasta justo pasadas las caderas en sentido posterior.



■

 Variación avanzada:
 cuando se progresa en este ejercicio, se pasa de realizarlo sentado a hacerlo de rodillas, luego a hacerlo de pie, después a hacerlo caminando y finalmente a hacerlo trotando. Cada progresión desafía adecuadamente las capacidades del cliente para estabilizar la zona media y controlar el cuerpo, lo cual hace que, al correr, se haga de forma correcta.


Errores habituales




■

 Los brazos cruzan a menudo la línea media del cuerpo: el balanceo de brazos debería mantenerse en el plano sagital.



■

 El movimiento de brazos no se origina en el hombro.



■

 El balanceo de brazos se eleva demasiado, más allá del hombro, o al volver no lo hace suficientemente y no llega hasta la cadera.



■

 El balanceo de brazos a menudo no es enérgico: hay que asegurarse de mantener un movimiento agresivo de martilleo o de golpes con los puños.
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 Juego de tobillo




■

 Nivel de intensidad:
 bajo.



■

 Equipo:
 ninguno.



■

 Propósito:
 enseñar al cliente a elevar correctamente los pies del suelo y a colocarlos de nuevo sobre este de manera apropiada durante el esprín. La posición correcta del pie minimizará el tiempo que se pasa en el suelo, la potencia perdida en el suelo y las posibilidades de que se produzca una lesión a causa de la tensión adicional absorbida por el cuerpo cuando el tiempo en el suelo aumenta.



■

 Posición inicial:
 empezar el ejercicio de pie, en una postura neutra y con los pies separados la anchura de las caderas. Mantener las piernas firmes. Centrarse en una sola pierna cada vez.



■

 Movimiento inicial:
 moverse hacia delante hasta que las caderas sobrepasen los pies. En cuanto el talón derecho empiece a elevarse del suelo, realizar una flexión dorsal del tobillo de 90° aproximadamente y extender el dedo gordo del pie, levantando el pie del suelo. Desplazar la pierna un poco hacia delante (alrededor de una cuarta parte de la longitud del pie) siguiendo ese movimiento iniciado en las caderas. Mientras esto ocurre, realizar una flexión plantar rápida con el mismo pie haciendo que el contacto con el suelo se produzca con la parte lateral del antepié y llevando el peso del cuerpo sobre el pie. Repetir inmediatamente este movimiento. Asegurarse de que las piernas se mantienen firmes durante todo el ejercicio. Centrarse en el movimiento del tobillo y en levantar el pie del suelo lo más rápidamente posible. Repetir la flexión dorsal y la flexión plantar solo con el pie derecho a lo largo de 10 m, realizando tantos contactos del pie con el suelo como sea posible. Los pasos no deberían ser más grandes que la cuarta parte de la longitud del pie. Cambiar de pierna.



■

 Variaciones avanzadas:
 alternar los pies al caminar, hacer el ejercicio dando saltos con las piernas estiradas centrándose en una sola pierna cada vez, hacer el ejercicio de este último modo pero alternando las piernas, y realizar el ejercicio corriendo y alternando las piernas.
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Errores habituales




■

 Dificultad para lograr una flexión dorsal de 90° con el dedo gordo del pie extendido y para mantener esa posición hasta el contacto del pie con el suelo.



■

 Correr sobre la punta de los pies en lugar de aterrizar sobre el antepié y colocar el centro de gravedad del cuerpo sobre el pie.



■

 No mantener las piernas firmes.



■

 Dar pasos más grandes que la cuarta parte de la longitud del pie.



■

 Mantener el antepié demasiado tiempo en el suelo entre contactos.
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 Talones a los glúteos




■

 Nivel de intensidad:
 bajo.



■

 Equipo:
 ninguno.



■

 Propósito:
 ampliar el ejercicio de juego de tobillo y enseñar al cliente a llevar el talón a las nalgas inmediatamente después de la flexión plantar del tobillo durante el esprín.



■

 Posición inicial:
 adoptar una postura cómoda y erguida con los pies separados la anchura de los hombros. Empezar a trotar.



■

 Movimiento:
 llevar el talón hacia las nalgas contrayendo los isquiotibiales, balanceando la parte inferior de la pierna hacia atrás. Hay que dejar que el talón «rebote» contra las nalgas.



■

 Variación avanzada:
 imaginando que hay una pared justo detrás, realizar el mismo movimiento pero haciendo que el talón suba a lo largo de la pared imaginaria hasta alcanzar las nalgas y forzando al talón de la pierna de recobro a permanecer por delante de las nalgas. En esta variación, que mejora la elevación de rodillas durante la fase de vuelo del esprín, se acorta la palanca, de manera que la masa de la pierna queda más cerca del eje de rotación, permitiendo así que durante el esprín la pierna se desplace hacia delante más rápidamente.


Errores habituales




■

 Forzar el movimiento del talón hacia las nalgas en lugar de «permitirle» que se eleve hacia estas.



■

 Movimiento excesivo del muslo, que no debería moverse demasiado (el cliente debería concentrarse en realizar el movimiento en la rodilla y no en la articulación de la cadera).
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 Rodillas arriba




■

 Nivel de intensidad:
 de bajo a moderado.



■

 Equipo:
 ninguno.



■

 Propósito:
 entrenar los flexores de la cadera, reforzar la colocación del pie aprendida durante el ejercicio de juego de tobillo, reforzar los movimientos de las piernas que se realizan en la parte delantera del cuerpo y reforzar la flexión dorsal.



■

 Posición inicial:
 adoptar una postura cómoda y erguida con los pies separados la anchura de los hombros. Empezar a caminar, centrándose en una pierna cada vez.



■

 Movimiento:
 realizar una flexión plantar del tobillo derecho a medida que las caderas se desplazan por encima del pie. En cuanto el talón se eleve del suelo, colocar inmediatamente el tobillo en una posición de flexión dorsal y extender el dedo gordo del pie como en el ejercicio de juego de tobillo. Al mismo tiempo, flexionar la cadera derecha hasta que el muslo esté paralelo al suelo. Manteniendo la flexión dorsal del tobillo y el dedo gordo extendido, llevar el pie al suelo utilizando las caderas y colocando la parte lateral del antepié ligeramente por delante de las caderas.



■

 Variaciones avanzadas:
 caminar, centrándose en una pierna cada vez y sin balancear los brazos; lo mismo, pero balanceando los brazos; caminar alternando las piernas y sin balancear los brazos; lo mismo, pero con balanceo de brazos; desplazarse hacia delante dando saltos, centrándose en una pierna y sin balancear los brazos; lo mismo, pero alternando las piernas; esto último, pero además de alternar las piernas, balancear los brazos; correr alternando las piernas y sin balancear los brazos; lo mismo, pero con balanceo de brazos.


Errores habituales




■

 No poder mantenerse erguido durante el ejercicio debido a unos flexores de la cadera y una zona media débiles (el tronco se flexionará al flexionar la cadera).



■

 No poder mantener la flexión dorsal del tobillo ni el dedo gordo del pie extendido al flexionar la cadera.
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 Pierna rápida




■

 Nivel de intensidad:
 alto.



■

 Equipo:
 ninguno.



■

 Propósito:
 mover las extremidades inferiores a una velocidad superior a la de la carrera habitual.



■

 Posición inicial:
 el ejercicio se realiza caminando, empezando por el pie derecho.



■

 Movimiento:
 tras haber dado tres pasos, ejecutar una secuencia rápida de los movimientos siguientes: en primer lugar, llevar el talón hacia la cadera con una flexión dorsal del tobillo y extendiendo el dedo gordo del pie como en el ejercicio de talones a los glúteos; en segundo lugar, adelantar la rodilla derecha como si se fuera a pisar el pie contrario; y en tercer lugar, flexionar la cadera de manera que el muslo quede paralelo al suelo, estirar la pierna a continuación y llevar el pie hacia el suelo como en el ejercicio de rodillas arriba. Repetir esta secuencia cada tres pasos.



■

 Variaciones avanzadas:
 realizar el juego de tobillo a lo largo de tres pasos y luego realizar el movimiento rápido de pierna a lo largo de un paso, centrándose en una pierna cada vez; realizar el juego de tobillo a lo largo de tres pasos y luego realizar el movimiento rápido de pierna a lo largo de un paso, alternando las piernas; realizar el juego de tobillo a lo largo de dos pasos y luego realizar el movimiento rápido de pierna a lo largo de un paso, alternando las piernas; dar saltos con las piernas estiradas a lo largo de tres pasos y luego realizar el movimiento rápido de pierna a lo largo de un paso, centrándose en una pierna cada vez; dar saltos con las piernas estiradas a lo largo de dos pasos y luego realizar el movimiento rápido de pierna a lo largo de un paso, alternando las piernas; dar saltos con las piernas estiradas a lo largo de un paso y luego realizar el movimiento rápido de pierna a lo largo de un paso, centrándose en una pierna cada vez; realizar el movimiento rápido de pierna de forma continuada a lo largo de una cierta distancia.
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 Esprín cuesta arriba




■

 Nivel de intensidad:
 alto.



■

 Equipo:
 una superficie para esprintar con una inclinación hacia arriba de entre 3° y 7°.



■

 Posición inicial:
 en la parte inferior de la cuesta, adoptar una postura cómoda y erguida, con los pies separados la anchura de los hombros.



■

 Movimiento:
 manteniendo la postura y la técnica correctas, esprintar entre 30 y 50 m hacia arriba.


Errores habituales




■

 La velocidad de esprín disminuye en más del 10%: la inclinación no debe exceder los 7° y, si se sigue perdiendo velocidad, debe ser reducida.



■

 No se esprinta de forma correcta: disminuir la inclinación hasta volver a esprintar con la técnica correcta.


Esprín resistido por un compañero




■

 Nivel de intensidad:
 alto.



■

 Equipo:
 cuerda elástica de entre 10 y 20 m de longitud.



■

 Propósito:
 aumentar la longitud de zancada, alcanzar una extensión completa de cadera y minimizar el tiempo de contacto con el suelo.



■

 Posición inicial:
 el entrenador personal o el compañero debe atar un extremo de la cuerda elástica al cliente, situado delante de él, y agarrar el otro extremo. El cliente debe separarse unos 5 m hacia delante mientras el compañero se mantiene en la posición inicial.



■

 Movimiento:
 manteniendo la distancia de separación inicial, el cliente debe empezar a esprintar mientras el compañero opone resistencia. El compañero debería oponer resistencia solo lo justo para que el cliente reduzca su velocidad un 10%. La distancia del esprín del cliente debería ser solo de entre 10 y 15 m.


Errores habituales




■

 La velocidad de esprín disminuye en más del 10%: la resistencia debería reducirse.



■

 No se esprinta de forma correcta: debería disminuirse la distancia hasta que el cliente vuelva a esprintar con la técnica correcta.
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 Ejercicios de velocidad de longitud de zancada



Esprín cuesta abajo




■

 Nivel de intensidad:
 alto.



■

 Equipo:
 una superficie para esprintar con una inclinación hacia abajo de entre 3° y 7°.



■

 Propósito:
 correr a mayor velocidad de la que normalmente se es capaz. Esto hace que el cuerpo aprenda a correr con una mayor frecuencia de zancada, lo cual se transferirá al esprín no resistido o en llano.



■

 Posición inicial:
 en la parte superior de la cuesta, adoptar una postura cómoda y erguida, con los pies separados la anchura de los hombros.



■

 Movimiento:
 manteniendo la postura y la técnica correctas, esprintar entre 30 y 50 m cuesta abajo. No se debe correr a una velocidad superior al 106-110% de la velocidad máxima.


Errores habituales




■

 Frenado o desaceleración excesivos: la inclinación no debe exceder los 7° y, si continua el frenado, debe ser reducida.



■

 No se esprinta de forma correcta: disminuir la inclinación hasta que el cliente vuelva a esprintar con la técnica correcta.


Esprín asistido por un compañero




■

 Nivel de intensidad:
 alto.



■

 Equipo:
 cuerda elástica de entre 10 y 20 m de longitud.



■

 Propósito:
 correr a mayor velocidad de la que normalmente se es capaz. Esto hace que el cuerpo aprenda a correr con una mayor frecuencia de zancada, lo cual se transferirá al esprín no resistido o en llano.



■

 Posición inicial:
 el entrenador personal o el compañero se sitúa delante del cliente y ambos se atan la cuerda elástica. El compañero debe separarse unos 5 m hacia delante mientras el cliente se mantiene en la posición inicial.



■

 Movimiento:
 el compañero empieza a correr y el cliente lo hace casi inmediatamente después. El cliente debería correr en una posición erguida, aunque con una ligera inclinación, y centrarse en elevar el pie más allá de la altura de la rodilla contraria, en realizar una flexión dorsal de los pies cuando estos estén en el aire, en hacer que el contacto con el suelo se produzca con el antepié y en mantener un movimiento de brazos potente.


Errores habituales




■

 Asistencia insuficiente por parte del compañero, que debe ser por lo menos igual de rápido que el cliente.



■

 Al aumentar la velocidad, se deja de esprintar de forma correcta. El cliente empieza a frenar para disminuir su velocidad, lo cual hace que se incline hacia atrás y que el contacto con el suelo se produzca con el talón en lugar del antepié. Esto, a su vez, hace que el cliente pase demasiado tiempo en contacto con el suelo, lo cual disminuye la longitud de zancada y hace disminuir la velocidad y, con el tiempo, le predispone a sufrir una lesión por sobrecarga. El compañero debería reducir la velocidad de esprín hasta que el cliente vuelva a esprintar con la técnica correcta.
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 Preguntas de repaso




1.

 ¿Cuál de los siguientes ejercicios se beneficia en mayor medida de las ventajas del ciclo de estiramiento-acortamiento (CEA)?



A.

 Extensiones de hombros de pie (push press
 ).



B.

 Peso muerto.



C.

 Sentadilla por detrás (sentadilla tradicional).



D.

 Sentadilla frontal.



2.

 ¿Cuál de las siguientes situaciones es un requisito para participar en un programa de entrenamiento pliométrico?



A.

 Tener al menos 18 años.



B.

 Haber realizado ejercicios de potencia durante más de un año.



C.

 Haber llevado a cabo un programa general de entrenamiento de fuerza durante al menos 3 meses.



D.

 Tener menos de 50 años.



3.

 ¿Cuál de los siguientes ajustes es el más adecuado para un cliente con dificultades a la hora de realizar correctamente un salto en profundidad debido a que la fase de amortización es demasiado larga?



A.

 Dejar de realizar el salto en profundidad.



B.

 Hacer que el cliente intente el salto con una sola pierna.



C.

 Centrarse en absorber el aterrizaje.



D.

 Reducir la altura del cajón.



4.

 El entrenador personal se da cuenta de que un cliente realiza el esprín dando pasos cortos y golpeando el suelo con fuerza. ¿Cuál de los siguientes tipos de entrenamiento ayudará más a este cliente a mejorar su longitud de zancada?



I.

 Esprín resistido.



II.

 Esprín asistido.



III.

 Entrenamiento de la técnica.



IV.

 Entrenamiento pliométrico.



A.

 I y III solamente.



B.

 II y IV solamente.



C.

 I, III y IV solamente.



D.

 I, II y III solamente.


Pregunta de aplicación de conocimiento


Una mujer sana de 35 años, instructora de aeróbic a tiempo parcial, quiere iniciar un programa de entrenamiento para competir en un evento de aeróbic deportivo. Esta mujer realiza entrenamiento de fuerza desde la universidad y está familiarizada con la técnica de los ejercicios pliométricos. Pesa 59 kg, mide 1,65 m y su 1RM en la sentadilla es de 87 kg. Durante una de las clases semanales que imparte, lleva a cabo saltos en profundidad y flexiones profundas de brazos desde un banco de step
 . Completar la siguiente tabla describiendo un ejemplo de programa de entrenamiento pliométrico basándose en la descripción de la cliente y en sus objetivos.






	

Modalidad



	





	

Ejercicios específicos de la actividad e intensidad



	





	

Frecuencia



	





	

Volumen (tabla 17.6
 )
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Clientes preadolescentes, adultos mayores y mujeres embarazadas

Wayne L. Westcott y Avery D. Faigenbaum


Al finalizar este capítulo, el lector podrá:



■

 Describir programas de actividad física para preadolescentes adecuados a su desarrollo y demostrar que se conocen y se entienden las necesidades y los problemas específicos de esa edad.



■

 Explicar los beneficios que el ejercicio tiene para la salud en los adultos mayores y describir las pautas de ejercicio para este tipo de clientes.



■

 Explicar recomendaciones y precauciones en el ejercicio para mujeres embarazadas.






Los preadolescentes


 , los adultos mayores y las mujeres embarazadas pueden practicar de forma segura ejercicios de resistencia aeróbica para mejorar su condición cardiovascular y ejercicios de fuerza para aumentar su condición musculoesquelética. No obstante, dado que estas poblaciones especiales presentan características particulares y, por lo tanto, suelen necesitar modificaciones en el entrenamiento para potenciar los beneficios de la preparación física y reducir al mínimo el riesgo de lesión, los entrenadores personales deben incorporar algunas recomendaciones en sus programas de ejercicios. El propósito de este capítulo es presentar aspectos generales del entrenamiento de estos tres grupos de personas y pautas específicas para la ejecución de los ejercicios.


Preadolescentes


El término preadolescencia
 se refiere al período que precede al desarrollo de las características sexuales secundarias (por ejemplo, el vello púbico y los órganos reproductores), y se corresponde aproximadamente con las edades comprendidas entre los 6 y los 11 años en el caso de las niñas y entre los 6 y los 13 años en el caso de los niños. Se debería animar a los preadolescentes (a los que en este capítulo llamaremos también «niños») a que practiquen regularmente actividades físicas que mejoren su resistencia, su fuerza, su flexibilidad y sus capacidades relacionadas con la destreza (agilidad, equilibrio, coordinación, tiempo de reacción, velocidad y potencia). La participación regular de los niños en edad escolar en un programa de actividad física puede mejorar aquellos componentes de la condición física relacionados con la salud y con la destreza, y se ha demostrado que mejora el bienestar psicosocial (139, 153, 165). Además, el hecho de que el niño tenga la oportunidad de practicar actividad física regular en las clases de educación física y en las actividades extraescolares puede ayudar al éxito escolar (165). Organizaciones relacionadas con la salud y el ejercicio físico apoyan la participación de los niños en programas de actividad física 
 acordes con las necesidades y capacidades de los participantes (30, 45, 133, 142).

La promoción de la actividad física entre los niños se ha convertido en un asunto muy importante para la salud pública, porque el sobrepeso y la obesidad infantiles continúan aumentando en todo el mundo y el nivel de actividad física de la mayoría de niños y niñas está disminuyendo (28, 31, 146, 179). En Estados Unidos, por ejemplo, el porcentaje de niños y niñas con sobrepeso se ha doblado en las dos últimas décadas, y muchos de estos niños presentan uno o más factores de riesgo de enfermedad cardiovascular (66, 135). El tiempo que los niños pasan con aparatos electrónicos (televisión, videojuegos, ordenadores, etc.) ha crecido considerablemente durante los últimos años, y menos del 15% de los niños estadounidenses van y vienen del colegio caminando (25, 31). Hoy en día, debido a los teléfonos móviles y al acceso a Internet, los niños no tienen que salir de casa para comunicarse con sus amigos fuera de las horas de clase.

Entre las consecuencias negativas que la obesidad infantil y la inactividad física tienen para la salud encontramos la aparición en niños y adolescentes de aterosclerosis y diabetes de tipo 2, la llamada «diabetes del adulto» (92). El aumento de la incidencia de la diabetes de tipo 2 en los niños es especialmente alarmante porque supone que puedan llegar sufrir, en estas primeras etapas de la vida, alguna de las graves consecuencias de una diabetes no controlada: insuficiencia renal, ceguera o amputación de extremidades, por ejemplo. Estos descubrimientos han llevado a algunos investigadores a pronosticar que es posible que pronto disminuya la expectativa global de vida que se observa en la edad moderna debido al aumento de la prevalencia de comorbilidades asociadas a la obesidad, como enfermedad cardíaca, diabetes o cáncer (136).

Dado que las actitudes positivas y negativas que se establecen durante la infancia suelen acompañarnos hasta la edad adulta (46, 95, 116), es clave que los niños valoren la importancia de la actividad física, y hay que ayudarles a que desarrollen hábitos y patrones de comportamiento saludables a una edad temprana. Aquellos entrenadores personales que desarrollen y favorezcan actividades físicas adecuadas al desarrollo de los niños, que sean seguras y divertidas y que incluyan normas sociales, pueden tener una poderosa influencia en su salud y en sus hábitos de actividad física. Aquellas sesiones de entrenamiento que estén bien organizadas y que brinden a los niños la oportunidad de experimentar el simple placer que supone la práctica de una actividad física pueden tener efectos duraderos en su salud y su bienestar. Por todo ello, el objetivo de los programas de acondicionamiento físico para niños no es solo hacer que participen en actividades y juegos adecuados para su edad, sino también que se den cuenta del valor y los beneficios intrínsecos de la actividad física para, de ese modo, convertirse en adultos que practiquen ejercicio y deporte de forma regular. La actividad física regular para niños de 6 años o más está considerada como uno de los pasos más importantes que pueden darse para mejorar su salud y su condición física (45, 139).


■
 La actividad física en los preadolescentes

Como los niños tienen necesidades diferentes a las de los adultos y son activos de distinta forma, no se les deberían imponer pautas de ejercicio ni filosofías de entrenamiento pensadas para adultos. La observación de niños en un parque apoya la opinión según la cual el patrón natural de actividad de los niños consiste en rachas esporádicas de actividad de intensidad entre moderada y alta con, cuando son necesarios, breves períodos de actividad de baja intensidad o descanso. Los adultos suelen practicar ejercicio en una zona de frecuencia cardíaca objetivo predeterminada (5), pero en los niños la actividad es intermitente, y suelen escoger un patrón de ejercicio con intervalos que se caracteriza por aumentos y disminuciones aleatorios de la intensidad del ejercicio (9). Los entrenadores personales no deberían esperar que los preadolescentes practiquen ejercicio de la misma forma en que lo hacen los adultos: es un error asumir que un niño es inactivo por el simple hecho de no realizar una actividad física continuada.

Esto no significa que si un niño practica ejercicio continuado durante 30 min o más en una zona de frecuencia cardíaca objetivo predeterminada (por ejemplo, entre el 70% y el 80% de la frecuencia cardíaca máxima estimada) no obtenga ningún beneficio. Lo que significa es que no se trata del método más adecuado para entrenar a los preadolescentes porque la mayoría no ve el beneficio de un período prolongado de entrenamiento de resistencia aeróbica. Además, dado que las adaptaciones cardiorrespiratorias, como el aumen to de la capacidad aeróbica, son más difíciles de apreciar en los niños que en los adultos (143), los períodos prolongados de actividad intensa pueden hacer que, en lugar de aumentar, disminuya la motivación para llevar a cabo futuras actividades. A medida que los niños van entrando en la adolescencia, es posible que algunos quieran seguir el modelo de la frecuencia cardíaca objetivo típico de los adultos, dependiendo de sus necesidades, objetivos y capacidades.

Los entrenadores personales también deben ser conscientes de las diferencias fisiológicas entre niños y adultos. Los niños tienen una frecuencia respiratoria mayor y un menor volumen corriente que los adultos a cualquier intensidad de ejercicio (153), con lo cual es normal que respiren con rapidez durante un entrenamiento aunque estén sanos. Los niños también muestran un volumen sistólico menor y una mayor frecuencia cardíaca a cualquier intensidad de ejercicio (153). La frecuencia cardíaca máxima no cambia demasiado durante la infancia y es habitual que sobrepase los 200 lat/min durante un entrenamiento intenso. Los médicos también han observado que el metabolismo en los niños tiende a no especializarse en lo que se refiere al rendimiento (12): a diferencia de lo que se observa en los adultos, que tienden a especializarse en deportes como el levantamiento de peso o la carrera de larga distancia, es probable que el niño más fuerte de la clase también sea el mejor en las pruebas de resistencia. Los entrenadores personales deberían tener en cuenta la falta de especialización metabólica en los niños y exponerles a distintos deportes y actividades durante esta fase de desarrollo.


 Aunque aún no se ha determinado el nivel absoluto de actividad física que se necesita para alcanzar y mantener una buena condición física en los preadolescentes, durante los últimos años varias organizaciones han desarrollado pautas para la actividad física de los niños (30, 45, 165). Se ha recomendado que los niños participen diariamente en 60 min o más de actividad física entre moderada e intensa que sea adecuada a su desarrollo, divertida y que incluya varias actividades (165). Además de la participación en programas estructurados, como las clases de educación física en el colegio, las sesiones de entrenamiento personal o los deportes de equipo, las actividades físicas que forman parte del día a día, como los juegos en los parques, ir caminado o en bicicleta al colegio o la realización de faenas de casa físicas, también pueden contribuir al tiempo total que los niños pasan realizando actividad física. Si se reduce el tiempo que los niños pasan viendo la televisión, jugando con videojuegos o navegando por Internet se puede incrementar considerablemente el tiempo disponible para la actividad física (71).

La mayoría de los niños pueden mantener una actividad física durante 30 min o más, siempre y cuando la intensidad del ejercicio varíe a lo largo de la sesión y se les dé la oportunidad de hacer descansos cortos cuando lo necesiten. Incluso los niños sedentarios pueden realizar un volumen relativamente grande de actividad física alternando actividad física de moderada a intensa con breves períodos de descanso y recuperación. En lugar de un entrenamiento en el que se deba trotar durante 30 min, el entrenador personal puede crear un circuito de entre 8 y 12 estaciones con salto a la comba, ejercicios con el peso corporal (saltos de tijera, flexiones de brazos, sentadillas, etc.), actividades con balón medicinal, ejercicios de equilibrio y carreras de ida y vuelta. A medida que mejora el nivel de condición física, pueden reducirse los períodos de descanso entre estaciones y que las actividades que se realizan en cada estación supongan un reto mayor. Cuando las instrucciones las proporciona una persona cualificada, cuando esta persona ejerce un liderazgo entusiasta y cuando se cumplen los aspectos de seguridad, los niños pueden, de forma segura, mejorar sus capacidades fundamentales de movimiento y estar mejor preparados para realizar actividades lúdicas y practicar deporte con éxito y diversión.


Se debería animar a los preadolescentes a que practiquen 60 min o más de actividad física al día, como parte del juego, del deporte, del desplazamiento y de las actividades escolares.




■
 Entrenamiento de fuerza para preadolescentes

Durante muchos años, los programas de acondicionamiento físico para preadolescentes se han centrado principalmente en actividades como trotar, nadar, bailar o jugar a juegos de persecución. Hoy en día, sin embargo, una convincente colección de pruebas indica que el entrenamiento de fuerza puede resultar un método de acondicionamiento físico para preadolescentes seguro, eficaz y valioso, siempre y cuando se sigan las pautas adecuadas (53, 57, 63, 117). A pesar de la creencia tradicional de que el entrenamiento de fuerza es inadecuado o inseguro para los niños, cada vez se va generalizando más su aceptación, con limitaciones, por parte de las organizaciones relacionadas con la salud y el ejercicio físico (2, 5, 14, 22, 55).

La preocupación de que el entrenamiento de fuerza pudiera dañar las placas epifisarias de los niños o impedir el crecimiento de estos hizo que algunas personas recomendaran que los niños no llevaran a cabo este tipo de entrenamiento. En la última década, sin embargo, se han publicado estudios científicos y recomendaciones por parte de organismos de salud pública con el objetivo de ampliar el número de niños que practican regularmente algún tipo de actividad física que aumente y mantenga la fuerza muscular (45, 53, 175). En Estados Unidos, por ejemplo, el Departamento de Salud y Servicios Sociales recomienda que los niños participen en actividades que «fortalezcan los músculos» y que «fortalezcan los huesos» dentro de sus 60 min o más de actividad física diaria (45).

Las investigaciones actuales no observan ninguna disminución en la estatura de aquellos preadolescentes que llevan a cabo un entrenamiento de fuerza dentro de un programa supervisado, y no se han registrado fracturas de placas epifisarias en ningún estudio prospectivo sobre el entrenamiento de fuerza para niños publicado hasta la fecha (62). No hay pruebas científicas que indiquen que los riesgos asociados a programas de entrenamiento de fuerza para niños (que estén bien diseñados y que estén supervisados de forma competente) sean mayores que los asociados a otras actividades lúdicas en las cuales los niños participen regularmente (57, 79, 117). A pesar de ello, los niños no deberían llevar a cabo un entrenamiento de fuerza por su cuenta y sin la orientación de un profesional cualificado. Se ha demostrado que los niños tienen más posibilidades que otros grupos de edad de lesionarse cuando utilizan un equipo de entrenamiento en casa debido, en parte, a una conducta no segura, al mal funcionamiento del equipo y a la falta de supervisión de un adulto (98, 132). Estos hallazgos subrayan la importancia que tienen la supervisión y la seguridad del equipo en todos los programas de entrenamiento para preadolescentes.


Aumento de la fuerza muscular y otros beneficios


Muchos estudios han demostrado de forma convincente que cuando un niño participa en un programa de entrenamiento de fuerza bien diseñado, el aumento de su fuerza muscular es superior al aumento que normalmente acompaña al crecimiento y a la maduración (53, 63, 117). Se han observado aumentos de fuerza de entre el 30% y el 40% aproximadamente en niños después de programas de entrenamiento de fuerza de corta duración (8-12 semanas). Distintas modalidades de entrenamiento – máquinas de pesas para niños, pesos libres (barras y mancuernas), balones medicinales, bandas elásticas y ejercicios con el peso corporal – y distintas combinaciones de series y repeticiones han demostrado ser 
 métodos seguros y eficaces para el acondicionamiento físico de niños sanos (32, 60, 123).

Como los niños carecen de niveles suficientes de andrógenos circulantes para estimular la hipertrofia muscular, parece ser que las adaptaciones neurales son las principales responsables de los aumentos de fuerza inducidos por el entrenamiento en preadolescentes (140, 149). Las adaptaciones musculares intrínsecas (es decir, los cambios en el acoplamiento excitación-contracción, en la densidad de empaquetamiento de las miofibrillas y en la composición de las fibras musculares), así como las mejoras en las destrezas motoras y en la coordinación de los grupos musculares implicados también podrían contribuir al aumento de fuerza (149). Períodos de entrenamiento más largos y técnicas de medición más precisas (imagen computarizada, por ejemplo) pueden descubrir el potencial del entrenamiento a la hora de inducir hipertrofia muscular en preadolescentes.

Además de aumentar la fuerza muscular, la participación regular en actividades que trabajen la fuerza puede influir de forma positiva en varios índices mensurables de la salud y la condición física (53). Algunos estudios indican que la participación regular en programas de entrenamiento de fuerza para preadolescentes puede aumentar la densidad mineral ósea (37, 130), mejorar la condición cardiorrespiratoria (181), desarrollar destrezas motoras como el salto vertical o el esprín (114) y disminuir los niveles elevados de lípidos en la sangre (182). En otros estudios se han observado mejoras significativas en factores relacionados con el estado de ánimo y la autovaloración en aquellos niños que participaban en un programa de actividad física que incluía entrenamiento de fuerza y juegos aeróbicos (6).

Según un estudio más reciente, los preadolescentes con sobrepeso pueden beneficiarse de la participación en actividades de entrenamiento de fuerza (59). Estos niños parecen disfrutar con el entrenamiento de fuerza porque este se caracteriza por períodos cortos de actividad física intercalados con breves períodos de descanso entre series. Aunque el entrenamiento de fuerza puede no tener como resultado un alto consumo de calorías, este tipo de entrenamiento ha demostrado ser un componente importante en programas de control de peso para niños con sobrepeso, los cuales, a menudo, no son físicamente activos porque carecen de las destrezas motoras y la confianza en sí mismos necesarias (16, 157, 162, 180). Un importante primer paso a la hora de animar a niños con sobrepeso a practicar ejercicio es, sin lugar a dudas, incrementar su confianza en sus capacidades para ser físicamente activos, lo cual puede hacer que aumente su actividad física y, con suerte, que mejore su composición corporal. Esto es especialmente importante porque los niños con sobrepeso no suelen tener experiencia en la participación en programas de ejercicio estructurados.


Reducción de lesiones relacionadas con el deporte


Dado que en muchos deportes la fuerza o la potencia son componentes importantes, es tentador suponer que un niño que sea más fuerte y tenga más potencia rendirá mejor en un deporte. Aunque es necesario que se investigue más sobre los efectos del entrenamiento de fuerza en el rendimiento deportivo de los niños, parece ser que los niños que realizan un entrenamiento de fuerza tienen más probabilidades de tener éxito que aquellos que no lo hacen, y menos de abandonar el deporte por frustración, vergüenza, fracaso o lesión (1, 75, 83).

En un número de casos cada vez mayor, parece que los niños aspirantes a convertirse en deportistas no están preparados para las exigencias de la práctica deportiva y la competición (50, 127). Basándose en las mediciones tomadas con acelerómetros, los resultados de las investigaciones indican que solo el 42% de los niños entre los 6 y los 11 años de edad alcanzan los niveles de actividad física recomendados (169). Para preparar mejor a los niños para el entrenamiento deportivo y la competición, se debería animar a aquellos que lleven entre dos y tres meses de inactividad física (por ejemplo, que no hayan practicado de forma regular deporte o actividades físicas lúdicas) a que participen en un programa de acondicionamiento de «pretemporada» (dos o tres veces por semana) que incluya actividades para aumentar la fuerza, acondicionamiento aeróbico, ejercicios de flexibilidad y ejercicios que mejoren la agilidad, el equilibrio, la coordinación y la potencia. A la hora de establecer una buena base física previa al entrenamiento de un deporte, hay algunos preadolescentes que necesitan pasar menos tiempo practicando destrezas específicas de ese deporte y más tiempo mejorando sus capacidades físicas básicas. A medida que los niños ganan confianza en su capacidad física, mejoran su competencia y empiezan a apreciar verdaderamente los beneficios potenciales de la actividad física en la salud y la condición física, aumentan las probabilidades de que practiquen deporte en el futuro (151).

Se ha demostrado que los programas de acondicionamiento general que incorporan entrenamiento de fuerza resultan una estrategia eficaz para reducir las lesiones relacionadas con el deporte en deportistas adolescentes, y pudiera ser que en niños se observasen efectos similares (82, 84, 118). Aunque la eliminación total de las lesiones deportivas en niños no es un objetivo realista, se estima que entre el 15% y el 50% de las lesiones graves por sobrecarga asociadas al deporte infantil podrían evitarse si se hiciera más hincapié en el desarrollo de las capacidades físicas básicas (es decir, fuerza, potencia, resistencia aeróbica y agilidad) que en las destrezas específicas de un deporte (127). Esta cuestión puede ser especialmente importante en el caso de las chicas deportistas, quienes parecen ser especialmente susceptibles a sufrir lesiones de rodilla (150). Aunque se necesitan más ensayos clínicos para determinar el mejor método para reducir las lesiones asociadas al deporte, parece prudente animar a los niños inactivos a realizar una preparación física de entre seis y ocho semanas como mínimo antes de la práctica deportiva.


Pautas del entrenamiento de fuerza para niños


La creencia de que el entrenamiento de fuerza no es seguro o es inapropiado para los niños no concuerda con las necesidades 
 de estos ni con los beneficios que se ha demostrado que tiene este tipo de entrenamiento (53, 57, 117). Aunque no existe una edad mínima para participar en un programa de entrenamiento de fuerza para niños, todos los participantes deberían tener la madurez emocional suficiente para aceptar y seguir las indicaciones del instructor, y deberían conocer y entender los beneficios y los riesgos asociados a este tipo de entrenamiento. Por lo general, si un niño está preparado para participar en actividades deportivas o lúdicas (generalmente a los 7 u 8 años), también debería estarlo para realizar algún tipo de entrenamiento de fuerza. Aunque en el caso de niños aparentemente sanos no es obligatorio un examen médico previo a la participación, sí que está recomendado en el caso de niños que tengan alguna enfermedad diagnosticada o que presenten signos o síntomas que sugieran la existencia de alguna enfermedad (2).

Es importante que los niños empiecen a un nivel proporcional a sus capacidades físicas. Con demasiada frecuencia, el volumen y la intensidad del entrenamiento sobrepasan sus capacidades, y los períodos de descanso establecidos entre las sesiones de trabajo son demasiado cortos para una recuperación adecuada. Esto puede hacer que los niños disfruten menos con la experiencia de un entrenamiento de fuerza y puede incrementar el riesgo de lesión. Cuando se inicia a preadolescentes en actividades de entrenamiento de fuerza, siempre es mejor subestimar sus capacidades que sobreestimarlas y arriesgarse a que sufran una lesión. Un peso entre ligero y moderado, con el que los niños puedan hacer entre 10 y 15 repeticiones, parece ser una resistencia de entrenamiento inicial segura y eficaz para aquellos niños que empiezan un programa de entrenamiento de fuerza (54, 61). A continuación se enumeran pautas de entrenamiento generalmente aceptadas:



■

 Las instrucciones y la supervisión deberían ser realizadas por adultos cualificados.



■

 El entorno de entrenamiento debería ser seguro y libre de peligros.



■

 Al entrenamiento de fuerza debería precederle un calentamiento dinámico de entre 5 y 10 min.



■

 Deberían realizarse de una a tres series (de entre 6 y 15 repeticiones cada una) de varios ejercicios.



■

 El programa debería incluir ejercicios para el tren superior, el tren inferior y la zona media del cuerpo.



■

 La resistencia debería incrementarse de forma gradual (por ejemplo, entre el 5% y el 10% aproximadamente) a medida que la fuerza aumente.



■

 El entrenamiento debería realizarse dos o tres días no consecutivos por semana.



■

 Los niños deberían enfriar con estiramientos calisténicos y estáticos menos intensos.



■

 El programa de entrenamiento debería modificarse a lo largo del tiempo para optimizar el aumento de fuerza y evitar el aburrimiento y el desinterés.

Los entrenadores personales que trabajan con grupos de niños deberían determinar de forma individualizada las cargas de trabajo (y pedir a los niños que realicen el ejercicio lo mejor que puedan dentro del tiempo asignado) en lugar de establecer una única carga de trabajo para todos los niños del grupo (por ejemplo, 10 flexiones de brazos o 10 kg en el ejercicio de press
 de pecho). Los entrenadores personales y los niños deberían trabajar conjuntamente para determinar la carga de trabajo más apropiada para las necesidades y capacidades de cada niño. Aunque es posible que durante su primer entrenamiento algunos niños quieran ver cuánto peso son capaces de levantar, se debería reorientar tanta energía y entusiasmo para conseguir la técnica correcta en la ejecución de los distintos ejercicios. Además, explicaciones básicas sobre cómo comportarse en la sala de fitness
 , sobre resultados realistas y sobre asuntos relacionados con la seguridad (como la necesidad de una vigilancia adecuada y el correcto almacenamiento del equipo) deberían ser parte de cualquier programa de entrenamiento de fuerza para niños.

Independientemente de lo grande o fuerte que sea un niño, no se le pueden imponer pautas de ejercicio de fuerza ni filosofías de entrenamiento pensadas para adultos. Los padres, entrenadores, profesores y entrenadores personales que trabajen con niños no deberían pasar por alto la importancia que tienen la diversión y el desarrollo de una actitud más positiva hacia el entrenamiento de fuerza y todo tipo de actividad física. La importancia de hacer que la experiencia de la práctica de ejercicio sea divertida para todos los participantes no debería pasarse por alto, pues se ha demostrado que la diversión favorece los efectos de los programas de actividad física para niños (47). Cuando los niños tienen una motivación interna para hacerlo lo mejor posible y cuando se sienten bien con sus resultados, hay más probabilidades de que sigan con fidelidad y durante un tiempo prolongado cualquier tipo de programa de ejercicio. Si hay una supervisión cualificada y si se siguen pautas de entrenamiento específicas para cada edad, el entrenamiento de fuerza puede resultar un método de acondicionamiento físico seguro, eficaz y divertido para los preadolescentes.


Enseñar a los preadolescentes


Aunque los niños deberían ser conscientes de los beneficios potenciales en la salud y en la condición física asociados a la actividad física regular, son otros los factores que tienen más probabilidades de hacer que se interesen por la actividad física, como son un liderazgo entusiasta, una programación creativa y unas estrategias de enseñanza específicas para su edad. Los entrenadores personales tienen que respetar los sentimientos de los niños y entender que su forma de pensar es distinta a la de los adultos. Además, no deberían olvidar la importancia del juego, pues es una de las formas en que los niños aprenden (24). Si los entrenadores personales muestran vitalidad física, se relacionan con los niños de manera positiva, entienden cómo piensan y participan en las actividades con ellos, es probable que sus esfuerzos valgan la pena y que los resultados sean duraderos. En la lista de la página 470 pueden encontrarse 
 recomendaciones generales para entrenadores personales que trabajen con niños.




Recomendaciones para entrenadores personales que entrenan a niños






■

 Supervisar estrechamente a los niños y escuchar sus problemas.



■

 Hablar a los niños utilizando palabras que entiendan.



■

 Dar la bienvenida a cada niño por su nombre.



■

 Felicitar a los niños por su buen trabajo.



■

 Darse cuenta de que los niños son activos de manera distinta a los adultos.



■

 Diseñar actividades que garanticen la participación y la diversión a partes iguales.



■

 Hacer que el programa de acondicionamiento físico avance gradualmente.



■

 Restar importancia a la competición y centrarse en la mejora de las destrezas, el éxito personal y la diversión.



■

 Recordar a los niños que se necesita tiempo para aprender una destreza nueva y ponerse en forma.



■

 Ofrecer distintas actividades y evitar la reglamentación.



■

 Insistir en la importancia de una hidratación adecuada.



■

 Informar a los padres sobre los beneficios de la actividad física regular.



Es importante señalar que la preparación de los niños para una sesión de entrenamiento no es solamente la realización de ejercicio aeróbico de baja intensidad y estiramientos estáticos. Un calentamiento bien diseñado puede establecer el tono adecuado para la sesión de entrenamiento y el ritmo deseado para aquellas actividades que van a llevarse a cabo a continuación. Si el calentamiento es lento y monótono, el rendimiento durante las actividades físicas principales que van a realizarse a continuación puede ser menor del esperado. Sin embargo, si el calentamiento tiene un ritmo rápido y resulta estimulante y variado, es probable que el rendimiento durante la sesión alcance o supere las expectativas. Además, un calentamiento formado por actividades dinámicas que sean activas, que entusiasmen a los niños y que, al mismo tiempo, les supongan un reto y les brinden la oportunidad de ganar confianza en sus capacidades a la hora de ejecutar destrezas de movimiento fundamentales, será más divertido que uno que esté formado por actividades tradicionales de tipo «estirar y aguantar» (56). Una sugerencia razonable es realizar actividades dinámicas durante el calentamiento y estiramientos estáticos durante la fase de enfriamiento.

Dado que uno de los objetivos principales de un programa de entrenamiento para niños es que la actividad física se convierta en una parte habitual de sus vidas, los entrenadores personales deben esforzarse por aumentar la autoeficacia de los niños o la confianza en sí mismos en lo que respecta a las capacidades físicas. Para lograr este objetivo, los entrenadores personales deben dar a los niños instrucciones y demostraciones claras, de forma que puedan aprender nuevos ejercicios, experimentar el éxito y desarrollar un sentimiento de dominio de destrezas específicas: es poco probable que un niño continúe en un programa de entrenamiento si no entiende las instrucciones o si es incapaz de ejecutar los ejercicios. Por lo tanto, las sesiones de entrenamiento deberían centrarse en experiencias positivas y no en competiciones estresantes (en las que muchos de los niños fracasen). El desarrollo de programas para niños que resulten un éxito requiere preparación, coordinación y el conocimiento de las diferencias individuales en la tolerancia al estrés.


Cuando los niños se divierten, hacen amigos y experimentan el éxito, hay más probabilidades de que elijan la práctica de la actividad física como parte de su estilo de vida.




Adultos mayores


Los hombres y las mujeres de 50 años o más pueden empezar un programa de acondicionamiento físico prudente que incluya entrenamiento de resistencia aeróbica para mejorar la condición cardiorrespiratoria y entrenamiento de fuerza para mejorar la condición física de los músculos (3, 5). No obstante, algunas de las enfermedades y problemas médicos habituales entre los adultos mayores, como enfermedad cardiovascular, cáncer, diabetes, osteoporosis, lumbalgia, artritis, depresión, obesidad y fragilidad general, exigen la autorización de un médico y que se realicen modificaciones adecuadas en los protocolos de ejercicio.


■
 Beneficios del entrenamiento aeróbico

Quizá ningún otro grupo de edad pueda experimentar más beneficios para la salud con el ejercicio que los mayores de 50 años (144, 189). Dado que los múltiples beneficios para la salud relacionados con la actividad aeróbica se conocen ampliamente, este apartado resume esta relación y se centra en presentar más detalladamente los beneficios para la salud asociados al entrenamiento de fuerza, que son igualmente importantes.

Es bien sabido que el ejercicio de resistencia aeróbica (como caminar, trotar o montar en bicicleta) es eficaz para aumentar el consumo de calorías y mejorar la condición cardiorrespiratoria 
 (3, 5, 52). Una revisión excelente de varios estudios sobre la condición cardiorrespiratoria revelaba que podían ser suficientes seis meses de ejercicio de resistencia estándar para aumentar la capacidad aeróbica de los adultos mayores ([image: ]
 O2
 máx) alrededor del 17% (158). Entrenar durante tres meses a niveles de intensidad más altos (entre el 70% y el 80% de la [image: ]
 O2
 máx) aumentaba la [image: ]
 O2
 máx cerca de un 25%. Además, el ejercicio de resistencia aeróbica es un medio excelente para aumentar el consumo de calorías, y un peso corporal menor puede hacer que disminuya el riesgo de hipertensión arterial, diabetes de tipo 2 y obesidad (3, 5). Otros beneficios que conlleva tener una buena condición aeróbica son la reducción del riesgo de enfermedad cardiovascular, ictus cerebral, osteoporosis, ciertos tipos de cáncer y estrés psicológico, así como la mejora del sueño, la digestión y la evacuación (144, 189). Recientemente se ha descubierto que la actividad aeróbica regular aumenta el volumen de la sustancia gris y de la sustancia blanca en varias regiones del cerebro tras seis meses de entrenamiento (35).


■
 Beneficios del entrenamiento de fuerza

Aunque menos conocidos, los beneficios que el ejercicio de fuerza tiene para la salud son igualmente impresionantes en hombres y mujeres de estas edades. En este apartado se abordan algunos estudios recientes que demuestran que el entrenamiento de fuerza puede reducir el riesgo de muchas enfermedades y afecciones debilitantes que sufren con frecuencia los adultos mayores.


Enfermedades cardiovasculares


Las enfermedades coronarias, el principal problema médico en Estados Unidos, predominan especialmente entre hombres y mujeres de más de 50 años. Para la mayoría de pacientes que se han sometido a una cirugía coronaria, el entrenamiento de fuerza parece ser un medio seguro y eficaz de mejorar la condición física de los músculos y el rendimiento físico, así como para mantener un peso corporal adecuado y una autoestima positiva. Numerosos estudios apoyan el entrenamiento de fuerza para este tipo de pacientes (26, 58, 68, 77, 86, 101, 120, 163, 173). Con respecto a la prevención, se ha demostrado que el ejercicio de fuerza reduce el riesgo de enfermedad cardiovascular (21) y disminuye la probabilidad de mortalidad por todas las causas (91, 154).

El entrenamiento de fuerza reduce el riesgo de enfermedad cardiovascular de cuatro maneras. En primer lugar, este tipo de entrenamiento reduce la grasa corporal (27, 88, 121, 147, 183), lo cual puede ser un factor principal en la prevención tanto de la diabetes de tipo 2 como de las enfermedades cardiovasculares. Debido al impacto positivo que tiene en la tasa metabólica en reposo, el entrenamiento de fuerza puede tener un mayor efecto en la pérdida de grasa que la actividad aeróbica (27, 76, 88, 144, 147).

En segundo lugar, el entrenamiento de fuerza reduce la presión arterial en reposo (la sistólica, la diastólica o ambas) (39, 80, 89, 102, 103). Las reducciones de la presión arterial diastólica son de alrededor del 4% de media tras varias semanas de ejercicio de fuerza regular. Las reducciones de la presión arterial sistólica son de alrededor del 3% de media tras un período de entrenamiento similar (102), y dos meses de entrenamiento de fuerza en circuito pueden reducir la presión arterial sistólica hasta 7 mm Hg (185). De hecho, algunos estudios han demostrado que el entrenamiento de fuerza en circuito puede ser tan eficaz como el ejercicio aeróbico para reducir la presión arterial en reposo (18, 160).

La tercera manera en que el entrenamiento de fuerza beneficia la salud cardiovascular es mejorando el perfil lipídico. Aunque algunos estudios no han mostrado cambios significativos en los niveles de lípidos en sangre (109, 110, 160), otras investigaciones han revelado una significativa disminución del colesterol de las lipoproteínas de baja densidad (colesterol-LDL) en hombres de entre 40 y 55 años (90). Varios investigadores han encontrado mejoras en el perfil lipídico tras la participación en distintos programas de entrenamiento de fuerza (20, 104, 164, 170, 172), y otros han descubierto que el entrenamiento de fuerza tiene efectos en los lípidos en sangre similares a los que se observan con el entrenamiento aeróbico (17, 96, 160).

En cuarto lugar, el ejercicio de fuerza mejora la condición vascular (137), lo cual facilita la circulación y el flujo sanguíneo en las arterias. Aunque los mecanismos que subyacen a este hecho no se entienden por completo, se ha demostrado que el entrenamiento de fuerza aumenta la función endotelial y la dilatación máxima mediada por el flujo en la arteria braquial, lo cual constituye una importante adaptación cardiovascular. Consideradas en su conjunto, las beneficiosas adaptaciones cardiovasculares asociadas a un entrenamiento de fuerza adecuado proporcionan una reducción significativa del riesgo de padecer síndrome metabólico (99, 188) y enfermedades cardiovasculares (21).


La investigación revela que los adultos mayores pueden mejorar significativamente su salud cardiovascular realizando ejercicio de fuerza de forma regular.




Cáncer de colon


Como el tránsito gastrointestinal lento parece estar relacionado con un mayor riesgo de cáncer de colon (89), un movimiento más rápido de la comida a través del intestino debería reducir las probabilidades de padecer esta enfermedad. Se ha demostrado que correr (38) y llevar a cabo un entrenamiento de fuerza (108) aumentan la velocidad del tránsito gastrointestinal. Por lo tanto, el entrenamiento de fuerza puede resultar un medio eficaz para tratar los trastornos gastrointestinales asociados a la edad, así como para reducir el riesgo de padecer cáncer de colon.


Diabetes de tipo 2


A medida que nuestra sociedad se vuelve cada vez más sedentaria, la diabetes de tipo 2 se vuelve más prevalente entre hombres y mujeres de todas las edades. El ejercicio favorece la utilización de la glucosa y, tradicionalmente, se ha 
 recomendado la actividad aeróbica para mejorar la absorción de glucosa (40). Sin embargo, estudios sobre el entrenamiento de fuerza indican que el ejercicio de fuerza puede ser igualmente eficaz a la hora de mejorar la utilización de la glucosa (48, 86, 129). Se ha demostrado que este tipo de entrenamiento mejora la respuesta a la insulina (42, 128, 155), el control glucémico (10, 29, 51) y la utilización de la glucosa (64, 90) en adultos mayores. Además de estimular una mayor absorción de glucosa por parte de los músculos (115), el entrenamiento de fuerza también puede ser beneficioso para preservar la masa corporal magra (11) y tratar miopatías (49), disminuyendo así la gravedad de la diabetes de tipo 2 o incluso reduciendo el riesgo de padecerla (70).


Osteoporosis


La osteoporosis es una enfermedad degenerativa del sistema esquelético que tiene como resultado una pérdida progresiva de proteínas y minerales en el hueso. Varios estudios han demostrado que el entrenamiento de fuerza es eficaz para mantener un sistema musculoesquelético fuerte y funcional que oponga resistencia al deterioro y a la osteoporosis (15, 36, 112, 156, 161). De hecho, estudios llevados a cabo con hombres mayores (126) y mujeres posmenopáusicas (134, 167) indican que mediante un entrenamiento de fuerza regular la pérdida de hueso puede convertirse en ganancia de hueso.


Lumbalgia


Aunque no ponga en peligro la vida de las personas, la lumbalgia es el problema médico más prevalente en Estados Unidos, donde afecta a cuatro de cada cinco adultos en algún momento de sus vidas. La investigación (97) ha demostrado la existencia de una fuerte relación positiva entre la debilidad de los músculos de la región lumbar y la lumbalgia. El fortalecimiento de estos músculos (extensores del tronco) puede aliviar o incluso eliminar la lumbalgia en algunos pacientes (152). En lo que respecta a la prevención, unos músculos fuertes en la región lumbar hacen que mejore la función musculoesquelética, el soporte, el control y la amortiguación de golpes, lo cual debería reducir el riesgo tanto de lesiones en la región lumbar como de degeneración estructural (72, 131).


Artritis


Algunos estudios (119, 148) indican que unos músculos más fuertes pueden mejorar la función articular y reducir las molestias causadas por la artritis. De hecho, los investigadores han descubierto que los pacientes con osteoartritis avanzada en la rodilla pueden experimentar aumentos sustanciales de fuerza (107) y que el entrenamiento de fuerza realmente alivia el dolor provocado por la osteoartritis y la artritis reumatoide (94, 111, 171).


Depresión


La depresión en las personas mayores puede estar asociada a la disminución de la funcionalidad. En un estudio (159), sujetos mayores experimentaron una reducción significativa de la depresión tras 10 semanas de entrenamiento de fuerza. Aunque es necesario llevar a cabo más investigaciones al respecto, el entrenamiento de fuerza parece ser beneficioso para aumentar la confianza en uno mismo y para contrarrestar la depresión en los adultos mayores (7, 8).


Pérdida de músculo y reducción de la tasa metabólica


Además de reducir el riesgo de varias enfermedades degenerativas, el entrenamiento de fuerza proporciona beneficios incluso mayores para este grupo de edad en lo que respecta a la reposición de tejido muscular y a la recarga del metabolismo, que probablemente son los problemas fundamentales que afectan a los hombres y las mujeres a medida que envejecen. Entre los 30 y los 50 años, los adultos pierden alrededor de 200 g de músculo al año: este proceso de pérdida de músculo se denomina sarcopenia
 (52, 73). Y lo que es más preocupante aún, hay pruebas que demuestran que en personas de más de 50 años el ritmo de pérdida de músculo puede duplicarse y llegar hasta alrededor de 450 g al año (134). En la figura 18.1
 se muestra este insidioso proceso, que queda enmascarado en la mayoría de adultos por el aumento gradual del peso corporal (producido por una acumulación de grasa cada vez mayor).

En Estados Unidos, por ejemplo, aunque el estadounidense medio aumenta en su vida adulta unos 4,5 kg de peso corporal cada diez años, lo que en realidad ocurre es que pierde aproximadamente entre 2 y 4,5 kg de músculo y gana entre 7 y 9 kg de grasa. Además, la pérdida de músculo puede ser en parte responsable del aumento de grasa. Los investigadores (52, 106) han descubierto que se produce una reducción de la tasa metabólica en reposo de entre el 2% y el 4% cada diez años, que se atribuye a la disminución de tejido muscular. Un metabolismo en reposo más lento significa que algunas de las calorías que previamente eran utilizadas por el tejido muscular ya no se necesitan y, por lo tanto, se almacenan en forma de grasa.

Está claro que sería conveniente que las personas realizaran algunos ejercicios de fuerza básicos para prevenir la pérdida de músculo y la ralentización del metabolismo. El entrenamiento de fuerza puede ayudar a mantener el tejido muscular necesario para la actividad física y para mejorar la utilización de la energía a lo largo de la madurez y la vejez. De hecho, este tipo de entrenamiento es el único que puede mantener el músculo y el metabolismo a medida que envejecemos, así que debería ser un componente esencial de todo programa de entrenamiento para personas mayores. Numerosos estudios (65, 67, 74, 78, 85, 93, 122, 168, 177, 183, 186) han demostrado incrementos significativos en la masa muscular tras varias semanas de entrenamiento estándar de fuerza, y otros muchos (23, 27, 88, 113, 147, 174) han demostrado aumentos significativos de la tasa metabólica en reposo. El incremento medio en el consumo de energía en reposo es del 7% y parece producirse tras las primeras sesiones de entrenamiento (27, 76, 88, 124, 147, 174). También 
 se ha demostrado que el entrenamiento de fuerza aumenta la utilización de la grasa durante la sesión de ejercicio y después de ella (138).

[image: ]



FIGURA 18.1
 Cambios en el peso corporal y en la composición corporal a lo largo de la vida de una persona adulta.

Reproducida con la autorización de Westcott 2003.


Función mitocondrial


En un entrenamiento de fuerza en circuito, los participantes realizan una única serie de un ejercicio que trabaja un grupo muscular (por ejemplo, el cuádriceps) seguida – tras un descanso muy breve – por una serie de un ejercicio que trabaja un grupo muscular distinto (por ejemplo, los isquiotibiales), hasta realizar entre 8 y 12 ejercicios distintos con los que al final se habrán trabajado los grupos musculares principales. Aunque cada serie representa una actividad anaeróbica, el descanso entre los sucesivos ejercicios ofrece un componente aeróbico a la sesión de entrenamiento en circuito (que normalmente dura entre 20 y 30 min). Investigaciones recientes han demostrado que el entrenamiento de fuerza en circuito puede incrementar el contenido mitocondrial y la capacidad oxidativa del tejido muscular entrenado (141, 144, 166). Las mitocondrias son las centrales de energía de las células musculares. El envejecimiento está asociado a cambios genéticos que causan varios grados de deterioro mitocondrial relacionado con la producción de energía y el rendimiento muscular. Un estudio demuestra una reversión de la disfunción mitocondrial tras seis meses de entrenamiento de fuerza progresivo (125): los adultos mayores que participaron en él (con una media de edad de 68 años) experimentaron una reversión de la expresión génica en 179 genes asociados a la edad y al ejercicio, lo cual derivó en unas características mitocondriales parecidas a las de los adultos jóvenes moderadamente activos (con una media de edad de 24 años). Este hecho podría ser una razón de peso para que hombres y mujeres mayores llevasen a cabo un entrenamiento de fuerza en circuito o uno de resistencia estándar.


Se ha demostrado que el entrenamiento de fuerza reduce el riesgo de padecer varios problemas degenerativos comunes a los adultos mayores, como sarcopenia, osteopenia, hipertensión arterial, perfil lipídico desfavorable, insensibilidad a la insulina, tránsito gastrointestinal lento, lumbalgia y síndrome metabólico.




Capacidades funcionales


Muchos adultos mayores experimentan una disminución de las capacidades funcionales que afecta negativamente a sus actividades de la vida diaria. Numerosos estudios han demostrado que el entrenamiento de fuerza puede revertir de 
 manera eficaz las disfunciones físicas asociadas a un envejecimiento sedentario incrementando la fuerza y la potencia musculares, así como factores del rendimiento muscular (13, 21, 87, 88, 100, 178).


■
 Pautas del entrenamiento de fuerza para personas mayores

En términos generales, las personas mayores deberían entrenar la fuerza dos o tres días no consecutivos por semana. Utilizando movimientos tanto monoarticulares como multiarticulares, las personas mayores pueden realizar una única serie o múltiples series de varios ejercicios que trabajen, como mínimo, los siguientes grupos musculares principales: cuádriceps, isquiotibiales, glúteos, pectoral mayor, dorsal ancho, deltoides, bíceps, tríceps, erector de la columna y recto del abdomen. Los entrenadores personales deben hacer que estas personas realicen los ejercicios a una velocidad controlada (normalmente entre 4 y 6 s por repetición) y con amplitudes de movimiento completas (excluyendo aquellas posiciones en que experimenten molestias).

Las personas mayores pueden entrenar con una amplia variedad de repeticiones, dependiendo de su experiencia y de su condición física. Los clientes principiantes y los que estén menos en forma pueden empezar con cargas de peso relativamente ligeras, que permitan la ejecución de muchas repeticiones, mientras que los más avanzados pueden hacer más repeticiones con una mayor resistencia (5). Como se muestra en la figura 18.2
 , una variación aceptable de la resistencia puede ir desde el 60% al 90% de la resistencia máxima. Por lo general, los adultos mayores pueden realizar alrededor de 16 repeticiones al 60% de la resistencia máxima y alrededor de 4 repeticiones al 90% de la resistencia máxima (184). Se aconseja que los adultos mayores empiecen el programa de entrenamiento de fuerza con resistencias que les permitan realizar entre 10 y 15 repeticiones, lo que corresponde aproximadamente al 60% de la resistencia máxima. Cuando puedan completarse 15 repeticiones, la resistencia debería aumentarse alrededor de un 5% (5).

Las claves para que un entrenamiento de fuerza para personas mayores tenga éxito son una instrucción competente y una supervisión cuidadosa. En lo que respecta a la enseñanza de la técnica, recomendamos el modelo de enseñanza que aparece en la página 475.


■
 Pautas del entrenamiento de resistencia aeróbica para personas mayores

Se recomienda a los adultos de cualquier edad que realicen ejercicio de resistencia aeróbica para mejorar la salud cardiorrespiratoria y la condición física (5). La frecuencia de entrenamiento recomendada es de entre dos y cinco días a la semana, y la duración recomendada es de entre 20 y 60 min por sesión. Una intensidad de ejercicio de entre el 60% y el 90% de la frecuencia cardíaca máxima es aceptable, pero por lo general se suele establecer un entrenamiento al 75% de la frecuencia cardíaca máxima (5). Dado que la frecuencia cardíaca máxima disminuye a medida que las personas envejecemos (aproximadamente 10 latidos cada diez años), la intensidad relativa del ejercicio debería ser esencialmente la misma para adultos jóvenes, maduros y mayores. Por supuesto, aquellas personas mayores que tengan una condición física cardiorrespiratoria limitada deberán empezar con una duración menor y una intensidad más baja. En el caso de algunos adultos mayores, podemos estar hablando de entre 5 y 10 min solamente de actividad física al 40% aproximadamente de la frecuencia cardíaca máxima.
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FIGURA 18.2
 Relación entre resistencia y repeticiones en un entrenamiento de fuerza recomendado para adultos mayores.

Reproducida con la autorización de Westcott y Baechle 2010.

Las recomendaciones del American College of Sport Medicine
 y de la American Heart Association
 (81), revisadas recientemente, presentan dos protocolos de actividad aeróbica que pueden realizarse de forma exclusiva o alternándolos en distintos días de entrenamiento. En el primero se debe realizar ejercicio de resistencia de intensidad moderada durante 30 min (caminar, por ejemplo) cinco días a la semana. En el segundo se debe realizar ejercicio de resistencia intenso durante 20 min (trotar, por ejemplo) tres días a la semana. Nosotros recomendamos que los adultos mayores que empiecen un programa de ejercicio realicen actividades aeróbicas de poco 
 esfuerzo y mayor duración (por ejemplo, 30 min de actividad de intensidad moderada) antes de progresar hacia actividades aeróbicas de mayor esfuerzo y menor duración (por ejemplo, 20 min de actividad intensa). También es aconsejable combinar estos protocolos de entrenamiento realizando, por ejemplo, sesiones de ejercicio intenso los lunes y los viernes y de ejercicio moderado los miércoles y los sábados.




Modelo de enseñanza para personas mayores




Para que una estrategia tenga éxito a la hora de instruir y motivar a los adultos mayores, debería incluir lo siguiente:



■

 Objetivos de rendimiento comprensibles.



■

 Instrucciones concisas y demostraciones precisas.



■

 Supervisión atenta.



■

 Ayuda adecuada.



■

 Petición de que se realicen las tareas de una en una.



■

 Progresión gradual de la complejidad.



■

 Refuerzo positivo tras las ejecuciones correctas.



■

 Intercambio sobre el entrenamiento entre el cliente y el entrenador.



■

 Preguntas precisas.



■

 Diálogo antes y después del ejercicio (en el cual siempre se deberían utilizar el nombre del cliente y palabras clave como «Buenos días», «Adiós», «Gracias», etc.).



Reproducido con autorización de Westcott y Baechle 2010.

Aunque el protocolo de entrenamiento basado en el porcentaje de la frecuencia cardíaca máxima es fácil de controlar y por lo general es apropiado para los adultos mayores, este método tiene ciertas limitaciones. Por ejemplo, una persona mayor con una función cardíaca normal podría tener una frecuencia cardíaca máxima de hasta 30 lat/min por encima o por debajo de la frecuencia cardíaca pronosticada según la fórmula de 220 menos la edad (187). Además, aquellas personas que tomen ciertos medicamentos, como bloqueadores beta, presentarán una frecuencia cardíaca máxima menor debido a una bradicardia inducida por los fármacos. A consecuencia de ello, se recomienda evaluar la intensidad del ejercicio según la respuesta de la frecuencia cardíaca de cada cliente y su nivel de esfuerzo. La mejor manera de evaluar esto último es hacerlo mediante la escala del esfuerzo percibido de Borg, que proporciona una evaluación subjetiva para complementar el control de la frecuencia cardíaca (19). Lo ideal es que el índice de esfuerzo percibido (IEP) de una persona mayor sana que practique ejercicio a aproximadamente el 75% de su frecuencia cardíaca máxima sea aproximadamente 13 (que oscile entre 12 y 14 en la escala original del IEP). Sin embargo, a una persona mayor sana cuya frecuencia cardíaca esté por encima del 75%
 del máximo estimado según su edad, pero que muestre un nivel bajo
 de esfuerzo percibido (por ejemplo, 10-11), no se le debería aconsejar que redujera la intensidad del entrenamiento. Por otro lado, a una persona mayor cuya frecuencia cardíaca esté por debajo del 75%
 del máximo estimado según su edad, pero que muestre un nivel alto
 de esfuerzo percibido (por ejemplo, 15-16) se le debería aconsejar indudablemente que redujera la intensidad del entrenamiento. (Se remite al lector al capítulo 16
 para más información sobre las escalas del IEP.)

Otro medio para controlar el esfuerzo de las personas mayores durante el ejercicio es la prueba del habla. Las personas que puedan decir frases cortas o medianas mientras llevan a cabo un ejercicio probablemente estarán realizando la actividad aeróbica al nivel de intensidad adecuado; sin embargo, si tienen dificultades para mantener una conversación sencilla mientras realizan el ejercicio, lo más probable es que lo estén realizando más intensamente de lo necesario.


■
 Evaluación del estado de salud y diseño de programas para personas mayores

El entrenamiento de fuerza es una actividad física vital para las personas mayores. Además de incrementar la masa muscular, la fuerza muscular y el metabolismo en reposo, el ejercicio de fuerza aporta beneficios para los sistemas musculoesquelético, cardiorrespiratorio, gastrointestinal y endocrino. El entrenamiento de resistencia aeróbica es igualmente importante para mejorar la salud cardíaca de las personas mayores y para ayudar a controlar el peso. Por desgracia, algunas personas maduras pueden padecer enfermedades físicas o mentales que dificulten su participación en programas estándar de ejercicio de fuerza y aeróbico. El primer paso en todos los casos es comprobar con el médico del cliente la necesidad de pautas de ejercicio específicas y modificaciones del entrenamiento. Con esta información, el entrenador personal puede diseñar un programa individualizado seguro y adecuado para cada cliente. Obviamente, cuando se entrena a personas mayores, el entrenador personal debe estar especialmente atento a cualquier contraindicación o respuesta musculoesquelética o cardiorrespiratoria no deseada. El entrenador personal debería llevar un registro minucioso y detallado de las sesiones de ejercicio de estos clientes y de las evaluaciones de su condición física, información que le 
 proporcionará material importante para diseñar futuros programas y que resultará una poderosa herramienta para motivar a este tipo de clientes.


Orden del ejercicio


Si las personas mayores llevan a cabo ejercicio tanto aeróbico como de fuerza, deberían empezar con la actividad aeróbica (que incluya una fase de calentamiento y una de enfriamiento), a continuación realizar el entrenamiento de fuerza y finalizar la sesión con estiramientos estáticos. Si solo van a llevar a cabo un entrenamiento de fuerza, deberían hacer entre 5 y 10 min de actividad aeróbica ligera antes de empezar con los ejercicios de fuerza. En ambas secuencias de ejercicio, la actividad aeróbica, menos intensa, proporciona un calentamiento para el ejercicio de fuerza, más intenso. Los ejercicios de flexibilidad deberían realizarse después de los ejercicios de fuerza, de modo que la sesión de entrenamiento concluyera relajando los músculos.


TABLA 18.1
 Afecciones habituales de los adultos mayores y sugerencias de adaptación






	

Afección



	

Adaptaciones






	
Piel seca


	
Los clientes pueden aplicarse crema en los codos, las rodillas y los puntos de contacto antes del ejercicio





	
Falta de equilibrio


	
Los clientes deberían comenzar con ejercicios en máquinas que soporten el peso antes de pasar a ejercicios con peso libre y al entrenamiento funcional





	
Los clientes deberían comenzar con ejercicios de resistencia aeróbica en los que no tengan que soportar su peso, en la bicicleta estática, por ejemplo, antes de pasar a ejercicios en los que sí tengan que hacerlo, como el realizado en la cinta de correr o en la máquina de step






	
Los clientes deberían evitar ejercicios de difícil control, como las tijeras o la subida al banco





	
Los clientes pueden realizar ejercicios sentados o tumbados en lugar de hacerlo de pie





	
Propensión a sufrir lesiones


	
Los clientes deberían entrenar solo en instalaciones despejadas





	
Los clientes deberían realizar los movimientos controlando la velocidad





	
Los clientes deberían poner especial atención en adoptar una postura y una colocación correctas durante el ejercicio





	
Susceptibilidad a los resfriados y la gripe


	
Los clientes deberían beber mucho líquido





	
Los clientes deberían descansar y dormir adecuadamente (al menos 8 h cada noche)





	
Los clientes deberían ducharse o lavarse la cara y las manos tras la sesión de ejercicio





	
Poca flexibilidad


	
Los clientes deberían calentar entre 5 y 10 min antes del ejercicio





	
Los clientes deberían realizar ejercicios de estiramiento apropiados al final de la sesión de entrenamiento





	
Los clientes deberían evitar ejercicios que requieran amplitudes de movimiento extremas, como las tijeras





	
Poca tolerancia al calor y a la humedad


	
Los clientes deberían entrenar en instalaciones climatizadas siempre que sea posible





	
Los clientes deberían programar las sesiones de entrenamiento a primera hora del día





	
Los clientes deberían beber mucho líquido, especialmente agua





	
Los clientes deberían llevar ropa ligera y de colores claros





	
Problemas de vista y oído


	
El entrenador personal debería hablar con claridad, de manera concisa y con el suficiente volumen





	
El entrenador personal debería utilizar materiales y rutinas de entrenamiento con la letra grande





	
El entrenador personal debería hacer demostraciones precisas y prestar ayuda manual cuando sea necesario





	
El entrenador personal debería preguntar con frecuencia a los clientes si entienden las instrucciones y los procedimientos de ejecución de los ejercicios







Seguridad y comodidad


Ciertas afecciones habituales en las personas mayores pueden afectar a la comodidad y a la seguridad del ejercicio. La tabla 18.1
 enumera algunas de estas afecciones y los ajustes que los clientes o los entrenadores personales pueden hacer para intentar que el ejercicio resulte una experiencia segura.


Mujeres embarazadas


Son varias las razones que pueden llevar a una mujer embarazada a interesarse por un programa de ejercicio: no sentirse cómoda con los cambios que se están produciendo en su cuerpo, estar preocupada por tener un bebé sano, querer mantener la forma durante el embarazo, ser capaz de soportar la dureza física del parto o necesitar más interacción social y más apoyo durante esta nueva fase de su vida. Las mujeres que practicaban ejercicio con regularidad antes del 
 embarazo pueden seguir realizando sesiones de actividad física ajustadas adecuadamente (si no hay complicaciones), manteniendo así su condición física cardiovascular y muscular durante el embarazo y después del parto (4, 5).

Las mujeres previamente sedentarias también pueden beneficiarse del ejercicio regular durante el embarazo, pero el programa debe ser coherente con sus capacidades físicas e incluir asesoramiento profesional, motivación y un incremento gradual de la actividad física. Es importante señalar que algunas mujeres embarazadas prefieren empezar a practicar ejercicio durante el segundo trimestre del embarazo, una vez que hayan disminuido las náuseas, los vómitos y el cansancio del primer trimestre (105). En cualquier caso, las mujeres embarazadas deberían consultar a su médico antes de iniciar un programa de ejercicio o modificar su programa actual. En caso de complicaciones obstétricas o médicas, puede ser necesario alterar el programa de entrenamiento según determine el tocólogo de la cliente.


■
 Beneficios del ejercicio durante el embarazo

La mayoría de las mujeres embarazadas que siguen las recomendaciones del médico pueden lograr beneficios para su salud y su condición física, siendo mínimos los riesgos para el feto en desarrollo (5). A continuación se enumeran algunos de los beneficios que pueden lograr las mujeres embarazadas que siguen un programa de ejercicio prenatal diseñado correctamente (5, 145).



■

 Mejor condición física cardiovascular y muscular.



■

 Recuperación más rápida del parto.



■

 Vuelta más rápida al peso y a los niveles de fuerza y flexibilidad previos al embarazo.



■

 Vientre de menores dimensiones tras el parto.



■

 Más reserva de energía.



■

 Menos intervenciones obstétricas.



■

 Fase activa del parto más corta y con menos dolor.



■

 Menor aumento de peso.



■

 Mejor ánimo y autoestima.



■

 Menos sentimientos de estrés, ansiedad y depresión.



■

 Aumento de las posibilidades de adoptar hábitos de vida saludables permanentes.

La participación en un programa de ejercicio también puede reducir el riesgo de desarrollar enfermedades asociadas al embarazo, como preeclampsia
 (hipertensión inducida por el embarazo) y diabetes mellitus gestacional (una forma de diabetes que se diagnostica por primera vez durante el embarazo) (44, 145). Parece ser que los beneficios fisiológicos y psicológicos asociados a la actividad física regular pueden desempeñar un papel en la reducción de la preeclampsia (145). Además, los efectos favorables que tiene la actividad física regular en la secreción de insulina, la sensibilidad a la insulina y el metabolismo de la glucosa pueden mejorar la tolerancia a la glucosa y, por lo tanto, hacer que disminuyan las posibilidades de desarrollar diabetes mellitus gestacional. El entrenamiento también puede ser beneficioso para prevenir o tratar otras afecciones, como lumbalgia, disfunción muscular del suelo pélvico, incontinencia urinaria asociada al embarazo y enfermedades musculoesqueléticas crónicas (145). Siempre y cuando no haya complicaciones médicas y obstétricas, el ejercicio durante el embarazo parece estar relacionado con muchos de los beneficios físicos y psicosociales que normalmente se observan en las mujeres no embarazadas.


Se debería animar a las mujeres embarazadas sanas a realizar actividad física diaria durante el embarazo.




■
 Respuesta fetal al ejercicio

Algunos estudios han revelado que el peso de los bebés al nacer es menor cuando sus madres han practicado ejercicio de alta intensidad durante el embarazo (33). La disminución del peso al nacer sería de entre 300 y 350 g más o menos y estaría causada, aparentemente, por una menor cantidad de grasa subcutánea en el recién nacido. Es por ello que para las mujeres embarazadas pueden ser aconsejables sesiones de ejercicio más moderado.

El ejercicio intenso durante el embarazo se relaciona con un aumento de entre 5 y 15 lat/min en la frecuencia cardíaca fetal, pero no se ha demostrado que existan efectos adversos en el feto a causa de estos cambios en su frecuencia cardíaca inducidos por el ejercicio (4). En lo que respecta a los partos prematuros, el American College of Obstetricians and Gynecologists
 afirma que, para la mayoría de mujeres embarazadas sanas sin factores de riesgo adicionales de parto prematuro, el ejercicio no aumenta la actividad normal del útero ni la incidencia de contracciones o partos prematuros (4).


■
 Cambios mecánicos y fisiológicos durante el embarazo

Las organizaciones relacionadas con la salud y el ejercicio físico ofrecen las siguientes recomendaciones para adaptarse a los cambios cardiovasculares, respiratorios, mecánicos, metabólicos y termorreguladores que se experimentan durante un embarazo normal (4, 5).


Respuesta cardiovascular


Dado que el embarazo altera la relación entre la frecuencia cardíaca y el consumo de oxígeno, se han desarrollado variaciones generales de la frecuencia cardíaca en mujeres embarazadas correspondientes al ejercicio de intensidad moderada (43). Por ejemplo, para mujeres con edades comprendidas entre 20 y 29 años se ha recomendado que la frecuencia cardíaca oscile entre los 135 y los 150 lat/min, y para mujeres de 
 entre 30 y 39 años, que oscile entre los 130 y los 145 lat/min (5, 43). Los entrenadores personales también pueden utilizar la escala IEP para determinar la intensidad del ejercicio aeróbico (19). Por lo general, un valor en la escala IEP original entre 12 y 14 («un poco duro») parece apropiado para el acondicionamiento aeróbico durante el embarazo (5). A esta intensidad, las mujeres embarazadas deberían ser capaces de mantener una conversación mientras llevan a cabo el ejercicio. Por supuesto, los programas de ejercicio deben determinarse individualmente y es posible que algunos días las mujeres necesiten ajustar la intensidad, la duración o ambas cosas, dependiendo de cómo se sientan.

Pasado el primer trimestre de embarazo, estar tumbada boca arriba (en decúbito supino) provoca una restricción del retorno venoso al corazón debido al tamaño cada vez mayor del útero. Esta posición reduce el gasto cardíaco y puede causar el síndrome de hipotensión supina. Por consiguiente, los ejercicios realizados en esta posición deberían ser eliminados gradualmente del programa de entrenamiento antes de que empiece el segundo trimestre. Entre estos ejercicios encontramos los abdominales, el press
 de banca, los ejercicios en decúbito supino sobre el balón de estabilidad y los ejercicios de estiramiento con la espalda sobre el suelo.

Como alternativa, las mujeres pueden hacer abdominales bajando ligeramente el tronco al tiempo que protegen el abdomen con los brazos por seguridad y sujeción (figura 18.3
 ). También pueden realizar ejercicios abdominales a gatas o tumbadas de lado (figuras 18.4
 y figuras 18.5
 ) y ejercicios de fuerza sentadas para trabajar el tren superior y el inferior. Por ejemplo, para aumentar la fuerza de los músculos del tren superior, en lugar de ejecutar el press
 de banca con barra, las mujeres embarazadas pueden utilizar la máquina de press
 de pecho vertical o realizar flexiones de brazos contra la pared o ejercicios con un banda elástica sentadas.

Debido a los cambios en el centro de gravedad en los últimos meses de embarazo, también puede ser aconsejable que algunas mujeres embarazadas utilicen máquinas de pesas, que proporcionan más estabilidad y sujeción que los ejercicios correspondientes con peso libre (por ejemplo, realizar el curl
 de bíceps en máquina en lugar de realizarlo de pie y con mancuernas). Esta recomendación puede ser especialmente importante en el caso de mujeres previamente sedentarias que quieran entrenar la fuerza.


Respuesta respiratoria


La ventilación minuto de las mujeres embarazadas puede aumentar casi un 50%, lo cual conlleva la utilización de entre un 10% y un 20% más de oxígeno en reposo (4). A consecuencia de ello, se dispone de menos oxígeno para la actividad aeróbica. Además, a medida que avanza el embarazo, el tamaño cada vez mayor del útero interfiere con el movimiento del diafragma, lo cual hace que aumente el esfuerzo respiratorio y que disminuya la sobrecarga subjetiva y el rendimiento máximo durante el ejercicio. Los entrenadores personales deberían ajustar el programa de ejercicio de las mujeres embarazadas en consecuencia, para evitar que el entrenamiento se realice a niveles elevados de fatiga o que se alcance el agotamiento físico.

Las mujeres embarazadas deberían ir con cuidado para evitar la maniobra de Valsalva, porque aguantar la respiración durante los esfuerzos ejerce una presión excesiva sobre el contenido abdominal y el suelo pélvico. Una recomendación general para el entrenamiento de fuerza es espirar durante el esfuerzo o en la fase de «levantamiento» de cada repetición. (Se remite al lector al capítulo 13
 para consultar pautas adicionales sobre la respiración.)


Respuesta mecánica


A medida que el útero y los pechos aumentan de tamaño durante el embarazo, también cambia el centro de masa de la mujer. Este hecho puede afectar negativamente al equilibrio, al control del cuerpo y a la mecánica del movimiento en algunas actividades físicas. Por consiguiente, los ejercicios que requieran equilibrio y agilidad deberían prescribirse con mucho cuidado y prestando especial atención a la selección de las actividades durante el tercer trimestre de embarazo.

Aunque debería evitarse toda actividad que represente un peligro potencial de caída o incluso de traumatismo abdominal leve, algunas actividades diseñadas para mejorar el equilibrio físico pueden ser beneficiosas para las mujeres embarazadas. Por ejemplo, los entrenadores personales pueden incluir actividades para «centrarse», como equilibrio físico, respiración abdominal profunda y concentración mental, que pueden ayudar a las mujeres a conseguir equilibrio físico durante el embarazo y a ser más conscientes de los movimientos corporales durante el ejercicio (41). Dada la laxitud articular que se produce durante el embarazo, los ejercicio deberían practicarse lentamente y de forma controlada para evitar daños en las articulaciones. Además, las mujeres embarazadas deberían evitar la práctica de actividades que conlleven un alto riesgo de caída o de traumatismo abdominal. También deberían evitar el submarinismo por el riesgo para el feto de la enfermedad por descompresión (4).

Aunque es importante fortalecer todos los grupos musculares principales, los entrenadores personales deberían hacer hincapié en la fuerza de los abdominales y del suelo pélvico porque estos músculos conforman la base para el soporte postural y preparan a la mujer para el parto (41). Por ejemplo, el fortalecimiento del transverso del abdomen, que es el músculo abdominal más profundo, situado debajo del recto del abdomen y los oblicuos, ayuda a sostener la columna vertebral y prepara a las mujeres para el momento del parto en que tendrán que empujar. El transverso del abdomen puede fortalecerse soltando aire con fuerza por la boca mientras se comprime el abdomen. Para realizar esta actividad es bueno imaginarse que hay que acortar la distancia entre el ombligo y la columna «metiendo» el abdomen hacia dentro. Las mujeres pueden realizar este ejercicio sentadas o a gatas.

Los ejercicios para el suelo pélvico (ejercicios de Kegel
 ) son otro elemento importante del entrenamiento de fuerza durante el embarazo. En estos ejercicios se tensan y se relajan los grupos musculares de la región pélvica. Con el entrenamiento 
 adecuado, una mujer puede aprender no solo a contraer estos músculos, sino también a relajarlos, de forma que el bebé pueda nacer con más facilidad (41). Las pautas específicas para realizar los ejercicios de Kegel no forman parte de los objetivos de este capítulo, pero aparecen en la mayoría de libros sobre el embarazo.
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FIGURA 18.3
 Ejercicio de abdominales bajando el tronco y protegiendo el abdomen con los brazos. 
A

 ) Posición inicial. 
B

 ) Posición final.
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FIGURA 18.4
 Ejercicio de abdominales realizado a gatas. 
A

 ) Posición inicial. 
B

 ) Posición final.
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FIGURA 18.5
 Ejercicio de abdominales realizado tumbada de lado. 
A

 ) Posición inicial. 
B

 ) Posición final.


Respuesta metabólica


La necesidad de más oxígeno durante el embarazo se debe a la necesidad de más sustrato energético. Las mujeres embarazadas suelen necesitar una 300 kcal adicionales al día para cubrir el aumento de las necesidades metabólicas para la homeostasis de sus funciones vitales, ahora ampliadas. Durante el ejercicio, las mujeres embarazadas también utilizan hidratos de carbono a un mayor ritmo que las mujeres que no lo están (34). Una indicación evidente que hay que hacer a una cliente embarazada es que debe alcanzar una ingesta adecuada de alimentos ricos en nutrientes y estar bien hidratada mediante un programa nutricional equilibrado pero ampliado. Es importante señalar que las mujeres embarazadas deberían asegurarse de tomar la cantidad suficiente de calcio, vitamina D, hierro y ácido fólico para lograr que el 
 embarazo tenga un desenlace sano (176). Dado que los efectos negativos de una mala nutrición materna pueden ser devastadores, todas las mujeres embarazadas deberían recibir asesoramiento nutricional por parte de un profesional cualificado para desarrollar hábitos saludables que, además, puedan mantenerse después del parto.


Respuesta termorreguladora


El embarazo eleva la tasa metabólica basal y la producción de calor de las mujeres, lo cual puede aumentar aún más con el ejercicio. Los aumentos de la temperatura corporal asociados al ejercicio son más probables en el primer trimestre de embarazo. Durante este período, las clientes deberían asegurarse de facilitar la disipación del calor mediante una adecuada hidratación, una ropa apropiada y un entorno ambiental óptimo. Si una cliente siente un exceso de calor o se fatiga durante una sesión de ejercicio, el entrenador personal debería reducir la intensidad e iniciar el período de enfriamiento. El dolor de cabeza agudo, el mareo y la desorientación pueden indicar la presencia de problemas de salud graves que requieren la derivación de la cliente a su médico habitual. Las mujeres embarazadas deberían conocer las pautas para practicar ejercicio con seguridad y saber cuándo hay que reducir la intensidad del ejercicio o interrumpirlo.


■
 Contraindicaciones para la práctica de ejercicio

Las mujeres sin complicaciones médicas u obstétricas pueden seguir haciendo ejercicio durante el embarazo y obtener beneficios para su salud y su condición física (4). Sin embargo, ciertas afecciones suponen una contraindicación absoluta para la práctica de ejercicio, entre las que destacamos las siguientes:



■

 Hipertensión inducida por el embarazo (preeclampsia).



■

 Rotura de membranas.



■

 Contracciones prematuras en el embarazo actual.



■

 Hemorragia persistente pasadas 12 semanas.



■

 Dilatación del cuello del útero antes de lo que estaba previsto (insuficiencia cervicouterina)



■

 Cardiopatía o neumopatía restrictiva importantes.



■

 Embarazo múltiple, que conlleva el riesgo de parto prematuro.



■

 Bloqueo del cuello del útero por la placenta pasadas 26 semanas.

Adaptado de American College of Obstetricians and Gynecologists
 2002 (4).

También existen contraindicaciones que deberían ser valoradas por el médico de la cliente antes de que esta inicie un programa de ejercicio:



■

 Diabetes de tipo 1 poco controlada, crisis epilépticas, hipertensión o hipertiroidismo.



■

 Obesidad mórbida extrema.



■

 Peso corporal extremadamente bajo (índice de masa corporal <12 kg/m2
 ).



■

 Estilo de vida muy sedentario.



■

 Arritmia cardíaca materna no analizada.



■

 Restricción del crecimiento intrauterino en el embarazo actual.



■

 Anemia grave.



■

 Tabaquismo agudo.



■

 Bronquitis crónica.



■

 Limitaciones ortopédicas.

Adaptado de American College of Obstetricians and Gynecologists
 2002 (4).

Además, cualquiera de las siguientes afecciones durante el embarazo supone una razón para interrumpir la práctica de ejercicio y buscar consejo médico (5):



■

 Cualquier signo de secreción de sangre por la vagina.



■

 Disnea antes del esfuerzo.



■

 Dolores de cabeza o mareos inexplicables.



■

 Dolor en el pecho.



■

 Debilidad muscular.



■

 Dolor o hinchazón en las pantorrillas.



■

 Contracciones prematuras.



■

 Disminución del movimiento del feto.



■

 Pérdidas de líquido amniótico.


■
 Pautas para el ejercicio

En la página 481 se resumen pautas generales para la práctica segura de ejercicio para mujeres embarazadas. Aunque es necesario que se realicen más ensayos clínicos para estudiar a fondo los efectos de los diferentes tipos, frecuencias e intensidades de ejercicio en la unidad maternofetal, las pautas siguientes sirven para aquellas mujeres embarazadas sin contraindicaciones para la práctica de ejercicio (4, 5):



■

 Realizar al menos 15 min al día de actividad física de intensidad moderada, al menos tres días a la semana, si no todos, e ir aumentando gradualmente el tiempo hasta que la actividad física acumulada durante un día sea de 30 min.



■

 El entrenamiento de fuerza de los principales grupos musculares puede realizarse siempre y cuando se utilice una resistencia que permita múltiples repeticiones (entre 12 y 15) y se eviten las contracciones isométricas.



■

 Evitar el ejercicio en posición de decúbito supino después del primer trimestre.



■

 No se debería continuar el ejercicio más allá del punto de fatiga y nunca deberían alcanzarse niveles de agotamiento.




 Pautas generales para la práctica segura de ejercicio para mujeres embarazadas






■

 Hacerse una revisión médica antes de empezar a practicar ejercicio.



■

 Realizar ejercicio a un nivel cómodo en el cual se pueda mantener una conversación.



■

 No practicar ejercicio si se tiene fiebre.



■

 Acudir al médico si se produce cualquier hemorragia, secreción importante o hinchazón en la cara o las manos.



■

 Evitar tumbarse de espaldas después del tercer mes.



■

 Evitar estiramientos hasta el punto de sentir molestias.



■

 Llevar calzado adecuado y vestirse con varias capas de ropa.



■

 Utilizar un equipo en buen estado.



■

 Beber 8 vasos (2 l) de agua al día y evitar hacer ejercicio en condiciones de calor y humedad.



■

 Evitar la fatiga y el sobreentrenamiento.



Adaptado de Cowlin (41).



■

 Para reducir el riesgo de lesión y continuar el programa de ejercicio a lo largo de todo el embarazo se deben favorecer actividades físicas dinámicas y rítmicas, como pedalear en una bicicleta estática o caminar.



■

 Deberían evitarse aquellos deportes o actividades en los que exista la posibilidad de que se produzca un traumatismo abdominal, por leve que sea, o que se pierda el equilibrio. Entre los deportes o actividades que deberían evitarse encontramos el fútbol, el baloncesto, montar a caballo, el buceo, el patinaje en línea, el ciclismo de exterior y el entrenamiento pliométrico.



■

 Los incrementos elevados de temperatura corporal deberían minimizarse mediante una hidratación adecuada, una ropa apropiada y un entorno ambiental óptimo durante el ejercicio.



■

 Dado que muchos de los cambios fisiológicos y morfológicos del embarazo persisten entre cuatro y seis semanas después del parto, las mujeres pueden reanudar de forma gradual el programa de actividad física durante el período inicial de posparto hasta que hayan alcanzado los niveles de condición física de antes del embarazo.


Conclusión


Se debería animar a los niños, a las personas mayores y a las mujeres embarazadas a participar de forma regular en programas de actividad física que mejoren y mantengan la condición física cardiorrespiratoria y musculoesquelética. Aunque los principios fundamentales del entrenamiento son similares para personas de todas las edades y capacidades, existen aspectos únicos y específicos de cada población. Los entrenadores personales deberían entender y apreciar las necesidades y los problemas individuales de cada cliente para poder así desarrollar programas de actividad física seguros, eficaces y divertidos según las necesidades, las capacidades y los intereses de los preadolescentes, los adultos mayores y las mujeres embarazadas.


Preguntas de repaso




1.

 Un niño de 10 años lleva a cabo un entrenamiento de fuerza. Tras ocho semanas de entrenamiento regular se observa un aumento significativo de su fuerza en la ejecución del press
 de pecho y el press
 de piernas. ¿Cuál de las siguientes adaptaciones es la máxima responsable de este aumento de la fuerza muscular inducido por el entrenamiento?



A.

 Hipertrofia muscular.



B.

 Hiperplasia muscular.



C.

 Adaptaciones neurales.



D.

 Mejora de la composición corporal.



2.

 ¿Cuáles de las siguientes adaptaciones al entrenamiento de fuerza hará que disminuya el riesgo de enfermedad cardiovascular en un cliente de 70 años?



I.

 Reducción de la grasa corporal.



II.

 Disminución de la presión arterial sistólica en reposo.



III.

 Mejora de la función endotelial.



IV.

 Disminución del colesterol de las lipoproteínas de baja densidad.



A.

 I, II y III solamente.



B.

 I, II y IV solamente.



C.

 I, III y IV solamente.



D.

 II, III y IV solamente.


 
3.

 ¿Cuál de los siguientes protocolos de entrenamiento es el más adecuado para adultos mayores previamente inactivos?



A.

 Ejercicio aeróbico exclusivamente, cinco días a la semana.



B.

 Ejercicio de fuerza exclusivamente, cuatro días a la semana.



C.

 Ejercicio de fuerza cuatro días a la semana y ejercicio aeróbico dos días a la semana.



D.

 Ejercicio de fuerza dos días a la semana y ejercicio aeróbico tres días a la semana.



4.

 ¿Cuáles de las siguientes recomendaciones para la práctica de ejercicio son adecuadas para una cliente embarazada sana?



I.

 Practicar ejercicio al menos tres días por semana e incrementar gradualmente el tiempo hasta llegar a los 30 min diarios de actividad física acumulada.



II.

 Puede llevarse a cabo un entrenamiento de fuerza de los principales grupos musculares siempre y cuando se utilice una resistencia que permita múltiples repeticiones (por ejemplo, 12-15).



III.

 Pueden realizarse actividades como montar a caballo, patinar en línea o el ciclismo de exterior, siempre y cuando la intensidad del ejercicio sea moderada.



IV.

 Se debe evitar el ejercicio en la posición de decúbito supino tras el segundo trimestre de embarazo.



A.

 I y IV solamente.



B.

 I y II solamente.



C.

 II y III solamente.



D.

 III y IV solamente.



5.

 ¿Cuál de los siguientes ejercicios de pecho sería el más adecuado para mujeres que estén en su segundo trimestre de embarazo?



A.

 Press
 de banca con mancuernas.



B.

 Cruce de poleas de pie.



C.

 Aberturas con mancuernas.



D.

 Press
 de banca con barra de pesas.


Pregunta de aplicación de conocimiento


Describir las pautas generales para la práctica de ejercicio de fuerza, los aspectos sobre la seguridad y las estrategias para el cumplimiento del programa de ejercicios en el caso de una niña de 8 años, un varón de 65 años y una mujer embarazada sana.
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Clientes con problemas nutricionales y metabólicos

Douglas B. Smith y Ryan Fiddler


Al finalizar este capítulo, el lector podrá:



■

 Delimitar el ámbito de actuación del entrenador personal que trabaje con personas que tengan problemas nutricionales y metabólicos.



■

 Hablar de la prescripción de ejercicio y el diseño de programas adecuados para personas obesas o con sobrepeso, o para aquellas que padezcan hiperlipidemia, trastornos de la conducta alimentaria o diabetes.



■

 Describir pautas nutricionales generales para estas personas con problemas nutricionales y metabólicos.



■

 Discutir estrategias para un cambio del estilo de vida (cambios en la dieta, en la práctica de ejercicio y en la conducta) que mejoren el estado de salud de personas con estos problemas nutricionales y metabólicos.






Los avances


 en la tecnología, la industrialización y la automatización han reducido la necesidad del trabajo físico duro, han permitido la disposición de más tiempo de ocio y han incrementado enormemente la disponibilidad de alimentos. Estos avances, que son positivos en algunos aspectos, han afectado negativamente a la salud de la población. Estos cambios sociales, junto con otros factores, han provocado un aumento de la prevalencia de la obesidad, la hiperlipidemia y la diabetes, así como de la tendencia a la alimentación desordenada y a los trastornos de la conducta alimentaria. Es probable que el entrenador personal se encuentre con clientes que tengan uno o más de estos problemas relacionados con la nutrición; por ello, al hacer la evaluación del estado de salud del cliente (descrita en el capítulo 9
 ), debería comprobar si este tiene alguna de estos trastornos y, en caso necesario, obtener una autorización médica (25). Aquellos clientes que sufran las enfermedades y trastornos descritos en este capítulo deberían ser derivados a un médico para recibir tratamiento y a un nutricionista para seguir una terapia médica nutricional, pues el papel del entrenador personal se limita a diseñar y ejecutar el programa de ejercicio, y a apoyar al cliente en un cambio de su estilo de vida. Los entrenadores personales no deben hacer diagnósticos, prescribir tratamiento, aceptar como clientes ni entrenar a personas con enfermedades que podrían superar su nivel de conocimientos y experiencia. En lugar de ello, deberían derivar a estos clientes a un profesional de la salud apropiado (25).



 Los entrenadores personales no deben hacer diagnósticos, prescribir tratamiento ni entrenar a clientes con enfermedades que estén más allá de su nivel de conocimientos y experiencia, y deben derivarlos a un profesional de la salud apropiado.




Sobrepeso y obesidad


La obesidad y el sobrepeso, tanto en niños como en adultos, se han convertido en una «epidemia mundial» (62). Encuestas recientes llevadas a cabo en países industrializados y en algunos países en vías de desarrollo muestran una creciente proporción de niños y adultos que tienen sobrepeso u obesidad (62).

Mientras que la prevalencia de la obesidad en los adultos es del 10% al 25% en la mayoría de países de Europa Occidental, del 20% al 25% en algunos países de América y superior al 50% en algunas naciones insulares del Pacífico Occidental, el alcance del problema es aún más alarmante si se considera el porcentaje de adultos con sobrepeso (en lugar de considerar solo a los que padecen obesidad) (62). La encuesta más reciente de la U.S. National Health and Nutrition Examination Survey
 (NHANES 2007-2008) mostraba que el 32,2% de los hombres y el 35,5% de las mujeres estadounidenses eran obesos (índice de masa corporal [IMC] ≥ 30). Según esta encuesta, el 68,0% de la población adulta estadounidense (de 20 años o más) tenía sobrepeso (IMC ≥ 25) u obesidad (IMC ≥ 30) (46).

Estas cifras pueden aumentar aún más en el futuro: en Estados Unidos, las encuestas a nivel nacional muestran que, en las últimas cuatro décadas, la prevalencia de la obesidad en la infancia y en la adolescencia se ha más que cuadriplicado entre los niños de 6 a 11 años y más que triplicado entre los adolescentes de 12 a 19 años (37).

Las autoridades sanitarias de Estados Unidos han publicado varios datos importantes: en primer lugar, que los niños y los adolescentes con sobrepeso presentan factores de riesgo de cardiopatía (como colesterol alto e hipertensión) con más frecuencia que los que tienen un peso saludable; en segundo lugar, que la diabetes de tipo 2 (previamente considerada una enfermedad de adultos) ha aumen tado de manera espectacular en niños y adolescentes; en tercer lugar, que los adolescentes con sobrepeso tienen un 70% de posibilidades de convertirse en adultos obesos o con sobrepeso (cifra que aumenta hasta el 80% si uno de los padres o ambos tienen sobrepeso u obesidad); y, en cuarto lugar, que la consecuencia más inmediata del sobrepeso, según perciben los propios niños, es la discriminación social.

La obesidad y el sobrepeso son un importante problema para la salud pública porque aumentan el riesgo de morbilidad por hipertensión, hiperlipidemia, diabetes de tipo 2, enfermedades arteriales coronarias, accidente cerebrovascular, enfermedades de la vesícula biliar, artrosis, apnea del sueño y problemas respiratorios, y cáncer de endometrio, pecho, próstata y colon (41, 62). Además, el peso corporal elevado también está relacionado con el aumento de la mortalidad por todas las causas. En Estados Unidos, el sobrepeso y la obesidad han sido designados como la segunda causa de muerte evitable (41, 42).


■
 Definiciones de sobrepeso y obesidad, y principales diferencias

El sobrepeso se define como un índice de masa corporal (IMC) de 25 a 29,9 kg/m2
 , y la obesidad como un IMC ≥ 30 kg/m2
 (41). El IMC describe el peso relativo de una persona según su altura y tiene una correlación significativa con el contenido total de grasa en el cuerpo. El uso del IMC tiene limitaciones en personas muy musculosas (sobrestima la grasa corporal) y en personas, como las de edad avanzada, que han perdido masa muscular (el IMC subestima la grasa corporal) (42). El IMC debería utilizarse para evaluar el sobrepeso y la obesidad, así como para controlar los cambios en el peso corporal (41, 42, 62).

El IMC se calcula como el peso (kg) dividido por la altura al cuadrado (m2
 ). En la tabla 19.1
 se muestra una clasificación del peso según el IMC acordada por el National Heart, Lung, and Blood Institute
 (NALBI) de Estados Unidos. En el cuadro «Cálculo del IMC» se explica cómo calcular el IMC mediante un ejemplo.

Para poder seleccionar estrategias de prevención adecuadas y diseñar programas eficaces de ejercicio, el entrenador personal debe conocer y entender las complejas e importantes diferencias que existen entre el sobrepeso y la obesidad (16):




Cálculo del IMC




Para calcular el IMC se utiliza la fórmula siguiente:
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Por ejemplo, una persona que pese 78,93 kg y mida 1,77 m tendrá un IMC de 25:

78,93 ÷ 1,772
 = 25





■

 Las personas obsesas tienen un exceso de peso considerablemente mayor que las personas con sobrepeso (sobre todo de masa de tejido adiposo). Además, el porcentaje de tejido adiposo respecto al tejido magro es mayor en las personas obesas. Esto significa que las personas con obesidad han aumentado de forma significativa sus depósitos de grasa sin un aumento simultáneo de la masa muscular (14).



■

 En general, es más probable que las personas obesas hayan tenido un equilibrio energético positivo mayor y durante más tiempo que las personas con sobrepeso. La contribución al equilibrio energético positivo no procede 
 únicamente de la disminución de la actividad física, sino también del incremento del consumo de alimentos (14). Un equilibrio energético neutro se da cuando una persona ingiere las mismas calorías que gasta, lo cual hace que el peso corporal no cambie. Un equilibrio energético positivo (o ingesta de más calorías de las que se gastan) conlleva un aumento del peso corporal, y un equilibrio energético negativo (o ingesta de menos calorías de las que se gastan) conduce a una disminución del peso corporal.



■

 De media, las personas obesas tienen una tasa metabólica en reposo más elevada y gastan más energía al realizar actividades que las personas con sobrepeso y con un peso normal. La razón de ello es que desplazar una masa pesada exige más energía (14).


TABLA 19.1
 Clasificación del sobrepeso y la obesidad según el índice de masa corporal (IMC), el contorno de la cintura y el riesgo de enfermedades asociado
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a

 Riesgo de diabetes de tipo 2, hipertensión y enfermedad arterial coronaria.



b

 El aumento del contorno de la cintura también puede ser un indicador de un mayor riesgo de enfermedad incluso en personas con un peso normal.

Reproducida de NIH y NHLBI 1998 (40).

Una revisión de estas diferencias y de sus implicaciones parecería indicar que lo que propicia gran parte de los casos de sobrepeso en adultos sería un estilo de vida sedentario o un nivel bajo de actividad física habitual (13, 14). En otras palabras, es posible que una persona llegue a tener sobrepeso por el simple hecho de disminuir su nivel de actividad física, sin un mayor consumo diario de alimentos.

En este grupo de población, el de las personas con sobrepeso, es importante una pronta intervención con un programa de ejercicio y un aumento de la actividad física. Con suerte, antes de que lleguen a ser obesas, estas personas pueden ser animadas y convencidas a trabajar con un entrenador personal. Volver a los niveles de actividad previos (o alcanzar unos niveles superiores) evitaría como mínimo la progresión hacia la obesidad y, posiblemente, derivaría en una pérdida significativa de peso, lo cual haría que estas personas tuvieran la esperanza de lograr un peso normal sin tener que recurrir a una restricción calórica moderada o importante.

Por otro lado, es probable que las personas con obesidad grave (IMC ≥ 35) hayan mantenido un equilibrio energético positivo durante largos períodos de tiempo (varios años como mínimo). En la mayoría de casos, se llega a esta situación por un aumento de la ingesta de energía (mayor consumo de alimentos) y una reducción del gasto energético (actividad física) (14). Por lo tanto, parece ser que la inactividad es un factor importante para la obesidad grave, pero en conjunción con un aumento del consumo de alimentos. Es por ello que las personas obesas deben centrarse tanto en recortar la ingesta calórica como en incrementar la actividad física.


Los clientes con sobrepeso pueden obtener beneficios simplemente incrementando su actividad física y haciendo unos cambios mínimos en su dieta. Los clientes obesos deberían centrarse tanto en reducir su ingesta calórica como en incrementar su actividad física.




■
 Causas y correlaciones del sobrepeso y la obesidad

No existe una única teoría que responda por completo a la pregunta de cómo y por qué acontece la obesidad. Aunque un factor clave para el aumento de la obesidad a nivel mundial es el equilibrio energético positivo debido a un aumento de la disponibilidad de alimentos ricos en calorías junto con un estilo de vida sedentario, existen otros factores que hay que tener en cuenta (62). El informe Overweight and Obesity: Health Consequences
 , del Surgeon General
 (autoridad sanitaria en Estados Unidos), indicaba que «el peso corporal es una combinación de influencias genéticas, metabólicas, conductuales, medioambientales, culturales y socioeconómicas» y que los factores conductuales y medioambientales contribuían en gran medida al sobrepeso y a la obesidad. Estos 
 factores también podrían «proporcionar una ocasión inmejorable para llevar a cabo acciones e intervenciones diseñadas para la prevención y el tratamiento» (57).

Entre los factores medioambientales podemos encontrar la disponibilidad de alimentos, el nivel socioeconómico y la falta de acceso a instalaciones deportivas como gimnasios o polideportivos. Entre los factores conductuales encontramos los patrones de actividad física y los patrones de alimentación, determinados por las preferencias de cada persona y su origen étnico, que incluyen comer en exceso y los atracones.

Entre los factores genéticos y metabólicos podemos encontrar diferencias en la tasa metabólica en reposo, en los niveles de lipasa lipoproteica y otras enzimas, en la actividad del sistema nervioso simpático y en la termogénesis inducida por la dieta. Algunas de estas variables sirven realmente para predecir el aumento de grasa corporal, lo cual hace que se consideren factores de riesgo. En otros casos, los investigadores no saben si la relación es causal o si la correlación es secundaria al hecho de estar obeso. De hecho, en la mayoría de los casos, las asociaciones son secundarias y una consecuencia de la obesidad (14).

Steffen y sus colaboradores (57) estudiaron no hace mucho la asociación entre el sobrepeso en niños y adolescentes por un lado, y el consumo de televisión y el peso de los padres por otro. Los resultados, que concordaban con investigaciones previas (16, 19, 23, 31, 33, 50, 58), mostraron que el consumo de televisión está directamente asociado con el hecho de que un niño acabe teniendo sobrepeso. Es más, los autores del estudio indicaron que «en este grupo de población, 1 h adicional de televisión (o en el cómputo total de tiempo pasado ante una pantalla) al día aumentaba entre un 20% y un 30% las posibilidades de tener sobrepeso» y que la obesidad es hereditaria (56). Otro estudio reciente, llevado a cabo por Yen y sus colaboradores (en el cual también se incluía el uso de Internet), presentaba resultados similares, mostrando que un consumo elevado de televisión y un uso prolongado de Internet estaban asociados al aumento del IMC en los adolescentes (63).


■
 Distribución de la grasa

No solo es importante saber diferenciar si un cliente está en la categoría de sobrepeso o en la de obesidad, sino que también lo es discernir el patrón de distribución de la grasa. Existen dos tipos de distribución de la grasa: obesidad androide y obesidad ginecoide.



■

 La obesidad ginecoide (cuerpo en forma de pera) indica una situación en la que se han depositado grandes cantidades de grasa corporal en el área de las caderas y los muslos.



■

 La obesidad androide (cuerpo en forma de manzana) se caracteriza por la acumulación de grandes cantidades de grasa corporal en el área del tronco y el abdomen. Este exceso de grasa en el abdomen (desproporcionado respecto a la grasa corporal total) actúa como indicador independiente del riesgo de padecer diabetes de tipo 2, hipertensión y enfermedades cardiovasculares (ECV) (41, 42).


Medición de la grasa abdominal


Los investigadores sugieren que la obesidad central supone un riesgo más significativo de ECV que la obesidad total, y que el perímetro de la cintura y la relación cintura-cadera pueden predecir mejor que el IMC el riesgo de padecer aterosclerosis y ECV (38). Es más, existe una correlación positiva entre el contenido de grasa abdominal y la medición del perímetro de la cintura (41, 42, 63). El entrenador personal puede utilizar esta medición clínicamente aceptable para evaluar el contenido de grasa abdominal del cliente antes y durante un programa de pérdida de peso (41, 42). La medición correcta del contorno de la cintura aparece en el capítulo 11
 , página 214. En el caso de clientes adultos con un IMC de 25 a 34,9 kg/m2
 , tienen un mayor riesgo de desarrollar diabetes de tipo 2, dislipidemia, hipertensión y una enfermedad cardiovascular aquellos hombres cuya cintura supere los 102 cm de contorno y aquellas mujeres cuya cintura supere los 88 cm de contorno (41, 42). Hay que tener en cuenta que estos límites del contorno de la cintura no son útiles en lo que se refiere a la predicción del incremento gradual del riesgo en clientes con un IMC ≥ 35 kg/m2
 , pues estas personas, debido a su mayor peso, superan automáticamente los puntos de corte. El cuadro de la página siguiente contiene recomendaciones prácticas para llevar a cabo mediciones de la grasa abdominal en clientes con sobrepeso u obesos.

Medir los pliegues cutáneos en personas obesas resulta muy difícil, y la colocación correcta del plicómetro requiere mucha experiencia. Además, debido al tamaño de los pliegues, el proceso puede resultar humillante para el cliente. Dada la gran aceptabilidad de las mediciones del IMC y del contorno de la cintura, se anima a los entrenadores a utilizar estas mediciones tanto en la evaluación inicial como en las mediciones de seguimiento posteriores. De hecho, la demostración de que se han perdido algunos centímetros puede ser muy significativa para un cliente. Para controlar el progreso en cuanto a la pérdida de peso también se pueden realizar mediciones del contorno de otras partes del cuerpo, como las caderas, los brazos o los muslos. Recientemente se ha investigado el uso de la absorciometría de rayos X de energía doble (DXA) como posible método para evaluar el estado de los huesos y la composición del tejido blando en las personas con sobrepeso (15). Gately y sus colaboradores (27) sugerían que el desplazamiento de aire y la DXA podían ser los métodos más prometedores para la evaluación de la grasa corporal en niños con sobrepeso y obesos. Sin embargo, para tener en cuenta todas las limitaciones en este grupo de población, parece necesario que se lleven a cabo más estudios sobre esta área. Además, respecto al uso de la DXA en este grupo de población, Brownbill e Ilich (15) mencionan que es posible que los equipos de DXA estándares no puedan utilizarse en algunas personas con sobrepeso u obesas, debido a una insuficiente área de escaneo.




 Evaluación de la grasa abdominal en clientes con sobrepeso u obesidad






■

 Utilizar las mediciones del contorno de la cintura y del IMC en lugar de (o además de) las mediciones de los pliegues cutáneos.



■

 Llevar a cabo la evaluación en un lugar privado y garantizar al cliente que nadie más verá los resultados.



■

 Llevar a cabo la evaluación de manera natural pero con delicadeza. Evitar el humor incómodo.



■

 Si el cliente está demasiado avergonzado como para que alguien le mida la cintura, permitirle que sea él mismo quien lleve a cabo la medición tras haberle enseñado cómo hacerlo.



■

 Decir al cliente con antelación que lleve prendas finas y permitirle quedarse con toda la ropa puesta durante la medición si el hecho de quitarse la ropa le produce incomodidad. Aunque una medición así no sea del todo exacta, proporcionará al entrenador personal un punto de partida y evitará una situación embarazosa.



■

 Los puntos de corte siguientes indican un aumento del riesgo de diabetes de tipo 2, dislipidemia, hipertensión y ECV en personas con un IMC de entre 25 y 34,9 kg/m2
 (19, 20):

          Hombres: > 102 cm

          Mujeres: > 88 cm




Control de los factores de riesgo cardiovascular


En la tabla 19.1
 , al riesgo de enfermedad que conlleva el IMC se añade el riesgo que conlleva el aumento de la grasa abdominal (41, 42). Como es evidente, el aumento de la distribución de la grasa abdominal hace que una persona pase de la categoría de sobrepeso u obesidad de grado I a una categoría de riesgo de enfermedad mayor. Las categorías de esta tabla indican el riesgo relativo, no el absoluto
 (41, 42); es decir, que la comparación del riesgo se efectúa en relación con un peso normal, a diferencia del cálculo del riesgo de enfermedad absoluto, determinado por la suma de los factores de riesgo (41, 42).

En sus programas generales para clientes con sobrepeso, los entrenadores personales deberían poner el mismo énfasis en el control de los factores de riesgo cardiovascular que el que ponen en la pérdida de peso (42). En otras palabras, el cliente debe entender que un aumento de la actividad física, junto al cese del consumo de tabaco y una dieta saludable para el corazón (con o sin pérdida de peso) mejorarán significativamente su estado de salud. De hecho, incluso si los clientes no cambian ningún otro hábito de salud pero mejoran su condición física hasta un nivel moderado o alto, se reduce la tasa de mortalidad prematura por enfermedad cardiovascular y la de mortalidad por todas las causas (12). Esto nos permite medir el éxito del programa de un cliente no solo en lo que respecta a la pérdida de peso, sino también en lo referente a cambios positivos en la conducta.


■
 Beneficios del ejercicio en un programa de reducción de peso

La inclusión de actividad física en un programa de reducción de peso aporta beneficios fisiológicos y psicológicos. Aunque aún no se conoce por completo el mecanismo exacto mediante el cual la actividad física afecta a la pérdida de peso ni se sabe hasta qué punto lo hace, el ejercicio debería incluirse en un programa de pérdida de peso para que este tenga más posibilidades de éxito. Una revisión de la literatura mostraba que en los adultos con obesidad que realizan actividad física se observa una pérdida de peso modesta y una disminución de los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular (41).

Parece que algunos de los beneficios fisiológicos del ejercicio pueden no derivar en una pérdida de peso tanto como se creía. Por ejemplo, suele ocurrir que una persona con obesidad que no esté en forma sea incapaz de llevar a cabo un ejercicio de suficiente duración o intensidad como para gastar las calorías necesarias para llegar al déficit calórico diario marcado como objetivo. Por lo tanto, aunque la sesión de ejercicio es importante, una disminución en la ingestión de calorías tendría un efecto mayor en la pérdida de peso. En cualquier caso, un programa de ejercicio es importante por sus efectos positivos en la reducción de factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, además de por el resto de beneficios fisiológicos y psicológicos generales enumerados en el cuadro.

Aunque el ámbito de los beneficios psicológicos y emocionales del ejercicio y de sus efectos sobre la motivación, el compromiso y los recursos psicológicos merece que se lleven a cabo más investigaciones, la combinación de los estudios y los datos experimentales existentes indica que estos beneficios realmente se producen. Los posibles resultados psicológicos de un programa de ejercicio que favorezca mejoras en la motivación y en el compromiso son un aumento del bienestar y una mejora del estado de ánimo, una mejora de la autoimagen corporal, una mejora de la autoestima y la autoeficacia, y una mejora de las capacidades de afrontamiento (10). Por ejemplo, el aumento del bienestar y la mejora de la autoestima que derivan de la actividad física pueden generalizarse a otras áreas de la vida y hacer que mejore 
 la fidelidad a la dieta. Es decir, el cliente se siente más productivo y con mayor control sobre su vida y, por consiguiente, es más capaz y está más dispuesto a elegir correctamente los alimentos y el tamaño de las porciones. La figura 19.1
 (10) proporciona un esquema de mecanismos propuestos y de posibles vías que relacionan el ejercicio con el éxito del control de peso.




Beneficios del ejercicio en un programa de pérdida de peso






■

 Aumenta el gasto de energía.



■

 Reduce el riesgo de enfermedad cardíaca más de lo que puede hacerlo la pérdida de peso por sí sola.



■

 Puede ayudar a reducir la grasa corporal y a prevenir la disminución de masa muscular que a menudo se produce cuando se pierde peso.



■

 Puede reducir la grasa abdominal.



■

 Reduce la resistencia a la insulina.



■

 Puede contribuir a un mejor cumplimiento de la dieta, incluida una ingesta calórica menor.



■

 Puede que no evite la disminución de la tasa metabólica en reposo asociada a una dieta hipocalórica, pero puede minimizarla.



■

 Mejora el estado de ánimo y el bienestar general.



■

 Mejora la autoestima y la autoeficacia.



■

 Funciona como estrategia para afrontar el día a día.



Basado en NIH y NHLBI 2000 (42) y en Baker y Brownwell 2000 (10).
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FIGURA 19.1
 Propuesta de mecanismos que relacionan el ejercicio y el control de peso.

MCM: masa corporal magra; TMR: tasa metabólica en reposo.

Reproducida con autorización de Baker y Brownwell 2000.

Aunque los resultados de las investigaciones que respaldan los beneficios de la actividad física durante la fase de pérdida de peso de un programa de control de peso sean 
 diversos, hay pruebas sólidas que respaldan el papel de la actividad física como factor necesario para el mantenimiento del peso a largo plazo (55). Una actividad física regular no solo ayuda a aumentar la pérdida de peso y a mejorar la condición física durante la fase de pérdida de peso de un programa de control de peso, sino que también es necesaria para garantizar que el cliente mantenga el peso marcado como objetivo a lo largo del tiempo. Uno de los principales objetivos del entrenador personal debería ser ayudar al cliente a establecer el hábito de la práctica frecuente de ejercicio.


Aunque no esté claro si la actividad física puede o no ayudar al cliente a perder peso, sí que reduce muchos factores de riesgo relacionados con la obesidad y es clave para el mantenimiento del peso a largo plazo.




■
 Programa de cambio del estilo de vida para la obesidad

Por lo general, los programas de control de peso de más éxito consisten en una combinación de modificación de la dieta, incremento de la actividad física y cambio del estilo de vida (41, 42). Los entrenadores personales trabajan con los clientes no solo para incrementar su nivel de actividad física, sino también para apoyarles en el cambio de su estilo de vida.


Modificación de la dieta y dieta hipocalórica


La mayoría de los clientes obesos o con sobrepeso deben hacer ajustes en la dieta para conseguir un déficit calórico que lleve a la pérdida de peso. Los entrenadores personales deberían derivar a estos clientes a un dietista o un nutricionista, quien, seguramente, evaluará la dieta del cliente, diseñará una dieta adecuada baja en calorías pero densa en nutrientes, ofrecerá un seguimiento para hacer ajustes en la dieta, responderá a preguntas y preocupaciones, y resolverá cualquier problema que pueda surgir. La derivación a un nutricionista es muy recomendable en el caso de clientes obesos o con niveles altos de colesterol, y es necesaria en el caso de clientes diabéticos (la diabetes debe ser tratada por un médico que, normalmente, trabaja en colaboración con un nutricionista).

Para que sea eficaz, una dieta debe diseñarse de acuerdo con la cultura y la procedencia étnica del cliente, y debería incluir las preferencias de este en cuanto a alimentos, debería tener en cuenta la disponibilidad y el precio de los alimentos que formen parte de ella, debería contener una selección de alimentos que redujeran el riesgo de otros factores de riesgo cardiovascular relacionados con la nutrición (como la hiperlipidemia y la hipertensión), y debería adecuarse al estilo de vida de cada cliente (42). Además, la dieta debería garantizar la ingesta de todas las cantidades diarias recomendadas de nutrientes, lo cual puede exigir el uso de algún suplemento vitamínico o similar en el caso de clientes cuya dieta esté en los niveles calóricos más bajos (42). Una vez que la dieta ya se ha individualizado según las necesidades y preferencias del cliente, es necesario que el entrenador personal le apoye y le motive para ayudarle a cumplirla.

En personas obesas, la mayor parte de la pérdida de peso se produce debido a la disminución de la ingesta calórica. Las pautas del NHLBI recomiendan que una dieta sea planificada individualmente para ayudar a crear un déficit de entre 500 y 1000 calorías al día para facilitar una pérdida de peso de entre 0,5 y 1 kg por semana. Esta reducción moderada de calorías está recomendada para conseguir una pérdida de peso lenta pero progresiva. Con este nivel de ingesta calórica, el exceso de peso se irá reduciendo gradualmente. El número de calorías también depende de la cantidad de ejercicio que el cliente lleve a cabo cada día. Es decir, si el cliente gasta 250 calorías al día en una sesión de ejercicio, es posible que solo haya que reducir la dieta entre 250 y 750 calorías, lo que la hará más fácil de cumplir.

La carga calórica exacta para cada persona se puede determinar mediante la utilización de las fórmulas para el cálculo de calorías que aparecen de la página 113 (capítulo 7
 ) y mediante la realización de ajustes por ensayo y error. Se recomienda reducir la ingesta calórica solo lo necesario para mantener el peso al nivel asignado. Por lo general, las dietas llevadas a cabo no deberían contener menos de entre 1000 y 1200 kcal/día en el caso de las mujeres, y entre 1200 y 1600 kcal/día en el caso de los hombres (42). En el caso de mujeres que pesen 75 kg o más o que hagan ejercicio regularmente, también puede ser apropiada una ingesta calórica mayor, de entre 1200 y 1600 kcal/día (42). Si un cliente sigue una dieta de 1600 kcal/día y no pierde peso, podría ser aconsejable que probara una dieta de 1200 kcal/día. Por otro lado, si un cliente que sigue una dieta muy baja en calorías pasa hambre o no tiene la suficiente energía para aguantar todo el día o para realizar actividad física, es posible que tenga que ingerir entre 100 y 200 kcal/día adicionales (42).

Además, si el cliente sigue una dieta hipocalórica (DHC)
 conservará más tejido corporal magro que si sigue una dieta muy hipocalórica (DMHC), en la cual se producen grandes pérdidas de tejido magro. La decisión de llevar a cabo una DMHC (dieta de menos de 800 kcal/día) debe tomarla exclusivamente un médico experimentado y con una formación especializada, pues esta dieta exige un control y una suplementación especiales, y solo debería utilizarse en circunstancias concretas y con determinadas personas (44). En la práctica, los ensayos clínicos han demostrado que las DHC tienen la misma tasa de éxito que las DMHC a la hora de favorecer la pérdida de peso tras un año de seguimiento (61).

En la tabla 19.2
 aparecen pautas dietéticas generales para el seguimiento de una dieta hipocalórica definidas en la Low-Calorie Step I Diet
 (dieta hipocalórica recomendada por el NHLBI). Esta dieta también contiene una composición de nutrientes que reducirá otros factores de riesgo de enfermedad 
 cardiovascular, como niveles altos de colesterol en sangre e hipertensión.


TABLA 19.2
 Dieta hipocalórica Step I (Low-Calorie Step I Diet
 )






	

Nutriente



	

Ingesta diaria recomendada






	
Calorías

a





	
Una reducción aproximada de 500 a 1000 kcal respecto a la ingesta habitual





	
Grasa total

b





	
El 30% o menos de las calorías totales





	
Ácidos grasos saturados

c





	
Del 8% al 10% de las calorías totales





	
Ácidos grasos monoinsaturados


	
Hasta el 15% de las calorías totales





	
Ácidos grasos poliinsaturados


	
Hasta el 10% de las calorías totales





	
Colesterol

c





	
< 300 mg





	
Proteínas

d





	
Alrededor del 15% de las calorías totales





	
Hidratos de carbono

e





	
El 55% o más de las calorías totales





	
Sodio


	
No más de 100 mmol (unos 2,4 g de sodio o unos 6 g de sal)





	
Calcio

f





	
De 1000 a 1500 mg





	
Fibra

e





	
De 20 a 30 g









a


 Una reducción calórica de 500 a 1000 kcal/día ayudará a conseguir una pérdida de peso de entre 0,5 y 1 kg por semana. El alcohol aporta calorías innecesarias y ocupa el lugar de alimentos más nutritivos. El consumo de alcohol no solo aumenta el número de calorías de una dieta sino que, además, se ha relacionado con la obesidad en estudios epidemiológicos y experimentales. El impacto de las calorías provenientes del alcohol en la ingesta calórica global de una persona debe evaluarse y controlarse adecuadamente.




b


 Los alimentos con contenido en grasa modificado pueden suponer una estrategia útil para disminuir la ingesta total de grasa, pero solo resultan eficaces si también son bajos en calorías y si no se produce una compensación con calorías de otros alimentos.




c


 En el caso de clientes con niveles altos de colesterol en sangre puede ser necesario llevar a cabo la dieta Step II para lograr una reducción aún mayor de los niveles de colesterol-LDL. En la dieta Step II las grasas saturadas se reducen a menos del 7% de las calorías totales, y el colesterol a menos de 200 mg/día (los otros nutrientes son los mismos que en la dieta Step I).




d


 Las proteínas deberían provenir de fuentes vegetales y de fuentes magras animales.




e


 Los hidratos de carbono complejos provenientes de distintas verduras, frutas y cereales integrales son una buena fuente de vitaminas, minerales y fibra. Una dieta rica en fibra soluble, como el salvado de avena, las legumbres, la cebada y la mayoría de frutas y verduras, puede ser eficaz a la hora de reducir los niveles de colesterol en sangre. Una dieta rica en todo tipo de fibra también puede ayudar al control de peso porque favorece la saciedad con unos niveles bajos de calorías y de ingesta de grasas. Algunos expertos recomiendan de 20 a 30 g de fibra al día (y un máximo de 35 g).




f


 Durante la pérdida de peso se debería prestar atención a la ingesta adecuada de vitaminas y minerales. Mantener la ingesta de calcio recomendada de 1000 a 1500 mg/día es especialmente importante en el caso de mujeres con riesgo de sufrir osteoporosis.

Reproducida de NIH y NHLBI 2000 (42).

En un programa de pérdida de peso, un objetivo inicial razonable es la reducción del 10% del peso corporal en un período de tiempo de seis meses (42). Tras esos meses, el entrenador personal, junto con el médico del cliente y su nutricionista o dietista, pueden establecer nuevos objetivos. Aunque el cliente solo consiga esa reducción inicial del 10% y la mantenga, habrá logrado una reducción significativa de la gravedad de los factores de riesgo asociados a la obesidad (41, 42). De hecho, la literatura demuestra que, para lograr una disminución de los riesgos para la salud, es suficiente con una reducción de entre el 3% y 5% del peso corporal (6).


Reducir el peso corporal un 10% a lo largo de seis meses supone un objetivo inicial apropiado. Pasado ese tiempo, pueden establecerse nuevos objetivos. Es mucho mejor perder una moderada cantidad de peso a una velocidad relativamente lenta que perder una gran cantidad de peso rápidamente para luego recuperarlo casi todo.



Pasados los primeros seis meses, a muchos clientes les puede resultar difícil perder peso debido a la disminución de su tasa metabólica en reposo y al mayor reto que supone prolongar la dieta y el programa de ejercicio. Además, a medida que el peso del cliente se reduce, sus necesidades energéticas también disminuyen (pues tener que desplazar una masa menor significa una carga de trabajo también menor). Por lo tanto, para crear un déficit energético cuando el peso es menor es necesario incrementar los objetivos dietéticos (reducir aún más la ingesta de calorías) y los objetivos de actividad física (aumentar aún más los niveles de actividad) (42).

Tras haber alcanzado el objetivo inicial de reducir un 10% el peso corporal, el entrenador personal y el cliente pueden establecer, si fuera apropiado, nuevos objetivos respecto a la pérdida de peso. Los beneficios de una pérdida de peso moderada conseguida a lo largo de un período de tiempo prolongado superan con creces a los beneficios de perder mucho peso rápidamente solo para recuperarlo casi todo. La recuperación del peso perdido, especialmente cuando esta situación se repite varias veces, afecta negativamente a los beneficios del programa de pérdida de peso en cuanto al tiempo y dinero invertidos, a los factores relacionados con la salud y, especialmente, a una posible pérdida de autoestima (42).

Aunque la prescripción de dietas y la terapia nutricional no forman parte del ámbito de actuación de los entrenadores personales, estos sí pueden apoyar el esfuerzo de los clientes 
 ofreciéndoles asesoramiento y educación nutricional. El entrenador personal puede abordar temas como elección de alimentos hipocalóricos, técnicas para cocinar sin grasa los alimentos, lectura de las etiquetas de los alimentos, estrategias para comer durante las vacaciones, importancia de una hidratación adecuada, formas de incluir más fruta y verdura en la dieta, etc.


La prescripción de dietas y la terapia nutricional van más allá del ámbito de actuación del entrenador personal; en su lugar, el entrenador personal puede ofrecer a los clientes educación nutricional.




Actividad física


En el caso de clientes con sobrepeso u obesos que empiezan un programa de ejercicio, se recomiendan niveles moderados de actividad física, durante 30 min como mínimo, la mayoría de días de la semana (45, 46). Un nivel moderado de actividad física se puede definir como la cantidad de actividad que utiliza alrededor de 150 kcal/día, con un total de unas 1000 kcal/semana (41, 42). De hecho, varias instituciones estadounidenses (Centers for Disease Control and Prevention, American College of Sports Medicine, Surgeon General, National Institutes of Health
 y NHLBI) hacen la siguiente recomendación (recogida en la Practical Guide
 del NHLBI): «Todos los adultos deberían fijarse el objetivo a largo plazo de acumular al menos 30 min o más de actividad física de intensidad moderada la mayoría de días de la semana y preferiblemente todos» (42, 48, 55). Una revisión de la mayor parte de la literatura actual sobre este tema refuerza esas recomendaciones. En las Guidelines for Exercise Testing and Prescription
 , 8ª edición, 2010, publicadas por el ACSM, se recomienda un mínimo de entre 150 y 250 min por semana de actividad física de moderada (40-60% del [image: ]
 O2
 de reserva o de la frecuencia cardíaca de reserva [FCR]) a intensa (50-75% del [image: ]
 O2
 de reserva o la FCR) para prevenir el aumen to de peso de manera eficaz en personas con sobrepeso u obesas. Además, estas recomendaciones sugieren que los clientes con sobrepeso u obesos progresen hasta realizar entre 250 y 300 min por semana (o entre 50 y 60 min al día) de actividad física para mejorar el mantenimiento de la pérdida de peso a largo plazo. En algunos casos, para que un cliente logre perder peso puede ser necesario que progrese hasta realizar entre 60 y 90 min al día de actividad física de moderada a intensa. En la tabla 19.3
 aparecen ejemplos de cantidades moderadas de actividad física.


TABLA 19.3
 Ejemplos de cantidades moderadas de actividad física
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Nota:
 una cantidad moderada de actividad física equivale aproximadamente a aquella actividad física que utiliza 150 calorías de energía por día o 1000 calorías a la semana.

*Algunas de las actividades pueden ejecutarse a distintas intensidades; la duración sugerida corresponde a la intensidad del esfuerzo esperada.

Reproducida de NIH y NHLBI 2000 (42).

A la hora de diseñar un programa de actividad física para un cliente es importante tener en cuenta el concepto de la progresión. Es posible que muchos clientes obesos sean incapaces de empezar con programa de actividad de nivel moderado. En estos casos, es posible que las actividades iniciales tengan que ser de baja intensidad o, incluso, que sean simplemente un incremento de las tareas de la vida diaria. Por ejemplo, estos clientes podrían hacer lo siguiente:



■

 Dar un paseo después de la comida.



■

 Ir andando al despacho de un compañero en lugar de llamarle por teléfono.



■

 Usar las escaleras en vez del ascensor o de las escaleras mecánicas.



■

 Caminar para ir a buscar la comida en lugar de pedirla a domicilio.


 
■

 Bajarse del autobús o del metro una parada antes como mínimo e ir andando el resto del camino.



■

 Escoger una plaza de aparcamiento en el centro comercial que esté lejos de la entrada y que exija caminar más.



■

 Ir caminando al supermercado del barrio en lugar de coger el coche para una o dos manzanas.



■

 Sacar a pasear al perro.



■

 Cuidar el jardín.



■

 Jugar activamente con los hijos o los nietos.

Un programa progresivo bien diseñado evita que se produzcan lesiones, además de hacer que las sesiones de ejercicio iniciales sean agradables y tolerables. Muchas personas con obesidad, debido a su estilo de vida sedentario, tienen muy pocas capacidades funcionales. Lo que a un entrenador personal le puede parecer intensidad moderada o cantidad moderada de actividad física, para una persona obesa puede suponer un verdadero desafío. Un programa de ejercicio demasiado exigente puede provocar un dolor muscular al que el cliente no está acostumbrado. Estas sensaciones desagradables podrían hacer que el cliente se desmotivase y desanimase hasta el punto de no querer continuar con el programa.

A medida que el cliente pierde peso y aumenta su capacidad funcional, puede programarse ejercicio de mayor intensidad y duración. Aunque una sesión más larga de actividad de intensidad moderada (como caminar rápido) puede suponer la misma cantidad de actividad y de gasto calórico que una sesión más corta de ejercicio de mayor intensidad (como correr), se opta por el ejercicio de menor intensidad y mayor duración (al menos al inicio del programa) para evitar lesiones y favorecer el cumplimiento del programa. Algunos ejemplos de ejercicios adecuados pueden ser caminar rápido, nadar, ir a clases de ejercicio acuático, hacer ciclismo al aire libre o en sala, remar, hacer excursiones, bailar o ir a clases de aeróbic, además de llevar a cabo un entrenamiento de fuerza y de flexibilidad.

El hecho de gastar entre 100 y 200 kcal/día adicionales en tareas habituales y actividades de ocio favorecerá un déficit calórico todavía mayor y hará que, simultáneamente, se produzca una mayor pérdida de grasa, se incremente la masa magra corporal y aumente la capacidad funcional (42). La suma de este aumento de la actividad con las sesiones de ejercicio programadas contribuirá al déficit calórico necesario para garantizar la pérdida de peso y el posterior mantenimiento de este.


Sesiones más largas de actividad de intensidad moderada pueden suponer la misma cantidad de actividad y el mismo gasto calórico que sesiones más cortas de mayor intensidad. Para evitar lesiones y favorecer el cumplimiento del programa, se aconsejan sesiones de mayor duración y menor intensidad, al menos al principio.




Apoyo al cambio del estilo de vida


El apoyo al cambio del estilo de vida consiste en varias estrategias que pueden ayudar al cliente a cumplir su programa de actividad física y de dieta. Este apoyo ayuda al cliente a identificar los obstáculos que le impiden seguir el programa. Después, el entrenador personal, con la mira puesta en la solución del problema, diseña y pone en práctica estrategias para superar dichos obstáculos. Cambiar conductas muy arraigadas y superar los obstáculos que se interponen a estos cambios no es fácil para nadie. Las técnicas de autoobservación, las recompensas, el establecimiento de objetivos, el control de estímulos y los cambios en la conducta dietética pueden ayudar a los clientes a encontrar una forma de continuar con el programa de pérdida o de mantenimiento de peso (46).



Auto observación

   La auto observación
 es la práctica en la cual un cliente presta atención a sus conductas en cuanto a la actividad física y la dieta, y lleva un registro de ellas. La anotación de la ingesta calórica y de alimentos, las sesiones de ejercicio y actividad física, el estado de ánimo al comer, dónde se ingiere un alimento, el peso perdido o ganado, etc., proporciona una valiosa información tanto al entrenador personal como al propio cliente. Además, en algunos casos, la simple auto observación de una conducta puede traer consigo cambios positivos, pues el cliente se vuelve muy consciente de lo que está haciendo y puede realizar cambios inmediatos (42). El entrenador personal puede proporcionar al cliente formularios para la auto observación, como el que aparece en la página 499, «Pequeños pasos... grandes cambios. Diario de actividad física y dieta». La auto observación puede ayudar al cliente y al entrenador personal a lo siguiente:



■

 Identificar conductas que pongan en peligro el éxito del programa.



■

 Identificar obstáculos que se interpongan a la práctica de actividad física o a la ingesta saludable de alimentos.



■

 Registrar el progreso, lo cual motivará al cliente y servirá de base para el sistema de recompensas.

Como ejemplo de identificación de conductas de riesgo, un formulario de la historia dietética en el que se anoten los alimentos consumidos, el tiempo utilizado en su consumo, el lugar donde se han consumido e incluso el estado de ánimo del cliente en el momento de consumirlos, puede evidenciar el hecho de que el cliente tiende a ingerir alimentos muy calóricos y en cantidades relativamente grandes cuando está sentado frente a la televisión. A este cliente se le podría recomendar que preparase un bol de verduras frescas cortadas o una cantidad controlada de palomitas sin mantequilla para consumir mientras ve la televisión. En otros casos, los clientes pueden detectar en su formulario que en cuanto llegan a casa del trabajo van directos a la nevera a comer todo lo que haya disponible. Estos clientes podrían solucionar este problema comiendo una pieza de fruta en el camino de vuelta a casa y esperar hasta que la cena que se había planeado esté lista y sobre la mesa.


 Pequeños pasos... grandes cambios. Diario de actividad física y dieta

Nombre: ______________________ Día de la semana y fecha: __________________
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Alimentos


1.
 Anote la hora a la cual ha comido (un tentempié o una comida). Anote también el tiempo invertido en comer.


2.
 Haga una lista de los alimentos ingeridos y anote la cantidad consumida.


3.
 Anote el lugar donde ha ingerido estos alimentos y si al hacerlo ha tenido algún sentimiento o pensamiento (positivo, negativo o neutro).

Ejercicio y actividad


1.
 Anote cualquier ejercicio formal que haya llevado a cabo (caminar, clase de aeróbic, ciclismo, entrenamiento de fuerza, ejercicio acuático, etc.).


2.
 Anote también el momento del día, el tiempo invertido y cualquier sentimiento o pensamiento que haya acompañado al ejercicio (positivo, negativo o neutro).


3.
 Anote cualquier otra actividad física que haya llevado a cabo y el tiempo invertido en ella (subir escaleras, barrer, fregar, trabajar en el jardín, limpiar las ventanas, etc.).

 

De NSCA, 2012, NSCA’s essentials of personal training
 , 2ª ed., J. Coburn y M. Malek, eds. Champaign, Illinois: Human Kinetics. ©2003 Christine L. Vega, MPH, RD, CSCS.


 La auto observación de las conductas en el ejercicio también ayuda a identificar los obstáculos que se interponen a la realización de la cantidad de actividad física prescrita. Por ejemplo, una cliente y su entrenador personal pueden haber acordado encontrarse dos veces por semana para una sesión de entrenamiento con pesas y que la cliente dé paseos de entre 30 y 45 min en días alternos. La revisión del formulario de auto observación del ejercicio puede evidenciar que esta cliente se ha estado ejercitando aquellos días en los que había planeado caminar por la mañana temprano, antes del trabajo, pero que, por el contrario, cuando había planeado caminar por la tarde nunca había llegado a hacerlo, ya fuera por obligaciones del trabajo o porque estaba demasiado cansada al llegar a casa para practicar ejercicio. Por lo tanto, esta cliente debería planear sus sesiones de ejercicio por la mañana.



Recompensas

   Las recompensas pueden utilizarse para favorecer y reconocer la consecución de resultados u objetivos concretos. Para que una recompensa sea eficaz debe ser algo deseable para el cliente, concedido puntualmente y supeditado al logro de un objetivo (42).

Las recompensas pueden ser grandes o pequeñas, tangibles o intangibles, y pueden ser concedidas por la familia del cliente, por él mismo o por el entrenador personal. Las recompensas tangibles pueden ser cosas como una prenda de ropa nueva, un chándal nuevo, un libro, etc. Las recompensas intangibles suelen ser el disfrute de un momento agradable, como ir de excursión, pasar una tarde en el centro comercial, pasar un rato tranquilo leyendo un libro o hacer una escapada de fin de semana a una casa rural. Las recompensas pequeñas suelen concederse cuando se consigue un objetivo a corto plazo o cuando se supera uno de los pasos incluidos en un objetivo mayor. Las recompensas grandes, por su parte, se conceden cuando se consigue un objetivo a largo plazo, como la reducción del 10% del peso corporal en un período de seis meses.



Establecimiento de objetivos

   El establecimiento de objetivos se trata en el capítulo 8
 . Cuando se trabaja con clientes obesos o con sobrepeso, es especialmente importante establecer objetivos que sean realistas, y fijar objetivos a corto plazo dentro de los objetivos a largo plazo. Por ejemplo, si el objetivo de un cliente es perder 9 kg en un período de seis meses, dividir este objetivo final en seis objetivos menores de perder entre 1,3 y 1,8 kg al mes hace que el cliente pueda celebrar la consecución de cada objetivo mensual. Si pasados los seis primeros meses el cliente no alcanza el objetivo final, pero en el camino ha logrado algunos de los objetivos menores, habrá más probabilidades de que siga sintiéndose motivado para seguir con el programa (59).

No obstante, centrarse únicamente en objetivos de pérdida de peso en lugar de hacerlo en el cambio de la conducta puede llevar a los clientes al fracaso. El hecho de establecer objetivos de cambio de la conducta además de objetivos de pérdida de peso ayudará a los clientes a darse cuenta del valor de seguir con el programa incluso cuando se hayan estancado en la pérdida de peso. Por ejemplo, un objetivo puede ser caminar 40 min al menos cuatro veces por semana: si el cliente logra este objetivo, habrá tenido éxito independientemente de la cantidad de peso perdido.

El establecimiento de objetivos debe utilizarse junto con la auto observación y las recompensas. El cliente puede además firmar un contrato consigo mismo. En este tipo de contratos, el cliente normalmente resume un objetivo o una conducta deseados (por ejemplo, perder 250 g a la semana para llegar a un total de 1 kg al mes o caminar al menos 30 min cuatro veces por semana) y también decide la recompensa que va a obtener por la consecución de dicho objetivo. El «Contrato de ejercicio y actividad física», en la página 501, es un ejemplo de contrato con uno mismo.



Control de estímulos

   El control de estímulos consiste en identificar primero aquellos factores sociales o ambientales que parecen desencadenar patrones de alimentación indeseados o la no realización de actividad física, y luego modificar dichos factores (5). En lugar de «estímulos», se podría hablar de «desencadenantes ambientales», pues lo que ocurre exactamente es un desencadenamiento: algo en el ambiente provoca una conducta indeseable que hace que el cliente empiece a mostrar patrones de alimentación no adecuados. Por ejemplo, es posible que un cliente siempre coma palomitas y se beba un refresco en el cine aunque no tenga hambre, coma excesivamente en un bufé libre, no pare de comer mientras trabaja sentado en su mesa, o se tome un postre abundante cuando sale con un determinado amigo. Mediante la estrategia de la auto observación, la reflexión o ambas cosas, el cliente puede ser capaz de identificar esos factores ambientales, así como maneras de solucionar el problema para controlar la situación. Por ejemplo, aquellos clientes que comen palomitas en el cine aunque no tengan hambre, podrían comer una ensalada o un tentempié antes de ir al cine; en el caso de clientes que comen mucho cuando van a un bufé libre, una solución podría ser que fueran solo a restaurantes de menú; a aquellos clientes que comen en exceso y sin darse cuenta mientras trabajan sentados en su mesa se les podría aconsejar que se impusieran la regla de picar algo solo cuando estén lejos de la mesa; en el caso de clientes que tienden a comer o beber en exceso cuando salen con un amigo determinado podría ser necesario tener que tomar la decisión de quedar con ese amigo solo para hacer actividades que no impliquen comer, como ir de compras o al cine. El paso para solucionar el problema consiste en tratar de eliminar el estímulo o controlarlo de modo que se evite comer en exceso.



Cambios en la conducta del consumo de alimentos

   Los cambios en la conducta del consumo de alimentos también ayudan a los clientes a comer menos sin sentir que se están privando de algo (42). A algunos clientes se les debería animar a comer más despacio, pues comer demasiado deprisa no permite al cuerpo identificar las señales de saciedad que aparecen antes del final de una comida. Igualmente, los clientes pueden utilizar platos más pequeños para que las porciones parezcan mayores. Cuando se come en un bufé libre también se recomienda el uso de platos más pequeños 
 para evitar servirse una gran cantidad de comida. A algunos clientes les va mejor hacer solo tres comidas al día para evitar un picoteo excesivo, mientras que a otros les va mejor hacer entre cuatro y seis comidas pequeñas diarias, pues tienden a comer excesivamente en cada comida si solo comen tres veces al día. Aquellos clientes que tienden a saltarse o a retrasar una comida y que luego comen en exceso porque están muy hambrientos, deben plantearse mantener un horario estricto de comidas para evitar este problema. Como cada cliente es diferente, no existe un único patrón de alimentación que funcione bien con todos. Mediante el método de ensayo y error, el entrenador personal y el cliente encontrarán lo que mejor funcione.

Contrato de ejercicio y actividad física

Yo, _________________, incorporaré la siguiente actividad o ejercicio en mi agenda diaria/semanal durante la semana del _______________.

Actividades físicas extra

a


 que incorporaré en mi rutina diaria:
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Sesiones de ejercicio formal

b


 que llevaré a cabo:

[image: ]





a


 Por ejemplo, usar las escaleras en el trabajo, dar un paseo de 10 min a la hora de comer, etc.




b


 Por ejemplo, una sesión con el entrenador personal, caminar 30 min, asistir a una clase de aeróbic, nadar, etc.

Si cumplo este contrato semanal, me recompensaré con:

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

Firma: ______________________ Fecha: ______________________

De NSCA, 2012, NSCA’s essentials of personal training
 , 2ª ed., J. Coburn y M. Malek, eds. Champaign, Illinois: Human Kinetics.


■
 Problemas en la práctica de ejercicio en el caso de clientes obesos o con sobrepeso

Existen varios problemas fisiológicos y biomecánicos que hay que tener en cuenta cuando se trabaja con personas obesas o con sobrepeso.

Los problemas siguientes pueden afectar al diseño de un programa de ejercicio, a la selección de ejercicios y a la instrucción al cliente (54): intolerancia al calor, restricción de movimientos y movilidad limitada, tensión al soportar el peso corporal, lumbalgia y problemas de postura, problemas de equilibrio, hiperpnea y disnea.


 Intolerancia al calor


La intolerancia al calor es una consecuencia del aislamiento térmico extra derivado del exceso de grasa. En comparación con personas de peso normal, a las personas obesas les es más difícil termorregularse, especialmente en condiciones de calor y humedad (53). Cuando la temperatura sea moderada o alta, el entrenador personal debería aconsejar a estos clientes que llevasen prendas de algodón, preferiblemente una camiseta y unos pantalones cortos. Para algunos clientes puede resultar embarazoso llevar pantalones cortos; en estos casos, pueden cubrirse con una camiseta larga por encima de unos pantalones de tipo ciclista o llevar pantalones como los de baloncesto, que son más largos. Si el cliente no quiere llevar pantalones cortos de ninguna manera, el entrenador personal debería aconsejarle que los pantalones largos fuesen de algodón, anchos y ligeros. En días especialmente cálidos o húmedos, el entrenador personal debería tener en cuenta cualquiera de las siguientes modificaciones: reducir la intensidad del entrenamiento para evitar la incomodidad del cliente y una posible emergencia médica por culpa del calor, entrenar en un ambiente climatizado, nadar o hacer ejercicio acuático (como componente de entrenamiento cardiovascular de la sesión), caminar o trotar en el agua, y llevar a cabo el entrenamiento de fuerza en la piscina. Los entrenadores personales deben asegurarse de que los clientes beben suficiente agua fresca antes, durante y después de la sesión de ejercicio. (En el capítulo 7
 aparecen recomendaciones al respecto.)


Restricción de movimientos y movilidad limitada


En las personas obesas, la restricción de movimientos o la movilidad limitada (derivadas del exceso de masa grasa) pueden exigir la modificación de varios ejercicios (7). Por ejemplo, el exceso de grasa en muslos y pantorrillas puede dificultar la ejecución del típico estiramiento del cuádriceps en el cual se echa la pierna atrás y el pie presiona la nalga. Un estiramiento del cuádriceps más adecuado podría ser que el cliente bajase la rodilla de la pierna retrasada e hiciera presión con las caderas hacia delante mediante un estiramiento de la pantorrilla. Como alternativa, el cliente podría llevar a cabo un estiramiento activo del cuádriceps utilizando los isquiotibiales para doblar la rodilla hacia atrás tanto como le permita la masa grasa, al mismo tiempo que inclina la pelvis para extender la cadera (figura 19.2
 ). Aunque estas modificaciones no permitirían un estiramiento completo del cuádriceps, proporcionarían algunos beneficios en cuanto al entrenamiento de la flexibilidad.

Otro ejemplo puede ser el de un cliente que no sea capaz de agarrarse la pierna (debido a la restricción impuesta por la masa grasa abdominal) para desplazarla hacia el pecho durante un estiramiento de isquiotibiales realizado en decúbito supino. En este caso, se podría dar una toalla al cliente para que se rodeara el muslo con ella y realizar así un estiramiento pasivo asistido (figura 19.3
 ), o simplemente se le podría enseñar a realizar un estiramiento activo de los isquiotibiales utilizando los flexores de la cadera para colocar la pierna en una posición de estiramiento.

Para poder hacer modificaciones específicas según las limitaciones del cliente, el entrenador personal debe observarle mientras realiza los distintos estiramientos y ejercicios (figura 19.4
 ).


Tensión al soportar el peso corporal


La tensión que se produce sobre las articulaciones cuando se soporta el peso corporal es realmente un problema para las personas obesas o con sobrepeso, especialmente para aquellas con artrosis o lesiones musculoesqueléticas (53). Las actividades de bajo impacto, que no tienen que ser necesariamente de baja intensidad, evitan parte de esta tensión. Por ejemplo, caminar rápido impone menos estrés sobre las articulaciones que trotar o correr. Otras actividades de bajo impacto pueden ser el ciclismo en sala o al aire libre, la natación, el aeróbic acuático, caminar o correr en agua poco profunda, caminar en agua profunda, hacer excursiones y remar (no recomendable si el cliente presenta una restricción al movimiento debida a la masa grasa). Las actividades que exigen un apoyo prolongado sobre una sola extremidad (es decir, estar de pie sobre una única pierna durante bastante tiempo mientras se realiza el ejercicio con la otra pierna) también pueden imponer una tensión excesiva sobre las articulaciones implicadas, especialmente las caderas. En muchas clases tradicionales de aeróbic y de equilibrio se da este tipo de trabajo de piernas. Una forma de evitar esta situación cuando se realicen estos ejercicios es alternando frecuentemente la pierna de apoyo.
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FIGURA 19.2
 En el estiramiento modificado del cuádriceps, el cliente realiza un estiramiento activo flexionando la rodilla derecha lo máximo posible y balanceando o apretando la cadera derecha hacia delante (manteniendo siempre una postura erguida).
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FIGURA 19.3
 En el estiramiento modificado de los isquiotibiales, el cliente tira de la pierna derecha hacia el pecho con la ayuda de una toalla al tiempo que intenta extender la rodilla (sin llegar a la hiperextensión).


Lumbalgia y problemas de postura


Debido a la tensión de la masa grasa abdominal sobre la columna y, con frecuencia, a la fuerza insuficiente de los músculos de la pared abdominal, no es raro que las personas obesas sufran lumbalgia y problemas de postura. Esta situación puede causar lordosis en la parte inferior de la columna (con o sin cifosis en la parte superior para contrarrestar), así como otros cambios posturales posibles. Además, en este grupo de población, los flexores de la cadera pueden ser bastante fuertes debido a la carga repetida que supone desplazar una masa pesada, lo cual, a su vez, contribuye a que haya un desequilibrio muscular debido a la mayor debilidad de músculos abdominales. Por lo tanto, el entrenador personal debe incluir en el programa de entrenamiento varios ejercicios destinados a fortalecer los músculos abdominales, así como ejercicios de flexibilidad para los flexores de la cadera (el psoasilíaco, por ejemplo). Debido a la mayor cantidad de masa grasa y a la debilidad de los músculos abdominales, podría ser necesario tener que modificar algunos de los ejercicios abdominales. Además, se debe prestar atención a ejercicios que fortalezcan la zona superior de la espalda y aumenten la flexibilidad de los músculos del pecho. Aquellos clientes que tengan una lumbalgia significativa o crónica deberían ser derivados a un ortopeda para que les evalúe. Este médico, a su vez, puede derivar al cliente a un fisioterapeuta, con el que seguirá un programa de rehabilitación y educación de la espalda además de las sesiones con el entrenador personal.


Problemas de equilibrio


Es posible que los clientes obesos tengan poca experiencia en lo que respecta al deporte y a actividades que impliquen movimiento, y que no hayan tenido la oportunidad de desarrollar un buen equilibrio. Desafortunadamente, cuando en un movimiento un cliente empieza a caerse debido a la falta de equilibrio, factores como el exceso de peso, la falta de experiencia en los ajustes propioceptivos y la falta de fuerza suficiente pueden contribuir a que le sea más difícil enderezarse por sí solo. Por lo tanto, el entrenador personal debería incluir entrenamiento para la mejora del equilibrio (aunque de forma progresiva) y es necesario que observe, corrija y vigile al cliente durante los distintos ejercicios que requieran un buen equilibrio.
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FIGURA 19.4
 En el estiramiento modificado de los flexores de la cadera, el cliente da una zancada manteniendo el antepié del pie derecho (atrasado) en el suelo. A continuación, balancea o aprieta la cadera derecha hacia delante para estirar activamente los flexores de la cadera. La rodilla derecha puede flexionarse ligera o significativamente.


Hiperpnea y disnea


Durante el ejercicio, la hiperpnea y la disnea pueden resultar molestas para el cliente y originarle ansiedad (53). Aunque es de esperar que durante una sesión de ejercicio se produzca algo de hiperpnea (aumento de la frecuencia respiratoria) o de disnea (respiración dificultosa o laboriosa), las personas con obesidad pueden experimentarlas en mayor medida debido a su menor capacidad funcional. Esta situación puede resultar lo bastante inquietante y molesta como para que estas personas dejen el entrenamiento por miedo. El entrenador personal puede evitar problemas al respecto asegurándose, mediante el uso de la escala del índice de esfuerzo percibido, de que los clientes están trabajando a la intensidad 
 adecuada (ver capítulo 16
 ). Se recomienda encarecidamente la utilización de un entrenamiento modificado con intervalos, especialmente al inicio del programa de ejercicio, pues los períodos de descanso (activos o inactivos) harán que los clientes puedan controlar mejor la respiración. Con el tiempo, los períodos de trabajo pueden aumentarse y los de descanso reducirse.


■
 Prescripción de ejercicio y diseño de programas para clientes obesos o con sobrepeso

Los componentes de un programa de ejercicio completo para personas obesas o con sobrepeso son: acondicionamiento aeró bico, entrenamiento de fuerza y entrenamiento de la flexibilidad (tabla 19.4
 ). En primer lugar, el entrenador personal y el cliente deben acordar el número de días semanales que se van a programar y el contenido de las sesiones de entrenamiento. Por ejemplo, podrían decidir que las sesiones de entrenamiento personal van a contener estos tres componentes o bien que las sesiones solo van a consistir en un calentamiento seguido de entrenamiento de fuerza y flexibilidad. En esta segunda opción, el cliente llevaría a cabo el acondicionamiento aeróbico en días alternos a los de las sesiones de entrenamiento personal, antes de estas sesiones, o ambas cosas. En cualquier caso, las primeras sesiones deberían contener acondicionamiento aeróbico para que el entrenador personal pudiera supervisar, enseñar y motivar al cliente, y asegurarse de que lleve a cabo de forma correcta y eficaz el programa de entrenamiento cardiovascular. Si el cliente tiene cualquier dificultad para cumplir correctamente el programa cardiovascular, este componente debería mantenerse dentro de la sesión de entrenamiento personal.


Acondicionamiento aeróbico


En una prescripción de ejercicio típica para una persona obesa o con sobrepeso son necesarios cinco días de participación en un programa de acondicionamiento aeróbico para garantizar que el cliente gasta el máximo de calorías posible durante la semana y establece el hábito de llevar a cabo actividad física regular. Es posible que algunos clientes no sean capaces de empezar con todo el componente cardiovascular del programa; en estos casos, las sesiones iniciales deberían ser de menor intensidad y, además, habría que pedir al cliente que aumentase las actividades de la vida diaria, como se ha descrito antes. Aun cuando se trate de un cliente que sí consigue realizar la sesión de entrenamiento en su totalidad, es importante animarle a que aumente los niveles de sus actividades diarias para, de ese modo, gastar más calorías y, por lo tanto, perder más peso.


TABLA 19.4
 Prescripción de ejercicio para clientes obesos







	

Modalidad



	

Frecuencia, intensidad y duración



	

Recomendaciones y cuestiones importantes






	
Acondicionamiento aeróbico


	

–
 Mínimo recomendado = 30 min la mayoría de días de la semana (150 min/semana)


–
 ≥ 5 días/semana para maximizar el gasto calórico


–
 Objetivo final = 300 min/semana


–
 De moderado (40-60% del [image: ]
 O2
 de reserva o de la FC de reserva) a intenso (50-75% del [image: ]
 O2
 de reserva o de la FC de reserva)


–
 Una alternativa eficaz al ejercicio continuo es un ejercicio intermitente de al menos 10 min de duración


	

–
 Seleccionar actividades de bajo impacto


–
 Adoptar las precauciones necesarias (por el mayor riesgo de este grupo a tener lesiones ortopédicas, enfermedad cardiovascular e hipertermia)


–
 Para maximizar el gasto calórico, al principio centrarse más en aumentar la duración que la intensidad


–
 Modificar el equipo cuando sea necesario (por ejemplo, asientos anchos en la bicicleta estática y la máquina de remo)





	
Entrenamiento de fuerza


	

–
 2 o 3 días/semana no consecutivos


–
 1 o más series al principio y progresar hasta 2-4 series, realizando de 10 a 15 repeticiones por serie


–
 Entrenar todos los grupos musculares principales (pecho, hombros, zona superior la espalda, zona lumbar, abdomen, caderas y piernas)


–
 Aumento gradual de la carga


	

–
 Se puede empezar con ejercicios en que solo se soporte el peso corporal


–
 Se pueden intercalar ejercicios de fuerza con ejercicios aeróbicos


–
 Modificar el equipo cuando sea necesario (por ejemplo, máquinas con estructuras más grandes)


–
 Puede servir para complementar el acondicionamiento aeróbico (para mantener o ganar peso corporal magro)





	
Entrenamiento de la flexibilidad


	

–
 2 o 3 días/semana


–
 ≥ 4 repeticiones por grupo muscular


–
 Mantener los estiramientos estáticos entre 15 y 60 s


	






Adaptada de ACSM 2010 (2).

Algunas de estas personas pueden estar en tan baja forma que no sean capaces de caminar a lo largo de toda una vuelta en una pista de atletismo sin parar para descansar. En esta situación, el entrenador personal debería considerar la opción de un programa de entrenamiento con intervalos. Por ejemplo, el cliente podría caminar media pista (200 m), detenerse para hacer un ejercicio calisténico con una banda 
 elástica, caminar otra media pista, parar y realizar de 10 a 20 repeticiones de otro ejercicio, y así sucesivamente hasta haber completado 1,5 km. Con el tiempo, se podría aumentar la distancia de los intervalos de marcha hasta que el cliente fuera capaz de recorrer 750 m antes de detenerse para hacer una primera mitad de los ejercicios de fuerza, y luego completar los siguientes 750 m antes de realizar la última mitad de los ejercicios de fuerza. En última instancia, el cliente sería capaz de caminar de 1,5 a 3 km sin parar antes de hacer los ejercicios de fuerza.


Entrenamiento de fuerza


Recientemente, el American College of Sports Medicine
 actualizaba su postura respecto al entrenamiento de fuerza (5) y declaraba que «aunque los efectos del entrenamiento de fuerza sobre el peso y la composición corporal pueden ser modestos, este tipo de entrenamiento está asociado con mejoras en los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular en ausencia de una pérdida significativa de peso». Además, en esta declaración se citaban investigaciones que respaldaban los siguientes beneficios del entrenamiento de fuerza: mejora de los niveles de colesterol-HDL (36), colesterol-LDL (28, 32) y triglicéridos (27), mejora de la sensibilidad a la insulina (22, 36), reducción de la concentración de insulina en el plasma estimulada por la glucosa (32) y reducción de la presión arterial sistólica y diastólica (34, 45).

El diseño del programa de entrenamiento de fuerza dependerá del equipo disponible y de las capacidades y limitaciones del cliente. Se recomienda que el entrenador personal compruebe si el cliente tiene problemas ortopédicos, como lesiones de cadera, de espalda o de rodilla, y que modifique el programa y determinados ejercicios en consecuencia. Los clientes pueden empezar con ejercicios únicamente con el peso corporal (figura 19.5
 , por ejemplo) y avanzar a ejercicios en máquina o con pesas libres. El entrenador personal no debe olvidar que el exceso de peso del cliente supone una carga de trabajo ya incorporada.

Las personas obesas suelen tener un tren inferior bastante fuerte debido a las adaptaciones que el cuerpo hace para soportar el exceso de peso, por lo que sería necesario que en la sesión de entrenamiento también se trabajase la fuerza del tren superior. No obstante, dado que los objetivos principales de una sesión de entrenamiento de fuerza en estos casos es gastar calorías en incrementar la masa muscular, debería hacerse hincapié en los ejercicios troncales y no se debería dedicar mucho tiempo a los grupos musculares pequeños. En general, el entrenador personal debería seguir las pautas presentadas en los capítulos 13
 y 15
 .


Entrenamiento de la flexibilidad


Aunque los ejercicios de estiramiento no suelen suponer un gran gasto de energía, son importantes para prevenir lesiones y mantener la amplitud de movimiento de las articulaciones. Los estiramientos suaves pueden incluirse en el calentamiento, mientras que los estiramientos más intensos deberían realizarse al final de una sesión de ejercicio o tras varios ejercicios de entrenamiento de fuerza. Esta distribución garantiza que los músculos estén calientes y, por lo tanto, sean más flexibles. Se deberían realizar estiramientos de todos los grupos musculares principales.

Los estiramientos deben modificarse de acuerdo con las limitaciones estructurales y fisiológicas del cliente. En las páginas 502 y 503 aparecen algunos ejemplos de posibles modificaciones. El entrenador personal debe tener en cuenta la amplitud de movimiento limitada de los clientes obesos o con sobrepeso. Por ejemplo, en el ejercicio de estiramiento en el que hay que tocarse la punta de los pies estando sentado, es posible que el cliente solo sea capaz de llegar hasta un poco más allá de las rodillas. En este caso, el objetivo ya no sería que el cliente alcanzase realmente la punta de los pies, sino estirar hasta sentir una ligera tensión.


Trastornos de la conducta alimentaria


En nuestra sociedad, la presión por estar delgado es enorme. Estar delgado está de moda, y muchas chicas y mujeres (e incluso algunos chicos y hombres) comprometen su salud para intentar estarlo.
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FIGURA 19.5
 Cuando los clientes no puedan realizar flexiones estándar (es decir, en el suelo), se puede optar por flexiones de brazos contra una pared.

Aproximadamente entre el 1% y el 5% de las adolescentes y las mujeres jóvenes adultas tienen trastornos de la conducta alimentaria (40). Aunque se han documentado casos en todos los grupos sociales y raciales, estos trastornos parecen afectar predominantemente a mujeres caucásicas de 
 clase media y media alta. Las muestras clínicas han demostrado que solo entre el 5% y el 10% de las personas que sufren trastornos de la conducta alimentaria son varones (40), pero dado el ambiente social y cultural actual, este número podría aumentar en el futuro.

Los entrenadores personales no solo tienen la responsabilidad de educar a los clientes respecto a los riesgos que supone tener una alimentación desordenada, sino que también deben asegurarse de no fomentar conductas innecesarias o de riesgo para perder peso, y de no establecer objetivos poco realistas que pudieran empujar a una persona a unos patrones de alimentación desordenada. Aunque si tal cosa ocurriese el entrenador personal no sería la única causa del trastorno de la conducta alimentaria de esta persona (pues para ello esta debería ser susceptible de antemano), un comentario o un objetivo inapropiados pueden desencadenar prácticas de alimentación desordenada, que pueden derivar en un trastorno de la conducta alimentaria.

Los entrenadores personales deben orientar respecto a las diferencias, determinadas genéticamente, en la complexión física entre individuos y a las diferencias en la composición corporal entre hombres y mujeres. Además, deben asegurarse de ayudar a los clientes a establecer objetivos realistas y en concordancia con su estructura genética (que influye significativamente en el metabolismo y la complexión física de una persona). Según Carol Otis, «su peso ideal está dentro de aquel margen de peso en el cual usted se sienta sano y en forma, sin que haya signos de un trastorno de la conducta alimentaria para mantener ese peso, y en el cual los sistemas reproductor e inmunitario estén sanos y funcionen correctamente» (47).


Es responsabilidad del entrenador personal educar a los clientes respecto a los riesgos de una alimentación desordenada y evitar el fomento de conductas de riesgo en la pérdida de peso o el establecimiento de objetivos poco realistas.




■
 Alimentación desordenada

El desarrollo de un trastorno de la conducta alimentaria suele pasar por las fases de dieta, alimentación desordenada y, finalmente, aparición del trastorno de alimentación en sí. La persona puede empezar haciendo dieta para perder peso y frustrarse cuando la pérdida de peso no le parece suficientemente rápida o significativa. Esta frustración, incluso desesperación, hace que esta persona restrinja la dieta aún más. Cuando esto no funciona (desde su punto de vista), empieza con prácticas de alimentación desordenada aún más peligrosas, como el uso de diuréticos (medicamentos que aumentan la frecuencia de la micción y que, por lo tanto, incrementan la pérdida de agua), píldoras para adelgazar, vómitos autoinducidos, dietas relámpago de moda (comer solo un determinado alimento o unos pocos alimentos concretos, o seguir dietas como la de la piña o la de la uva), ayunar, ir a la sauna para perder peso mediante el sudor, escupir la comida después de haberla masticado, y utilizar laxantes o incluso enemas (47). Por desgracia, estas prácticas no funcionan: aunque puede ser que la báscula muestre una pérdida de peso, los gramos perdidos pueden atribuirse a la pérdida de agua y, probablemente, de tejido magro, pero no de grasa.

La frecuencia de las prácticas de alimentación desordenada es muy variada. Puede ser que algunas personas recurran a una de las técnicas mencionadas en alguna ocasión puntual, mientras que otras lo hagan varias veces al día. Estas prácticas de alimentación desordenada son el primer paso hacia el desarrollo de la anorexia nerviosa y la bulimia, dos trastornos de la conducta alimentaria.

La clave para prevenir el desarrollo de un trastorno de la conducta alimentaria es que el entrenador personal, el cliente o ambos identifiquen este trastorno habitual y complejo. El entrenador personal puede percatarse de la existencia de alguna práctica de alimentación desordenada solo hablando con el cliente sobre su dieta o haciendo que este rellene un formulario de autoobservación durante unos pocos días o una semana. Aunque es posible que muchas de las prácticas de alimentación desordenada no puedan identificarse mediante el formulario de autoobservación, el entrenador personal podrá al menos conocer el tipo de alimentos consumidos. La cuestión principal es que con una correcta educación, un establecimiento de objetivos adecuado y el suficiente apoyo es posible que el entrenador personal convenza al cliente a volver a una alimentación saludable antes de desarrollar un verdadero trastorno de la conducta alimentaria.

El problema es que las personas que llevan a cabo prácticas de alimentación desordenada pueden experimentar las complicaciones psicológicas y clínicas a corto y a largo plazo características de las personas con anorexia y bulimia. Estas complicaciones incluyen depresión, autoestima baja, problemas estomacales y digestivos, irregularidades en la menstruación, problemas cardíacos, e incluso muerte por insuficiencia cardíaca o suicidio (47). Cuanto antes busque ayuda una persona, más posibilidades tendrá de prevenir y tratar un trastorno de la conducta alimentaria.


■
 Anorexia nerviosa

La anorexia nerviosa se caracteriza por una pérdida extrema de peso, el rechazo a mantener el peso corporal, el miedo intenso a ganar peso o a engordar aunque la persona esté delgada, una imagen distorsionada del cuerpo y la aparición de amenorrea
 (pérdida de la menstruación durante al menos tres ciclos consecutivos) (8). La pérdida de peso suele facilitarse mediante una restricción en la ingesta de alimentos y una práctica excesiva de ejercicio, y puede incluir las prácticas de alimentación desordenada mencionadas anteriormente. Como problemas psicológicos y emocionales asociados a la anorexia podemos encontrar, entre otros, una baja autoestima y una imagen distorsionada del cuerpo. Además, el estado de malnutrición extremo de una persona puede conducir a la apatía, la confusión, el aislamiento social y la falta de respuesta (40).


 Hay dos tipos concretos de anorexia: la anorexia de tipo restrictivo
 y la anorexia de tipo compulsivo/purgativo
 (40). Una persona con anorexia de tipo restrictivo no suele tener episodios en los que se dé atracones y se purgue mediante vómitos autoinducidos o abuso de laxantes, diuréticos o enemas, sino que restringe la ingesta de alimentos en cuanto al tipo y la cantidad de alimentos consumidos (40). Se trata del tipo más habitual de anorexia. En cambio, las personas que tienen anorexia de tipo compulsivo/purgativo se dan regularmente atracones de comida a los que siguen conductas de purga (40).

Si un entrenador personal observa en una persona los signos que aparecen en la lista «Signos de alerta para la detección de la anorexia», es importante que la derive a un médico para que este elabore un plan global de tratamiento, que normalmente incluye tratamiento médico y dietético, así como terapia psicológica o asesoramiento espiritual, por parte de un equipo de profesionales (médico, nutricionista y psicólogo o guía religioso o espiritual). Como puede resultar difícil que una persona con anorexia reconozca que tiene un problema, el entrenador personal debería compartir esta lista con la esperanza de que, dado el caso, esa persona busque ayuda.


■
 Bulimia nerviosa

La bulimia es un complicado trastorno que consiste en episodios recurrentes de atracones de comida seguidos de conductas de purga. Durante los atracones, la persona ingiere compulsivamente grandes cantidades de alimentos en un corto período de tiempo. La conducta de purga puede incluir vómitos autoinducidos, el uso de laxantes, diuréticos o enemas, y la práctica excesiva y obsesiva de ejercicio para quemar calorías (40, 47). Mientras que una persona con anorexia exhibe un estricto control sobre la ingesta de alimentos, la persona con bulimia experimenta una pérdida de control (40, 47).

Para diagnosticar bulimia, las conductas de atracones y purgas se deben producir una media de dos veces por semana como mínimo durante al menos tres meses. Durante la fase del atracón, la persona ingiere grandes cantidades de alimentos en un período de no más de dos horas y tiene la sensación de no tener control para dejar de comer, control sobre qué y cuánto está comiendo, o ambas cosas. Otros criterios para el diagnóstico de bulimia son el uso de uno o más métodos de purga o conductas compensatorias (como practicar ejercicio en exceso o ayunar) y una preocupación excesiva por el cuerpo o el peso (8). Aunque las conductas de atracones y purgas se produzcan con menos frecuencia de la descrita, se debería hacer hincapié en la prevención y en romper el ciclo. La detección precoz y la ayuda para romper el ciclo pueden evitar más daños o daños permanentes en el cuerpo, la mente y el espíritu.




Signos de alerta para la detección de la anorexia






■

 Pérdida radical de peso (hasta un 15% o más por debajo del margen de peso esperado).



■

 Negación; creencia de estar gordo aunque se esté delgado; obsesión con el peso, la dieta y el aspecto físico.



■

 Uso de rituales con la comida; evitación de situaciones sociales que impliquen comer.



■

 Obsesión con el ejercicio; hiperactividad.



■

 Sensibilidad al frío.



■

 Uso de varias capas de ropa ancha para disimular la pérdida de peso.



■

 Fatiga (en los estadios tardíos).



■

 Descenso de rendimiento en el trabajo, los estudios y el deporte.



■

 Crecimiento de vello fino en la cara y el cuerpo (lanugo).



■

 Piel, palmas de las manos y plantas de los pies de color amarillento (debido a niveles altos de caroteno).



■

 Pérdida de cabello, cabello seco, piel seca, uñas quebradizas.



■

 Pérdida de masa y tono musculares.



■

 Ausencia de la menstruación (amenorrea).



■

 Pulso lento en reposo, mareo leve al ponerse de pie con rapidez.



■

 Estreñimiento.



Reproducido con autorización de Otis y Goldingay 2000.

La bulimia no es fácil de detectar y, de hecho, a menudo pasa inadvertida. Las personas con bulimia suelen tratar de ocultar su trastorno a la familia y a los amigos. Además, son personas que pueden tener un peso normal o un ligero sobrepeso, provenir de diferentes ambientes y tener muchos tipos distintos de conductas alimentarias. Debido a la alternancia de atracones y ayuno, estas personas experimentan frecuentemente fluctuaciones de peso superiores a los 5 kg (40). Es importante que los entrenadores personales se familiaricen con los signos, las consecuencias y las conductas 
 que se asocian a la bulimia para poder identificar la enfermedad y derivar a la persona en cuestión para que reciba ayuda (ver «Signos de alerta para la detección de la bulimia»).




Signos de alerta para la detección de la bulimia






■

 Vómitos autoinducidos (al menos dos veces por semana durante al menos tres meses).



■

 Uso de laxantes, diuréticos o enemas.



■

 Ejercicio en exceso.



■

 Preocupación excesiva por el cuerpo.



■

 Fluctuaciones de peso de más de 5 kg.



■

 Trazas de olor a vómito en el aliento.



■

 Costras o cicatrices en los nudillos.



■

 Rostro y mejillas constantemente hinchados.



■

 Vasos sanguíneos rotos en la cara y los ojos.



■

 Dolor de garganta y problemas dentales.



■

 Síntomas abdominales.



■

 Cambios rápidos de peso de 1 a 2,5 kg de la noche a la mañana.



■

 Rendimiento errático en el trabajo, el deporte y los estudios.



■

 Menstruación irregular o ausente.



■

 Heridas en la cavidad oral.



■

 Diarrea.



■

 Estreñimiento.



■

 Fatiga.



■

 Alteración de los electrólitos.



■

 Irregularidades cardíacas.



■

 Desgarros en el estómago.



Reproducido con autorización de Otis y Goldingay 2000.


■
 Tríada de la mujer deportista

Los trastornos de la conducta alimentaria pueden derivar en lo que se conoce como «tríada de la mujer deportista», compuesta por los siguientes trastornos interrelacionados (4):



■

 Alimentación desordenada.



■

 Amenorrea.



■

 Osteoporosis.

La etiqueta incluye la palabra «deportista» porque esta tríada fue descubierta por primera vez en mujeres deportistas jóvenes. En realidad, afecta a una gran variedad de mujeres con diferentes niveles de actividad, no solo a las deportistas (5). Lo que causa la tríada no es la práctica de ejercicio o de un deporte, sino el objetivo equivocado de algunas chicas y mujeres de estar excesivamente delgadas, porque creen que ello mejorará su rendimiento deportivo o su aspecto físico (47).

La mujer empieza con prácticas de alimentación desordenada que conducen a un déficit de energía en el cuerpo, el cual, con el tiempo, deriva en amenorrea. La amenorrea (pérdida de la menstruación) es un problema médico grave porque, en esa situación, la mujer carece de las hormonas necesarias para el incremento de la densidad ósea, que normalmente se produce desde el nacimiento hasta los 30 años. Esta situación conduce, por desgracia, a una formación de los huesos anormal y a una pérdida irreversible de masa ósea, lo cual deriva en osteoporosis y sus complicaciones subsiguientes (4, 49). El entrenador personal debería estar alerta ante posibles casos de esta tríada entre sus clientes deportistas y, si alguna de ellas muestra signos de presentarla, debería derivarla a un profesional de la salud para que la evalúe.


La tríada de la mujer deportista empieza a menudo con una alimentación desordenada que deriva en amenorrea, que, a su vez, conduce a la osteoporosis. Una gran variedad de mujeres la padecen, no solo las deportistas.




■
 Prescripción de ejercicio y diseño de programas para clientes que se recuperan de un trastorno de la conducta alimentaria

Antes de reanudar un programa de ejercicio, las personas con un diagnóstico de trastorno de la conducta alimentaria deberían recibir una autorización médica. Aunque un programa de ejercicio puede ser beneficioso física y emocionalmente, debe estar diseñado de tal forma que sea seguro y no provoque una vuelta al uso del ejercicio como técnica de purga. El médico debe determinar si es seguro, clínicamente hablando, que esta persona empiece a hacer ejercicio y cuándo debería hacerlo.

Cuando una persona reanuda un programa de ejercicio, el entrenador personal debe volver a evaluarla. En algunos casos puede haber fracturas por tensión debidas a la osteoporosis, y habrá que encontrar formas alternativas de ejercicio hasta que se curen (como nadar o hacer ejercicio en agua profunda, actividades en las que no hay impacto). Las clases de yoga y Pilates también podrían tenerse en cuenta. Las personas que presenten complicaciones derivadas del trastorno de la conducta alimentaria (electrólitos anormales, latidos irregulares o desmayos) no podrán hacer ejercicio hasta que el problema se corrija o se mitigue. Cuando una mujer con la tríada vuelve a hacer ejercicio, es importante controlarle la frecuencia cardíaca y la presión arterial.

El programa de ejercicio debería restar importancia a la pérdida de peso y hacer hincapié en un ejercicio con pocas demandas de energía (2). La vuelta a la práctica de ejercicio 
 de alto gasto calórico debería posponerse hasta que se tenga la autorización médica. Para preservar la masa magra corporal, el programa debería incluir ejercicio de fuerza, pese a que su eficacia se verá muy comprometida si la persona en cuestión no consume las suficientes calorías y nutrientes.




Diseño de programas para personas que se recuperan de un trastorno de la conducta alimentaria






■

 Exigir a esta persona que visite a un médico y que se someta a un examen completo antes de volver al programa de ejercicio o continuarlo.



■

 No prescribir un programa de ejercicio intenso.



■

 Ayudar a la persona a iniciar un programa completo de acondicionamiento aeróbico, entrenamiento de fuerza y entrenamiento de la flexibilidad.



■

 Asegurarse de que su hidratación y rehidratación son las adecuadas.



■

 Animarla a que se alimente de forma adecuada.



■

 Animarla a que consuma entre 200 y 400 kcal de hidratos de carbono complejos durante los primeros 30-90 min posteriores a una sesión de ejercicio.



■

 Programar las sesiones de manera que esta persona no practique ejercicio cada día y tenga dos o tres días libres por semana.



■

 Comprobar su presión arterial y su pulso.



■

 No permitir la ejecución de ejercicios con impacto si la persona tiene una fractura por tensión.



■

 Mantener una comunicación regular con su médico, nutricionista y otros profesionales de la salud que la traten.



■

 Si una persona en esta situación muestra los siguientes signos o síntomas debería obtener una autorización médica antes de continuar con el programa de ejercicio: mareos, latidos irregulares, náuseas, lesiones y presión arterial o pulso anormales.



Puede ocurrir que el entrenador personal se encuentre con una persona que, pese a tener un trastorno de la conducta alimentaria, se niegue a ver a un médico. Aunque el entrenador personal puede tener la tentación de seguir entrenándola (a sabiendas de que quizá es uno de los pocos que tiene contacto con esta persona), debería exigirle una autorización médica antes de continuar. Si esta persona se niega a ver a un médico, el entrenador personal no puede en ningún caso entrenarla.


Hiperlipidemia


Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en los países industrializados y, en Estados Unidos, son responsables de más de un millón de muertes al año. Los trastornos de los lípidos en sangre son factores de riesgo que tienen un papel significativo en el proceso de la arteriosclerosis, que deriva en síndromes clínicos como enfermedad arterial coronaria, angina de pecho, infarto de miocardio, muerte súbita cardíaca e insuficiencia cardíaca crónica.

Los trastornos de los lípidos en sangre se denominan hiperlipidemia y dislipidemia. La hiperlipidemia
 es un término general utilizado para las concentraciones elevadas de alguno o todos los lípidos (grasas) contenidos en la sangre, como el colesterol, los triglicéridos
 y las lipoproteínas. Este término normalmente indica niveles altos de lipoproteínas de baja densidad (LDL)
 y de lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL)
 . El término dislipidemia
 se utiliza para referirse a niveles anormales de lípidos (grasas) en la sangre, a la composición de las lipoproteínas o a ambas cosas.

En 2001, el NIH publicó las directrices del National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III
 (ATP III) para la detección, la evaluación y el tratamiento del colesterol (43). Estas directrices establecen como objetivo unos niveles más bajos de LDL, unos niveles más altos de lipoproteínas de alta densidad (HDL)
 y unos puntos de corte más bajos para la clasificación de los triglicéridos. Esta información aparece en la tabla 19.5
 .

Estas directrices también recomiendan un cambio terapéutico del estilo de vida (CTEV)
 como primera línea de tratamiento para la mayoría de los trastornos. El cambio incluye dieta, actividad física y pérdida de peso. El tratamiento farmacológico puede ser necesario en personas de mayor riesgo o en las que no respondan bien al CTEV. Los entrenadores personales deberían familiarizarse con estas directrices del NIH y con las que aparezcan en el futuro, para poder diseñar un programa de actividad física eficaz y favorecer los otros cambios del estilo de vida prescritos por el médico del cliente para mejorar su perfil lipídico y otros factores de riesgo de enfermedad cardiovascular.


■
 Posibles causas de hiperlipidemia

Son muchos los estudios que han demostrado que un nivel elevado de LDL es una de las principales causas de enfermedad 
 arterial coronaria (EAC) (43). Además, los ensayos clínicos proporcionan pruebas sólidas de que los tratamientos para reducir los niveles de LDL disminuyen el riesgo de EAC. Es por ello que las directrices del ATP III consideran el nivel elevado de LDL como objetivo principal del tratamiento para reducir el colesterol (43). El objetivo para la mayoría de adultos que no tengan diabetes o una enfermedad cardiovascular es de < 130 mg/dl, mientras que el objetivo para aquellos que sí las tengan es de < 100 mg/dl.


TABLA 19.5
 Clasificación ATP III de los niveles de LDL, HDL, colesterol total y triglicéridos (mg/dl)






	

Colesterol-LDL






	
< 100


	
Óptimo





	
100-129


	
Casi óptimo





	
130-159


	
Limítrofe alto





	
160-189


	
Alto





	
≥ 190


	
Muy alto





	

Colesterol total






	
< 200


	
Deseable





	
200-239


	
Limítrofe alto





	
≥ 240


	
Alto





	

Colesterol-LDL






	
< 40


	
Bajo





	
≥ 60


	
Alto





	

Niveles de triglicéridos en suero






	
< 150


	
Normal





	
150-199


	
Limítrofe alto





	
200-499


	
Alto





	
≥ 500


	
Muy alto






Reproducida de NIH y NHLBI 2001 (43).

El ATP III también considera que un nivel bajo de HDL (es decir, un nivel < 40 mg/dl) es un sólido indicador independiente del riesgo de EAC. Las posibles causas de un nivel bajo de HDL (que también está correlacionado con la resistencia a la insulina) son un nivel elevado de triglicéridos, sobrepeso y obesidad, inactividad física y diabetes de tipo 2. Otras causas son el tabaquismo, ingestas elevadas de hidratos de carbono (especialmente azúcares simples) y ciertos fármacos (por ejemplo, bloqueadores beta, esteroides anabólicos o agentes progestágenos). El tratamiento para aumentar los niveles bajos de HDL es doble: el objetivo se centra en reducir los niveles de LDL mediante dieta, tratamiento farmacológico o ambas cosas, y en aumentar la actividad física y la pérdida de peso en aquellas personas que tengan síndrome metabólico (diagnosticado por un médico cuando un paciente tiene tres o más de los determinantes de riesgo enumerados en la página 513, junto con el aumento de riesgo de enfermedad cardiovascular y diabetes que ello supone) (43).

Los niveles elevados de triglicéridos suponen un problema adicional, pues se ha demostrado que son un factor de riesgo independiente de EAC (43). En la población general, los factores que pueden incrementar los triglicéridos a unos niveles superiores a los normales son: obesidad y sobrepeso, falta de actividad física, tabaquismo, ingesta excesiva de alcohol, dietas ricas en hidratos de carbono, varias enfermedades (diabetes de tipo 2, insuficiencia renal crónica y síndrome nefrítico), ciertos fármacos y alteraciones genéticas. Un entrenador personal que conozca algunas de estas causas puede animar a los clientes a que, además de seguir el programa general de CTEV, realicen ciertos cambios en sus hábitos, como beber menos alcohol, comer menos dulces y alimentos ricos en hidratos de carbono, y dejar de fumar.

En la tabla 19.6
 se ofrece una revisión de las posibles causas y tratamiento de los niveles desfavorables de LDL, HDL y triglicéridos.

Como la dieta y la pérdida de peso tienen un papel clave en la reducción de los niveles de LDL y de triglicéridos, los clientes con hiperlipidemia, además de visitar a su médico con regularidad, deberían ver a un nutricionista. Este les proporcionará una terapia médica nutricional
 , término con el que se denomina la intervención y el asesoramiento nutricionales por parte de un nutricionista. En los trastornos de los lípidos en sangre, en la terapia médica nutricional se evalúa la dieta actual del cliente, se utilizan las directrices del ATP III para diseñar una dieta que, además de controlar el peso, reduzca los niveles de LDL y de triglicéridos, y se proporcionan al paciente estrategias de modificación de la conducta para garantizar que pueda cumplir la dieta. Las sesiones de seguimiento contribuyen de forma importante al éxito del programa dietético.

El entrenador personal puede tener un papel eficaz en la implementación y el éxito de un programa de CTEV. Como se ha dicho anteriormente, este método multifacético consiste en dieta, aumento de la actividad física y pérdida de peso. El entrenador personal será el responsable del programa de ejercicio y sus efectos positivos en cuanto al aumento de los niveles de HDL, la reducción de los triglicéridos y la pérdida de peso. El entrenador personal puede, además, servir de apoyo a la hora de motivar a los clientes a que cumplan la dieta CTEV prescrita por el médico y de los consejos nutricionales subsiguientes por parte del nutricionista.


■
 Dieta CTEV

En el caso de personas con niveles altos de LDL, la fase más importante del CTEV, y en la que hay que hacer el mayor hincapié, es la realización de una dieta antiaterogénica (43). En la literatura no especializada, al referirse a la dieta antiaterogénica (o dieta CTEV), se habla de «dieta saludable para el corazón», pues es una dieta que tiende a reducir los niveles de colesterol, especialmente si se combina con actividad física y pérdida de peso. La base de la dieta CTEV, cuya composición general se muestra en la tabla 19.7
 , es la ingesta limitada de grasas saturadas (< 7% de las calorías totales) y de colesterol (< 200 mg/día). En la 
 práctica, las recomendaciones de la tabla 19.7
 se traducen en una dieta baja en grasa total y en grasa saturada, baja en colesterol, adecuada en nutrientes y rica en frutas, verduras y cereales integrales.


TABLA 19.6
 Posibles causas de los niveles desfavorables de lípidos y estrategias de tratamiento







	

Lípido



	

Posible etiología (causas posibles)



	

Posibles estrategias de tratamiento
a








	
Niveles altos de LDL


	

–
 Obesidad abdominal


–
 Estilo de vida sedentario


–
 Sobrepeso y obesidad


–
 Dieta aterogénica

b





–
 Resistencia a la insulina


–
 Intolerancia a la glucosa


–
 Predisposición genética


–
 Alteraciones genéticas


–
 Otras enfermedades, como hipotiroidismo, hepatopatía obstructiva o insuficiencia renal crónica


–
 Ciertos fármacos (por ejemplo, progestágenos, esteroides anabólicos o corticosteroides)


	

–
 Reducción de peso


–
 Dieta CTEV con control de la ingesta de grasas saturadas y colesterol


–
 Reducción del consumo de calorías (cuando sea apropiado)


–
 Aumento del consumo de fibra soluble (10-25 g/día)


–
 Aumento de la actividad física


–
 Tratamiento farmacológico


–
 Control de otros factores de riesgo (como tabaquismo o hipertensión)





	
Niveles altos de HDL


	

–
 Sobrepeso y obesidad


–
 Estilo de vida sedentario


–
 Triglicéridos elevados


–
 Resistencia a la insulina


–
 Diabetes de tipo 2


–
 Tabaquismo


–
 Ingesta elevada de hidratos de carbono (> 60% de las calorías)


–
 Ciertos fármacos (por ejemplo, bloqueadores beta, esteroides anabólicos o agentes progestágenos)


	

–
 Control del nivel de LDL


–
 Reducción de peso


–
 Actividad física


–
 Dejar de fumar


–
 Dieta CTEV con control de la ingesta de calorías e hidratos de carbono


–
 Tratamiento farmacológico





	
Triglicéridos


	

–
 Sobrepeso y obesidad


–
 Estilo de vida sedentario


–
 Tabaquismo


–
 Ingesta excesiva de alcohol


–
 Ingesta elevada de hidratos de carbono (> 60% de las calorías)


–
 Resistencia a la insulina


–
 Otras enfermedades, como diabetes de tipo 2, insuficiencia renal crónica o síndrome nefrítico


–
 Ciertos fármacos (por ejemplo, corticosteroides, estrógenos, retinoides o dosis mayores de agentes bloqueadores beta)


–
 Alteraciones genéticas


	

–
 Control del nivel de LDL


–
 Actividad física


–
 Reducción de peso


–
 Dieta CTEV con control de la ingesta de calorías e hidratos de carbono


–
 Restricción de la ingesta excesiva de alcohol


–
 Tratamiento farmacológico


–
 Dietas muy bajas en grasas en el caso de clientes con niveles muy altos de triglicéridos
 (≥ 500 mg/dl)








a

 El médico del cliente decidirá la estrategia de tratamiento específica para cada cliente según su enfermedad y la gravedad de esta.




b


 Una dieta aterogénica es alta en grasas, alta en grasas saturadas, alta en colesterol, alta en ácidos grasos trans, alta en calorías, o baja en fruta y verdura, o cualquier combinación de estas características.

Datos de NIH y NHLBI 2001 (43).


■
 Actividad física en el CTEV: prescripción de ejercicio y diseño de programas para clientes con hiperlipidemia

Las directrices del ATP III ponen el punto de mira del tratamiento en la inactividad física, pues está considerada un factor principal de riesgo subyacente de EAC. La actividad física regular reduce el riesgo de EAC porque disminuye los niveles de las VLDL (y, en consecuencia, los de los triglicéridos), porque aumenta los niveles de HDL y porque, en algunos casos, disminuye los niveles de LDL (41). Además, existen otros factores de riesgo de EAC que también se mitigan gracias la actividad física, pues esta tiene un papel significativo en la reducción de la presión arterial, la disminución de la resistencia a la insulina y la mejora de la función cardiovascular. Por todas estas razones, el ATP III 
 recomienda que la actividad física regular sea un componente común del tratamiento de los niveles altos de colesterol sérico (41, 48).


TABLA 19.7
 Composición de nutrientes de la dieta CTEV






	

Nutriente



	

Ingesta recomendada






	
Grasas saturadas

a





	
< 7% de las calorías totales





	
Grasas poliinsaturadas


	
Hasta el 10% de las calorías totales





	
Grasas monoinsaturadas


	
Hasta el 20% de las calorías totales





	
Grasa total


	
Entre el 25% y el 35% de las calorías totales





	
Hidratos de carbono

b





	
Entre el 50% y el 60% de las calorías totales





	
Fibra


	
Entre 20 y 30 g/día





	
Proteínas


	
Aproximadamente el 15% de las calorías totales





	
Colesterol


	
< 200 mg/día





	
Calorías totales


	
Ingesta y gasto de energía equilibrados para mantener un peso corporal conveniente y prevenir el aumento de peso

c












a


 Los ácidos grasos trans son otro de los tipos de grasa que elevan las LDL y cuya ingesta debería ser baja.




b


 Los hidratos de carbono deberían derivar sobre todo de alimentos ricos en hidratos de carbono complejos, como cereales (especialmente integrales), fruta y verdura.




c


 El gasto diario de energía debería incluir como mínimo una actividad física moderada (que contribuya con un gasto de alrededor de 200 kcal/día).

Reproducida de NIH y NHLBI 2001 (43).

Aunque una sola sesión de ejercicio aeróbico ya produce cambios beneficiosos en las lipoproteínas, para alcanzar unos resultados duraderos y mantenerlos es necesario llevar a cabo un programa regular de ejercicio de larga duración (de al menos un año) y seguir a partir de ahí (11, 32). Además, el programa debería incluir una frecuencia de sesiones de ejercicio por semana relativamente alta, pues se ha demostrado que el ejercicio intenso mejora tanto la acción de la insulina como los perfiles lipídicos hasta pasadas entre 48 y 72 h de una sesión de ejercicio (21). En la tabla 19.8
 aparecen pautas de ejercicio para la mejora de los niveles lipídicos.

Aunque las pruebas no son concluyentes, el entrenamiento de fuerza puede tener un efecto positivo sobre el perfil lipídico y otros factores concomitantes de riesgo de EAC, como la diabetes mellitus, la obesidad y el sobrepeso (18, 49). Un programa de entrenamiento de fuerza debe seguir las recomendaciones del capítulo 15
 . Teniendo en cuenta estos beneficios, es prudente que el entrenador personal ofrezca a sus clientes un programa de ejercicio completo que incluya los componentes de entrenamiento aeróbico, de fuerza y de la flexibilidad.


■
 Pérdida de peso en el CTEV

Si a los programas de ejercicio y dietético se añade un programa de pérdida de peso, puede lograrse una reducción de los niveles de LDL, un aumento de los niveles de HDL y una disminución del colesterol total aún mayores (47). El entrenador personal debe educar a los clientes en cuanto a la importancia del tratamiento de la hiperlipidemia mediante la pérdida de peso. Al principio de este capítulo se ofrece información sobre una pérdida de peso segura.


Síndrome metabólico



TABLA 19.8
 Prescripción de ejercicio para clientes con hiperlipidemia







	

Modalidad



	

Frecuencia, intensidad y duración



	

Recomendaciones y cuestiones importantes






	
Acondicionamiento aeróbico


	

–
 ≥ 5 días/semana para maximizar el gasto calórico


–
 Entre 30 y 60 min/día


–
 Objetivo final: entre 50 y 60 min/día para potenciar o mantener la pérdida de peso


–
 Entre el 40% y el 75% del [image: ]
 O2
 de reserva o de la FC de reserva


	

–
 La obesidad puede limitar el tipo de ejercicio


–
 Para optimizar el gasto calórico, al principio centrarse más en aumentar la duración que la intensidad






Adaptada de ACSM 2010 (2).

Magkos y sus colaboradores (39) describen el síndrome metabólico
 como «una entidad clínica caracterizada por un grupo de anormalidades relacionadas con el metabolismo y la presencia de factores de riesgo cardiovascular, entre ellos, obesidad, resistencia a la insulina/intolerancia a la glucosa, dislipidemia e hipertensión». No obstante, existe cierta controversia en cuanto a la definición exacta del síndrome metabólico. La mayoría de definiciones incluyen obesidad abdominal, hipertrigliceridemia, colesterol-HDL bajo, hipertensión y concentraciones elevadas de glucosa en ayunas (41). Este síndrome también se denomina síndrome X
 y síndrome de la resistencia a la insulina
 . Las personas con síndrome metabólico tienen un mayor riesgo de desarrollar una enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus, así como una mayor tasa de mortalidad por enfermedad cardiovascular o por otras enfermedades. El Third Report of the Expert Panel on Detection. Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel III) Executive Summary
 (47), un informe del National Institutes of Health
 y el National Heart, Lung, and Blood Institute
 , en Estados Unidos, proporcionaba una definición consensuada de este síndrome. 
 Según este informe, las personas que presenten tres o más de los siguientes criterios tienen síndrome metabólico (26):



1.

 Obesidad abdominal: contorno de cintura > 102 cm en hombres y > 88 cm en mujeres.



2.

 Hipertrigliceridemia: ≥ 150 mg/dl (1,69 mmol/l).



3.

 Niveles reducidos de colesterol-HDL: < 40 mg/dl (1,04 mmol/l) en hombres y < 50 mg/dl (1,29 mmol/l) en mujeres.



4.

 Presión arterial elevada: ≥ 130/85 mm Hg.



5.

 Concentración elevada de glucosa en ayunas: ≥ 110 mg/dl (≥ 6,1 mmol/l).

En Estados Unidos, la prevalencia global del síndrome metabólico en la población adulta es aproximadamente del 27% (38). Este síndrome se asocia a una morbilidad cardiovascular y una incidencia de accidente cerebrovascular entre dos y cuatro veces mayor (38). Su prevalencia ha aumentado durante las últimas décadas y va en paralelo al aumento de la obesidad y la diabetes de tipo 2 (7). De hecho, actualmente se cree que estas enfermedades están relacionadas mediante mecanismos fisiopatológicos subyacentes (35).

Una mala regulación de la glucosa debida a la resistencia a la insulina se ha propuesto como causa subyacente a este síndrome. La insulina es una importante hormona que estimula a las células del organismo para que capten glucosa de la sangre. Para ello, se enlaza con puntos receptores específicos situados en la superficie de las células. Las personas con síndrome metabólico suelen tener hiperinsulinemia
 , es decir, unos niveles altos de insulina en la sangre. Parece ser que estos niveles aumentan debido a la resistencia a la insulina, que significa que las células no responden adecuadamente a la insulina. Los receptores de la insulina disminuyen en número y en sensibilidad, de manera que la insulina se queda en la sangre en lugar de enlazarse con las células. Por lo tanto, los niveles de glucosa en sangre también se mantienen elevados porque los receptores no permiten que la insulina ayude a la glucosa a introducirse en las células.

Las personas con síndrome metabólico tienen a menudo una complexión física androide (en forma de manzana), que se caracteriza por grandes cantidades de grasa en el tronco y el abdomen. Los investigadores han descubierto que las células de grasa del abdomen depositan grandes cantidades de triglicéridos en el torrente sanguíneo. El hígado (que está cerca) absorbe esta grasa y produce moléculas de lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL), que transportan triglicéridos a las células del organismo. Al perder los triglicéridos, las VLDL se convierten en lipoproteínas de baja densidad (LDL). La molécula de LDL es la que transporta grandes cantidades de colesterol y lo deposita por todo el organismo. Por lo tanto, debido a la progresión de la aterosclerosis, los niveles altos de LDL están asociados a un aumento del riesgo de enfermedad arterial coronaria y de accidente cerebrovascular.

Los niveles elevados de triglicéridos también parecen afectar a la regulación de la glucosa en sangre. El aumento de los niveles de insulina que resulta de ello puede, a su vez, estimular la regulación del sistema nervioso simpático, lo cual incrementa la presión arterial. La combinación de estas situaciones tiene como resultado ese «paquete completo» nada saludable que llamamos síndrome metabólico
 : niveles altos de glucosa en sangre, niveles altos de lípidos en sangre, hipertensión y obesidad abdominal.

Como ocurre con las enfermedades coronarias, el síndrome metabólico se suele desarrollar lentamente (incluso a lo largo de varios años) antes de que la persona afectada cumpla los criterios para una intervención médica. Desafortunadamente, las personas con niveles anormales de glucosa, presión arterial, grasa y lípidos en sangre tienen un riesgo alto de sufrir una enfermedad coronaria y un accidente cerebrovascular. Las personas con obesidad abdominal o antecedentes familiares de diabetes deberían estar especialmente atentas a los primeros signos del desarrollo de un síndrome metabólico.

El síndrome metabólico tiene un componente genético y un componente conductual. Los antecedentes familiares incrementan el riesgo de desarrollar este síndrome, además del tabaquismo, un estilo de vida sedentario, el consumo de alcohol, una mala dieta y el estrés. Una intervención precoz que incluya pérdida de peso mediante la modificación de la dieta y mayor actividad física puede retrasar significativamente o evitar el desarrollo de este síndrome.

El ejercicio es la primera línea de tratamiento del síndrome metabólico porque influye en todos los componentes de este trastorno. La actividad física regular ayuda a reducir el exceso de grasa corporal. El ejercicio también mejora la sensibilidad de las células a la insulina y, por lo tanto, normaliza los niveles de insulina en sangre y disminuye los niveles de glucosa; además, ayuda a reducir la presión arterial y aumen ta los niveles de colesterol-HDL. No hace mucho, Ross y Despres (51) afirmaban que, hoy en día, las principales organizaciones para la salud promueven el uso de la actividad física como estrategia terapéutica para el tratamiento del síndrome metabólico. Los entrenadores personales no deberían dudar en trabajar en colaboración con el médico del cliente y un nutricionista para garantizar el éxito del cliente a la hora de lidiar con las distintas afecciones del síndrome metabólico (1, 22, 29, 30).


Una intervención precoz que incluya pérdida de peso mediante cambios en la dieta y mayor actividad física puede retrasar significativamente o evitar la aparición del síndrome metabólico.




Diabetes mellitus


El término diabetes mellitus engloba a un grupo de enfermedades metabólicas que se caracterizan por un nivel excesivamente alto (o incontrolado) de glucosa en sangre. Algunos de sus signos y síntomas son los siguientes:


 
■

 Incremento de la frecuencia de micción.



■

 Incremento de la sed.



■

 Incremento del apetito.



■

 Debilidad general.

El diagnóstico de diabetes mellitus se basa en dos mediciones del nivel de glucosa en ayunas de 126 mg/dl o superiores. Otras opciones para el diagnóstico son dos mediciones posprandiales (es decir, después de una comida) de glucosa en plasma a las 2 h de 200 mg/dl o mayores después de una carga de glucosa de 75 g, o dos lecturas casuales de la glucosa de 200 mg/dl. Una diabetes crónica no controlada se asocia con daños a largo plazo en distintos órganos del cuerpo, como ojos, riñones, nervios, corazón y vasos sanguíneos. La diabetes es la principal causa de ceguera, insuficiencia renal y amputaciones de las extremidades inferiores.


■
 Tipos de diabetes

Los principales tipos de diabetes mellitus son el tipo 1, el tipo 2 y la gestacional. La diabetes mellitus de tipo 1
 , conocida anteriormente como diabetes mellitus insulinodependiente (DMID)
 , se asocia a la destrucción de las células beta del páncreas mediante un proceso autoinmune, lo cual deriva normalmente en una deficiencia de insulina. Aproximadamente el 10% de los pacientes con diabetes tienen el tipo 1, y la mayoría de ellos desarrollan la enfermedad antes de los 25 años. Para su supervivencia es necesaria la insulina exógena, ya sea mediante inyecciones o mediante bombas de insulina. Las personas con diabetes de tipo 1 no controlada o recientemente diagnosticada son propensas a desarrollar cetoacidosis diabética, que es una acidosis metabólica causada por una acumulación de cetonas
 debida a los niveles extremadamente bajos de insulina. Los síntomas iniciales son micción frecuente, náuseas, vómitos, dolor abdominal y apatía. Las personas que no reciben tratamiento pueden llegar progresar hasta el coma.

La diabetes mellitus de tipo 2
 , conocida anteriormente como diabetes mellitus no insulinodependiente (DMNID)
 , se caracteriza por la resistencia a la insulina en los tejidos periféricos y por el déficit en la secreción de insulina de las células beta del páncreas. Es la forma más habitual de diabetes (constituye alrededor del 90% de los casos de diabetes) y se asocia en gran medida a antecedentes familiares con diabetes, a la edad madura, a la obesidad y a la falta de ejercicio. El tratamiento de la diabetes de tipo 2 normalmente incluye modificación de la dieta, control del peso, ejercicio regular y consumo de agentes hipoglucemiantes.

La diabetes mellitus gestacional
 es una enfermedad en la cual mujeres a las que no se había diagnosticado previamente diabetes ven aumentado su nivel de glucosa y muestran otros síntomas de diabetes durante el embarazo. La diabetes gestacional no está causada por una falta de insulina sino por la resistencia a esta. Todos los síntomas de diabetes desaparecen normalmente después del parto, pero las madres afectadas tienen un mayor riesgo de desarrollar diabetes de tipo 2 más adelante en la vida. En Estados Unidos se diagnostica diabetes gestacional a entre el 2% y el 5% aproximadamente de las mujeres embarazadas. El tratamiento de la diabetes gestacional incluye una dieta especial, ejercicio e inyecciones de insulina.


■
 Prescripción de ejercicio y diseño de programas para clientes con diabetes mellitus

El ejercicio es un componente esencial del tratamiento de la diabetes. En ambos tipos de diabetes mellitus el ejercicio puede incrementar la sensibilidad a la insulina y la utilización de glucosa, y reducir, por lo tanto, los niveles de glucosa en sangre. Además, la actividad física regular reduce otros factores de riesgo relacionados con las enfermedades cardiovasculares, como la hipertensión, la dislipidemia y la obesidad. Aunque la práctica de ejercicio es muy beneficiosa para los clientes con diabetes, existen algunas complicaciones potenciales, como es el caso de la hipoglucemia
 (un nivel de glucosa en sangre de 65 mg/dl o menor), que el entrenador personal debe tener en mente a la hora de diseñar y supervisar un programa de ejercicio (17).

Antes de iniciar un programa de ejercicio, los clientes con diabetes deberían someterse a un examen médico para evaluar su control glucémico y detectar cualquier complicación que pueda ser exacerbada por el ejercicio. Generalmente, a todos los clientes con diabetes que planeen realizar ejercicio de intensidad moderada y que estén clasificados como personas en riesgo de enfermedad coronaria, se les recomienda someterse a una prueba de esfuerzo cardíaco llevada a cabo por un profesional médico. Este grupo incluye clientes diabéticos mayores de 35 años, aquellos que tengan diabetes de tipo 2 desde hace más de 10 años, aquellos que tengan diabetes de tipo 1 desde hace más de 15 años, y aquellos con evidencias de sufrir una enfermedad microvascular (retinopatía o nefropatía) (17).

Las personas que tengan dañados algunos órganos debido a una diabetes prolongada deben tener cuidado y evitar ciertas actividades físicas que pueden exacerbar el problema. Por ejemplo, las personas que padezcan una neuropatía periférica tienen un mayor riesgo de sufrir ulceraciones e infecciones en los pies a causa de una falta de sensibilidad y una menor reacción curativa. Por lo tanto, en esta situación, los ejercicios de bajo impacto, como la natación y el ciclismo, pueden ser preferibles a caminar o trotar. El uso de un buen calzado (unas zapatillas que sean cómodas y de la medida correcta) también es esencial para evitar la aparición de ampollas y otras heridas o lesiones en los pies. Cualquier mareo, debilidad o falta de aire debería alertar al entrenador personal de la existencia de una posible cardiopatía y de la necesidad de un examen médico. En la página 515 se enumeran varias contraindicaciones para la práctica de ejercicio en el caso de personas con diabetes.




 Contraindicaciones para la práctica ejercicio en clientes con diabetes






■

 Glucosa en sangre > 250 mg/dl y cetonas en la orina en el caso de diabetes de tipo 1 (7).



■

 Glucosa en sangre > 350 mg/dl sin cetonas en el caso de diabetes de tipo 1 (7).



■

 Los clientes con diabetes de tipo 2 pueden practicar ejercicio siempre y cuando se sientan bien y estén hidratados.



■

 Los clientes diabéticos con retinopatía proliferativa deberían evitar actividades de alta intensidad que sean extenuantes.



■

 Nefropatía grave.



■

 Los clientes diabéticos con neuropatía periférica (pérdida de sensibilidad en los pies y menor reacción curativa) deberían evitar caminar o trotar al aire libre (se recomienda natación o ciclismo).



■

 Enfermedad, infección o fiebre agudas.



■

 Evidencia de una enfermedad cardiovascular subyacente no evaluada por un médico.




Control glucémico


El riesgo principal del ejercicio entre los clientes con diabetes es la hipoglucemia (un nivel de glucosa en sangre de 65 mg/dl o menor). Se trata de una situación de mayor preocupación en el caso de clientes con diabetes de tipo 1 que en clientes con diabetes de tipo 2. Entre los factores que predisponen a la hipoglucemia durante el ejercicio encontramos los siguientes:



■

 Mayor intensidad del ejercicio.



■

 Mayor duración del ejercicio.



■

 Ingesta calórica insuficiente antes del ejercicio.



■

 Dosis excesiva de insulina.



■

 Inyección de insulina en el músculo que se está ejercitando.



■

 Temperatura ambiental más fría.




Hipoglucemia





Signos y síntomas de hipoglucemia




■

 Sudoración



■

 Hambre



■

 Palpitaciones



■

 Dolor de cabeza



■

 Taquicardia



■

 Ansiedad



■

 Temblor



■

 Mareo



■

 Visión borrosa



■

 Confusión



■

 Convulsiones



■

 Síncope



■

 Coma


Respuesta ante un caso de hipoglucemia




1.

 Plantearse llamar a emergencias (112 en Europa).



2.

 El tratamiento inmediato con hidratos de carbono es esencial.



3.

 Medir el nivel de glucosa en sangre con un medidor (si se dispone de uno).



4.

 Si el nivel de glucosa en sangre está por debajo de 70 mg/dl o se sabe que el cliente es diabético y muestra signos o síntomas de hipoglucemia, proporcionarle 15 g de hidratos de carbono, que equivale a cualquiera de lo siguiente:



■

 Unas tres o cuatro pastillas de glucosa.



■

 1/2 vaso de refresco o zumo.



■

 Unas seis galletas saladas.



■

 1 cucharada sopera de azúcar o miel.



5.

 Esperar alrededor de 15 min y volver a medir el nivel de glucosa. Si sigue estando por debajo de 70 mg/dl, proporcionar otros 15 g de hidratos de carbono. Repetir la prueba y la administración de comida o de pastillas de glucosa hasta que el nivel de glucosa en sangre se eleve por encima de 70 mg/dl.



La hipoglucemia inducida por el ejercicio es un mecanismo relacionado con la mejora de la absorción de la insulina exógena, el aumento de la captación de la glucosa en el músculo y la reducción de la movilización de la glucosa en la sangre que se producen debido el ejercicio. Entre los signos de hipoglucemia encontramos una pérdida evidente de la concentración, temblores o escalofríos, sudor, taquicardia 
 y la pérdida del conocimiento. En el cuadro de la página anterior aparece una lista exhaustiva de los signos y los síntomas de la hipoglucemia. Los entrenadores personales que trabajan con clientes con diabetes deberían saber cómo reconocer estos signos y ser capaces de tratar casos de hipoglucemia con alimentos o bebidas que contengan glucosa o fructosa cuando los individuos afectados no puedan tratarse a sí mismos. En el cuadro de la página 515 se ofrece una respuesta ante un caso de hipoglucemia. Los clientes con diabetes deberían llevar siempre una pulsera de identificación y alerta médica en un lugar donde pueda verse fácilmente en caso de reacción hipoglucémica (24).

Las mediciones de la glucosa en sangre mediante un monitor portátil son una parte esencial de la prescripción de ejercicio. Los clientes deben controlar su nivel de azúcar en sangre antes y después del ejercicio, y cada 30 min en caso de ejercicio prolongado. Según la American Diabetes Association
 , las personas con diabetes de tipo 1 no deberían practicar ejercicio si su nivel de glucosa es superior a 300 mg/dl o, en caso de cetonas en la orina, superior a 250 mg/dl (7). Según el American College of Sports Medicine
 , las personas con diabetes de tipo 2 pueden practicar ejercicio siempre y cuando se sientan bien y estén lo suficientemente hidratadas, pero deben ir con cuidado si sus niveles de glucosa en sangre sobrepasan los 300 mg/dl sin cetonas (6). La práctica de ejercicio a estos niveles puede agravar la hiperglucemia y favorecer la cetosis y la acidosis. Por otro lado, aquellas personas con niveles de glucosa previos al ejercicio por debajo de 100 mg/dl corren el riesgo de desarrollar hipoglucemia durante el ejercicio o después de este y, por lo tanto, deberían ingerir algún alimento rico en hidratos de carbono antes del ejercicio.

La clave para mantener un buen control glucémico durante la actividad física es realizar ajustes en la dosis de la medicación (sea insulina o fármacos hipoglucemiantes orales) y distribuir correctamente las comidas. El ejercicio debe programarse entre 1 y 2 h después de una comida o cuando la medicación hipoglucemiante no esté en su pico de actividad. Tras el ejercicio, las reservas de hidratos de carbono deberían reemplazarse de acuerdo con la duración y la intensidad de la actividad. Las instrucciones sobre el consumo de insulina las da el médico, y lo hace normalmente en colaboración con un nutricionista para garantizar que no se produzca ningún episodio hipoglucémico. El entrenador personal nunca debe aconsejar a un cliente sobre el consumo de insulina o la distribución horaria de las comidas. Si el cliente sufre episodios regulares de falta de control de la glucemia en sangre, debería volver a ser enviado al médico.

Por último, queda decir que todos los clientes con diabetes tienen su propia respuesta metabólica al ejercicio. A la hora de desarrollar un plan individualizado que permita hacer ejercicio a un cliente con diabetes de forma segura y divertida, ninguna recomendación o pauta general puede remplazar a la autoobservación inteligente y al control habitual de la glucosa por parte del cliente. En la tabla 19.9
 aparecen pautas para el acondicionamiento aeróbico y el entrenamiento de fuerza de este tipo de clientes.


Acondicionamiento aeróbico



TABLA 19.9
 Prescripción de ejercicio para clientes con diabetes







	

Modalidad



	

Frecuencia, intensidad y duración



	

Recomendaciones y cuestiones importantes






	
Acondicionamiento aeróbico


	

–
 Entre 3 y 7 días/semana


–
 Entre 20 y 60 min/día (150 min/semana)


–
 Objetivo final: 300 min/semana


–
 Entre el 50% y el 80% del [image: ]
 O2
 de reserva o de la frecuencia cardíaca de reserva (correspondiente a un IEP de entre 12 y 16 en la escala de 6 a 20)


	

–
 El cliente puede necesitar un tentempié antes del ejercicio


–
 El cliente debe controlarse la glucosa en sangre antes y después del ejercicio


–
 Incluir un calentamiento y un enfriamiento de entre 5 y 10 min


–
 Controlar la intensidad mediante el IEP, especialmente si el cliente toma una medicación que altere la frecuencia cardíaca





	
Entrenamiento de fuerza


	

–
 2 o 3 días/semana no consecutivos


–
 2 o 3 series, de 10 a 15 repeticiones por serie (60-80% 1RM)


–
 Hasta 8-10 ejercicios multiarticulares para todos los grupos musculares principales en la misma sesión (todo el cuerpo) o en sesiones divididas centradas en una selección de grupos musculares


	

–
 Se puede empezar con ejercicios en que solo se soporte el peso corporal y progresar a pesas libres y máquinas de resistencia


–
 Los clientes con una diabetes bien controlada pueden progresar y trabajar específicamente la fuerza con más carga y menos repeticiones





	
Entrenamiento de la flexibilidad


	

–
 > 2 o 3 días/semana


–
 ≥ 4 repeticiones por grupo muscular


–
 Mantener los estiramientos estáticos entre 15 y 60 s


	






Adaptada de ACSM 2010 (2).

La prescripción de ejercicio en el caso de clientes con diabetes mellitus debería incluir actividad física aeróbica con una frecuencia de entre cuatro y seis días por semana, con sesiones de entre 20 y 60 min al día al 50-80% del [image: ]
 O2
 de reserva o de la frecuencia cardíaca de reserva (2, 3). El [image: ]
 O2
 de reserva es la diferencia entre el [image: ]
 O2
 en reposo y el [image: ]
 O2
 máx (2, 3). Las personas con una mala condición física pueden realizar ejercicio a un nivel de intensidad menor durante más tiempo, al menos hasta que alcancen un mayor nivel de forma 
 física. Las sesiones de ejercicio deberían empezar con un calentamiento de baja intensidad y estiramientos de los músculos que se vayan a ejercitar, y deben concluir con un período de enfriamiento. Estas actividades facilitan la transición cardiovascular entre el reposo y el ejercicio, y ayudan a prevenir lesiones musculares y articulares. No hace mucho, Balducci y sus colaboradores (9) dieron a conocer efectos del ejercicio aeróbico regular en pacientes con diabetes de tipo 2: según observaron, el ejercicio aeróbico regular mejora el control glucémico, el control de las lipoproteínas y los lípidos y el control del peso corporal, y aumenta la sensibilidad a la insulina. Según estos mismos autores, practicar ejercicio a un nivel intenso puede tener mayores beneficios que practicarlo a un nivel de bajo a moderado. Por otro lado, a los clientes se les debería enseñar a trabajar hasta llegar a la fatiga voluntaria, no hasta el agotamiento.


Entrenamiento de fuerza


En lo que respecta al entrenamiento de fuerza, se recomienda llevarlo a cabo dos o tres días por semana y que las sesiones incluyan como mínimo una serie de cada uno de los 8-10 ejercicios distintos en que se utilizan los principales grupos musculares. Cada serie debería tener de 8 a 12 repeticiones y el peso debería aumentarse cuando el cliente sea capaz de completar 12 repeticiones o más. En el caso de clientes con diabetes que sean mayores de 50 años o que padezcan otras enfermedades, como hipertensión, puede que sea más aconsejable realizar más repeticiones (de 12 a 15) con un peso inferior (2, 48). Según Balducci y sus colaboradores (9), la participación en un programa de entrenamiento de fuerza regular proporciona los mismos beneficios (mejora del control glucémico, aumento de la sensibilidad a la insulina, aumento de la masa corporal magra y mejora de la funcionalidad global) que los que se obtienen participando en un programa de ejercicio aeróbico regular; además, la realización de un programa combinado de entrenamiento aeróbico y entrenamiento de fuerza puede proporcionar mayores beneficios en lo que se refiere a la mejora del control del índice glucémico que la realización de solamente uno de estos tipos de entrenamiento.


Conclusión


Los entrenadores personales desempeñan un valioso papel y son de gran ayuda cuando un cliente con obesidad, un trastorno de la conducta alimentaria, hiperlipidemia o diabetes desea mejorar su condición física y su salud mediante el seguimiento de una dieta saludable y un programa de ejercicio bien diseñado. Para garantizar el éxito del cliente, los entrenadores personales deberían tener muy en cuenta el valor que supone trabajar en colaboración con el médico del cliente y con un nutricionista. Si hacen tal cosa, pueden tener un papel muy significativo dentro del equipo que trata al cliente.


Preguntas de repaso




1.

 Basándose en el cálculo de su IMC, ¿cuál de las siguientes respuestas equivale al riesgo de enfermedad de un cliente varón de 1,75 m de altura, 90 kg de peso y con un contorno de cintura de 104 cm?



A.

 Ninguno.



B.

 Aumenta.



C.

 Alto.



D.

 Muy alto.



2.

 Todos los objetivos dietéticos siguientes pueden aplicarse a todos los clientes con sobrepeso excepto uno, ¿cuál?



A.

 Establecer un objetivo de pérdida de peso del 10% del peso corporal durante los primeros seis meses.



B.

 Cambiar la selección de alimentos para reducir la ingesta calórica y de grasas.



C.

 Proponerse perder entre 0,5 y 1 kg de peso por se mana.



D.

 Seguir un plan de 1200 calorías al día.



3.

 ¿Cuál de los siguientes niveles de lípidos en sangre no es deseable?



I.

 Colesterol total: 250 mg/dl.



II.

 Triglicéridos: 200 mg/dl.



III.

 LDL: 100 mg/dl.



IV.

 HDL: 50 mg/dl.



A.

 I y IV solamente.



B.

 I y II solamente.



C.

 II y III solamente.



D.

 III y IV solamente.



4.

 ¿Cuál de las siguientes respuestas describe una diferencia entre la diabetes de tipo 1 y de tipo 2?



A.

 Solo las clientes con diabetes de tipo 1 pueden sufrir diabetes gestacional.



B.

 Hay más casos de clientes con diabetes de tipo 1.



C.

 Los clientes con diabetes de tipo 2 pueden producir insulina.



D.

 Solo los clientes con diabetes de tipo 2 pueden recibir insulina exógena.


 Pregunta de aplicación de conocimiento


Ofrecer a una cliente obesa modificaciones en la dieta, pautas para un programa de ejercicio y sugerencias para apoyarla en el cambio de su estilo de vida.
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Clientes con enfermedades cardiovasculares y respiratorias

Moh H. Malek


Al finalizar este capítulo, el lector podrá:



■

 Conocer la fisiopatología y los factores de riesgo de la hipertensión, el infarto de miocardio, el accidente cerebrovascular, la enfermedad vascular periférica, el asma y el asma inducida por el ejercicio.



■

 Conocer las fases de estas distintas enfermedades y cómo el ejercicio puede utilizarse para mejorar la calidad de vida del cliente.



■

 Saber cuándo es apropiado derivar al cliente a un profesional médico.






Las enfermedades


 cardiovasculares y respiratorias suponen un reto no solo para los médicos y profesionales de la salud sino también para los entrenadores personales. En Estados Unidos, por ejemplo, aunque el número de muertes relacionadas con enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares está disminuyendo, el de muertes relacionadas con enfermedades pulmonares, entre ellas la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), está aumentando (figura 20.1
 ) (33). La hipertensión es uno de los principales factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, siendo el infarto de miocardio (ataque al corazón) y los accidentes cerebrovasculares (ictus) las enfermedades cardiovasculares con que más se encuentran los entrenadores personales. Además de aportar información sobre estas enfermedades más comunes, este capítulo también habla de la enfermedad vascular periférica, pues los clientes que la padecen pueden obtener grandes beneficios de un acondicionamiento aeróbico de intensidad suave.

Aunque el conocimiento de las enfermedades respiratorias en general no forma parte de los objetivos de este capítulo, sí se abordan el asma y el asma inducida por el ejercicio, dos afecciones que suelen padecer algunos clientes de los entrenadores personales. Los programas de rehabilitación y de entrenamiento para pacientes con enfermedades pulmonares crónicas deben ser supervisados por un especialista en rehabilitación respiratoria, cuyo nivel de formación va más allá del de un entrenador personal.

Para asesorar, enseñar y entrenar correctamente a pacientes con enfermedades cardiovasculares y respiratorias, el entrenador personal debe conocer la fisiopatología de las enfermedades y ser capaz de reconocer los primeras signos de posibles problemas en la circulación y dificultades en la respiración durante el entrenamiento. Los entrenadores personales pueden tener, pues, un gran impacto positivo en la calidad de vida de sus clientes, siempre y cuando les presten 
 una cuidadosa atención. Además, es importante que el entrenador personal aborde el régimen de ejercicio considerándose parte de un equipo, en el cual el médico es quien está al mando. Cualquier cliente que tenga una enfermedad o afección médica debería contar con la autorización de su médico para la práctica de ejercicio y, por supuesto, todas las partes deberían firmar los documentos de exoneración de responsabilidad pertinentes para contar con la máxima protección posible en caso de que surjan problemas relacionados con la responsabilidad (ver capítulo 25
 ).

[image: ]



FIGURA 20.1
 Tasas de mortalidad ajustadas en función de la edad en Estados Unidos a causa de enfermedad cardiovascular, enfermedad cerebrovascular y enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC).

Basada en datos del U.S. National Center for Health Statistics
 2006 (33).


Evaluación del estado de salud y estratificación de riesgos


Antes de iniciar cualquier evaluación de la condición física de un cliente o cualquier régimen de entrenamiento, es de vital importancia llevar a cabo la evaluación de su estado de salud. Además, el entrenador personal debe
 tener la autorización de un médico antes de entrenar a clientes con problemas médicos. Como se dijo en el capítulo 9
 , los clientes deberían completar el PAR-Q (C-AAF en su versión validada en castellano) y el entrenador personal debería documentar y completar un historial de salud detallado. Basándose en el cuestionario sobre el historial de salud, se debería clasificar al cliente en un grupo de riesgo bajo, moderado o alto. Es importante destacar que aquellos entrenadores personales que tengan previsto entrenar a clientes con un problema clínico deberían recibir una formación adicional sobre los mecanismos de la enfermedad de dicho cliente y los signos y síntomas habituales asociados a esta. Por ejemplo, los entrenadores personales que trabajen con clientes que padezcan cáncer deben tener unos conocimientos profundos sobre los efectos secundarios que las distintas terapias (quimioterapia y radioterapia) tienen sobre funciones fisiológicas como la cardiovascular, la respiratoria y la musculoesquelética. Este capítulo se centra en clientes con enfermedades cardiovasculares y respiratorias.


Hipertensión


La hipertensión es una enfermedad que no solo afecta a personas mayores, sino también a jóvenes (26, 27, 28). Más de 50 millones de estadounidenses de 6 años o más padecen esta enfermedad, definida por una lectura de la presión arterial sistólica de 140 mm Hg o más, una lectura de la presión arterial diastólica de 90 mm Hg o más, o ambas cosas (2). Se trata de una enfermedad idiopática, es decir, que se produce sin etiología (causa) conocida. Esta es la razón de por qué la hipertensión está considerada como la «asesina silenciosa». Ninguna persona, ni siquiera un médico, es capaz de mirar a diez personas en una habitación y distinguir quién tiene la enfermedad y quién no la tiene. Como el 90% de los casos son idiopáticos, son curables el otro 10%, que son casos debidos a causas secundarias, es decir, a otras enfermedades.

Entre estas causas secundarias encontramos el hipertiroidismo, el feocromocitoma, el hipercortisolismo, el hiperaldosteronismo y la estenosis de la arteria renal. Cada una de estas enfermedades tiene subclasificaciones que no son relevantes para esta explicación. Sin embargo, hay que hacer dos consideraciones importantes: por un lado, toda persona menor de 35 años que tenga hipertensión debe ser evaluada a conciencia por un médico para ver si padece uno de los diagnósticos señalados; por otro lado, cuando el entrenador personal observe que un cliente es hipertenso, debe derivarlo a un médico para una evaluación más extensa y para que reciba tratamiento. Se ha descubierto que, de las personas a las que se les ha diagnosticado recientemente hipertensión, las menores de 35 años muestran una mayor incidencia de causas secundarias.


 Una presión arterial elevada pone a las personas en riesgo de sufrir un ataque al corazón, un ictus o ambas cosas. Una presión arterial moderadamente elevada puede conducir (con el tiempo) a una enfermedad renal y a una enfermedad vascular generalizada. Uno no puede determinar si su presión arterial es alta basándose en cómo se siente: si una persona realmente percibiera que su presión arterial es alta, lo más probable es que estuviera sufriendo una serie de crisis hipertensivas, con sus síntomas asociados: dolor en el pecho, visión borrosa, déficits neurológicos o una combinación de ellos.

La estratificación de riesgos de la hipertensión se muestra en la tabla 20.1
 . Los estadios se estratifican en normal, prehipertensión, hipertensión en estadio 1 e hipertensión en estadio 2. Estas estratificaciones se basan en la presencia de los principales factores de riesgo (tabaquismo, dislipidemia, diabetes mellitus, edad superior a 60 años, hombres, mujeres posmenopáusicas y antecedentes familiares), así como lesión en órgano diana (LOD) y enfermedad cardiovascular clínica (ECC). Ningún cliente con lecturas que le clasifiquen en el estadio 1 o lecturas superiores debería iniciar un programa de ejercicio hasta que un médico le controle la presión y le autorice para la práctica de ejercicio (4, 6).

La lesión en órgano diana puede tratarse de una enfermedad cardíaca, cerebral, renal, vascular periférica y de la retina. En el caso de enfermedad cardíaca, se trata del engrosamiento o de la hipertrofia del ventrículo izquierdo a causa de una hipertensión sin tratar o tratada inadecuadamente, de un historial de dolor torácico de esfuerzo o angina de esfuerzo, de haber sufrido un ataque al corazón, de haber sido sometido a cirugía de reperfusión (es decir, bypass
 coronario, implantación de endoprótesis o angioplastia con balón) o de una insuficiencia cardíaca global (fallo cardíaco). El accidente cerebrovascular y la enfermedad vascular periférica tienen una fisiopatología similar a la de una enfermedad arterial coronaria. La enfermedad renal conduce a una insuficiencia glomerular, que hace que los riñones sean incapaces de limpiar la sangre, además de afectar al riego sanguíneo renal, lo cual también puede llevar a la hipertensión. La enfermedad de la retina, condicionada por hemorragias causadas por la presión arterial alta, es una enfermedad que afecta a la vista y que aumenta las posibilidades de desarrollar ceguera.

Los clientes con lecturas normales altas (que no tengan ninguno de los principales factores de riesgo, LOD ni ECC) se tratan mediante una modificación de su estilo de vida. Lo mismo ocurre con los clientes que tengan prehipertensión (sin LOD ni ECC, pero con al menos uno de los principales factores de riesgo, excepto la diabetes). Los clientes que están en el estadio 1 y en el estadio 2 tienen LOD/ECC, diabetes o ambas cosas, con o sin otros factores de riesgo, lo cual hace necesaria la intervención de un médico para el tratamiento y la autorización para la práctica del ejercicio.


Los clientes con lecturas que les clasifiquen en el estadio 1 o lecturas superiores (≥ 140/≥ 90 mm Hg) no deberían ser entrenados hasta que su presión arterial esté controlada y reciban la autorización del médico para la práctica de ejercicio.




■
 Tratamiento de la hipertensión

La modificación del estilo de vida en clientes con hipertensión comprende intervenciones no farmacológicas como, por ejemplo, ejercicio adecuado, pérdida de peso y cambios en la dieta. Los cambios generales en el estilo de vida incluyen dormir adecuadamente, reducir la ingesta diaria 
 de sodio a 1 cucharilla de sal al día (unos 2,3 g), ingerir la cantidad adecuada de potasio, perder peso si fuera necesario, limitar la ingesta de alcohol, aumentar la actividad aeróbica hasta 30-45 min al día cuatro días o más por semana, dejar de fumar y reducir las grasas saturadas y el colesterol de la dieta.


TABLA 20.1
 Clasificación y tratamiento de la presión arterial (PA) en adultos
a



[image: ]


ACA: antagonista del calcio; ARAII: antagonista de los receptores de la angiotensina II; BB: bloqueador beta; IECA: inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina; PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica.



a

 Tratamiento determinado por el nivel más alto de presión sanguínea.



b

 Indicaciones obligatorias: insuficiencia cardíaca, haber sufrido un infarto de miocardio, riesgo alto de enfermedad coronaria, diabetes, enfermedad renal crónica y prevención del accidente cerebrovascular recurrente.



c

 La terapia combinada inicial debería usarse con precaución en aquellos pacientes con riesgo de hipotensión ortostática.



d

 Los pacientes con enfermedad renal crónica o diabetes se deben tratar para que alcancen una presión sanguínea de menos de 130/80 mm Hg.

Adaptada de NIH y NHLBI 2003 (22).

La dieta DASH, en la que se reducen las grasas saturadas, el colesterol y la ingesta total de grasa, ha recibido una publicidad muy favorable por reducir la presión arterial. En esta dieta se reduce el consumo de carne roja, dulces y bebidas azucaradas, y se hace hincapié en la ingesta de más fruta, verduras, productos lácticos desnatados, productos con cereales integrales, pescado, carne de ave y frutos secos, así como alimentos ricos en magnesio, potasio, calcio, proteínas y fibra.

Los clientes con hipertensión estarán tomando uno o varios medicamentos de entre una gran cantidad de estos. Entre las clases de medicamentos encontramos los bloqueadores beta
 , los antagonistas del calcio
 , los inhibidores de la ECA (enzima convertidora de la angiotensina), los ARAII (antagonistas de los receptores de la angiotensina II), los diuréticos y los bloqueadores alfa
 . El funcionamiento exacto de estos medicamentos va más allá de los objetivos de este capítulo, excepto el hecho de que todos ellos reducen la presión arterial. Aunque los diuréticos provocan una depleción de volumen, el entrenador personal nunca debería restringir la ingesta de líquidos por parte del cliente ni preocuparse sobre el consumo que este hace de soluciones de electrólitos. Los bloqueadores beta, los antagonistas del calcio y los bloqueadores alfa provocan vasodilatación, lo que puede causar acumulación de sangre. Los inhibidores de la ECA y los ARAII afectan a la vasculatura renal. Estos medicamentos pueden causar acumulación de sangre, lo cual exige un período más largo de enfriamiento, especialmente después de andar o trotar en la cinta o de un entrenamiento de fuerza en circuito. Además, los bloqueadores beta no solo ralentizan la frecuencia cardíaca, sino que también impiden que esta se eleve como respuesta normal al ejercicio. Esto complica el uso de la frecuencia cardíaca como medida de la intensidad del ejercicio y hace que sea necesario el uso de la escala del índice de esfuerzo percibido (IEP).


■
 Consideraciones sobre seguridad en clientes con hipertensión

Lo más alentador para el cliente y para el entrenador es que, si la hipertensión está controlada
 , el cliente puede practicar ejercicio con unas pocas restricciones. Para poder llevar a cabo cualquier modalidad de ejercicio solo es necesario mantener unas precauciones sencillas. El ejercicio tiene numerosos beneficios para el cuerpo y, en el caso de clientes con hipertensión, puede ser especialmente positivo. Varios estudios han demostrado reducciones significativas de la presión arterial en reposo tras la práctica de ejercicio durante un período prolongado. Una revisión de la literatura mediante metanálisis revelaba reducciones aproximadas de 4,5/3,8 mm Hg en la presión sistólica y de 4,7/3,1 mm Hg en la presión diastólica debidas al entrenamiento de fuerza y aeróbico de larga duración (7, 9, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18). Llegados a este punto toca preguntarse lo siguiente:



1.

 ¿A qué nivel de intensidad debe entrenar el cliente para provocar la respuesta deseada?



2.

 ¿Existe algún ejercicio contraindicado?



3.

 ¿Qué ejercicios hay que seleccionar?


Los clientes con hipertensión controlada
 pueden practicar ejercicio con unas pocas restricciones.




Intensidad


Como está demostrado que, entrenando a una intensidad de entre el 40% y el 50% de la captación máxima de oxígeno, las personas pueden lograr una adaptación positiva al entrenamiento, es decir, que se reduzca su presión arterial en reposo (5, 25), el entrenador personal puede diseñar un programa que genere esta adaptación sin aumentar los riesgos para el cliente. Según las investigaciones, cuando se trata de reducir la presión arterial en reposo y las respuestas de la presión arterial al estrés, el ejercicio de baja intensidad parece resultar un estímulo más eficaz que el ejercicio de intensidad moderada.

Este hecho es importante porque, a menudo, un cliente se presenta ante el entrenador personal con la autorización médica para la práctica de ejercicio, pero este último considera que no tiene la suficiente condición física para iniciar un programa muy intenso. En estos casos el entrenador personal puede sentirse seguro si inicia un programa que sea de baja intensidad, porque un entrenamiento a este nivel no estresará excesivamente la fisiología ni aumentará el riesgo de que se produzca un episodio cardíaco o neurológico agudo (5).


Contraindicaciones


Entre los ejercicios contraindicados encontramos cualquier tipo de actividad que incremente la presión intratorácica y que, por lo tanto, disminuya el retorno del flujo sanguíneo hacia el corazón, con la correspondiente disminución del gasto cardíaco. Esto supone básicamente cualquier ejercicio que tenga asociada una maniobra de Valsalva prolongada (superior a 1 o 2 s). Es responsabilidad del entrenador personal asegurarse no solo de que el cliente esté ejecutando el ejercicio de forma correcta en lo que se refiere a la técnica, sino también de que esté respirando correctamente (en el capítulo 13
 aparecen más pautas sobre la respiración).


Ejercicios seguros


Los clientes con hipertensión controlada pueden llevar a cabo muchos tipos de entrenamiento. Entre otros, pueden realizar entrenamiento de fuerza en circuito, ejercicio aeróbico (caminar, 
 trotar, nadar, etc.) y ejercicio en el que se utilicen pesos libres, máquinas de pesas, el peso corporal o bandas elásticas. Básicamente todos los ejercicios están permitidos (3). Sin embargo, cuando un cliente con hipertensión presenta comorbilidades, es posible que la elección del ejercicio se altere o se restrinja (32).

Entre las comorbilidades encontramos las siguientes:



1.

 Afecciones o enfermedades musculoesqueléticas: artropatías degenerativas y enfermedades reumatológicas.



2.

 Trastornos neurológicos: ictus, miastenia grave y distrofia muscular.



3.

 Enfermedades vasculares: enfermedad de la arteria carótida, enfermedades cardíacas y aneurismas.


■
 Pautas para la práctica de ejercicio en clientes con hipertensión

Si la presión arterial está en el estadio 1 o por encima, es imprescindible cancelar la sesión de ejercicio y recomendar al cliente que hable con su médico. Si el cliente normalmente es normotenso
 , se debe reprogramar la sesión y, antes de llevarla a cabo, volver a comprobar su presión arterial (como ya se explicó en un capítulo previo).


Acondicionamiento aeróbico


Los objetivos de un programa aeróbico son aumentar el [image: ]
 O2
 máx y el umbral ventilatorio (lo cual aumentará el tiempo transcurrido hasta que el cliente perciba que le «falta el aire») (29). Aumentarán también los niveles tanto de carga de trabajo máxima como de resistencia máxima del cliente y su gasto calórico será mayor, lo cual facilitará una mayor reducción de peso (si tal cosa fuera necesaria). Además de todo esto, está demostrado que un programa de ejercicio de intensidad entre baja y moderada disminuye la presión arterial (21). Se recomienda que el nivel de intensidad inicial sea de entre el 40% y el 50% del [image: ]
 O2
 máx, y que vaya aumentando hasta alcanzar en última instancia entre el 50% y el 85% del [image: ]
 O2
 máx (2). El IEP inicial debería estar entre 8 y 10 (en la escala de 6 a 20) y el objetivo final debería ser un IEP que oscilase entre 11 y 13 (en la misma escala). Cada sesión debería durar entre 15 y 30 min (el objetivo sería que acabase durando entre 30 y 60 min) y la frecuencia debería ser de entre tres y siete días por semana. El gasto calórico semanal será de entre 700 y 2000 kcal. El tiempo necesario para alcanzar estos objetivos es de entre cuatro y seis meses. Sin embargo, como ocurre en todos los casos, cada programa debe diseñarse de forma individualizada.


Entrenamiento de fuerza


El programa debería incluir también algún tipo de entrenamiento de fuerza (19). Para mantener la coherencia del programa, los clientes deberían empezar con un número de repeticiones que oscile entre 16 y 20 por serie. Esto supondría más o menos entre el 50% y el 60% de 1RM (1 repetición máxima), lo cual mantendría al cliente dentro de las mismas pautas respecto a la intensidad indicadas para el ejercicio aeróbico (2).




Objetivos para clientes con hipertensión






■

 Aumentar el [image: ]
 O2
 máx y el umbral ventilatorio.



■

 Aumenta la carga de trabajo y la resistencia máximas.



■

 Aumentar el gasto calórico.



■

 Controlar la presión arterial.



■

 Aumentar la resistencia muscular.



Los intervalos de descanso deberían durar inicialmente entre 2 y 3 min (o más), para permitir al cliente recuperarse por completo entre series. Los descansos permiten una compensación fisiológica al ejercicio, que en estos casos es especialmente necesaria dado el posible consumo de medicamentos prescritos para controlar la hipertensión (20). Al inicio del programa el cliente puede hacer una única serie por ejercicio y hasta un máximo de tres. En cuanto a los tipos de ejercicio, la opción más segura al principio es realizar movimientos multiarticulares y de músculos grandes.

A medida que pase el tiempo (entre cuatro y seis meses), el número de repeticiones puede disminuir hasta un número que oscile entre 8 y 12 repeticiones por serie. La frecuencia del ejercicio debería ser dos o tres veces por semana y cada sesión debía durar entre 30 y 60 min.


Infarto de miocardio, accidente cerebrovascular y enfermedad vascular periférica


El infarto de miocardio, el accidente cerebrovascular (ACV) y la enfermedad vascular periférica (EVP) tienen repercusiones muy graves tanto para la fisiología como para la psicología de una persona (23, 24). Fisiológicamente hablando, hay una enfermedad diagnosticada y, por lo tanto, deficiencias o déficits en el cuerpo. Más allá de los efectos a nivel fisiológico, estas enfermedades generan problemas psicológicos reales, tanto si el cliente es consciente de ellos como si no lo es. Estos problemas pueden manifestarse de varias maneras: desde miedo al ejercicio (miedo a que se produzca otro episodio agudo) hasta el extremo opuesto, es decir, la total falta de miedo. Cuando se trabaja con este tipo de clientes también se debe estar alerta ante actitudes del estilo «voy a demostrar que puedo con esto, voy a seguir a pesar de las dificultades». Por todo ello, el entrenador personal debe escuchar seriamente a los clientes y prestar atención a los mensajes transmitidos mediante señales e insinuaciones no verbales.


 ■
 Fisiopatología

La fisiopatología es básicamente la misma para las tres enfermedades, pues todas ellas son el resultado final de enfermedades vasculares oclusivas a distintos niveles del cuerpo, es decir, en el corazón, en el cerebro o en el sistema vascular general (11). En primer lugar se forma una placa de ateroma (colesterol-LDL) dentro de la luz de un vaso sanguíneo. Luego se produce una inflamación focal en torno al área de la placa, lo cual conduce a la inestabilidad de esta. Con el paso del tiempo se desarrolla un depósito de colágeno para estabilizar el área, que posteriormente es recubierto por células de músculo liso (el revestimiento interno normal del vaso sanguíneo) (figura 20.2
 ). Dependiendo del tiempo que transcurra, los resultados pueden ser muy distintos.

Si el depósito de colágeno y el músculo liso crecen hasta alcanzar la estabilidad, el diámetro del vaso sanguíneo se reduce drásticamente. Esto hace que disminuya el flujo sanguíneo (lo cual puede hacer que se formen turbulencias en el flujo), que este se espese y que se desarrolle un trombo que o bien obstruya la luz del vaso o bien se desprenda y circule por el torrente sanguíneo hasta obstruir un punto más distal. Mientras el depósito de colágeno siga siendo blando e inestable, se puede romper (figura 20.3
 ), liberar todo el material en el torrente sanguíneo y provocar una súbita enfermedad oclusiva. La situación, descrita anteriormente, en la cual el depósito de colágeno está «maduro», hace más difícil que se produzca una rotura y es, por lo tanto, más estable, lo que permite al cuerpo disolver el trombo y evitar así que este alcance una masa crítica. Esta protección la proporciona un mecanismo homeostático con antitrombina III. La rotura del depósito de colágeno es más peligrosa porque la liberación repentina del material que hay en su interior, que se envía distalmente a través del flujo, puede causar un episodio repentino como, por ejemplo, un infarto de miocardio agudo o un accidente cerebrovascular. Los problemas asociados a un depósito de colágeno estable afectan normalmente a la circulación periférica, pero también pueden observarse en las arterias coronarias, como en el caso de la angina
 (dolor en el pecho).


■
 Factores de riesgo

Entre los factores de riesgo encontramos hipertensión, hipercolesterolemia, diabetes, tabaquismo, obesidad y antecedentes familiares. Una presión arterial elevada aumenta la resistencia vascular sistémica, que a su vez incrementa la presión intracardíaca en el ventrículo izquierdo para que pueda producirse la sístole. Durante la sístole se comprimen los vasos cardíacos que irrigan el corazón. Cuando la presión supera un cierto umbral, se produce una disminución o una falta de riego hacia el interior del corazón y es cuando aparece el dolor en el pecho. Evidentemente, con un nivel alto de colesterol y con la formación de depósitos de colágeno puede producirse una rotura y causar el mismo resultado final. Esto también puede ocurrir en las arterias coronarias.

[image: ]



FIGURA 20.2
 Desarrollo de un depósito de colágeno. Arteria normal (
A

 ) con la capa más interna de células endoteliales. Cuando la placa (moléculas de lipoproteínas) se acumula (
B-E

 ), acaba creándose un depósito o capa de colágeno, que es recubierto por una capa de células (fibras) de músculo liso (
F

 ).

Reproducida con autorización de Fauci et al, 1998.

La diabetes ejerce un efecto de aceleración sobre el proceso de la enfermedad vascular y, por lo tanto, tiene un efecto independiente sobre la fisiopatología de los ataques al corazón. La nicotina (es decir, el tabaquismo) aumenta la resistencia vascular sistémica, es decir, la presión arterial, y causa un efecto similar al descrito en el apartado anterior. Las personas obesas necesitan más vasos sanguíneos para irrigar el tejido adiposo, lo cual aumenta en gran medida el trabajo del corazón, lo cual afecta, a su vez, a la eficacia circulatoria del bombeo del corazón. Con el paso del tiempo, esto puede conducir al desarrollo de uno de los distintos tipos de miocardiopatía y fallo cardíaco. En cuanto a los antecedentes familiares, el riesgo es mayor si se tiene un familiar de 
 primer grado (padres o hermanos) a quien se le haya diagnosticado una enfermedad cardíaca antes de los 55 años (si el familiar es un hombre) o antes de los 65 años (si el familiar es una mujer) (1).

[image: ]



FIGURA 20.3
 Rotura de un depósito inmaduro de colágeno. Si una arteria normal (
A

 ) comienza a desarrollar un depósito de colágeno (
B

 ) y este se rompe (
C

 ), la arteria puede quedar parcialmente (
D

 ) o completamente (
E

 ) obstruida.

Reproducida con autorización de Fauci et al, 1998.


■
 Infarto de miocardio

Cuando se produce un infarto de miocardio, el músculo cardíaco puede morir. Los profesionales de la medicina intervienen para tratar de salvar parte del tejido dañado o incluso revertir todo el proceso por completo. El cliente con el que trabaje el entrenador personal habrá sufrido un ataque al corazón, se habrá sometido a una rehabilitación cardíaca y habrá recibido el alta médica y la autorización para seguir un programa de ejercicio. Este hecho coloca al entrenador personal en una situación privilegiada a la hora de obtener los datos del cliente más recientes procedentes de las pruebas a las que se ha sometido: los resultados de la prueba de esfuerzo, los resultados del ecocardiograma y el documento de autorización médica con recomendaciones del cardiólogo.

Estos informes proporcionan al entrenador personal información necesaria respecto a dónde ha terminado el médico y dónde puede empezar él (entre otros parámetros, el nivel de intensidad). La prueba de esfuerzo indica al entrenador personal la captación máxima de oxígeno del cliente, lo cual le permitirá determinar el nivel de intensidad. También es importante tener en cuenta que un subgrupo de clientes padece una enfermedad arterial coronaria subyacente en la que no hay dolor en el pecho durante la actividad. Estas personas corren el riesgo de muerte súbita, porque practicarán ejercicio hasta el punto de sufrir un espasmo arterial coronario y un ataque agudo al corazón, con la interrupción repentina del latido cardíaco. Una vez más, la prueba de esfuerzo puede revelar si una persona pertenece a este subgrupo de clientes. El entrenador personal no debe entrenar a estos clientes, que deberían practicar ejercicio en instalaciones con control médico.


Los entrenadores personales no deben entrenar a clientes que hayan sufrido un infarto de miocardio y tengan una enfermedad arterial coronaria sin dolor en el pecho asociado. Estos clientes deben practicar ejercicio bajo control médico.




Pautas para la práctica de ejercicio en clientes que hayan sufrido un infarto de miocardio


No se debe entrenar a clientes que hayan sufrido un infarto de miocardio hasta que hayan recibido la autorización de un cardiólogo, un cirujano cardiovascular o ambos (10). En este punto, el profesional médico debe ser capaz de determinar el nivel de intensidad y los límites del entrenamiento con los cuales trabajará el entrenador personal. El profesional médico debería proporcionar al entrenador personal un nivel de equivalente metabólico (MET) o de [image: ]
 O2
 máx para que este lo utilice como punto de partida a la hora de diseñar un programa. Además, el programa debería hacerse llegar al médico para su aprobación o, como mínimo, ser incluido en el historial médico del cliente.

Lo más importante es que el entrenador personal conozca y controle la aparición de signos y síntomas anormales, ente los cuales podemos citar dolor en el pecho, palpitaciones, falta de aire, diaforesis, náuseas, dolor en el cuello, dolor en el brazo (izquierdo o derecho), dolor en la espalda y sensación de fatalidad inminente.

Hay que advertir que muchos de los clientes que han sufrido un infarto de miocardio presentan enfermedades comórbidas, como diabetes (la programación para clientes diabéticos se aborda en el capítulo 19
 ) o enfermedad vascular periférica (de la que se habla más adelante en este capítulo).


Componentes de un programa de ejercicio para clientes que hayan sufrido un infarto de miocardio


Los objetivos de un programa de acondicionamiento aeróbico, una vez que el cliente haya recibido la autorización médica, son incrementar el [image: ]
 O2
 máx, disminuir la presión arterial 
 y reducir el riesgo de que se produzcan más episodios de enfermedad arterial coronaria. La intensidad del entrenamiento para el acondicionamiento aeróbico suele empezar al 40% del [image: ]
 O2
 máx o a un IEP de entre 9 y 11 (en la escala de 6 a 20). Las sesiones duran entre 15 y 40 min (el tiempo adicional se dedica a los períodos de calentamiento y enfriamiento) y se llevan a cabo tres o cuatro veces por semana. No existe un tiempo determinado para alcanzar los objetivos, pues el propósito del entrenamiento es fortalecer el músculo cardíaco y evitar que se produzcan nuevos episodios. Estos criterios de valoración tendrán que ser necesariamente establecidos según la documentación obtenida en las pruebas de esfuerzo de control y seguimiento, que lleva a cabo un cardiólogo.




Objetivos para clientes que hayan sufrido un infarto de miocardio






■

 Aumentar la capacidad aeróbica.



■

 Disminuir la presión arterial.



■

 Reducir el riesgo de enfermedad arterial coronaria.



■

 Aumentar la capacidad para llevar a cabo actividades de ocio, laborales y de la vida diaria.



■

 Aumentar la fuerza y la resistencia musculares.



Dado que muchos de los pacientes que han sufrido un infarto de miocardio tienen miedo de realizar actividades sencillas de la vida diaria, uno de los objetivos es reconstruir su confianza para llevar a cabo dichas tareas, entre las cuales encontramos acciones como levantar un cartón de leche, verter zumo de una botella, coger un bolso o empujar un carrito de la compra. Con la realización de ejercicios de fuerza, el cliente nota una mejora inmediata en lo que se refiere a sus capacidades de fuerza (se trata más de un estímulo psicológico que del reflejo de un aumento real de fuerza). Los programas deberían comenzar con entre una y tres series de 20 repeticiones cada una, dos o tres días por semana. Se debe informar al cliente que durante los ejercicios no realice nunca una maniobra de Valsalva. En cualquier caso, es necesario que el entrenador personal y el médico discutan los objetivos reales.


Los clientes que hayan sufrido un infarto de miocardio no deben realizar nunca una maniobra de Valsalva.




■
 Accidente cerebrovascular

Los clientes que hayan sufrido un accidente cardiovascular (o ictus) presentan otros problemas además de los debidos a la naturaleza oclusiva de la enfermedad. Estos clientes suelen tener déficits neurológicos y, a menudo, es mejor que sean atendidos en centros en donde puedan ser monitorizados por profesionales de la salud. No obstante, si un cliente no presenta un déficit neurológico y cuenta con el permiso de un médico para practicar ejercicio en unas instalaciones sin monitorización, el entrenador personal puede utilizar las siguientes pautas para el diseño de un programa y ayudar así al cliente a lograr mejoras.


Pautas para la práctica de ejercicio en clientes que hayan sufrido un accidente cerebrovascular


Los clientes que hayan sufrido un ACV se enfrentan a distintos desafíos, dependiendo del área del cerebro que se haya visto afectada. Muchas personas tienen dificultades con tareas diarias sencillas debido a la pérdida de función motora, a menudo en brazos, piernas, cara o boca. Otras tienen problemas en la audición, el habla y la comprensión de la disposición espacial (o pueden incluso ignorar una parte de su cuerpo). Este apartado se limita a aquellos clientes que han sufrido un ACV en el hemisferio izquierdo del cerebro, lo cual provoca déficits motores en el brazo derecho, en la pierna derecha o en ambos miembros.

No hay ninguna duda de que un programa de ejercicio diseñado correctamente puede mejorar significativamente la vida de las personas que hayan sufrido un ACV. Como el programa debe empezar allí donde se haya quedado la rehabilitación, el entrenador personal debe mantener un estrecho contacto con el equipo de rehabilitación para determinar la dirección del entrenamiento posterior a la rehabilitación y establecer los objetivos.


El ejercicio puede mejorar significativamente la vida de las personas que hayan sufrido un accidente cerebrovascular. Los entrenadores personales pueden entrenar a aquellos clientes que, habiendo sufrido uno, no presenten un déficit neurológico y cuenten con el permiso de un médico para practicar ejercicio en unas instalaciones sin monitorización.




Componentes de un programa de ejercicio para clientes que hayan sufrido un accidente cerebrovascular


Los ergómetros deben ser la base del acondicionamiento aeróbico para clientes que hayan sufrido un ACV, hecho que contrasta con lo que ocurre en el caso de clientes que hayan sufrido un infarto de miocardio, pues estos últimos pueden utilizar la cinta de correr. Al quedar afectada la función de las extremidades, no solo resulta afectada la fuerza del cliente, sino también su equilibrio. Dado que tras un ACV se pierde rápidamente la condición física, la intensidad inicial del ejercicio puede ser de solamente el 30% del [image: ]
 O2
 máx. De hecho, la condición física de los clientes que han sufrido un ACV es tan baja que no puede determinarse su [image: ]
 O2
 máx. Aunque con el tiempo podrán llegar a entrenar a una intensidad de entre el 40% y el 70% de su [image: ]
 O2
 máx, entre tanto, toda actividad mejorará su capacidad. Las sesiones pueden durar entre 5 y 60 min, dependiendo de cada persona, y suelen llevarse a cabo con una frecuencia de al menos tres veces por semana.


 El entrenamiento de fuerza no solo ayudará a mejorar la sensación general de bienestar, sino que también ayudará a desarrollar nuevas vías nerviosas hacia las extremidades afectadas mediante el reclutamiento de vías inactivas. Además, el entrenamiento de fuerza de la extremidad sana tiene un efecto cruzado sobre la extremidad afectada. En lo que se refiere a la cantidad de peso que debe utilizarse, no se puede determinar 1RM y, por lo tanto, el entrenador personal debe llevar a cabo una evaluación del cliente con sentido común y sin prisas para determinar las cargas iniciales. No obstante, con el tiempo, el entrenador personal debería animar al cliente a que intente realizar tres series de entre 8 y 12 repeticiones cada una, dos o tres días por semana.

El propósito del entrenamiento de la flexibilidad en estos clientes debería resultar obvio: este tipo de actividad ayudará a mantener la movilidad de las extremidades sanas y, con suerte, también a mejorar la amplitud de movimiento de las extremidades afectadas. Los pacientes que han sufrido un ACV experimentan con demasiada frecuencia contracturas articulares por la falta de movimiento en torno a la articulación. Por ahora puede decirse que la articulación está, simplemente, inmóvil; pero con el paso del tiempo se producirá una remodelación ósea (llevada a cabo por los osteoclastos y los osteoblastos) hasta que la articulación se calcifique. Un entrenamiento de la amplitud de movimiento desde un primer momento puede evitar que esto suceda. Los ejercicios para mejorar la amplitud de movimiento deberían llevarse a cabo antes y después de cada sesión de entrenamiento (con solo 5 min podría ser suficiente), así como los días en que no se entrene.




Objetivos para clientes tras un accidente cerebrovascular (ictus)






■

 Aumentar las actividades de la vida diaria.



■

 Aumentar la fuerza tanto de las extremidades afectadas como de las que no lo están.



■

 Aumentar la movilidad del lado afectado.



■

 Prevenir contracturas articulares.



También se pueden añadir al programa ejercicios de coordinación y equilibrio. Actividades como mantenerse sobre un solo pie, llevar el dedo a la nariz o seguir un objeto en movimiento con el dedo son solo algunos ejemplos. Es en estos casos en los que un entrenador personal puede desarrollar su creatividad a la hora de diseñar un programa realmente individualizado.


■
 Enfermedad vascular periférica

Aunque los clientes con EVP suponen un gran desafío para los entrenadores personales, la mejora de capacidades que pueden obtener con el entrenamiento es impresionante. Las personas con EVP sienten dolor cuando caminan y, por lo general, no pueden hacerlo durante un tiempo superior a entre 2 y 5 min (sin parar y descansar) a causa de un dolor agudo en las pantorrillas. El objetivo en este caso es aumentar la duración de la actividad para mejorar la calidad de vida y, posiblemente, para evitar una intervención quirúrgica. La tabla 20.2
 muestra más detalladamente los síntomas de la EVP.

Las consideraciones farmacológicas en el caso de la EVP son básicamente las mismas que en personas con hipertensión. El único elemento adicional destacable es la inclusión de nitratos en las prescripciones médicas (es decir, nitroglicerina) para el dolor en el pecho. La nitroglicerina (en pastillas o en nebulización) se aplica debajo de la lengua. Si el medicamento funciona, se apreciará un sabor amargo y al momento se tendrá dolor de cabeza. Si el cliente experimenta cualquier síntoma que pudiera indicar un problema cardíaco (dolor en el pecho, falta de aire, etc.) debe parar de inmediato, sentarse o tumbarse y tomar la nitroglicerina como se le haya prescrito, mientras alguien llama a urgencias. Lo ideal es que sea una tercera persona la que realice la llamada (o se quede con el cliente); si no es posible, el entrenador personal debe llamar a urgencias antes de asistir al cliente.


Pautas para la práctica de ejercicio en clientes con enfermedad vascular periférica



TABLA 20.2
 Clasificación de la enfermedad vascular periférica

[image: ]


Adaptada de TASC 2000 (31).

Como la fisiopatología de la EVP está presente en todo el cuerpo, el entrenador personal debe ser consciente de que 
 la práctica de ejercicio en un cliente con esta enfermedad puede provocarle un episodio cardíaco. Por lo tanto, es preferible que, antes de iniciar un programa de entrenamiento, estos clientes reciban la autorización (desde el punto de vista cardíaco) mediante una prueba de esfuerzo. Por las mismas razones que en el caso de personas con problemas cardíacos o que hayan sufrido un accidente cardiovascular, además del tratamiento de la hiperlipidemia, deben producirse cambios radicales en el estilo de vida.




Objetivos para clientes con enfermedad vascular periférica






■

 Mejorar la respuesta al dolor y alargar cada vez más los períodos de actividad.



■

 Reducir el riesgo de enfermedad arterial coronaria.



■

 Mejorar la marcha.



■

 Aumentar las actividades de la vida diaria.



■

 Aumentar el potencial laboral.



■

 Mejorar la calidad de vida.



Generalmente, cuando el cliente empieza la actividad física se produce un incremento en la demanda de oxígeno en los músculos que están trabajando, lo cual puede hacer que aumente su percepción de dolor. Debe tenerse en cuenta, sin embargo, que cada persona puede responder de una manera distinta, dependiendo de su tolerancia al dolor. En cualquier caso, el entrenador personal debe trabajar en concordancia con el médico del cliente.


Componentes de un programa de ejercicio para clientes con enfermedad vascular periférica


La razón de por qué un cliente de este grupo necesita acondicionamiento aeróbico es clara: poder caminar distancias mayores sin sufrir dolor. El dolor es incapacitante, así que, en estos casos, la claudicación o el dolor en la pantorrilla al caminar será el factor limitante. El cliente no dirá que le duele un poco, le dolerá mucho: no será capaz de continuar caminando una vez que empiece el dolor, sino que tendrá que parar, sentarse y descansar. Es posible incluso que algunos clientes solo puedan caminar durante un minuto antes de tener que parar. El diseño del programa es, por lo tanto, sencillo: caminar hasta que duela, parar, volver a andar y así sucesivamente. La duración del ejercicio debería ser de entre 10 y 30 min. El objetivo es prolongar el tiempo en el que se camina y acortar los intervalos de descanso hasta que el ejercicio se convierta en una única actividad continuada y larga.

En lo que respecta al entrenamiento de fuerza, se aplican las mismas recomendaciones que para los clientes hipertensos, incluidos el número de repeticiones, las series y los períodos de descanso.

Para concluir este apartado hay que decir que en todo el capítulo se ha omitido, de forma intencionada, cualquier explicación sobre clientes con angina de pecho
 . Esto se debe a que los clientes de este grupo corren un riesgo excesivamente alto si se entrenan con un entrenador personal en el típico centro deportivo o en un gimnasio en casa. Estos clientes deberían entrenarse y ser monitorizados en instalaciones médicas por personal formado adecuadamente y con los sistemas de apoyo necesarios en caso de emergencia.


Enfermedad pulmonar obstructiva crónica


El término enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)
 describe aquella enfermedad pulmonar que empeora con el tiempo y que no es reversible por completo (8). También se conoce con el término limitación crónica del flujo aéreo
 . Se trata, por tanto, de un término genérico que abarca varias enfermedades que obstruyen el flujo aéreo, como el asma, el enfisema o la bronquitis crónica. En Estados Unidos es la cuarta causa principal de muerte tanto en hombres como en mujeres y está previsto que hacia 2020 se convierta en la tercera, lo cual hace que, de las enfermedades más importantes, esta sea la única que en lugar de disminuir continúa creciendo. Uno de los sellos distintivos de la EPOC es la disfunción del músculo esquelético, que hace que los pacientes tengan un bajo nivel de actividad física y, como consecuencia, una mala calidad de vida. Las biopsias del músculo vasto lateral realizadas a pacientes con EPOC indican que este grupo de población muestra una pérdida de fibras musculares de tipo I y una reducción de enzimas oxidativas como la succinato sintetasa.

Aunque a los pacientes con EPOC se les asigna tradicionalmente una rehabilitación pulmonar que incluye varios ejercicios aeróbicos, estudios recientes demuestran que el entrenamiento de fuerza también es un componente importante de la rehabilitación pulmonar. Además, se ha demostrado que mediante un programa de ejercicio (para ser llevado a cabo en casa) que combine entrenamiento de fuerza y aeróbico se fortalecen los músculos motores y respiratorios, con lo cual mejora la calidad de vida.


Los pacientes con EPOC deberían practicar ejercicio en instalaciones de rehabilitación pulmonar y respiratoria y no bajo la dirección de un entrenador personal.




Asma


Por definición, el asma es una enfermedad reversible de las vías respiratorias con hiperreactividad asociada, que se caracteriza por la facilidad con que se producen broncoespasmos, constricción o ambas cosas. Una subcategoría del asma muy común es el asma inducida por el ejercicio (30). A diferencia 
 de la variedad de asma más corriente, el asma inducida por el ejercicio suele ser autolimitada, rara vez conlleva hospitalización, empieza cuando se llevan entre 15 y 20 min de una sesión de ejercicio (o en algunos casos menos, incluso solo 5 min) y tiene asociada tos, sibilancias o ambas cosas. Además, aunque no se trate, el cliente se recupera y sus síntomas desaparecen entre 10 y 30 min después del cese del ejercicio. En los clientes adultos, a diferencia de los niños, el inicio de los síntomas se produce más tarde en la sesión de ejercicio, pero duran más.

Los clientes con los dos tipos de asma experimentan unos síntomas parecidos, con la diferencia de que el cliente con asma corriente tiene síntomas durante períodos de descanso o cuando no realiza ejercicio. Es importante saber que existen formas de asma más graves que exigen el uso de medicamentos más allá de los broncodilatadores inhalados. Entre estos medicamentos podemos encontrar esteroides orales o inhalados. En algunas personas asmáticas, las urgencias se deben a la obstrucción aguda de las vías respiratorias a causa de la mucosidad (estado asmático). En estos casos las personas quedan al cuidado de un neumólogo, que es quien supervisa el programa de rehabilitación.

Tanto en el caso del asma corriente como en la inducida por el ejercicio, los broncoespasmos tienen una fase inicial y otra tardía. La fase inicial es el resultado de la broncoconstricción, que responde favorablemente a los broncodilatadores inhalados. La prevención puede conseguirse mediante el uso de un broncodilatador entre 15 y 20 min antes del inicio del ejercicio. La fase tardía se produce entre 1 y 6 h después y se debe a un edema de las vías respiratorias. La mejor forma de controlarla es mediante esteroides inhalados, que es mejor utilizar entre 2 y 3 h después del ejercicio.


■
 Pautas para la práctica de ejercicio en clientes con asma

Cuando se trabaja con clientes que padecen asma, la mejor forma de controlar la intensidad del ejercicio es mediante el IEP y la sensación de falta de aire. Debe hacerse de este modo porque muchos clientes no logran alcanzar una frecuencia cardíaca «de entrenamiento», pero sí acaban mostrando signos objetivos de mejora fisiológica. Los clientes que toman glucocorticoides (esteroides) sistémicos pueden padecer una enfermedad en los músculos respiratorios, lo cual puede dificultar la respiración durante el esfuerzo.

Los clientes asmáticos rinden mejor cuando las sesiones de ejercicio se llevan a cabo a media mañana o a última hora de esta, porque durante esas horas del día las glándulas suprarrenales liberan cortisol de forma natural. Estos clientes deberían evitar las temperaturas extremas, pues el ambiente o el aire inhalado puede precipitar los broncoespasmos. La humedad elevada puede tener un efecto parecido. Es importante recordar que la falta de aire asociada al asma puede llevar al cliente a un estado de ansiedad importante y a la depresión, así como hacer que desarrolle miedo al ejercicio.


En el caso de clientes con asma, la intensidad del ejercicio debería controlarse mediante el índice de esfuerzo percibido y la sensación de falta de aire. Muchos clientes no logran alcanzar una frecuencia cardíaca de entrenamiento, a pesar de lo cual acaban mostrando mejoras fisiológicas.




■
 Componentes de un programa de ejercicio para clientes con asma

La actividad aeróbica en la que trabajan músculos grandes (caminar, nadar o pedalear) ayuda a mejorar el [image: ]
 O2
 máx y, con ello, la capacidad y la resistencia aeróbicas. Se producirá, además, un incremento en el umbral de lactato y en el ventilatorio, así como desensibilización a la disnea (falta de aire). Con la disminución de la disnea, puede producirse también un aumento de las actividades de la vida diaria.

Debería mantenerse un IEP de entre 8 y 10 (en la escala de 6 a 20) y controlar continuamente la disnea. Las sesiones deberían llevarse a cabo una o dos veces al día, entre tres y siete días a la semana. Cada sesión debería durar 30 min, aunque es posible que al principio los clientes solo puedan realizar entre 5 y 10 min. Para lograr la desensibilización del cliente a la disnea, hay que hacer hincapié en la progresión de la duración y no en la progresión de la intensidad.

También se recomienda un programa de entrenamiento de fuerza general. Los objetivos son, entre otros, aumentar el número máximo de repeticiones (para lograr la desensibilización a la disnea), aumentar el volumen de entrenamiento e incrementar la masa corporal magra. En el programa inicial deberían utilizarse cargas más ligeras para poder realizar más repeticiones (≤ 16), y las sesiones deberían llevarse a cabo dos o tres días por semana. También deberían seguir un programa de flexibilidad general.


Conclusión


Trabajar con clientes que padezcan enfermedades cardiovasculares y respiratorias plantea retos singulares. Las pautas de este capítulo se han presentado con la idea de simplificar algunos temas que pueden resultar muy complejos. Cuando un entrenador personal diseña un programa para este tipo de clientes, la moderación y la individualización real deben ser primordiales. Siempre es mejor pasarse de precavido. En caso de duda, hay que empezar el programa a una intensidad menor de la indicada en este capítulo, de forma que el cliente (que quizá ya tenga miedo a hacer ejercicio) cuente con mucho margen para mejorar sin correr el riesgo de lesionarse o de exacerbar la enfermedad subyacente. Los objetivos deben ser fáciles de alcanzar, pues, además de limitar el riesgo de sufrir reacciones adversas, el hecho de alcanzarlos ayuda psicológicamente a los clientes a seguir entrenando.


 Preguntas de repaso




1..

 Un varón de 44 años con antecedentes de presión arterial elevada (144/92) y que nunca antes ha practicado ejercicio desea iniciar un programa de entrenamiento. Su médico le ha autorizado a hacerlo. ¿En cuál de los siguientes ejemplos la intensidad inicial del ejercicio es la más apropiada para este cliente?



A.

 Caminar en cinta a un IEP de 14.



B.

 Sentadillas al 75% de 1RM (10 repeticiones).



C.

 Bicicleta elíptica al 65% del [image: ]
 O2
 máx.



D.

 Press
 de banca con mancuernas al 50% de 1RM (16 repeticiones).



2.

 Un cliente de 52 años que sufrió un ataque al corazón hace tres meses ha recibido hace poco la autorización de su médico para llevar a cabo un programa de ejercicio de baja intensidad. ¿Cuál de las siguientes combinaciones de ejercicio, intensidad y duración es la más apropiada para este cliente?







	


Modalidad




	


Intensidad




	


Duración







	


A.

 Bicicleta estática


	
IEP de 12


	
15 min





	


B.

 Caminar en cinta


	
40% del [image: ]
 O2
 máx


	
20 min





	


C.

 Máquina de step



	
70% de la FC máx


	
25 min





	


D.

 Bicicleta elíptica


	
IEP de 8


	
10 min








3.

 Una cliente de 63 años con enfermedad vascular periférica se queja de dolor intenso cuando camina 5 min o más. ¿Cuál de los siguientes procedimientos la ayudaría mejor a incrementar el tiempo durante el cual poder caminar sin dolor?



A.

 Hacer que la cliente siga caminando 2 min más tras el inicio del dolor.



B.

 Reducir la duración a 2 min con la misma intensidad.



C.

 Hacer que la cliente descanse brevemente cuando empiece el dolor y que luego continúe caminando hasta que este vuelva.



D.

 Dado que resulta demasiado doloroso, dejar de caminar como forma de ejercicio.



4.

 Un cliente con asma inducida por el ejercicio se ha estado entrenando mediante ejercicios principalmente de fuerza durante el pasado año. Ahora pide ayuda para mejorar su resistencia física. ¿Cuál de los siguientes métodos para controlar la intensidad del ejercicio aeróbico debería utilizarse en el caso de este cliente?



I.

 Frecuencia cardíaca objetivo.



II.

 Sensación de disnea.



III.

 MET.



IV.

 IEP.



A.

 I y III solamente.



B.

 II y IV solamente.



C.

 I, II y III solamente.



D.

 II, III y IV solamente.


Pregunta de aplicación de conocimiento


Completar la tabla siguiente con recomendaciones para un programa inicial
 de ejercicio y con aquellos problemas relacionados con el ejercicio que el entrenador personal debería conocer, en el caso de clientes que sufran o hayan sufrido las enfermedades indicadas.

[image: ]
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Clientes con problemas ortopédicos, por lesiones y por rehabilitación

Kyle T. Ebersole y David T. Beine


Al finalizar este capítulo, el lector podrá:



■

 Identificar los tipos habituales de lesiones y problemas ortopédicos.



■

 Conocer el impacto de las lesiones en la función física.



■

 Describir los objetivos de cada fase de curación del tejido.



■

 Describir el papel del entrenador personal en relación con problemas específicos ortopédicos, por lesiones y de rehabilitación.






La mayor


 aceptación del entrenamiento personal, junto con las limitaciones de cobertura que ofrecen la sanidad pública y los seguros de salud, hacen que los entrenadores personales tengan la oportunidad de trabajar con personas que se recuperan de una lesión. En muchas ocasiones, el tiempo que se necesita para la restauración completa de la funcionalidad y la movilidad tras una lesión ortopédica y, con ello, la vuelta a las actividades habituales del cliente sobrepasa los límites que cubre su proveedor de servicios de salud, sea público o privado. Por este motivo, hay personas que confían en la experiencia de un entrenador personal para que les diseñe un programa individualizado, seguro y eficaz, que ayude a su total recuperación y facilite su vuelta a la actividad. Para atender con éxito las necesidades de este tipo de clientes, el entrenador personal debe conocer los distintos tipos de lesiones ortopédicas, el proceso y el tiempo de curación de los tejidos, los factores psicofisiológicos que contribuyen a la recuperación de una lesión y otras cuestiones importantes relacionadas con el modo en que una lesión afecta a la movilidad y la funcionalidad. El hecho de no conocer la estructura del proceso de curación hará que el tiempo y el proceso de curación se ralenticen de manera innecesaria y, en última instancia, interferirá en la restauración completa de la capacidad funcional del cliente.

Este capítulo no tiene por objeto proporcionar detallados protocolos de rehabilitación para lesiones específicas, ni pretende sustituir al asesoramiento médico; su intención es proporcionar al entrenador personal un marco general que le sirva de guía cuando preste sus servicios a clientes con lesiones o impedimentos ortopédicos. Para maximizar los resultados y la capacidad funcional de este tipo de clientes, el entrenador personal debería mantener una comunicación colaborativa con profesionales de la salud con el fin de incrementar la información contenida en este capítulo.


 Clasificación de las lesiones


Las lesiones musculoesqueléticas se caracterizan y se clasifican según varios factores, entre los cuales encontramos el modo de aparición y el tipo de tejido dañado. Para clasificar la aparición de una lesión se utilizan dos términos basados en cómo esta se produce: macrotraumatismo y microtraumatismo. Se habla de macrotraumatismo
 para referirse a una lesión producto de un episodio evidente y repentino de sobrecarga en un tejido que provoca un daño. La inmediatez de un macrotraumatismo se diferencia del inicio insidioso y la naturaleza frecuentemente crónica de las lesiones microtraumáticas (67). En un microtraumatismo, la ausencia de un traumatismo evidente indica que la lesión se ha producido por la acumulación de daño en el tejido a lo largo del tiempo, razón por la cual el microtraumatismo se denomina a menudo «lesión por sobrecarga». Es importante señalar que, a diferencia de «sobrecarga», el término microtraumatismo
 no implica que la lesión se deba a la actividad física repetida (30). Por lo tanto, no todos los microtraumatismos se curan solo con reposo. Por ejemplo, las lesiones por «sobrecarga» pueden deberse a errores en el entrenamiento (un mal diseño del programa, progresar demasiado pronto, etc.), a superficies de entrenamiento inadecuadas (p. ej., demasiado duras o irregulares), a una biomecánica o técnica incorrectas durante la ejecución de los ejercicios, a un control motor insuficiente, a poca flexibilidad o a una mala alineación esquelética (29).

El tipo de lesión (distensión, esguince
 , fractura, etc.) viene determinado por el tejido implicado (músculo, tendón, articulación o hueso). Conocer la clasificación habitual de las lesiones servirá al entrenador personal para hacerse una idea del proceso y el tiempo de curación del tejido, así como para tomar decisiones respecto al diseño y la progresión del programa de ejercicio. En la tabla 21.1
 se describen las lesiones musculoesqueléticas habituales.


Impacto de las lesiones en la funcionalidad


Las lesiones suelen tener como resultado distintos impedimentos físicos, como limitaciones en la amplitud de movimiento (ADM), en la fuerza, en el equilibrio y en los patrones de movimiento coordinado. Además, es importante conocer e identificar los efectos psicológicos que una lesión puede tener sobre una persona y, en consecuencia, sobre el proceso y el tiempo de recuperación.

El hecho de que la amplitud de movimiento pueda verse especialmente afectada por una lesión se debe a que esta produce cambios en todos los tejidos. Tras un traumatismo, se depositan subproductos de la lesión (exudado) y entrecruzamientos de fibras de colágeno (tejido cicatrizal). La sustancia básica (materia gelatinosa) disminuye, lo cual deriva en fibrosis (el tejido pierde elasticidad y se vuelve más denso, duro y contraído) que, a su vez, limita la flexibilidad del tejido conectivo. Las limitaciones en la amplitud de movimiento pueden complicarse aún más si a la aparición de la lesión le sigue un período de inmovilización o si la circulación se ve afectada por la edad o por una enfermedad.

La progresión de los ejercicios de estiramiento o de ADM depende del tipo de tejido, de la gravedad de la lesión, de la fase de curación y de la motivación de la persona. Si la lesión no es muy grave y permite movilidad poco tiempo después de producirse, se emplea principalmente la movilidad o ADM activa, que es preferible porque al llevarla a cabo no se utiliza asistencia externa. Si tras la lesión hay un período de actividad reducida o de inmovilización, la formación de entrecruzamientos de fibras de colágeno puede ser más importante y puede exigir el empleo de estiramientos prolongados repetidos para recuperar y mantener la ADM, incluso una vez que se haya alcanzado la movilidad total. Si el colágeno depositado es nuevo, aún debería ser elástico y, por lo tanto, debería responder razonablemente bien a estiramientos activos o pasivos de corta duración. Si han pasado varios meses tras la lesión, el tejido puede ser menos flexible y requerir estiramientos prolongados si la ADM aún es deficiente.

La magnitud del efecto de una lesión en la expresión de la fuerza dependerá del alcance de la lesión, del área o tipo de tejido afectado, del tiempo que la persona ha estado inmovilizada o incapacitada debido a la lesión, o de una combinación de estas opciones. Puede ser el propio músculo el que esté dañado, o que el dolor y la inflamación contribuyan a la inhibición de un músculo o un grupo muscular (43, 47). Tras una lesión se pierde músculo más rápido de lo que se gana; por este motivo, el parámetro más buscado después de haber sufrido una lesión parece ser la fuerza (49, 56, 67).

Los déficits en el control neuromuscular y la propiocepción relacionados con una lesión se deben al daño nervioso microscópico producido en el tejido blando, llamado desaferenciación
 , y a la interrupción de las vías sensitivas de retroalimentación utilizadas para la estabilización articular y la coordinación neuromuscular (67, 68, 90). Dicho de modo más sencillo, la capacidad de la persona para interpretar de manera normal las sensaciones periféricas y responder con la adecuada contracción muscular coordinada para proteger el área lesionada puede verse afectada. Por lo tanto, el tejido lesionado y las estructuras asociadas afectadas (articulaciones) son más propensas a volver a lesionarse y a desarrollar patrones de sustitución incorrectos.

Similares a los déficits en el control neuromuscular tras una lesión son las afectaciones en el equilibrio y en el control postural relacionadas con ellos. Aunque el equilibrio puede ser considerado una tarea simple, la debilidad muscular, los déficits propioceptivos y los déficits en la ADM pueden alterar la capacidad de una persona para percibir adecuadamente el centro de gravedad sobre una base de apoyo y, por lo tanto, derivar en una pérdida de equilibrio (67). Una lesión provoca daños en el tejido blando y en su tejido nervioso, lo cual afecta a la adecuada retroalimentación neural en la extremidad lesionada y contribuye a disminuir los mecanismos propioceptivos para mantener el equilibrio (3, 25, 32).

Aunque una lesión se suele asociar a trastornos fisiológicos y a la funcionalidad fisiológica, sus efectos psicológicos 
 no deben ser subestimados. Las reacciones y adaptaciones psicológicas dependen del alcance de la lesión y de la rehabilitación (67). Una lesión y una rehabilitación de corta duración pueden suponer un leve inconveniente para la persona, que puede mostrar respuestas de impaciencia o incluso de optimismo de cara a la vuelta a la actividad normal; sin embargo, una lesión y una rehabilitación de larga duración pueden dar lugar a reacciones de enfado, de frustración, de miedo e incluso de aislamiento, por nombrar algunas. Las conductas resultantes pueden ser pérdida de vigor, alienación, pensamientos irracionales, temores e independencia o dependencia del terapeuta. Todas estas conductas están influidas por las capacidades de afrontamiento de cada persona, su apoyo social, su experiencia en lesiones previas y sus rasgos de personalidad. Así, como no todas las personas responden de forma parecida o igual ante una lesión, todo programa de entrenamiento o de recuperación debería ser gestionado individualmente (72). Adicionalmente, tener una buena relación con la persona lesionada y establecer con ella una relación auténtica puede servir de catalizador para una recuperación óptima (86).


TABLA 21.1
 Lesiones musculoesqueléticas habituales






	

Lesión



	

Descripción






	
Contusión muscular


	
Normalmente se denomina moratón
 y se produce a consecuencia de un golpe súbito y contundente en el cuerpo. El resultado es la formación de un hematoma en los tejidos circundantes al músculo dañado. La velocidad de curación depende del alcance de los daños y de la hemorragia interna. Las contusiones pueden limitar gravemente la movilidad del músculo dañado





	
Distensión muscular


	
Suele ser el resultado de una contracción muscular anormal que provoca un estiramiento o un desgarro de las fibras musculares. A las distensiones se les asignan grados para indicar la gravedad de la lesión: una distensión de primer o segundo grado es un desgarro parcial, mientras que una distensión de tercer grado es un desgarro completo del tejido muscular. A mayor grado, más dolor, limitaciones en la fuerza y restricciones de movimiento





	
Tendinopatía


	
Término aceptado recientemente para describir los efectos conjuntos de la tendinitis y la tendinosis





	
Tendinitis


	
Inflamación de un tendón. Este microtraumatismo se asocia frecuentemente con inflamación evidente y dolor alrededor del tendón lesionado. Si no se corrige la causa o no se permite al tejido curarse por completo, puede derivar en tendinosis





	
Tendinosis


	
Representa una definición histológica de la tendinitis e implica una mayor degeneración estructural del tendón lesionado





	
Esguince de ligamento


	
Traumatismo en los tejidos que conectan los huesos y que contribuyen a la estabilidad de las articulaciones. Los esguinces de ligamento se producen cuando una fuerza excesiva (debida a un cambio en la dirección de movimiento) hace que la articulación se desplace más allá de sus límites anatómicos y estire el ligamento. A los esguinces de ligamento se les asignan grados para indicar la gravedad de la lesión (I, II y III). Un mayor grado se asocia a más dolor, sensibilidad, inflamación, inestabilidad articular y pérdida de funcionalidad





	
Luxación de una articulación


	
La dislocación o luxación de una articulación se produce cuando una articulación sinovial se desplaza más allá de sus límites anatómicos normales. Las dislocaciones se dividen en dos categorías: subluxaciones y luxaciones. Una subluxación es un desplazamiento o una separación parcial entre dos superficies óseas articulares. Una luxación es un desplazamiento completo que tiene como resultado una desunión total entre dos superficies óseas articulares





	
Osteocondrosis


	
El término osteocondrosis
 se utiliza para referirse a los cambios degenerativos que se producen en las epífisis de los huesos, especialmente durante los períodos de crecimiento significativo en la niñez. Para describir las variaciones de la osteocondrosis suelen usarse los términos osteocondritis disecante
 y apofisitis






	
Artrosis


	
Degeneración del cartílago articular o hialino en una articulación. Puede producirse en cualquier articulación, pero lo más habitual es que se produzca en aquellas que soportan el peso corporal, como la cadera, la rodilla y el tobillo





	
Bursitis


	
Las bolsas sinoviales (o bursas) son sacos de membrana sinovial llenos de líquido que sirven para reducir la fricción entre tejidos como el tendón y el hueso. Cuando la bursa se irrita, se inflama y da lugar a la bursitis. Suele producirse en la cadera, la rodilla, el codo y el hombro, y normalmente va acompañada de inflamación, dolor y pérdida parcial de la funcionalidad





	
Fractura de hueso


	
Rotura parcial o completa de un hueso a consecuencia de un golpe directo





	
Fractura de hueso por tensión


	
Microtraumatismo que puede producirse a causa de una contracción muscular anormal, un fallo en la distribución de la tensión a lo largo del hueso relacionado con la fatiga, un cambio radical de la superficie donde se lleva a cabo el ejercicio (de madera a césped, por ejemplo) o un volumen de entrenamiento excesivo. La literatura reciente indica que la nutrición también podría desempeñar un papel significativo en las fracturas por tensión







Curación de los tejidos tras una lesión


A pesar de la gran cantidad de literatura e información disponibles, siguen habiendo muchas preguntas sin respuesta en cuanto a las características específicas del proceso de curación de los tejidos. No obstante, generalmente se está de 
 acuerdo en que los tejidos siguen un patrón de curación que incluye tres fases: inflamación, proliferación (reparación) y remodelación. Aunque cada una de estas fases se asocia a unos resultados concretos, la curación de los tejidos se produce a lo largo de un continuo en el que no existen un inicio o un final claramente definidos y en el que hay un considerable solapamiento. Es imprescindible conocer y comprender el proceso de curación de los tejidos, pues la introducción de una tarea o un ejercicio antes de que los tejidos lesionados estén listos para tolerar la carga o la tensión podría impedir la curación total o provocar una lesión adicional (o ambas cosas). La figura 21.1
 resume las fases de curación y muestra el solapamiento entre ellas.


■
 Fase de inflamación

La inflamación es la reacción inicial del cuerpo ante una lesión y es necesaria para que se produzca una curación normal. Durante la fase inflamatoria, son varios los acontecimientos que contribuyen tanto a la curación del tejido como a la reducción inicial de la capacidad funcional. Tras haberse dañado un tejido, se liberan varios mediadores químicos, como la histamina y la bradicinina. Estas sustancias aumentan el riego sanguíneo y la permeabilidad capilar, haciendo que se produzca un edema (fuga de líquido a los tejidos circundantes), que inhibe la función contráctil del tejido y limita de manera significativa el nivel de actividad del cliente lesionado. Además, las sustancias inflamatorias pueden estimular perjudicialmente las fibras de los nervios sensitivos, causando un dolor que puede contribuir a la reducción de la capacidad funcional. Esta fase dura normalmente entre dos y tres días tras una lesión grave, pero puede durar entre cinco y siete días si se ve afectado el riego sanguíneo o hay daños estructurales más graves, así como tras una intervención quirúrgica (67). Aunque la fase inflamatoria es crítica para la curación del tejido, si no finaliza en un tiempo razonable, la curación podría no seguir adelante, lo cual retrasaría el proceso de rehabilitación.

Durante la fase inflamatoria, el objetivo es preparar la formación de tejido nuevo que se producirá durante las fases de curación posteriores (66). Para la regeneración y la formación de tejido nuevo es esencial que haya un entorno saludable que evite la inflamación prolongada y la interrupción de la producción de nuevos vasos sanguíneos y nuevo colágeno. Para lograr este objetivo, las principales opciones de tratamiento son un descanso relativo y modalidades de tratamiento pasivas, como el hielo, la compresión y la elevación. Aunque es importante que haya una vuelta rápida a la actividad previa a la lesión, el tejido dañado requiere reposo para protegerse de nuevas lesiones. Por este motivo, durante esta fase no está recomendado un tratamiento activo del área afectada, incluido el ejercicio.


El reposo maximiza los procesos fisiológicos naturales de la fase inflamatoria y ayuda a la adecuada curación de los tejidos.




■
 Fase de reparación

Aunque la fase inflamatoria puede prolongarse, la reparación del tejido empieza entre tres y cinco días después de la lesión (en casos graves puede empezar a los siete días) y puede durar entre unas pocas semanas y hasta dos meses. Es importante señalar que no existe un punto final tajante de la fase de inflamación o un inicio claramente definido de la fase de reparación, sino que se trata más bien de una transición entre ambas. En la fase de reparación se sustituyen aquellos tejidos que, tras una lesión u operación, dejan de ser viables (67). En un intento del organismo por mejorar la integridad del tejido, se regenera el tejido dañado (es decir, se forma tejido cicatrizal). En el área afectada se forman nuevos capilares y nuevo tejido conectivo, y las fibras de colágeno (el componente estructural del nuevo tejido) se van disponiendo aleatoriamente para servir de estructura sobre la cual tiene lugar la reparación (27). Las fibras de colágeno son más fuertes cuando están dispuestas en paralelo y longitudinalmente a la línea principal de tensión, aunque muchas de las nuevas fibras se disponen transversalmente. Esta alineación aleatoria no permite la fuerza óptima del nuevo tejido y, por lo tanto, limita su capacidad para transmitir y recibir fuerza.
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FIGURA 21.1
 Fases de curación y resultados fisiológicos.


 Durante la fase de reparación, los objetivos son prevenir la atrofia muscular y la degeneración articular excesivas del área lesionada, potenciar la síntesis de colágeno y evitar la rotura de las fibras de colágeno recién formadas (67). Estas precauciones se deben equilibrar con una introducción gradual de tensiones de carga ligera para potenciar la síntesis de colágeno y prevenir la pérdida de movilidad articular. Para proteger las nuevas fibras colágenas, relativamente débiles, deberían evitarse ejercicios de fuerza que afecten al tejido dañado. Durante esta fase deberían emplearse determinados ejercicios solo tras consultarlo con el médico del cliente, con su fisioterapeuta o con ambos. Si estos así lo indican, puede llevarse a cabo ejercicio isométrico submáximo, siempre y cuando no cause dolor. Mediante el ejercicio isométrico submáximo se consiguen aumentos de fuerza, pero su intensidad es lo suficientemente suave como para que no se rompan las fibras de colágeno recién formadas.


■
 Fase de remodelación

Durante la fase de remodelación se fortalece el débil tejido producido durante la reparación. Como ocurre con la transición entre las fases de inflamación y reparación, el cambio entre las fases de reparación y remodelación también es una transición gradual sin un inicio ni un final claramente definidos. En la fase de remodelación la producción de fibras de colágeno ha disminuido significativamente, dando al tejido recién formado la oportunidad de mejorar su estructura, su fuerza y su funcionalidad. Con el aumento de la carga, las fibras de colágeno del tejido cicatrizal recién formado empiezan a hipertrofiarse (experimentan un agrandamiento o crecimiento) y se alinean a lo largo de las líneas de tensión, incrementando así la fuerza del nuevo tejido y permitiendo al cliente recuperar su capacidad funcional. Aunque la fuerza de las fibras de colágeno mejore significativamente, es probable que el tejido nuevo nunca llegue a ser tan fuerte como el tejido reemplazado (1, 14, 27). La remodelación del tejido puede durar hasta pasados entre dos y cuatro meses de la lesión (o incluso hasta pasado un año), dependiendo de la gravedad, del tipo de tejido implicado y su localización, de las lesiones previas, de la cirugía llevada a cabo, de las complicaciones surgidas, de la edad del cliente, etc. (48).

Durante esta fase final de la curación, el objetivo principal es optimizar la funcionalidad del tejido. Los clientes mejoran su capacidad funcional continuando con los ejercicios realizados durante la fase de reparación y añadiendo ejercicios más avanzados y específicos que permitan la aplicación progresiva de tensión sobre el tejido dañado. Las cargas progresivas sobre este tejido hacen que mejore la alineación y la hipertrofia de las fibras de colágeno.

Por último, cabe decir que, para facilitar la vuelta a la actividad habitual del cliente, los ejercicios de rehabilitación y de reacondicionamiento físico deben ser funcionales. El fortalecimiento debería progresar de ejercicios generales a ejercicios específicos de las actividades habituales del cliente, diseñados para reproducir los movimientos comunes de un determinado deporte o actividad.


La restauración completa de la funcionalidad de los tejidos tras una lesión puede optimizarse mediante una cuidadosa selección y ordenación de actividades en las fases fisiológicas de la curación de los tejidos.




El entrenador personal y los problemas ortopédicos


No es de extrañar que los entrenadores personales tengan clientes con un historial de lesiones y, por lo tanto, deberían estar familiarizados con las lesiones y las afecciones ortopédicas habituales. No obstante, es importante que conozcan sus limitaciones y su ámbito de actuación, pues no es responsabilidad suya determinar restricciones en cuanto a la movilidad o al ejercicio. En cambio, los entrenadores personales sí deberían ser capaces de determinar estrategias de ejercicio apropiadas, basadas en cualquiera de las restricciones o limitaciones de la movilidad que habitualmente se asocian a una lesión o que se hayan establecido tras consultar con el equipo que trata al cliente, que incluye al médico y al fisioterapeuta. En muchas situaciones, este equipo puede incrementarse con otros profesionales, como un nutricionista o un psicólogo deportivo. El entrenador personal debería establecer una comunicación eficaz y frecuente con todo el equipo que trata al cliente y, antes de hacer avances importantes en los ejercicios, consultarlo con sus miembros.

En el caso de un cliente con una lesión, determinar los ejercicios y la progresión adecuados puede resultar difícil. La selección de ejercicios y actividades para una persona que se recupera de una lesión debería basarse en el proceso y la duración de la lesión, y en la observación del cliente por si mostrase signos y síntomas que indicaran que se está produciendo alguna complicación. Los signos importantes que más fácilmente pueden observarse son dolor, inflamación, calor y color, pérdida de amplitud de movimiento y de flexibilidad, y disminución de la fuerza y de la funcionalidad. La presencia de cualquiera de estos signos y síntomas clásicos puede ser una respuesta a un ejercicio inade cuado o al hecho de estar avanzando con el cliente demasiado deprisa. Supone una buena práctica incrementar solo un parámetro del ejercicio cada vez, para que sea más fácil determinar qué puede haber desencadenado la respuesta negativa, si es que se produce alguna. La tabla 21.2
 puede ayudar a los lectores a utilizar la fisiología de la curación de una lesión como guía para la selección de ejercicios.

La fisiopatología que subyace a cada tipo de lesión, a cada procedimiento quirúrgico y a cada proceso patológico se asociará a pautas de ejercicio y movimiento específicas, basadas en indicaciones, contraindicaciones y precauciones. Una indicación
 es una actividad que beneficiará al cliente lesionado (66). Por ejemplo, un cliente que se haya sometido recientemente a un reemplazo de rodilla debe mantener la capacidad funcional de las extremidades superiores; en este caso, el entrenador personal puede diseñar un programa 
 que permita al cliente continuar el entrenamiento durante la rehabilitación de la rodilla realizando ejercicios de fuerza con las extremidades superiores. Una contraindicación
 es una actividad o práctica que, dada la lesión, es desaconsejable o prohibida (66). Por ejemplo, durante la rehabilitación tras una reconstrucción del ligamento cruzado anterior de la rodilla, el cliente debe proteger el injerto del ligamento cruzado anterior, lo cual hace que sean preferibles las actividades de cadena cerrada y que las actividades de cadena abierta estén contraindicadas durante parte del proceso de curación. Así, en el ejercicio de extensión de pierna estaría contraindicado completar los últimos 30° de la extensión, pues tal cosa situaría al injerto en una posición comprometida. Este ejemplo también nos muestra de forma excelente una situación en la cual la comunicación con el médico o el fisioterapeuta del cliente es esencial para llevar a buen término la curación. Una precaución
 es una actividad que puede realizarse bajo la supervisión de un entrenador personal cualificado y según las limitaciones del cliente y la reproducción de los síntomas (66). Por ejemplo, aunque normalmente no se recomiende, los clientes con inestabilidad anterior del hombro pueden llevar a cabo el press
 de banca, siempre y cuando eviten una abducción horizontal de los hombros excesiva y utilicen aumentos de peso correctos.


TABLA 21.2
 Integración de los objetivos de la rehabilitación a lo largo del tiempo y el proceso de curación
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Debido a los numerosos y distintos procedimientos quirúrgicos que existen actualmente, puede suponer todo un reto diseñar programas de ejercicio para clientes que se hayan sometido a una operación. Normalmente, tras el procedimiento quirúrgico, estos clientes han llevado a cabo algún tipo de rehabilitación formal o han recibido instrucciones de cómo realizar un programa de ejercicio en casa. Por desgracia, es habitual que los programas de rehabilitación no logren que el cliente vuelva a tener una capacidad funcional completa, ya sea por las limitaciones de la cobertura del proveedor sanitario, público o privado, o por la falta de cumplimiento del cliente. Este hecho hace que el entrenador personal esté en una posición ideal para ser quien mejore la capacidad funcional de una persona mediante el uso de programas de ejercicio tradicionales o innovadores. Antes de diseñar estos programas, sin embargo, es importante que el entrenador personal no solo conozca de forma general el procedimiento quirúrgico al que se ha sometido esta persona, sino que también conozca y cumpla las contraindicaciones y precauciones que derivan de dicha operación.

Describir en profundidad todas las lesiones, todos los procedimientos quirúrgicos y todos los procesos patológicos va más allá de los objetivos de este capítulo. Igualmente, también sería difícil proporcionar todas las posibles pautas de ejercicio y movimiento específicas de cada lesión. Los apartados siguientes ofrecen descripciones generales de lesiones y afecciones ortopédicas habituales, así como pautas que pueden utilizarse a la hora de diseñar programas de ejercicio para este tipo de clientes. La información de los apartados restantes del capítulo no debe considerarse un sustituto de los protocolos para el tratamiento de lesiones o de los protocolos para después de una operación, ni tampoco debe reemplazar el asesoramiento de los profesionales de la salud. Lo que se proporciona es una breve exposición de una selección de lesiones y otras afecciones ortopédicas que pretende incrementar los conocimientos del entrenador personal, para que mejore la comunicación con los profesionales de la salud que tratan al cliente y ayude a la recuperación de la capacidad funcional del cliente de manera segura y eficaz. Es imprescindible que el entrenador personal se ponga en contacto con el médico del cliente o con su fisioterapeuta antes de iniciar un programa de ejercicio para obtener una descripción de la lesión o de la operación y una lista con recomendaciones sobre los movimientos y los ejercicios que pueden realizarse.


El conocimiento de la fisiología de la curación permite al entrenador personal una selección de ejercicios adecuada que ayude a la recuperación total del cliente.




Región lumbar


La lumbalgia es una de las principales causas de dolor y discapacidad (5) y, como tal, se ha convertido en un problema importante no solo para los profesionales de la salud sino también para los entrenadores personales contratados por clientes que la padecen. La lumbalgia es un término general para designar a distintos diagnósticos, entre los cuales encontramos, por citar algunos, distensiones musculares, estenosis de la columna lumbar (estrechamiento de los espacios de la columna que deriva en una compresión de los tejidos), espondilolistesis y trastornos discales. Aunque cada uno de 
 estos diagnósticos se presenta de forma distinta y exige un enfoque de tratamiento diferente, todos ellos pueden tratarse potenciando y reforzando posturas y movimientos que reduzcan el dolor, y evitando cualquier movimiento que haga que la lumbalgia aumente o se irradie o extienda a un área más grande. Por ejemplo, si una persona siente dolor al doblar el cuerpo hacia delante, sería conveniente que evitase este movimiento y, quizá, que incluso realizara ejercicios de extensión, siempre y cuando estos no le causen dolor. Las personas con hernia discal suelen ser las que mejor responden a ejercicios que implican una extensión de la región lumbosacra, mientras que a las personas con estenosis de la columna lumbar les suele ir mejor con ejercicios de flexión (64). El objetivo de este apartado es mostrar al entrenador personal movimientos y ejercicios adecuados e inadecuados para clientes con determinados diagnósticos. La figura 21.2
 muestra la anatomía básica de la columna lumbosacra, a la que haremos referencia a lo largo de este apartado.


■
 Lumbalgia

La lumbalgia puede ser aguda o crónica y puede estar causada por distensión, esguince, tensión muscular o puntos gatillo, hipomovilidad, hipermovilidad o disfunción de la articulación sacroilíaca, por nombrar algunos (en cualquier caso, suelen existir factores similares asociados a su aparición). La lumbalgia puede causar un círculo vicioso de dolor, disminución de la funcionalidad y pérdida de apoyo muscular que, si no se soluciona correctamente, puede reaparecer con cierta frecuencia. El dolor en la zona lumbar provoca inhibición muscular, especialmente en los multífidos, los erectores de la columna lumbar, el psoas y el transverso del abdomen, músculos que suelen estar bajo control automático y que suelen ser vitales para el control segmentario y la estabilización de la columna (71). Una vez que se produce la inhibición, los músculos se van debilitando y dejan de funcionar correctamente. Aunque el dolor disminuya, estos músculos pueden seguir estando débiles, pues su vuelta a la funcionalidad no es automática una vez que cesa el dolor. Este hecho puede hacer que en el futuro se repitan episodios de lumbalgia y de disfunción de la zona lumbar (39).
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FIGURA 21.2
 Anatomía de la columna lumbar.


Pautas de ejercicio y movimiento


La zona lumbar y el tronco tienen una anatomía muscular funcional (denominada con frecuencia zona media
 ) importante para el rendimiento. Además, la musculatura cercana a esta área puede tener una poderosa influencia en la funcionalidad correcta de la zona lumbar. Así, no es de extrañar que alguien tenga hipomovilidad en un segmento e hipermovilidad en un segmento adyacente de la zona lumbar. Por ejemplo, los isquiotibiales, aunque se considerarían un grupo muscular de las extremidades inferiores, pueden provocar una excesiva flexión del área lumbar debido al tirón posterior sobre la pelvis, especialmente durante el movimiento, que puede derivar en lumbalgia. En este caso, la recomendación es tan simple como realizar estiramientos o ejercicios dirigidos a incrementar la longitud de los isquiotibiales.

La lumbalgia responde bien a los ejercicios de estabilización de la columna, de corrección de la postura y de flexibilidad. Es imprescindible llevar a cabo una evaluación adecuada de la rigidez o de la debilidad de la musculatura. Los músculos habitualmente culpables se sitúan en la cadera: los flexores de la cadera, los rotadores laterales de la cadera (glúteos) y los isquiotibiales (67). Los extensores de la zona lumbar y los músculos abdominales son esenciales para proporcionar estabilidad y apoyo y, por lo tanto, es necesario fortalecer esas áreas. Además, durante las tareas que requieren equilibrio, mientras que las personas que no tienen una lesión en la zona lumbar tienden a utilizar los tobillos para estabilizarse o pivotar y poder mantener así una postura erguida, las personas con lumbalgia utilizan las caderas y la zona lumbar, incrementando de ese modo las dificultades para controlar el equilibrio o el balanceo postural, o haciéndoles más propensos a ellas (60). Por lo tanto, en los programas para clientes con lumbalgia, sobre todo aquellos que tengan problemas de hipermovilidad o hipomovilidad, se debería incorporar un trabajo para la mejora del equilibrio (62).

Por lo general, debería llevarse a cabo una evaluación adecuada de la flexibilidad o de la amplitud de movimiento, así como de los déficits que contribuyen a la lumbalgia. Los ejercicios de flexibilidad para mejorar áreas con una ADM deficiente pueden hacerse a menudo y no deberían causar dolor (incluso podría ser necesario favorecer aquellos ejercicios en dirección opuesta a los movimientos dolorosos). Uno de los objetivos principales debería ser establecer primero movimientos corporales y ejercicios para la estabilización de la 
 zona lumbar en los que se adopte una posición neutra de la pelvis y que no causen dolor, luego se debería pasar a ejercicios para fortalecer el tronco y, finalmente, se debería progresar a ejercicios dinámicos y de estabilidad avanzados (67). Si el cliente tiene un historial considerable de lumbalgia, padece una lesión en la zona lumbar o experimenta un aumento en los síntomas, o si el entrenador personal no tiene clara la afección o el estado del cliente, es necesario que consulte a los profesionales de la salud que tratan al cliente (su médico o su fisioterapeuta).


■
 Lesiones en los discos lumbares

En todas las secciones de la columna vertebral los cuerpos de cada vértebra están conectados entre sí mediante discos intervertebrales (figura 21.3
 ). Estos discos están diseñados para absorber golpes y estabilizar la columna vertebral evitando un cizallamiento excesivo. Cada disco está compuesto básicamente por dos capas: el núcleo pulposo, que es la capa gelatinosa interna, y el anillo fibroso, que es la capa dura externa que rodea al núcleo pulposo (65). En la región lumbar, el anillo fibroso está reforzado en su cara anterior por el ligamento longitudinal anterior, que es muy fuerte. El ligamento longitudinal posterior, por su parte, se estrecha en la región lumbar y solo puede proporcionar un apoyo limitado a la cara posterior de los discos intervertebrales. Este limitado apoyo posterior es una de las causas de las hernias discales posterolaterales, el tipo de hernia discal más habitual.

Cuando un disco intervertebral se hernia, parte del núcleo pulposo atraviesa el anillo fibroso externo, provocando una inflamación que, a su vez, irrita la raíz de los nervios espinales (73). La irritación puede manifestarse de varias formas: puede sentirse dolor en la espalda o pueden producirse cambios en las extremidades inferiores (como dolor, sensaciones anormales y debilidad). Además de las limitaciones mecánicas (debidas a la debilidad de los músculos de la espalda) para que se produzca una hernia de disco, la posición contribuye de manera significativa a las lesiones en los discos lumbares. Una flexión excesiva (es decir, doblarse hacia delante) tiende a empujar el material nuclear del disco hacia la parte posterior de este, favoreciendo que se desplace más allá de sus límites normales en dirección al conducto raquídeo y a las raíces nerviosas. Cuando un cliente tiene una hernia de disco debería visitar al médico, cuyo plan de tratamiento puede incluir ejercicio terapéutico.
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FIGURA 21.3
 Componentes del disco intervertebral.

Reproducida con autorización de Watkins 2010.


Pautas de ejercicio y movimiento


Por las razones que acabamos de señalar, a los clientes con un disco lumbar herniado se les recomienda generalmente que eviten la flexión lumbar (a favor de la extensión) para prevenir la protrusión posterior del material discal (89). Por lo tanto, deberían evitarse ejercicios que impliquen una flexión lumbar significativa, y en su lugar deberían realizarse actividades de fortalecimiento y estabilización en las que se adopte una posición neutra de la pelvis. En lo que respecta al entrenamiento de fuerza, las flexiones completas de tronco serían un ejemplo de contraindicación y, en cuanto a las precauciones, podríamos encontrar ejercicios como la sentadilla y el peso muerto, o todos los movimientos de remo (remo sentado o remo inclinado). En lo que respecta al ejercicio aeróbico, ejemplos de precauciones serían montar en bicicleta (debido a un posible aumento de la flexión cuando el tronco se inclina hacia delante), el uso de la máquina de remo y los movimientos de flexión en el aeróbic. Aunque la flexibilidad es importante en clientes con una hernia de disco, los ejercicios de estiramiento en los que hay flexión se deben utilizar con precaución. Entre los ejercicios de flexibilidad contraindicados encontramos los estiramientos de los isquiotibiales que hacen hincapié en la flexión lumbar (por ejemplo, tocarse la punta de los pies sentado) y otros estiramientos que exijan movimientos similares de la columna lumbar. Entre las precauciones podemos encontrar estiramientos de los glúteos, de los aductores de la cadera y de los músculos de la parte superior de la espalda.


■
 Distensiones musculares

Como se ha dicho anteriormente, las distensiones musculares son desgarros de las fibras musculares. Las distensiones de los músculos de la columna lumbosacra son muy habituales y pueden tener varias causas, como un traumatismo directo o una sobrecarga. En una distensión muscular por traumatismo, el músculo o músculos afectados deben completar las distintas fases de curación del tejido, proceso que debe ser dirigido por el médico del cliente. Por otro lado, en una distensión muscular por sobrecarga, el cliente debe corregir todas aquellas posturas o patrones de movimiento incorrectos. Reentrenar los músculos para que funcionen de la manera que les corresponde les permitirá trabajar con mayor eficacia, lo cual hará que disminuyan las tensiones anormales que sufren los músculos afectados.


 Pautas de ejercicio y movimiento


Las restricciones de ejercicio y movimiento tras una distensión muscular dependen en gran medida del músculo que se ha distendido. Una vez que el médico haya determinado qué músculo ha sufrido la distensión, deberían evitarse aquellos ejercicios y movimientos que dependan de ese músculo. Por ejemplo, si los músculos que han sufrido la distensión son los erectores de la columna, deberían evitarse los ejercicios de extensión lumbar (por ejemplo, la hiperextensión de espalda) y los ejercicios que requieran el mantenimiento estático de la lordosis lumbar normal (por ejemplo, el remo inclinado con barra o el uso de la bicicleta elíptica) durante las fases iniciales de la curación del tejido; sí podrían incluirse estos ejercicios u otros parecidos durante la fase de remodelación, una vez que haya disminuido el dolor en los movimientos principales de los músculos afectados.


■
 Espondilólisis y espondilolistesis

La espondilólisis es un defecto, o fractura, de la porción interarticular de una vértebra lumbar, que es un área arqueada de la vértebra que conecta las carillas articulares superior e inferior (ver figura 21.2
 ) (37, 40). La espondilolistesis es la posible progresión de la espondilólisis, un deslizamiento hacia delante de un cuerpo vertebral sobre otro (46, 80). Aunque las causas varían, la espondilólisis y la espondilolistesis normalmente se producen después de una lesión por extensión lumbar o en personas que practican actividades que requieren extensión lumbar (por ejemplo, los defensas en el fútbol americano). Los clientes con espondilólisis y espondilolistesis suelen padecer lumbalgia (y posible dolor radicular en las extremidades inferiores), parestesia o debilidad muscular. Estas afecciones casi siempre aumentan con la extensión lumbar y mejoran con la flexión.


Pautas de ejercicio y movimiento


Como ocurre en el caso de clientes con estenosis de la columna lumbar, los clientes con espondilólisis o con espondilolistesis deberían centrarse en fortalecer los músculos que rodean la columna vertebral y evitar aquellos ejercicios que impliquen una extensión lumbar. La mayoría de ejercicios abdominales son adecuados, especialmente los abdominales cortos y los ejercicios para trabajar los oblicuos y el transverso del abdomen; también son adecuados ejercicios de estabilización como los realizados sobre un balón de estabilidad (siempre y cuando no impliquen una extensión lumbar). A diferencia de lo que ocurre en el caso de clientes con estenosis de la columna lumbar, en clientes con espondilólisis o con espondilolistesis no se deberían considerar contraindicaciones actividades como caminar u otras formas de ejercicio cardiovascular realizadas de pie. Por el contrario, es una buena idea promover la práctica de estas modalidades de ejercicio, aunque quizá deberían modificarse para ser adaptadas a las necesidades de cada cliente. Por ejemplo, si un cliente no es capaz de entrenarse más de 10 min en una máquina de step
 debido al aumento del dolor lumbar, la duración del ejercicio debería mantenerse por debajo de ese tiempo e irse incrementando gradualmente a medida que la tolerancia del cliente vaya aumentando. Además, los aumentos o cambios rápidos en los parámetros de una actividad (es decir, frecuencia, intensidad, duración, tipo de actividad, superficie, etc.) pueden provocar la aparición de síntomas incluso en deportistas supuestamente entrenados. En la tabla 21.3
 aparece una guía de movimientos para clientes con lumbalgia.


Una evaluación eficaz de los trastornos en la postura y el movimiento es esencial para establecer ejercicios de estabilización y flexibilidad de la zona lumbar en los que se adopte una posición neutra de la pelvis y que no causen dolor.




TABLA 21.3
 Pautas de movimiento y ejercicio en caso de lumbalgia
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 Hombro


Dada la movilidad inherente del hombro y la necesidad de estabilidad muscular dinámica para su correcto funcionamiento, el hombro es un área donde la realización de ejercicios específicos tras una lesión o una operación puede tener una enorme influencia. La anatomía del hombro permite una gran movilidad articular, hecho que también puede hacerlo más susceptible a las lesiones, ya sean agudas, traumáticas y no traumáticas, o crónicas o por sobrecarga. Para que la articulación del hombro funcione como un complejo equilibrado y sincrónico, son importantes la postura, el equilibrio muscular, el control escapulotorácico, la amplitud de movimiento e incluso la relación con el tronco y la cadera.

El tronco y las caderas son vitales para el correcto funcionamiento del hombro. De hecho, durante las actividades que se realizan por encima de la cabeza, las piernas y el tronco proporcionan entre el 51% y el 55% de la energía cinética total y de la fuerza total (44). Es por ello que un programa para el hombro debería incluir ejercicios de fortalecimiento de los rotadores de la cadera, los abductores de la cadera y los extensores de la cadera, demás de los abdominales y los músculos estabilizadores de la zona lumbar.

Otro aspecto esencial para el funcionamiento del hombro es adoptar una postura correcta. A todas aquellas personas que realicen ejercicios de hombro o que tengan un historial de lesión se les debería realizar una evaluación de la postura. Posturas como la postura cifótica
 , en la que se coloca la cabeza hacia delate o se redondean los hombros, son defectos habituales que causan la rotación medial del húmero y la protracción del hombro, así como debilidad en la cara posterior (retractores escapulares y rotadores laterales) y rigidez en la cara anterior (protractores y rotadores mediales) (67). Este hecho puede impedir la realización de un movimiento de elevación completo del húmero y contribuir a la compresión subacromial y a la tendinitis o al desgarro del manguito de los rotadores.

El desequilibrio muscular puede contribuir a las lesiones del hombro porque afecta a los pares de fuerzas del interior de la articulación. En la articulación glenohumeral, los rotadores externos forman un par de fuerzas con los rotadores internos, y el manguito de los rotadores lo hace con el deltoides. Este equilibrio muscular es especialmente importante porque el manguito de los rotadores no solo asiste a la producción de movimiento del hombro, sino también a la compresión de la cabeza del húmero contra la fosa glenoidea, favoreciendo la estabilidad y el movimiento correcto de la articulación. En la región escapulotorácica, el trapecio superior y el elevador de la escápula elevan la escápula, el trapecio medio y el romboides la acercan hacia el eje medio del cuerpo, el trapecio inferior la baja, el serrato anterior la aleja del eje medio del cuerpo y la rota hacia arriba, y el pectoral menor la baja. Los músculos glenohumerales y escapulotorácicos actúan conjuntamente y dan lugar a una relación simultánea y consistente que produce el movimiento del hombro (66). Entre los desequilibrios musculares habituales podemos encontrar una menor proporción de fuerza de la rotación externa respecto a la interna, una mayor actividad del trapecio superior y el deltoides, una menor actividad del trapecio inferior y el romboides, y una inhibición del serrato anterior (67, 76). Al considerar estas cuestiones, es importante señalar que el fortalecimiento del manguito de los rotadores debería hacerse con cargas de resistencia bajas. El aumento de las cargas produce una activación del deltoides que puede ser contraproducente para el fortalecimiento del manguito de los rotadores y crear un desplazamiento indeseado de la cabeza del húmero, contrarrestando así los ejercicios para el manguito de los rotadores y haciendo que el área sea más susceptible al pinzamiento (12). Además, la fatiga de los músculos escapulares puede afectar al rendimiento del hombro; por lo tanto, deberían incluirse actividades de resistencia, en especial aquellas de cadena cerrada que favorezcan un aumento de la estabilidad escapular (67). De nuevo, si hubiera cualquier duda respecto a los ejercicios y las progresiones adecuados, el entrenador personal debería consultar con el equipo que trata al cliente.

Los apartados siguientes presentan una visión general de lesiones o procedimientos quirúrgicos seguida de indicaciones y contraindicaciones de ejercicios concretos. También se incluyen estimaciones generales de tiempo durante el cual es más adecuado el uso del ejercicio. Como ocurre con todas las afecciones descritas en este capítulo, el entrenador personal debería consultar con el equipo que trata al cliente (médico y fisioterapeuta) antes de aconsejar al cliente respecto a cualquier ejercicio.


■
 Síndrome por compresión
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FIGURA 21.4
 Cara anterior del hombro.

El síndrome por compresión es un pinzamiento del músculo supraespinoso, de la cabeza larga del tendón del bíceps o de la bolsa subacromial de debajo del arco acromial (figura 21.4
 ). Son muchos los factores que contribuyen a este 
 pinzamiento y, mientras que algunos de ellos pueden cambiarse mediante un tratamiento conservador, otros requieren una intervención quirúrgica (una descompresión subacromial, por ejemplo). Entre los factores que requerirían cirugía encontramos anomalías anatómicas u óseas (como el acromion en forma de gancho, que comprime las estructuras subacromiales). Entre los factores que sí pueden alterarse encontramos desequilibrios musculares, postura inadecuada, control escapular deficiente, técnica de ejecución de ejercicios incorrecta y sobrecarga del hombro, por lo general al realizar movimientos por encima de la cabeza (como en el caso de lanzadores de béisbol, nadadores, etc.).

Muchos fisioterapeutas, cuando la inflamación se ha reducido, se centran en ejercicios que mejoran el equilibrio y la resistencia musculares, la amplitud de movimiento (si estuviera limitada), el control escapular y la postura. Una vez que ha finalizado la rehabilitación formal, el entrenador personal tiene la gran responsabilidad de continuar con los ejercicios realizados durante la rehabilitación. Cuando la fuerza del manguito de los rotadores y la estabilidad escapular se hayan recuperado, y normalmente a medida que el cliente vaya notando una reducción significativa del dolor en el hombro o su desaparición, el entrenador personal puede ir añadiendo de forma gradual ejercicios de fuerza habituales.

Los músculos del manguito de los rotadores actúan para colocar la cabeza del húmero en la cavidad glenoidea y, al hacerlo, oponen resistencia a la migración ascendente de la cabeza del húmero hacia el acromion. Además, los músculos que se insertan en la escápula (principalmente el trapecio superior e inferior, el serrato anterior y el elevador de la escápula) deben funcionar correctamente para rotar la escápula durante los movimientos por encima de la cabeza. Si cualquiera de estos músculos se debilita o no funciona correctamente, puede producirse el pinzamiento.


Pautas de ejercicio y movimiento
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FIGURA 21.5
 Rotación externa tumbado de lado: posición inicial (
A

 ) y posición final (
B

 ).
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FIGURA 21.6
 Extensión de hombro en decúbito prono: posición inicial (
A

 ) y posición final (
B

 ).

Las figuras 21.5
 a figuras 21.9
 muestran varios ejercicios para el manguito de los rotadores que requieren altos niveles de activación de estos músculos y que, además, minimizan la compensación por parte de otros grupos musculares (6, 67). Estos ejercicios son un elemento esencial de los programas de rehabilitación para el hombro operado y no operado (18) y están indicados en programas de entrenamiento posrehabilitación para continuar con el fortalecimiento del manguito de los rotadores y para mantener un equilibrio muscular correcto. Como el papel de los músculos del manguito de los rotadores es principalmente de resistencia, estos ejercicios suelen llevarse a cabo con un peso ligero (rara vez más de 2 kg) y haciendo muchas repeticiones (series de entre 15 y 20 repeticiones). Los ejercicios se eligen por sus características de activación de los músculos y por el posicionamiento 
 del hombro, que debe ser seguro, por debajo de los 90° de elevación y con el brazo en una posición adelantada respecto al cuerpo (por delante del plano frontal). Esta posición minimiza la compresión del manguito de los rotadores y permite un ejercicio indoloro en la mayoría de casos.
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FIGURA 21.7
 Abducción horizontal en decúbito prono: posición inicial (
A

 ) y posición final (
B

 ).
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FIGURA 21.8
 Rotación externa 90°/90° en decúbito prono: posición inicial (
A

 ) y posición final (
B

 ).
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FIGURA 21.9
 Ejercicio de «vaciar una lata» de pie.

Los clientes con síndrome por compresión deberían centrarse en ejercicios para los músculos de la escápula y del manguito de los rotadores. Se recomiendan varios tipos de ejercicios de remo, que trabajan el romboides y el trapecio medio e inferior, centrándose en la retracción y la depresión de la escápula. Aquellos ejercicios de presión que se realicen por encima de la cabeza (como el press
 de hombros) y todas la formas de press
 de banca deberían usarse con precaución (el press
 de banca declinado es el que menos tensión genera sobre esta área y, por lo tanto, podría ser una opción adecuada durante la reintroducción del press
 de banca). El remo de pie también debería utilizarse con precaución porque remar hasta muy arriba (subiendo demasiado los codos) podría agravar el dolor por compresión. Ejercicios como la polea para espalda son seguros siempre y cuando el cliente tire de la barra por delante del pecho (en vez de por detrás del cuello) y se centre en activar el dorsal ancho para bajar la cabeza del húmero.

Algunos ejercicios cardiovasculares también pueden plantear problemas a clientes que se recuperan de un síndrome 
 por compresión en el hombro. El uso de una máquina de tipo VersaClimber debería considerarse una contraindicación porque sitúa al hombro en una posición ideal para sufrir un pinzamiento (es decir, por encima de la cabeza), especialmente si aún no se ha recuperado la fuerza en los músculos del manguito de los rotadores y en los estabilizadores de la escápula. En el caso de deportes de raqueta se debe proceder con precaución, pues el hecho de colocar el brazo por encima de la cabeza (en un servicio o remate, por ejemplo) aumenta las posibilidades de que se produzca un pinzamiento en las estructuras del hombro.


■
 Inestabilidad anterior

Cuando se padece inestabilidad anterior del hombro (articulación glenohumeral) la cabeza del húmero se desplaza demasiado hacia delante, lo cual puede provocar una lesión o una luxación (31). El tratamiento de personas con esta afección es uno de los mayores desafíos a los que se enfrentan hoy en día los profesionales de la medicina deportiva ortopédica. En este apartado nos centraremos en el tratamiento de la inestabilidad anterior, pues la inestabilidad posterior se produce con menos frecuencia (de todos modos, en la tabla 21.4
 aparecen pautas para casos de inestabilidad en todas las direcciones).

Los estudios han demostrado que tras una luxación anterior del hombro, esta se puede volver a producir hasta en el 90% de los casos si se trata de personas jóvenes y activas, y solo entre el 30% y el 50% de los casos si hablamos de personas de mediana edad. En los últimos años se han logrado avances enormes en la metodología quirúrgica y de rehabilitación para el tratamiento de personas con inestabilidad del hombro. El tratamiento quirúrgico actual de esta afección incluye procedimientos en los que se utiliza principalmente la artroscopia, así como instrumentos de alta tecnología que, literalmente, reducen la cápsula articular (capsulorrafía térmica) para ayudar a estabilizar la cabeza del húmero dentro de la cavidad glenoidea.


Pautas de ejercicio y movimiento


Las indicaciones respecto al ejercicio cuando se tiene inestabilidad del hombro (es decir, fortalecimiento de los músculos de la escápula y del manguito de los rotadores) son parecidas a las del síndrome por compresión, pues el manguito de los rotadores es, básicamente, el principal estabilizador dinámico de la articulación glenohumeral. Las figuras 21.5
 a figuras 21.9
 y las contraindicaciones enumeradas en la tabla 21.4
 proporcionan pautas para la ejecución de los ejercicios de manera segura. Los movimientos que implican una elevación superior a 90° y que sitúan las manos y los brazos detrás del plano del hombro (es decir, aproximadamente 90° por delante del plano frontal) son peligrosos porque pueden colocar al hombro en una posición inestable. Estos criterios para los ejercicios de hombros han llevado al uso de una zona segura que describe la posición por debajo de los 90° de elevación del hombro y la posición de los brazos por delante del plano frontal del cuerpo (figura 21.10
 ) (19).


TABLA 21.4
 Pautas de movimiento y ejercicio en caso de lesión de hombro
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a

 Para determinar en cada caso concreto si estos movimientos ya no están contraindicados (o para determinar cuándo ya no lo estarán), consultar con el profesional médico que trata al cliente.



b

 Colocar las manos en posición de agarre cerrado, separadas no más de la anchura de los hombros, y evitar los últimos 20° de extensión del hombro.

Los clientes con hombros inestables pueden escoger un método conservador basado en el ejercicio o bien cirugía 
 para remediar la inestabilidad. Ocurre con frecuencia que las personas con hombros inestables (tanto las que han sido tratados de manera conservadora como las que han pasado por el quirófano) desean volver al entrenamiento de fuerza o a las actividades de acondicionamiento aeróbico tradicionales. Sin embargo, es imprescindible incorporar modificaciones en los ejercicios para proteger las estructuras reparadas durante el procedimiento quirúrgico. Para garantizar que la estabilidad de los hombros no se vea comprometida, puede ser necesario que estas modificaciones se conviertan en parte permanente del programa de levantamiento de peso de una persona (figura 21.11
 ) (31).
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FIGURA 21.10
 Posiciones para la realización de ejercicios en una zona segura: por debajo del nivel del hombro (
A

 ) y por delante del plano frontal del cuerpo (
B

 ).

Una vez que el cliente ha completado el tratamiento, la mayoría de las actividades de entrenamiento aeróbico son seguras, a excepción de algunos pasos de aeróbic, la natación (concretamente los estilos de crol, espalda y mariposa) y algunos deportes de raqueta. Los ejercicios de flexibilidad que sitúan el hombro en una posición fuera de la zona segura están contraindicados (por ejemplo, estiramientos con las manos detrás de la espalda o detrás del cuello, p. 267) por la tensión inadecuada ejercida sobre la articulación del hombro, ya inestable. La tabla 21.4
 proporciona una guía de movimientos para clientes con una disfunción en el hombro.


■
 Reparación del manguito de los rotadores

La reparación del manguito de los rotadores suele llevarse a cabo cuando los daños en los tendones (la mayoría de las veces el tendón del músculo supraespinoso) incluyen un desgarro en «todo su grosor», lo que significa que el manguito de los rotadores no está meramente deshilachado, sino que tiene un desgarro que lo atraviesa en su totalidad. Estos desgarros, que hacen que la mecánica articular se altere de forma significativa (63), son reparados tradicionalmente con suturas o puntos de anclaje (grapas que ayudan a reinsertar el tendón desgarrado en su inserción), que casi siempre implican una incisión abierta, además de la artroscopia.

Debido a la incisión abierta adicional y al mayor alcance de los daños en los tendones del manguito de los rotadores, se necesita un mayor tiempo de inmovilización con un cabestrillo tras la reparación. El tiempo exacto durante el que hay que llevar el cabestrillo y mantener el hombro inmóvil (que puede oscilar entre dos días y seis semanas) lo determina el cirujano y depende de factores como la edad de la persona, la calidad del tejido y la presencia de lesiones adicionales descubiertas durante la operación.


Pautas de ejercicio y movimiento


Una actividad demasiado entusiasta por parte del cliente y una introducción inadecuada de ejercicio pueden conducir al fracaso de la reparación del manguito de los rotadores y a unos resultados desastrosos (9). Con los clientes que se han sometido a una reparación del manguito de los rotadores también se emplean ejercicios para los músculos de la escápula y del manguito de los rotadores (figuras 21.5
 a figuras 21.9
 ), pero a menudo no se utilizan hasta pasadas de cuatro a seis semanas tras la operación. Las personas suelen recibir el alta de la rehabilitación formal entre tres y cuatro meses después de la operación. Al programar la posrehabilitación se debería seguir haciendo hincapié en los ejercicios de las figuras 21.5
 a figuras 21.9
 para garantizar una activación continua de la musculatura del manguito de los rotadores.

En la tabla 21.4
 aparece una lista de ejercicios contraindicados para este tipo de clientes. Los levantamientos por encima de la cabeza y ejercicios como las flexiones de brazos y el press
 de banca sitúan el hombro en una posición de tensión y pueden dar lugar a la sobrecarga del manguito de los rotadores. La práctica de actividades de resistencia aeróbica que causen malestar o dolor (por ejemplo, nadar o utilizar máquinas de tipo VersaClimber) debería limitarse. Un entrenamiento de resistencia aeróbica con ejercicios del tren inferior (como caminar, correr o subir escalones) suele tolerarse bien y es seguro incluirlo durante la rehabilitación del hombro.
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FIGURA 21.11
 Modificaciones de los ejercicios y tensión en la cápsula anterior. Las fotografías de la columna de la izquierda muestran ejercicios ejecutados correctamente para no crear tensión en la cápsula anterior. Cuando estos ejercicios se ejecutan de manera incorrecta, como se muestra en la columna de la derecha, se produce una tensión perjudicial en la cápsula anterior. 
A

 ) Técnica correcta: press
 de hombros por delante de la cara. 
B

 ) Técnica incorrecta: press
 de hombros por detrás del cuello. 
C

 ) Técnica correcta: mariposa. 
D

 ) Técnica incorrecta: mariposa con una abducción horizontal excesiva. 
E

 ) Técnica correcta: polea al pecho para espalda por delante de la cara. 
F

 ) Técnica incorrecta: polea para espalda por detrás del cuello.


 Una complicación que aparece tras una operación del manguito de los rotadores es la pérdida de amplitud de movimiento, cuyo alcance depende del tiempo de inmovilización tras la operación. Esta pérdida se produce en movimientos de rotación externa, rotación interna y abducción. Este hecho complica aún más la ejecución de los ejercicios tradicionales, como aquellos en los que el hombro y el brazo se colocan por detrás de la cabeza.

Varias de las afecciones del hombro abordadas en este apartado impiden la ejecución de los ejercicios estándar de entrenamiento para la mejora de la fuerza de las extremidades superiores. Una intervención responsable por parte del entrenador personal debería incluir una evaluación con la que detectar a aquellas personas para las cuales pudiera suponer un riesgo llevar a cabo estos ejercicios. En la tabla 21.5
 se describen modificaciones adecuadas que pueden hacerse a ejercicios y movimientos habituales para reducir el estrés sobre la articulación del hombro no deseado. Se recomienda que los ejercicios para los músculos de la escápula y del manguito de los rotadores sean un aspecto central de todo programa de entrenamiento de las extremidades superiores, por el importante papel que estos músculos tienen en la generación de movimiento y en la estabilización del complejo del hombro.


Los ejercicios para el hombro deberían establecerse utilizando un método que garantice la estabilidad de la articulación durante la realización de actividades funcionales mediante la participación de los músculos de la escápula y del manguito de los rotadores.




Tobillo





Patologías que requieren la modificación de los ejercicios de hombro




El ejercicio en el caso de clientes con las siguientes patologías no está contraindicado. Sin embargo, cada patología exige unas modificaciones específicas que permitan la práctica de ejercicio.



■

 Reparación del manguito de los rotadores.



■

 Tendinitis
 del manguito de los rotadores.



■

 Inestabilidad de la articulación glenohumeral (previa a una luxación o subluxación
 ).



■

 Lesión (separación) en la articulación acromioclavicular.



■

 Osteoartritis en la articulación glenohumeral.




TABLA 21.5
 Modificaciones de ejercicios de hombro






	

Ejercicio



	

Modificación






	

Press
 de hombros


	
Al bajar la barra de pesas, esta debe pasar por delante de la cabeza del cliente para minimizar la tensión sobre la cara anterior de los hombros





	

Press
 de banca


	
Al bajar la barra de pesas, los clientes con disfunción en el hombro no deben permitir que esta, en su punto más bajo, llegue a tocar el pecho, para minimizar la tensión sobre la cara anterior de los hombros





	
Los brazos se deben mantener cerca del cuerpo para limitar la abducción horizontal y reducir la tensión sobre los hombros





	
Mariposa


	
Durante la fase excéntrica, los clientes con disfunción en el hombro no deben permitir que los mangos, en su posición más posterior, sobrepasen la línea del cuerpo por detrás, para minimizar la tensión sobre la cara anterior de los hombros





	
Polea para espalda


	
Al tirar de la barra hacia abajo, esta debe pasar por delante de la cabeza del cliente para minimizar la tensión sobre la cara anterior de los hombros





	
Utilizar un agarre inverso (en supinación) para reducir la tensión sobre la articulación del hombro






El esguince de tobillo es una de las lesiones relacionadas con el deporte más habituales: entre el 10% y el 28% de todas las lesiones deportivas (41, 73, 74). Los esguinces de tobillo suelen vincularse a deportes que exigen paradas repentinas, cambios de dirección y saltos, como el fútbol o el baloncesto. El esguince por inversión, que causa daños en los ligamentos laterales, es el tipo de esguince de tobillo más frecuente. La cara lateral del tobillo es estabilizada principalmente por tres ligamentos: el talofibular anterior, el talofibular posterior y el calcaneoperoneo (figura 21.12
 ) (41, 73, 74). La mayoría de esguinces de tobillo laterales implican al ligamento talofibular anterior, pues es un ligamento relativamente débil y susceptible de no resistir la fuerza a la que es sometido el tobillo cuando está en una posición invertida, con flexión plantar y con rotación interna. Aunque los ligamentos talofibular posterior y calcaneoperoneo también pueden sufrir daños, por lo general se cree que para que se produzca un esguince en estos ligamentos hacen falta niveles más altos de fuerza de inversión. Así, un esguince que implique a los ligamentos talofibular posterior o calcaneoperoneo probablemente será un esguince bastante grave. Debido a la prevalencia del esguince de tobillo, es posible que muchas personas decidan autotratarse en caso de sufrir uno que provoque una mínima pérdida de la funcionalidad. Por lo tanto, el entrenador personal puede trabajar 
 tanto con clientes que se estén autotratando un esguince de tobillo leve como con clientes que hayan sido dados de alta recientemente tras una rehabilitación formal por un esguince más grave. En cualquier caso, el tratamiento inadecuado de un esguince de tobillo puede conducir a una inestabilidad crónica del tobillo. Para minimizar las posibilidades de problemas crónicos, es importante que el entrenador personal identifique los casos en que sería necesario aconsejar al cliente que fuera al médico para ser examinado antes de establecer un plan de ejercicio.

[image: ]



FIGURA 21.12
 Ligamentos laterales del tobillo.

Reproducida con autorización de Watkins 2010.


Pautas de ejercicio y movimiento


Generalmente se desaconseja la práctica de ejercicio intenso durante la fase inicial de la rehabilitación del tobillo, pues el principal objetivo en esta fase debería ser controlar el dolor y la inflamación y proteger la articulación para permitir la curación del ligamento (43). La carga soportada permitida dependerá de la gravedad de la lesión. En general, se aconseja caminar pronto, aunque sea mínimamente, pues parece ser que una pequeña cantidad de tensión favorece la curación completa del tejido. Durante esta primera fase de la curación el cliente continuará teniendo atrofia muscular, y la magnitud de los déficits de funcionalidad dependerán de la gravedad de la lesión. Una vez la inflamación y el dolor hayan disminuido, las actividades y los ejercicios pueden pasar a ser más agresivos. Además del mantenimiento de la resistencia cardiorrespiratoria (con la bicicleta estática, por ejemplo), el trabajo se debería centrar en restaurar la amplitud de movimiento, la fuerza y la propiocepción, y debería progresar hacia tareas más funcionales (tanto simples como complejas) (43, 82).

Pruebas recientes indican que la incorporación de un programa de entrenamiento para la mejora del equilibrio puede reducir el riesgo de sufrir esguinces de tobillo (52, 84). Los programas de equilibrio, como otros tipos de programa, deberían ser progresivos e incorporar gradualmente tareas más difíciles y complejas. En el caso de clientes deportistas, el programa de equilibrio debería ir progresando hasta llegar en última instancia a una fase ya dentro de la temporada de competición, pero con un volumen y una frecuencia más bajos (84). Muchas de las tareas de equilibrio y control postural que se utilizan en protocolos de ejercicio para otras lesiones de las extremidades inferiores sirven también para el tobillo. Por ejemplo, mantener el equilibrio sobre una sola pierna en una superficie estable y luego pasar a una superficie inestable (un cojín de espuma, una pelota Bosu, etc.) con los ojos abiertos y cerrados, tareas de agilidad y saltos pliométricos, y progresiones en carrera (por ejemplo, pasar de correr en línea recta a correr haciendo cortes de cambio de dirección), pueden ser actividades eficaces para restaurar la funcionalidad de un tobillo lesionado (13, 43, 69, 73, 74, 82). La tabla 21.6
 proporciona pautas de movimiento para casos de esguince lateral de tobillo.


Hacer progresar gradualmente al tobillo lesionado de actividades en que no soporte ninguna carga a actividades en que soporte el peso corporal y, por consiguiente, incorporar actividades de fuerza, ADM y equilibrio preparará de manera correcta a la articulación para actividades más funcionales.




Rodilla


Como ocurre con el hombro, existen varias lesiones y procedimientos quirúrgicos relacionados con la articulación de la rodilla. En este apartado abordamos tres de ellos muy habituales: 
 el dolor anterior de rodilla, la lesión del ligamento cruzado anterior y la artroplastia total de rodilla. Como en los apartados anteriores, en este caso tampoco ofrecemos descripciones detalladas de los procedimientos quirúrgicos ni de la fisiopatología de las lesiones, sino que proporcionamos al lector una visión general de estos procedimientos y lesiones, hablamos de la rehabilitación general y resumimos las indicaciones y contraindicaciones del ejercicio. La figura 21.13
 ilustra los ligamentos de la rodilla.


TABLA 21.6
 Pautas de movimiento y ejercicio en caso de lesión de tobillo
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*Esta información se basa en un esguince agudo de tobillo por inversión y se centra en las fases iniciales de la recuperación. La gravedad del esguince determinará el nivel de la actividad permitida. Una vez que se permita cargar todo el peso corporal, pueden incorporarse actividades de cadena cerrada y más funcionales.


■
 Dolor anterior de rodilla

Cuando se hace referencia a esta dolencia a veces se utilizan indistintamente los términos «dolor anterior de rodilla» y «rodilla del corredor»; pero, clínicamente, se denomina síndrome de dolor patelofemoral
 y es un diagnóstico clínico habitual en jóvenes adultos, asociado al dolor anterior o retrorrotuliano general de rodilla en ausencia de otra afección aparente (17, 67, 88). El síndrome de dolor patelofemoral es un trastorno multifactorial con etiologías sugeridas asociadas a factores intrínsecos, como mala alineación de las extremidades inferiores, debilidad del cuádriceps o ineficiencias musculares de la musculatura del muslo (o una combinación de estos factores) (17, 42, 88). El dolor anterior de rodilla, una dolencia corriente entre los clientes de un entrenador personal, puede asociarse a varios diagnósticos (por ejemplo, condromalacia, síndrome por fricción de la cintilla iliotibial, irritación de la plica sinovial o tendinitis rotuliana). Los clientes que tienen este trastorno suelen sentir dolor cuando se sientan durante un tiempo prolongado y al subir y bajar escaleras. En la literatura especializada, sin embargo, no hay consenso en lo que se refiere a las causas y al tratamiento de esta dolencia. Esta falta de consenso, que probablemente esté relacionada con la naturaleza multifactorial de la etiología de esta afección, hace que se propongan causas como sobrecarga (especialmente en la carrera), exceso de carga, errores biomecánicos o desequilibrio muscular. Aunque el diagnóstico del dolor anterior de rodilla sea habitual, su tratamiento exige un enfoque personalizado basado en los factores desencadenantes subyacentes y las lesiones coexistentes de cada cliente. A pesar de esto último, todos los diagnósticos tienen varias características comunes y en todos ellos la rehabilitación se suele centrar en reducir el dolor y la inflamación, corregir los errores biomecánicos y optimizar la funcionalidad del tejido.
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FIGURA 21.13
 Ligamentos de la articulación de la rodilla. Cara anterior de una rodilla derecha, flexionada a 90°, en la que se ha eliminado la rótula para mostrar los ligamentos cruzados intracapsulares y se han elevado los cóndilos femorales para mostrar los meniscos. Los ligamentos colaterales están situados en el centro de la articulación, pero se extienden fuera de la cavidad articular.

Reproducida con autorización de Watkins 2010.


Pautas de ejercicio y movimiento


La causa del dolor anterior de rodilla, denominado en ocasiones «síndrome de mala alineación», se ha descrito como una combinación de factores que incluye anteversión femoral, mala alineación de la rótula, aumento del ángulo del cuádriceps (ángulo Q) y rotación tibial externa (17). El entrenamiento en superficies inadecuadas y la sobrecarga suelen contribuir a la aparición del dolor anterior de rodilla, normalmente cuando se corre, se salta y se practican actividades en bicicleta. El conjunto de estos factores altera la alineación de la rótula en el surco troclear, lo cual provoca tirantez en los tejidos circundantes (el retináculo lateral y la cintilla iliotibial, por ejemplo), desequilibra las fuerzas que actúan sobre la rótula y, posiblemente, cambia la biomecánica de los pies (por ejemplo, pronación o supinación excesivas o incorrectas) (17, 51). Para evitar la sobrecarga, es muy importante educar al cliente en cuanto a las superficies correctas para correr (hormigón frente a asfalto frente a cinta), el calzado adecuado y los beneficios del entrenamiento cruzado.

Los desequilibrios musculares implicados en el dolor anterior de rodilla suelen tener que ver con la relación entre el 
 vasto lateral y una porción del vasto medial, el vasto medial oblicuo (VMO). La explicación habitual es que el vasto lateral supera en fuerza al VMO y tira excesivamente de la rótula, haciendo que esta se desplace lateralmente cuando el cuádriceps se activa. Aunque es posible que exista tal desequilibrio, su tratamiento no deja de ser controvertido, pues, a pesar de que parecería lógico fortalecer el VMO para mejorar este equilibrio, los estudios todavía no han demostrado que sea posible un reclutamiento preferente del VMO. Estudios más recientes indican que además de la fuerza y la funcionalidad del cuádriceps, la debilidad de los músculos proximales (por ejemplo, el glúteo medio) también puede contribuir al dolor anterior de rodilla. En concreto, la debilidad del glúteo medio permite que la pelvis contralateral caiga, forzando a la extremidad a adquirir una posición de rotación femoral y tibial interna (17, 42). Este cambio en la alineación de la pelvis, el fémur y la tibia también puede favorecer la hiperpronación del pie y exacerbar el patrón de alineación deficiente.

Dado que el cuádriceps ayuda a subir escaleras e interviene en la desaceleración del cuerpo al caminar en llano y al bajar escaleras, el fortalecimiento general de este grupo muscular mejora la función rotulofemoral y reduce el dolor anterior de rodilla. A pesar de ello, la debilidad de los músculos proximales reducirá la capacidad general de la persona para estabilizar las extremidades inferiores, especialmente durante los movimientos dinámicos. Por lo tanto, los ejercicios que hacen hincapié en tareas de equilibrio unilateral y que tienen como objetivo la fuerza de la cadera se consideran un componente esencial del tratamiento y de la prevención del dolor anterior de rodilla.


TABLA 21.7
 Pautas de movimiento y ejercicio en caso de lesión de rodilla
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*Aunque estas contraindicaciones se utilizan habitualmente, hay que recordar que cada cliente reacciona al dolor anterior de rodilla de forma diferente y que, por lo tanto, las amplitudes de movimiento y los ejercicios proporcionados en esta tabla deberían considerarse relativos. Los ejercicios y movimientos que causen dolor anterior de rodilla al cliente pasan a convertirse en contraindicaciones absolutas y deberían eliminarse de su programa de ejercicio.

Aunque no existen ejercicios explícitamente contraindicados para clientes con dolor anterior de rodilla, algunos ejercicios exigen precaución. Las sentadillas profundas y otros ejercicios de cadena cerrada que requieren una flexión de rodilla de más de 90° se deben prescribir con precaución, pues incrementan la compresión entre la rótula y el fémur. Además, la mayoría de ejercicios de cadena abierta, como la extensión de rodilla, aumentan la carga sobre la articulación rotulofemoral en los últimos 30° y deberían evitarse. Estaría contraindicado llevar a cabo actividades de resistencia aeróbica como el aeróbic de alto impacto o el step
 y ejercicios aeróbicos en los cuales la rodilla tuviera que adoptar posiciones de tijera o sentadilla. Para mantener la condición aeróbica de una persona y minimizar el impacto sobre la articulación de la rodilla se suelen recomendar actividades de entrenamiento aeróbico realizadas en el agua o las que conllevan el uso de una bicicleta (siempre y cuando la altura del asiento sea adecuada). Para ayudar a la estabilización de la rótula y favorecer una alineación mecánica correcta, también es habitual que los clientes con dolor anterior de rodilla utilicen alguna técnica de vendaje neuromuscular (como el McConnell), rodilleras u ortesis de rodilla. La tabla 21.7
 proporciona pautas de movimiento para casos de dolor anterior de rodilla y para otros problemas de rodilla.


■
 Reconstrucción del ligamento cruzado anterior

El ligamento cruzado anterior (LCA) es una de las estructuras de estabilización de la rodilla más importantes. Una lesión en este ligamento puede dar lugar a inestabilidad en la articulación al aterrizar y pivotar (7, 16, 50). Principalmente, 
 el LCA limita el desplazamiento y la rotación anteriores de la tibia respecto al fémur (7, 16, 50). Debido a estas importantes funciones, la reconstrucción es una opción habitual de tratamiento para la laxitud articular y para una posible inestabilidad funcional, especialmente en el caso de personas activas o que compitan en algún deporte, y de personas con trabajos muy exigentes (bomberos, trabajadores de la construcción, etc.).

Los avances en las técnicas quirúrgicas y la implementación de programas de rehabilitación postoperatorios más agresivos y acelerados permiten a las personas volver a las actividades funcionales antes y con menos complicaciones que en el pasado (78). Las técnicas de reconstrucción del LCA utilizan normalmente el tercio central del tendón rotuliano o los isquiotibiales (semitendinoso y grácil) como origen del injerto. Existen datos contradictorios sobre la fuerza relativa de estos distintos tipos de injerto (2, 4, 24), y cada uno tiene su propia serie de ventajas e inconvenientes. En cualquier caso, el ejercicio tiene un papel extremadamente importante en la recuperación de la funcionalidad tras una reconstrucción y en la prevención de una lesión del LCA.


Pautas de ejercicio y movimiento


La mayor parte de las contraindicaciones y las precauciones durante la rehabilitación y la posrehabilitación son las mismas para los dos tipos de injerto. La principal diferencia entre ambos injertos es la capacidad para utilizar los músculos isquiotibiales, pues los injertos del semitendinoso y del grácil descartan la realización de ejercicios de flexión de rodilla activa o con resistencia inmediatamente después de la operación hasta que hayan transcurrido aproximadamente entre cuatro y seis semanas de la operación (independientemente del tipo de injerto de los isquiotibiales utilizado). Hoy en día, tanto si el injerto proviene de los isquiotibiales como del tendón rotuliano, se puede recibir el alta de la rehabilitación formal habiendo pasado solamente entre tres y cuatro meses de la operación. Idealmente, al recibir el alta, la persona debería haber recuperado la ADM completa, la fuerza en la extremidad inferior (en especial la musculatura de la cadera y la rodilla) y el equilibrio estático y dinámico (38).

Los ejercicios de cadena cinética abierta y de cadena cinética cerrada conforman una parte importante del programa general de rehabilitación. Los ejercicios de cadena cinética abierta
 (figura 21.14
 ) son ejercicios en los cuales la porción distal de la extremidad termina libre en el espacio (13, 20). Algunos ejemplos de ejercicios de cadena cinética abierta son elevación de pierna recta, curl
 de pierna, y flexión, extensión, abducción y aducción de cadera. El ejercicio de extensión de pierna de cadena cinética abierta debería utilizarse con precaución, pues los estudios han demostrado que el mayor desplazamiento tibial anterior (por lo tanto, la mayor tensión sobre el injerto del LCA) se produce en los 30° finales de una extensión de pierna ejecutada con cadena cinética abierta (87). Por lo tanto, para reducir la tensión sobre el injerto del LCA, los ejercicios de extensión de pierna de cadena cinética abierta deberían realizarse utilizando una ADM que fuera desde los 90° de flexión de la rodilla hasta solo 45° de extensión de esta. Para proteger el injerto, que está madurando, y minimizar la aplicación de una tensión que podría provocar daños, los clientes deberían cumplir esta importante modificación, como mínimo, hasta pasados entre seis meses y un año de la operación.
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FIGURA 21.14
 Ejemplo de ejercicio de cadena cinética abierta de extensión y flexión de pierna.
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FIGURA 21.15
 Ejemplo de ejercicio de cadena cinética cerrada de cuádriceps y glúteos.

Los ejercicios de cadena cinética cerrada
 (figura 21.15
 ) son ejercicios en los cuales la porción distal de la extremidad está fijada a un objeto, que puede estar inmóvil o desplazarse (13, 20). Algunos ejemplos de ejercicios de cadena cinética cerrada son press
 de piernas, sentadilla, tijeras (lunges
 ) en varias direcciones, subida a banco y ejercicios unilaterales. Durante los ejercicios de cadena cinética cerrada 
 el desplazamiento de la tibia respecto al fémur se minimiza debido al peso soportado y a la cocontracción muscular (cuádriceps e isquiotibiales). Además, estos ejercicios permiten entrenar simultáneamente varias articulaciones y grupos musculares. Un estudio reciente (58) ha demostrado que las personas que se han sometido a una reconstrucción del LCA y que llevan a cabo ejercicios bilaterales de cadena cinética cerrada protegen la extremidad afectada (inconsciente e involuntariamente) hasta pasado un año desde la operación, evitando que esta soporte peso y colocando, por lo tanto, un mayor porcentaje de peso sobre la extremidad no lesionada. Es por ello que, en el caso de personas con una reconstrucción de LCA, basarse únicamente en ejercicios bilaterales de cadena cinética cerrada puede suponer un estímulo de entrenamiento inadecuado para la extremidad afectada y unos paradigmas de carga que distan de ser óptimos. El uso de ejercicios unilaterales, como sentadillas o subidas al cajón con una sola pierna, ayudará a que no se produzca esa compensación (13).

Por lo general, puede incorporarse un entrenamiento pliométrico, pues la generación de potencia explosiva y la capacidad para cambiar de dirección rápidamente son destrezas necesarias para muchos deportistas que se recuperan de una operación de LCA (38, 69, 70). Sin embargo, es importante que el entrenador personal conozca y establezca la mecánica correcta de aterrizaje antes de iniciar a un cliente, o hacerlo progresar, en los ejercicios pliométricos.

El entrenador personal debería plantearse un calentamiento dinámico para preparar a los clientes de cara a la sesión de ejercicio (70). La incorporación de un calentamiento dinámico favorecerá el equilibrio, la estabilidad, la flexibilidad y una buena postura en múltiples planos de movimiento (70), aspectos todos ellos esenciales para atender a las necesidades de un cliente que se ha sometido a una operación de LCA. El calentamiento dinámico puede elaborarse a medida de cada cliente para adaptarlo a sus capacidades y su condición física, pero debería incluir actividades que hagan hincapié en una ADM completa en todas las articulaciones principales y que requieran destrezas motoras generales y específicas del deporte que practique el cliente. Por ejemplo, Gambetta (28) describe unos cuantos ejercicios de calentamiento en que se camina con bandas elásticas para mejorar la función de la cadera, un componente significativo de cualquier programa de rehabilitación y de prevención relacionado con el LCA.

En resumen, las contraindicaciones específicas tras una reconstrucción del LCA son la extensión de pierna en cadena cinética abierta en toda su ADM, y en cadena cinética cerrada con una flexión de rodilla de más de 90°. En las reconstrucciones del LCA en las que se utiliza un injerto del semitendinoso o el grácil, está contraindicado el ejercicio de isquiotibiales activo y con resistencia durante las primeras cuatro a seis semanas. Esta contraindicación se convierte en precaución por parte del entrenador personal durante el entrenamiento y el acondicionamiento de fuerza posrehabilitación. En el caso de un injerto del tendón rotuliano, dado que tanto la rótula como el tendón rotuliano se han debilitado, es necesario actuar con cautela en actividades basadas en un uso significativo del cuádriceps (por ejemplo, ejecución de sentadillas y tijeras completas o trabajo en una máquina de step
 con un escalón profundo). Independientemente del tipo de injerto utilizado, tras una reconstrucción del LCA es apropiado el ejercicio en bicicleta, en elíptica, en máquinas de step
 con un escalón poco profundo y nadar. La tabla 21.7
 proporciona pautas de movimiento para casos de lesión del LCA.


Para que un programa de prevención de lesión del LCA sea completo debe centrarse en la mecánica correcta e incluir ejercicios de fuerza, de equilibrio y pliométricos que tengan en su punto de mira el control neuromuscular en todas las actividades dinámicas.




■
 Artroplastia total de rodilla

Los años de repetidas cargas sobre las rodillas pueden derivar en la degeneración y la degradación de las superficies articulares de la parte distal del fémur y la parte proximal de la tibia. Esta degeneración suele localizarse específicamente en la cara lateral o en la cara medial de la articulación de la rodilla, dependiendo de los patrones de desgaste de cada persona y, más concretamente, de su alineación de las extremidades inferiores. Las personas patizambas (rodillas valgas) o las que arquean las piernas (rodillas varas) y las que han sufrido una lesión grave de rodilla (como una fractura extensa en la articulación, una lesión de menisco o que tienen inestabilidad de la rodilla debido a estructuras ligamentosas no reparadas o en las cuales la reparación ha fracasado) suelen ser candidatas a un reemplazo total de rodilla.

La artroplastia total de rodilla exige una amplia exposición de la articulación mediante una gran incisión central. Los componentes protéticos se seleccionan y se insertan para cubrir las áreas desgastadas de los extremos del fémur y de la tibia. La rehabilitación empieza inmediatamente después y se centra en la ADM. Antes de la rehabilitación formal ambulatoria, las personas llevan a cabo ejercicios de cadena cinética abierta y cerrada en el hospital y en casa.


Pautas de ejercicio y movimiento


Tras recibir el alta de la rehabilitación formal, los clientes suelen presentar una flexión de rodilla de entre 100° y 120° y una extensión casi completa. Entre las actividades indicadas encontramos el ciclismo, la natación y otras actividades de resistencia que minimicen la carga de impacto sobre la articulación y que mejoren la función muscular y cardiovascular y los niveles de condición física. Se recomiendan ejercicios concretos como el press
 de pierna, ejercicios de fortalecimiento de la cadera en múltiples direcciones, elevaciones de talón y ejercicios de flexión y extensión de rodilla con poca resistencia y muchas repeticiones. Por ejemplo, la realización de tijeras (lunges
 ) sobre una pelota Bosu (figura 21.16
 ) no solo es una estrategia de fortalecimiento, sino 
 que también beneficia al equilibrio y a la propiocepción en toda la cadena cinética.
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FIGURA 21.16
 Una tijera ejecutada sobre una pelota Bosu con la superficie plana hacia abajo tendrá como resultado una mayor exigencia al miembro distal de la cadena cinética. Un método alternativo consiste en colocar la parte redondeada de la pelota Bosu hacia abajo, lo cual tendrá como resultado una mayor exigencia al miembro proximal de la cadena cinética.

Como antes, los ejercicios de cadena cinética cerrada en los cuales la rodilla realiza una flexión de más de 100° son arriesgados e imponen una tensión añadida sobre la rodilla. Además, como tras una artroplastia total de rodilla suele estar contraindicado arrodillarse durante las primeras semanas, los clientes deben evitar ejercicios que exijan adoptar esa posición (por ejemplo, polea para espalda de rodillas o remo inclinado con mancuernas usando un banco) o ejercicios que puedan hacer que se arrodillen involuntariamente (por ejemplo, tijeras demasiado profundas). Se recomiendan ejercicios en los que la flexión de la rodilla sea menor de 90° (tanto en el caso de ejercicios de cadena cinética abierta como de cadena cinética cerrada). La tabla 21.7
 proporciona pautas de movimiento para clientes que se han sometido a una artroplastia total de rodilla.


Cada una de las estructuras de la articulación de la rodilla exige un tipo determinado de ejercicio para que el cliente recupere la funcionalidad total tras una lesión o una operación. En el caso del dolor anterior de rodilla, por ejemplo, el ejercicio se centra en reducir la inflamación y el dolor, mientras que tras una artroplastia total de rodilla lo hace en la amplitud de movimiento. El fortalecimiento del cuádriceps y de la cadera es un objetivo habitual en la rehabilitación de casi todas las lesiones de rodilla y es clave para tener una funcionalidad más normal tras la lesión.




Cadera


Aunque pueden darse algunos casos de disfunción en la cadera entre los clientes de un entrenador personal, este suele encontrarse con relativamente pocas lesiones y procedimientos quirúrgicos relacionados con la cadera, en comparación con los casos de lesiones en las articulaciones de la rodilla y del hombro. Esta escasez de trastornos relacionados con la cadera se debe principalmente a su estabilidad inherente: aunque se trate del mismo tipo de articulación que el hombro, la cadera tiene un acetábulo (una cavidad) mucho más profundo que hace que la articulación sea mucho más estable. Esta estabilidad evita muchos de los patrones anormales de desgaste y elimina muchos de los traumatismos que experimentan las otras articulaciones, lo cual reduce el número de procedimientos quirúrgicos al respecto. No obstante, a pesar de su generalmente buena forma, la articulación de la cadera también puede sufrir lesiones y puede estar mal alineada, lo cual causa dolor y artrosis.


■
 Artroscopia de cadera

La reciente evolución de la artroscopia de cadera ha revolucionado el tratamiento de las lesiones de cadera, en particular las lesiones deportivas. Esta técnica quirúrgica, que es mínimamente invasiva y facilita una rápida vuelta a la actividad (10, 21), se realiza con frecuencia para eliminar cuerpos libres intraarticulares o para reparar un desgarro en el rodete cotiloideo (labrum
 acetabular) (10). Los procedimientos artroscópicos de cadera actuales (aunque esta técnica aún se considera en desarrollo) se han conseguido gracias al mayor conocimiento que se tiene de las afecciones de la articulación de la cadera y de la mecánica relacionada con estas. Pese a que el desarrollo de la técnica quirúrgica se está produciendo mucho más rápido de lo que lo hace la literatura relacionada con las pautas de rehabilitación, el enfoque general de la rehabilitación tras una artroscopia de cadera es coherente con el de otras rehabilitaciones posquirúrgicas en cuanto a la importancia que se le otorga y en cuanto a que debería centrarse en la restauración de la ADM, la fuerza y la marcha (21, 79). Los protocolos de rehabilitación para deportistas harán hincapié en el desarrollo de potencia, velocidad y agilidad a lo largo de una progresión cada vez más exigente y difícil (15).


Pautas de ejercicio y movimiento


Aunque uno de los beneficios de la artroscopia de cadera es la relativamente rápida vuelta a la actividad, para minimizar una tensión excesiva y perjudicial sobre el tejido y la articulación reparados se deben cumplir estrictamente los tiempos de curación (10, 21, 79). El tiempo total para la vuelta a la actividad viene determinado por la magnitud del procedimiento quirúrgico (cuerpos libres, desgarro en el labrum
 , osteoplastia, microfractura, etc.) y las exigencias de la actividad (10, 21, 79), pero por lo general es de entre 16 y 32 semanas aproximadamente. En aquellos casos 
 en que el procedimiento quirúrgico no sea complicado y el individuo esté motivado, los tiempos de curación pueden ser mucho menores. Por ejemplo, no es raro que una persona reciba el alta de la rehabilitación supervisada a las 10 o 12 semanas, momento que coincidiría con el inicio del entrenamiento específico del deporte practicado por esa persona. Como ocurre con las otras lesiones expuestas en este capítulo, el entrenador personal también puede desempeñar un papel significativo en la vuelta completa a la actividad de aquellos clientes que se hayan sometido a una artroscopia de cadera. Lo más probable, evidentemente, es que el entrenador personal trabaje con el cliente cuando esta haya recibido el alta de la rehabilitación, con lo cual es posible que ya tenga una ADM completa y la capacidad de llevar a cabo ejercicios de fuerza progresivos con el peso corporal. La fase de recuperación posquirúrgica del entrenamiento específico de un deporte debe incluir actividades funcionales y de equilibrio (bilaterales y unilaterales) que sigan restableciendo la estabilidad dinámica rotacional, que tengan su punto de mira en la activación y la fuerza del glúteo medio, y que hagan hincapié en destrezas específicas del deporte en cuestión (progresivamente más difíciles) que supongan un reto para el cliente en todos los planos de movimiento (15, 21, 79). Ejemplos de actividades podrían ser tijeras (lunges
 ) en varias direcciones, tareas de agilidad laterales, progresiones en carrera que incluyan patrones en diagonal y cortes, cariocas, y actividades en superficies inestables. La tabla 21.8
 proporciona pautas de movimiento para casos de artroscopia de cadera.


TABLA 21.8
 Pautas de movimiento y ejercicio en caso de artroscopia de cadera

[image: ]


*Las contraindicaciones y las indicaciones variarán según el procedimiento artroscópico llevado a cabo (reparación del labrum
 , microfractura, etc.)


A medida que la curación del tejido avanza, la rehabilitación de una artroscopia de cadera debe abordar progresivamente la fuerza, el equilibrio y el entrenamiento específico del deporte en toda la extremidad inferior.




■
 Artroplastia total de cadera

Llamada habitualmente reemplazo de cadera
 , la artroplastia total de cadera es el tratamiento quirúrgico elegido para la artrosis de cadera cuando fracasa la intervención no quirúrgica (tratamiento farmacológico y fisioterapia, por ejemplo). Cada año se implantan en Estados Unidos más de cien mil prótesis de cadera, principalmente para aliviar el dolor causado por la artrosis (con este procedimiento, el dolor suele aliviarse durante más de 15 años). Durante una artroplastia total pueden emplearse varias técnicas (por ejemplo, posterior, anterolateral y transtrocantérea) y existen dos prótesis principales: la cementada y la no cementada. Cada una de ellas tiene sus propias indicaciones y contraindicaciones en cuanto al ejercicio y al movimiento.

En el caso de las prótesis cementadas, los componentes femoral y acetabular se fijan con cemento óseo, mientras que en el de las prótesis no cementadas los componentes protésicos se insertan directamente en el hueso. Aunque cada tipo de prótesis tiene sus ventajas y sus inconvenientes, una de las principales diferencias entre ellas es la restricción en cuanto a la carga de peso corporal tras la operación: las prótesis cementadas permiten cargar el peso corporal de inmediato, mientras que las no cementadas exigen restringir el peso soportado durante un tiempo que puede oscilar entre las 6 y las 12 semanas.

Como ocurre con las distintas opciones de prótesis, cada enfoque quirúrgico también tiene sus ventajas y sus inconvenientes. Para el entrenador personal, lo más importante son las restricciones de movimiento tras cada método. Cada técnica aborda la articulación de la cadera desde un ángulo diferente y reduce la fuerza de la cápsula articular en el punto de entrada. Por ejemplo, el abordaje posterior (el más habitual en Estados Unidos) debilita la cara posterior de la cápsula articular, lo cual aumenta el riesgo de sufrir una luxación de cadera. Aunque las restricciones deben cumplirse normalmente durante un mínimo de seis semanas, el tiempo depende de los protocolos de los cirujanos.

Aunque varían según el procedimiento quirúrgico utilizado, las restricciones de movimiento habituales durante las primeras seis semanas o cuando se introducen actividades funcionales son las siguientes:



■

 Ninguna flexión de la cadera mayor de 90°.



■

 Ninguna aducción de la cadera más allá de la posición neutra.



■

 Ninguna rotación interna de la cadera.

Tras una artroplastia total de cadera, la rehabilitación formal no se prescribe con tanta frecuencia como en los procedimientos quirúrgicos expuestos anteriormente. Tras la operación, los pacientes deberían avanzar hasta realizar ejercicios de fortalecimiento de la cadera y la extremidad inferior (según el protocolo del cirujano) y centrarse en mejorar los patrones de la marcha. Un programa podría comenzar, por ejemplo, con terapia acuática para entrenar la marcha y avanzar luego a actividades realizadas en el suelo en las que solo se soporte el peso corporal una vez que la incisión se haya curado por completo. Esta secuencia reducirá la carga sobre la articulación, el miedo a caerse y la defensa muscular.


 TABLA 21.9
 Pautas de movimiento y ejercicio en caso de artroplastia de cadera

[image: ]



Pautas de ejercicio y movimiento


Cuando un entrenador personal trabaje con clientes que se han sometidos a una artroplastia total de cadera debería ponerse en contacto con el cirujano que llevó a cabo la operación para hablar sobre la continuidad de las restricciones de movimiento. A la hora de prescribir ejercicio, el entrenador personal debería evitar actividades de alto impacto (correr, clases de step
 , ejercicios pliométricos, etc.) y apostar por las de bajo impacto (nadar, caminar, máquina de step
 , bicicleta elíptica, etc.) para mejorar la capacidad funcional del cliente, pues estas sí están indicadas tras la operación. El entrenamiento con pesas no está contraindicado, pero determinados ejercicios deberían modificarse de acuerdo con las capacidades físicas y limitaciones del cliente. En cualquier caso, si se tienen dudas sobre la elección de movimientos y ejercicios, es obligada una consulta al cirujano. La tabla 21.9
 proporciona una lista de indicaciones y contraindicaciones tras la operación.


Artritis


El término artritis
 es un término general que abarca distintas enfermedades. La artritis se clasifica principalmente en osteoartritis o artrosis y artritis reumatoide, que son dos enfermedades distintas aunque ambas están relacionadas con las articulaciones. La osteoartritis, término con que se denomina habitualmente a una artropatía degenerativa
 , es la destrucción progresiva del cartílago articular (el cartílago que recubre la superficie de una articulación). La artritis reumatoide, por su parte, es una enfermedad inflamatoria sistémica que no solo afecta a la superficie de la articulación, sino también al tejido conectivo (a las cápsulas articulares y a los ligamentos, por ejemplo). En los párrafos siguientes se habla brevemente de cada una de estas formas de artritis y de la elección de ejercicios adecuados.


■
 Osteoartritis

La osteoartritis es una enfermedad degenerativa de las articulaciones que se caracteriza por el deterioro de las superficies cartilaginosas de la articulaciones que soportan el peso corporal, por cambios escleróticos en el hueso subcondral y por la proliferación de hueso nuevo en los bordes de las articulaciones (11, 22, 23, 53, 54). La proliferación de hueso nuevo, que a menudo se manifiesta en forma de espolones u osteofitos, puede interferir en el funcionamiento normal de la articulación, así como provocar dolor y limitar la amplitud de movimiento. La osteoartritis afecta al 15% de las mujeres adultas y al 11% de los hombres adultos; además, la mayoría de personas de 55 años o más presenta alguna forma de osteoartritis (8, 22, 53, 54).

Según la fisiopatología propuesta de la osteoartritis, las tensiones mecánicas causan microfracturas que conducen a una alteración del metabolismo de los condrocitos que, a su vez, provoca una pérdida de cartílago, una alteración de la estructura de la articulación y una producción de osteofitos (11). La pérdida de cartílago en la articulación da lugar al contacto de hueso con hueso, que deriva en inflamación.

Actualmente, los médicos recomiendan tomar suplementos dietéticos para mejorar la función articular en casi todos los tipos de osteoartritis. Los suplementos orales sin receta médica que más habitualmente se recomiendan para el tratamiento en articulaciones que soportan peso corporal son el sulfato de condroitina, la glucosamina y el ácido hialurónico (11). Son necesarios más estudios para conocer mejor el mecanismo de estos suplementos y determinar en qué fases son más beneficiosos para las personas con osteoartritis.


Pautas de ejercicio y movimiento


Las indicaciones de ejercicio para personas con osteoartritis incluyen programas de ejercicio basados en poca resistencia y muchas repeticiones que minimicen la carga sobre las superficies articulares. El ejercicio acuático es particularmente beneficioso para este tipo de clientes: las propiedades naturales de flotabilidad del agua les permiten una práctica de ejercicio con mucha menos carga sobre las articulaciones que en otras formas de actividad (81, 83). También están indicadas actividades de entrenamiento cardiovascular en las que se soporte de forma limitada el peso corporal, como el uso de la bicicleta o la elíptica y la natación, que protegen las superficies articulares y minimizan las cargas de impacto. El control de peso y la resistencia muscular obtenida gracias al ejercicio cardiovascular también son muy beneficiosos para los clientes con osteoartritis (tabla 21.10
 ).

En el caso de las extremidades superiores, se recomiendan programas de ejercicio de fuerza que utilicen sobre todo ejercicios de cadena cinética abierta. Los ejercicios de cadena cinética cerrada, como las flexiones de brazos, están contraindicados debido a la naturaleza compresiva del ejercicio en la articulación glenohumeral. En el caso de las extremidades 
 inferiores, están normalmente indicados ejercicios de cadena cinética abierta, con la excepción de ejercicios de extensión de pierna en toda la ADM en el caso de clientes con osteoartritis rotulofemoral. Como se ha dicho anteriormente, las modificaciones para el ejercicio de extensión de pierna de cadena cinética abierta incluirían arcos de ADM parcial en la movilidad de la rodilla de 90° a 45° o de 0° a 30°, en los cuales las fuerzas compresivas rotulofemorales son menos perjudiciales (51). Según la presencia de dolor y la tolerancia general del cliente, se pueden realizar ejercicios de cadena cinética cerrada con un peso ligero para las extremidades inferiores. Otra recomendación es incluir ejercicios de equilibrio para mejorar la propiocepción y el control motor de los clientes con osteoartritis, lo cual es particularmente eficaz cuando se entrena a personas mayores, quienes tienen con frecuencia problemas de equilibrio.


TABLA 21.10
 Pautas de movimiento y ejercicio en caso de osteoartritis







	

Movimientos contraindicados



	

Ejercicios contraindicados



	

Ejercicios indicados






	

–
 Actividades de alto impacto


	

–
 Correr


–
 Esquiar


–
 Trotar


	

–
 Bicicleta


–
 Máquina de step



–
 Bicicleta elíptica


–
 Ejercicio acuático, nadar







■
 Artritis reumatoide

La artritis reumatoide es una enfermedad inflamatoria y autoinmune que afecta a muchas articulaciones y, a menudo, a varios sistemas del cuerpo. Aunque podría estar causada por un desencadenante bacteriano o vírico, hasta ahora su etiología se desconoce. La causa más probable es una regulación anormal de los linfocitos T que conlleva la inflamación y la destrucción de las articulaciones (8, 22, 23, 61).

La artritis reumatoide implica la inflamación y la proliferación de la membrana sinovial de una articulación. Esta proliferación, o engrosamiento, aumenta la presión dentro de la articulación y, junto con el pannus
 reumatoide (un tejido que disuelve el colágeno), provoca una nutrición deficiente de la articulación, la tumefacción de esta y una inhibición muscular. El proceso inflamatorio, la tumefacción y la falta de nutrición debilitan la cápsula articular y sus ligamentos; además, las superficies articulares (es decir, el cartílago articular) se deterioran por las mismas causas. Todo esto puede dar lugar a una articulación con hipermovilidad (o suelta) y potencialmente inestable. Si el entrenador personal sospecha que un cliente tiene una articulación inestable, debería derivarlo al médico para que lo evalúe y le proporcione un programa de ejercicio.

Los cambios que conlleva una artritis reumatoide son dolorosos y normalmente hacen que las personas que la sufren limiten sus movimientos para evitar el dolor, lo cual conduce a una atrofia por desuso (77, 85). La inmovilidad contribuye a una degeneración continua del cartílago, que aumenta el dolor y debilita aun más la estructura de la superficie articular (33, 34). Por lo tanto, en una artritis reumatoide, encontramos alteraciones secundarias derivadas del deterioro primario de la articulación, como disminución de la fuerza, de la resistencia aeróbica y de la flexibilidad (54).

La artritis reumatoide se presenta de forma variable, con ciclos de exacerbación (brotes en que aumentan el dolor, la tumefacción y la rigidez) y de remisión (períodos de relativo bienestar sin signos externos de inflamación). Durante el período de exacerbación, los clientes suelen presentar calor e inflamación en las articulaciones y rigidez matutina. Además de tener estos ciclos, la artritis reumatoide se considera una enfermedad progresiva. Entre sus manifestaciones podemos encontrar osteoporosis, atrofia muscular, nódulos periarticulares, deformidad de las articulaciones y, con el tiempo, anquilosis.

Las áreas habitualmente afectadas por la artritis reumatoide son el cuello, los hombros, las muñecas y las manos. Las regiones superior y cervical media del cuello son lugares comunes de inflamación, lo cual provoca la degeneración de los tejidos mencionada anteriormente (45, 55). La degeneración o la rotura de los ligamentos que soportan las dos primeras vértebras cervicales puede derivar en una situación de peligro para la vida de la persona, razón por la cual los ejercicios específicos para el cuello deberían considerarse contraindicados o llevarse a cabo únicamente bajo la supervisión de un profesional de la salud.

Además de las articulaciones, la artritis reumatoide afecta a músculos y bolsas sinoviales. La degeneración de las articu laciones del hombro y de sus estructuras asociadas (por ejemplo, los músculos y los tendones del manguito de los rotadores) puede conducir a una laxitud articular que derive en unos patrones de movimiento anormales, los cuales, a su vez, probablemente conduzcan a una articulación del hombro inestable. Entre el 30% y 40% de las personas con artritis reumatoide sufren desgarros en el manguito de los rotadores (26, 57). En el caso de la articulación de la muñeca, la degeneración de la cápsula y de sus ligamentos puede hacerla inestable, y las articulaciones de los dedos y del pulgar se suelen inflamar, haciendo que se pierda fuerza de agarre.


Pautas de ejercicio y movimiento


Como ocurre con la osteoartritis, la artritis reumatoide no puede evitarse una vez iniciada; no obstante, quizá sea posible ralentizar los efectos debilitantes de sus alteraciones secundarias (es decir, la disminución de la fuerza, la resistencia aeróbica y la flexibilidad). Los objetivos del ejercicio se centran en mejorar la capacidad funcional durante las actividades diarias, mejorar la salud general y proporcionar protección a las articulaciones afectadas. Así, los objetivos se dirigen al mantenimiento de la fuerza muscular, la resistencia aeróbica, la flexibilidad articular y musculotendinosa, el equilibrio 
 funcional y la composición corporal, que son áreas para las cuales los entrenadores personales está bien preparados.


TABLA 21.11
 Pautas de movimiento y ejercicio en caso de artritis reumatoide







	

Movimientos contraindicados



	

Ejercicios contraindicados



	

Ejercicios indicados






	

–
 Ejercicio cardiovascular de alto impacto


–
 Ejercicios de flexibilidad o fortalecimiento del cuello en clientes con un historial de inestabilidad cervical


–
 Movimientos fuera de la zona segura


	

–
 Correr o trotar


–
 Estiramiento del trapecio superior


–
 Estiramientos del cuello con resistencia manual


–
 Press
 de hombros por detrás del cuello


	

–
 Ejercicio aeróbico de intensidad moderada (60-80% de la frecuencia cardíaca máxima) (54) (bicicleta estática, elíptica, máquina de step
 , etc.)


–
 Ejercicios de flexibilidad y amplitud de movimiento


–
 Ejercicio isométrico (para articulaciones inestables)


–
 Aeróbic acuático


–
 Bicicleta estática






Un programa de ejercicio que aborde estos objetivos bien diseñado no aumenta el dolor del cliente y realmente puede reducirlo (53, 81). El entrenamiento de fuerza está indicado para clientes con artritis reumatoide, siendo apropiados tanto el entrenamiento isométrico como el dinámico (33, 34, 35, 59, 85). El entrenamiento de fuerza puede realizarse incluso durante los períodos de exacerbación, en los que sería adecuado un entrenamiento isométrico (77). Además, y quizá sorprenda, el ejercicio aeróbico intenso no está contraindicado. De hecho, los clientes con artritis reumatoide no solo toleran el ejercicio de alta intensidad, sino que este tipo de ejercicio puede realmente ser antiinflamatorio y aliviar el dolor (22, 23, 36, 53, 85). A pesar de ello, si un cliente presenta inflamación articular se debería evitar el ejercicio aeróbico intenso. El entrenamiento de la flexibilidad es otra forma de ejercicio apropiada para clientes con artritis reumatoide (53), quienes deberían llevar a cabo ejercicios de flexibilidad para mantener un movimiento adecuado en las articulaciones (53, 59), pero el entrenador personal debe hacer hincapié en que no se estiren en exceso las articulaciones sueltas o inestables. Durante los períodos de exacerbación los clientes deberían realizar estiramientos cada día (dentro de un margen que no les cause dolor).

Las áreas habitualmente afectadas (es decir, la columna cervical, los hombros y las muñecas) exigen modificaciones en la programación de ejercicios. Deberían evitarse ejercicios en los que esté implicada la columna cervical (por ejemplo, ejercicios de estiramiento y fortalecimiento del cuello con resistencia manual), así como ejercicios que sitúen el hombro en una posición que se preste a la compresión (por ejemplo, el remo de pie) o en una posición fuera de la zona segura, mostrada en la figura 21.10
 (por ejemplo, press
 de hombro por detrás del cuello). La última recomendación tiene que ver con los ejercicios en los que están implicadas las muñecas y las manos: como estas se ven afectadas, puede ser necesario aumentar el diámetro de la barra, la mancuerna o los mangos de las máquinas en el caso de clientes con artritis reumatoide, para compensar su debilidad de agarre. Por ejemplo, si un cliente tiene dificultades para ejecutar un curl
 de bíceps con mancuerna, el entrenador personal puede poner cinta o algún tipo de relleno al mango de la mancuerna para aumentar su diámetro y mejorar así la capacidad del cliente para mantener el agarre sobre ella.

Debido a los períodos de dolor y alteración funcional cambiantes, la selección de ejercicios e intensidades para clientes con artritis reumatoide debe ajustarse a las tolerancias de cada uno de ellos. Los clientes deben ser conscientes de la existencia de períodos de exacerbación y deberían ajustar la actividad y el ejercicio en consecuencia; en particular, si una articulación está inflamada, es necesario reposo (53, 54). La tabla 21.11
 proporciona una lista de ejercicios adecuados e inadecuados para clientes con artritis reumatoide.


Tanto los clientes con osteoartritis como los que padecen artritis reumatoide se benefician de la realización de estiramientos y ejercicio aeróbico. La diferencia entre ambos casos es la respuesta del cuerpo a la actividad. La práctica de ejercicio no debería incrementar el dolor articular en ninguno de estos dos grupos. En clientes con artritis reumatoide, se debe actuar con especial cuidado durante los períodos de exacerbación.




Conclusión


Los entrenadores personales trabajan con una amplia variedad de clientes, muchos de los cuales han sufrido lesiones o se han sometido a una intervención quirúrgica y necesitan, por lo tanto, un enfoque distinto en la prescripción de ejercicio. A la hora de diseñar un programa de ejercicio para este grupo de población, es importante que el entrenador personal conozca los tipos básicos de lesión y las fases de curación que siguen todos los tejidos musculoesqueléticos. Para implementar programas de ejercicio que sean seguros y apropiados para cada cliente, al entrenador personal le será muy útil estar familiarizado con estas fases de curación y con las distintas lesiones que puedan sufrir los clientes, sus procedimientos quirúrgicos y el proceso de cada trastorno, además de mantener una comunicación con los profesionales de la salud que los tratan.


 Preguntas de repaso




1.

 Los ejercicios de flexión lumbar y abdominal hacia delante estarían contraindicados para alguien que tenga un historial ¿de cuál de las siguientes afecciones?



A.

 Espondilolistesis.



B.

 Distensión de los músculos extensores de la zona lumbar.



C.

 Hernia discal posterior.



D.

 Espondilólisis.



2.

 Una cliente que practica sóftbol recreativo indica al entrenador personal que en el pasado sufrió una luxación de hombro. ¿Cuál de los siguientes ejercicios es el más apropiado para esta cliente?



A.

 Fortalecimiento del manguito de los rotadores.



B.

 Flexiones de brazos.



C.

 Polea para espalda por detrás del cuello.



D.

 Press
 por encima de la cabeza.



3.

 Un cliente que juega a baloncesto tiene un esguince lateral de tobillo. Suponiendo que ya está listo para empezar con las actividades funcionales, ¿cuál de las progresiones siguientes no es adecuada para él?



A.

 Pasar de mantener el equilibrio con los ojos cerrados sobre el suelo a mantener el equilibrio con los ojos abiertos sobre un cojín inflable.



B.

 Pasar de saltos con un cajón de 30 cm a saltos con un cajón de 45 cm.



C.

 Pasar de ejercicios de carrera laterales y en diagonal a ejercicios de trote en línea recta.



D.

 Pasar de tijeras (lunges
 ) hacia delante sobre el suelo a tijeras laterales sobre un objeto arqueado.



4.

 Una cliente de 30 años, corredora, se queja de un dolor periódico en la rodilla. El entrenador personal se da cuenta de que, cuando corre, su rodilla se mueve ligeramente hacia el medio. ¿Cuál de los siguientes ejercicios estaría indicado, siempre y cuando se mantuviera la alineación de la rodilla con el pie?



A.

 Sentadillas profundas.



B.

 Subidas a banco de 15 cm hacia delante.



C.

 Extensiones de pierna (rodilla) de cadena cinética abierta con ADM completa.



D.

 Correr por escaleras.



5.

 Un varón de 59 años ha completado con éxito la rehabilitación tras una artroplastia total de rodilla. Está interesado en llevar a cabo ejercicios cardiovasculares. Todos los ejercicios siguientes son adecuados excepto uno, ¿cuál?



A.

 Nadar.



B.

 Máquina de step
 .



C.

 Clase de step
 .



D.

 Bicicleta estática.


Preguntas de aplicación de conocimiento




1.

 Un bombero que se recupera de un esguince en el tobillo y ha sido dado de alta para volver al trabajo, se queja de sensación de inestabilidad cuando sube por la escalera de mano. Describir qué ejercicios y actividades debería implementar un entrenador personal para mejorar su fuerza y su equilibrio al subir la escalera y al cargar equipo pesado.



2.

 Una jugadora de fútbol ha finalizado recientemente un programa de rehabilitación de nueve meses tras una operación de LCA. Se está preparando para la próxima temporada y pide sugerencias de ejercicios que podría llevar a cabo como parte de un programa de prevención de lesión del LCA. ¿Qué tipo de ejercicios le sugeriría el entrenador personal para desarrollar mayor control neuromuscular en la extremidad inferior?
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Clientes con lesión medular, esclerosis múltiple, epilepsia y parálisis cerebral

Paul Sorace, Peter Ronai y Tom LaFontaine


Al finalizar este capítulo, el lector podrá:



■

 Conocer la etiología y la epidemiología básicas de las lesiones medulares, la esclerosis múltiple, la epilepsia y la parálisis cerebral.



■

 Identificar las alteraciones fisiológicas, funcionales y relacionadas con la salud causadas o exacerbadas por las lesiones medulares, la esclerosis múltiple, la epilepsia y la parálisis cerebral.



■

 Conocer las respuestas fisiológicas básicas al ejercicio en clientes con estos trastornos en comparación con otros clientes.



■

 Identificar las respuestas fisiológicas anormales al ejercicio en clientes con estos trastornos.



■

 Adoptar las precauciones necesarias a la hora de planificar y llevar a cabo programas de ejercicio para clientes con estos trastornos.



■

 Conocer los posibles beneficios funcionales y para la salud de la práctica de ejercicio regular en clientes con estas enfermedades.






Los numerosos


 beneficios de la práctica de ejercicio regular en el caso de poblaciones aparentemente sanas se han definido bien. En los último años, se han llevado a cabo estudios que han demostrado que personas con distintas enfermedades y discapacidades crónicas también obtienen beneficios significativos para la salud y la condición física con un programa de ejercicio regular y sistemático. Este capítulo presenta información sobre cuatro trastornos neuromusculares crónicos: las lesiones medulares, la esclerosis múltiple, la epilepsia y la parálisis cerebral, abordando la epidemiología y la anatomía patológica de estas enfermedades y discapacidades, así como las respuestas al ejercicio, los beneficios del ejercicio documentados y las pautas para llevar a cabo la prueba de esfuerzo y el entrenamiento de este tipo de clientes.


 Lesión medular


Las lesiones medulares provocan el deterioro o la pérdida de la función motora y de la función sensitiva (o de ambas) en el tronco o en las extremidades, debido a daños irreversibles en los tejidos neurales del conducto vertebral (32). Se clasifican en completas o incompletas según el grado de lesión. En la parálisis completa, si la lesión se sitúa entre el segmento dorsal (torácico) superior (T1) y el segmento cervical superior (C1) de la columna vertebral, se produce un trastorno en los brazos, en el tronco, en las piernas y en los órganos pélvicos (tetraplejia
 , también conocida como cuadriplejia
 ). Las lesiones en los segmentos dorsales T2 a T12 causan un trastorno en el tronco, en las piernas o en los órganos pélvicos, o en más de uno de ellos (paraplejia
 ). La paraplejia es también el resultado de una lesión medular irreversible en los segmentos lumbosacros (cola de caballo) de la columna.

En general, cuanto más alto es el nivel de la lesión, más amplios son los déficits resultantes. Si la lesión medular es incompleta, los daños en la médula espinal han sido solo parciales.

A diferencia de una persona con una lesión medular completa, una persona con una lesión medular incompleta puede tener, por debajo del nivel de la lesión, cierta sensibilidad o función motora intactas, al menos parcialmente. En estos casos, lo mejor es pedir a un médico que nos explique el grado de función muscular y sensitiva que conserva el individuo.


■
 Manifestaciones clínicas

Las manifestaciones clínicas de la fase aguda de una lesión medular son muchas y variadas. Aumenta la incidencia de episodios tromboembólicos y de arritmias (73). Las alteraciones del sistema nervioso autónomo provocan una reducción del tono vascular y una hiperactividad del sistema vagal. Los individuos con lesiones altas, a nivel de T3/T4 y por encima, son propensos a la bradicardia
 sintomática (frecuencia cardíaca baja), al paro cardíaco primario y a graves alteraciones en la conducción cardíaca.

Más relevantes para el entrenador personal son las manifestaciones clínicas asociadas a la fase crónica de una lesión medular, entre las que son especialmente importantes los posibles problemas y eventos cardiovasculares. A continuación se enumeran los problemas cardiovasculares habituales observados en personas con una lesión medular crónica:



■

 Hipotensión ortostática (alteración de los barorreceptores).



■

 Disreflexia autónoma.



■

 Alteración de la transmisión del dolor cardiogénico (lesión en T4 y por encima).



■

 Pérdida de aceleración cardíaca refleja (de T1 a T4 o por encima).



■

 Atrofia cardíaca (pérdida de masa en el ventrículo izquierdo).



■

 Fibrilación auricular y otros trastornos de la conducción cardíaca.



■

 Insuficiencia cardíaca congestiva.



■

 Seudoinfarto (cambios anormales en la onda ST).



■

 Muerte súbita por asistolia.



■

 Aterosclerosis y sus manifestaciones de angina de pecho e infarto de miocardio.

Una manifestación relativamente común de la lesión medular que el entrenador personal debe conocer es la disreflexia autónoma
 . Una lesión medular altera la regulación neural normal de la presión arterial, especialmente en el caso de persona con tetraplejia y con lesiones por encima del nivel de T6 (73). La disreflexia autónoma se produce a causa de estímulos nocivos (como distensión de la vejiga o del intestino, ropa muy apretada e infecciones) que provocan un aumento de la actividad del sistema nervioso simpático a consecuencia de lo cual se produce una aparición súbita de hipertensión. En el cuadro de la página 567 se enumeran las manifestaciones clínicas y los desencadenantes habituales de la disreflexia autónoma (73).

La disreflexia autónoma puede ser potencialmente mortal. Para prevenirla, el entrenador personal debe, en cada sesión, preguntar al cliente con lesión medular si tiene síntomas como dolor de cabeza, visión borrosa, piel de gallina o ansiedad, comprobar su presión arterial antes y después de la sesión de ejercicio, y asegurarse de que ha vaciado la vejiga y el intestino antes de iniciar la sesión. Se debería tomar la presión del cliente para ver si, en reposo, presenta una presión arterial alta sin tratar o si, durante la recuperación tras el ejercicio, presenta una presión arterial alta constante. La presión arterial diastólica debería volver a su valor inicial transcurridos 15 min desde el ejercicio. En el caso de deportistas, un aumento de 20 a 40 mm Hg o mayor respecto a la presión arterial habitual podría indicar una disreflexia autónoma inducida voluntariamente durante las competiciones con el objetivo de mejorar el rendimiento (lo que se conoce como boosting
 ).

El entrenador personal debe estar alerta a los aumentos súbitos de la presión arterial, pues estos podrían reflejar la existencia de una disreflexia autónoma. Además, como hemos indicado en el párrafo anterior, algunos clientes deportistas con lesión medular intentan aprovecharse de este fenómeno induciéndolo antes de la competición, práctica que tiene consecuencias potencialmente peligrosas y que debe desaconsejarse. Por lo general, los clientes con lesión medular presentan una frecuencia cardíaca más alta y una presión arterial más baja en comparación con otros clientes. Así, para estimular o maximizar la circulación sanguínea durante el ejercicio, algunos pueden tratar de aumentar su presión arterial induciendo disreflexia autónoma mediante maniobras como retener la orina para distender la vejiga o pellizcándose lo suficientemente fuerte como para provocar una respuesta refleja. Según un estudio, esta práctica puede mejorar el rendimiento en un 9,7% en carreras en silla de ruedas y en pruebas de natación (69).




 Disreflexia autónoma




La disreflexia autónoma puede ser potencialmente mortal. El entrenador personal debería buscar signos de presión arterial alta o de boosting
 .


Signos y síntomas




■

 Aumento súbito de la presión arterial sistólica de > 20 a 40 mm Hg.



■

 Dolor de cabeza palpitante.



■

 Sudoración profusa y enrojecimiento de la piel por encima del nivel de la lesión, especialmente en la cabeza, el cuello y los hombros.



■

 Piloerección («piel de gallina»).



■

 Visión borrosa con manchas en el campo visual.



■

 Congestión nasal.



■

 Sensación de ansiedad.



■

 Arritmias cardíacas: fibrilación auricular, despolarizaciones ventriculares prematuras y anomalías en la conducción.


Desencadenantes habituales




■

 Distensión de la vejiga, infección del tracto urinario y piedras en la vejiga o en el riñón.



■

 Compresión escrotal o del epidídimo.



■

 Distensión intestinal o retención fecal.



■

 Cálculos biliares.



■

 Úlcera gástrica, gastritis, irritación gástrica o de colon y apendicitis.



■

 Menstruación, vaginitis y embarazo.



■

 Relaciones sexuales o eyaculación.



■

 Trombosis venosa profunda y embolia pulmonar.



■

 Fluctuaciones de temperatura.



■

 Úlceras por presión, uña encarnada, quemadura solar, quemadura, ampollas y picaduras de insectos.



■

 Ropa, calzado y aparatos ortopédicos muy apretados.



■

 Dolor, fracturas u otros traumatismos.



■

 Cualquier dolor o estímulo irritante por debajo del nivel de la lesión.




■
 Prevención de lesiones en clientes con lesión medular

Las lesiones inducidas por el ejercicio más comunes en personas con lesión medular se producen en hombros, muñecas y codos, y suelen ser lesiones por sobrecarga. De hecho, el 57% de las lesiones de las que informaron los deportistas de la National Wheelchair Athletic Association
 (la asociación nacional de deportistas en silla de ruedas de Estados Unidos) eran en hombros y codos (27). El síndrome del túnel carpiano también es habitual entre los deportistas en silla de ruedas, como demuestra un estudio en el que el 23% de los participantes lo sufría (9). Una excelente revisión de los problemas médicos y de los problemas relacionados con las lesiones en deportistas con alguna discapacidad física (82) pone de manifiesto que, aunque este tipo de lesiones son de esperar, muchas pueden prevenirse con un acondicionamiento físico y unas técnicas de entrenamiento adecuados, un equipo de protección correcto y una comunicación excelente entre el cliente y el entrenador personal. Por ejemplo, si se estira la musculatura anterior del hombro y se fortalece la musculatura posterior, se puede reducir de forma significativa el dolor y las lesiones en los hombros (15).

Los entrenadores personales que trabajan con personas con lesión medular deben tener en cuenta estas y otras lesiones potenciales. Para prevenir lesiones y conseguir una adaptación fisiológica óptima, es esencial ceñirse a una técnica de ejecución adecuada y seguir los principios de la fisiología del ejercicio en lo que respecta a la intensidad, la duración, la frecuencia, el equilibrio en la elección de ejercicios, la progresión y, especialmente, el descanso y la recuperación.



 Las lesiones por sobrecarga en hombros, muñecas y codos son comunes en personas con lesión medular. Pueden prevenirse mediante un programa de ejercicio diseñado para estirar los músculos anteriores de la cintura escapular y fortalecer los posteriores.




■
 Problemas durante el ejercicio en personas con lesión medular

Además de una frecuencia cardíaca más alta y una tensión arterial más baja en comparación con otros clientes, cuando se entrena a personas con lesión medular deben abordarse varios problemas propios de este grupo de población, entre ellos, la regulación de la temperatura y el retorno venoso. El entrenador personal debe estar alerta ante las posibles consecuencias adversas del ejercicio en estos clientes.


Regulación de la temperatura


Los trastornos en la regulación de la temperatura son de esperar en personas con lesión medular, en particular aquellas que tienen lesiones en T6 o por encima. En ambientes de frío o calor extremo, los clientes con lesiones en T6 o por encima son incapaces de llevar a cabo una termorregulación adecuada mediante la sudoración o los escalofríos (95). Entre las adaptaciones que pueden ser necesarias en el caso de clientes que compitan en esos ambientes térmicos tan exigentes encontramos llevar un bañador húmedo en una piscina fría o que se le eche agua fría durante una carrera en ambientes cálidos y húmedos. Deberían evitarse los hidromasajes calientes y ambientes similares de temperatura extrema. Es importante tener cuidado con las quemaduras por frío o por calor que se pueden producir durante la aplicación de frío (mediante bolsas de hielo, compresas frías, etc.) y la aplicación de calor (mediante compresas calientes).

Es fundamental que las personas con lesión medular que practiquen ejercicio mantengan una hidratación adecuada y que se adapten gradualmente a los cambios ambientales. La deshidratación contribuye enormemente al riesgo de hipertermia o de hipotermia. El entrenador personal debe concentrarse en garantizar unas buenas prácticas en nutrición e ingesta de líquidos por parte de estos clientes. Para aumentar la comodidad durante el ejercicio, el entrenador puede tomar medidas como mantener el ambiente en el que se entrena lo más constante posible, hacer que los clientes lleven ropa holgada, ligera y de un tejido transpirable (polipropileno, etc.), y garantizar el acceso del cliente al agua fría y a las bebidas isotónicas.


En las personas con lesión medular y especialmente en aquellas con una lesión en un punto elevado, el riego sanguíneo cutáneo no es capaz de aumentar en las áreas paralizadas, lo cual altera la capacidad para disipar el calor metabólico y aumenta el riesgo de sufrir lesiones relacionadas con el calor. Este fenómeno también las expone a un mayor riesgo de sufrir lesiones relacionadas con el frío.




Retorno venoso


Las personas con lesión medular tienen un retorno venoso deficiente, especialmente cuando están sentadas o en una postura erguida, debido a la acumulación de sangre en las extremidades inferiores como consecuencia de la falta de tono simpático y de la ausencia del efecto del bombeo muscular sobre las venas. Este hecho no solo limita el grado de entrenabilidad de la condición cardiovascular, sino que también puede provocar hipotensión durante el ejercicio, con síntomas de mareo o desmayo, e incapacidad para mantener el volumen sistólico y el gasto cardíaco. Los estudios indican que entrenar a personas con lesión medular en decúbito supino puede minimizar este problema y mejorar la eficacia del ejercicio en los brazos y el tren superior (33, 54). El uso de medias de compresión gradual también puede ser útil para prevenir la inflamación de las extremidades inferiores. Se recomienda controlar la presión arterial durante el ejercicio.


■
 Cuestiones sobre la salud general en personas con lesión medular

Las personas con lesión medular corren el riesgo de padecer distintos trastornos metabólicos. Debido a su relativa inactividad, a la reducción de la masa muscular y al aumento de la adiposidad, un alto porcentaje sufre anomalías en el procesamiento de los hidratos de carbono ingeridos por vía oral, lo cual deriva en resistencia a la insulina e hiperinsulinemia (4). Las personas con lesión medular también padecen dislipidemia, hipertensión y enfermedades cardiovasculares con una frecuencia ligeramente mayor que en el caso de la población sin lesión medular (73).

Una consecuencia frecuente de la tetraplejia es la atrofia del músculo cardíaco, que puede derivar en una disfunción cardíaca, afectando aún más a la tolerancia al ejercicio e incrementando el riesgo de insuficiencia cardíaca congestiva. Es probable que esta atrofia esté relacionada con la disfunción neuromuscular y la inactividad, que podrían posiblemente reducirse mediante ejercicios de brazos y una estimulación eléctrica de los músculos de la pierna paralizada (61).

Aunque es posible que las personas con lesión medular no perciban el dolor cardíaco isquémico, pueden producirse otros signos y síntomas, como falta inusual de aire, sudoración excesiva, fatiga, palpitaciones y mareo o sensación de desmayo. Si el cliente presentara cualquiera de estos síntomas, no se debería empezar la sesión de ejercicio (o se le debería poner fin si ya hubiera comenzado) y se debería llevar a cabo un seguimiento médico lo antes posible. En el caso de un cliente que sufra una cardiopatía coronaria conocida o sospechada, antes de empezar un programa de ejercicio intenso se le debería realizar una prueba de esfuerzo supervisada por un médico para tener un diagnóstico clínico.


■
 Prueba de esfuerzo y entrenamiento en clientes con lesión medular

Las personas con lesión medular pueden responder al entrenamiento de forma muy parecida a como lo hacen los demás 
 clientes. Sin embargo, los problemas asociados al uso de la silla de ruedas (acceso a las instalaciones, al equipo, a las aceras, etc.) hacen que, para estas personas, la práctica de ejercicio regular se convierta a menudo en un verdadero reto. El entrenador personal debe conocer este tipo de problemas. Además, un buen conocimiento de las respuestas inmediatas y crónicas al ejercicio en este grupo de población es fundamental para implementar un programa de ejercicio que sea seguro y eficaz.

Los problemas fisiopatológicos que principalmente limitan la capacidad de una persona con lesión medular para llevar a cabo un entrenamiento y adaptarse a él son la parálisis extensa de los músculos esqueléticos (3, 4) y el deterioro del sistema nervioso autónomo. Estas deficiencias funcionales reducen la capacidad para soportar índices elevados de frecuencia respiratoria, frecuencia cardíaca, gasto cardíaco y metabolismo. Estos factores, en combinación con el estilo de vida relativamente sedentario impuesto por el trastorno neuromuscular de estas personas, provocan una notable reducción de la condición cardiorrespiratoria y de la condición musculoesquelética residual.

En el modelo «estilo de vida sedentario/pérdida de la condición física» que se ha venido proponiendo para las personas con lesión medular, el deterioro de la función del sistema nervioso autónomo y la restricción de la actividad física conducen a una situación de desacondicionamiento físico y de pérdida de la condición física musculoesquelética y cardiorrespiratoria (20). De hecho, la condición física de la mayoría de personas con lesión medular es notablemente inferior a la de personas aparentemente sanas de la misma edad y sexo. El modelo del estilo de vida sedentario/pérdida de la condición física ayuda a entender la base de este fenómeno y a ver claramente la necesidad de implementar programas de ejercicio en clientes con lesión medular.


Prueba de esfuerzo


La modalidad de prueba de esfuerzo más habitual para personas con lesión medular es el ergómetro de brazos de manivela. Dado el elevado riesgo de problemas cardiovasculares en este grupo, las pruebas de esfuerzo máximo deberían ser administradas únicamente en un centro médico. No obstante, si se ha procedido a una correcta evaluación de la salud y si se tiene la autorización médica para ello, un entrenador personal competente puede administrar con seguridad pruebas submáximas para evaluar la condición cardiorrespiratoria. Aunque van más allá de los objetivos de este apartado, cabe decir que se han desarrollado protocolos y normas para las pruebas estandarizadas con ergómetro de brazos en personas con lesión medular (19, 46).

Existe una prueba de campo en la cual se puede predecir el [image: ]
 O2
 máx de personas con paraplejia a través de una prueba de 12 min en la que se debe recorrer una distancia mediante la propulsión de la silla de ruedas (35). Se trata, sin embargo, de una prueba que exige que la persona que maneja la silla de ruedas tenga una destreza y una motivación significativas, así como un nivel básico de condición física. Y a ello hay que sumarle la gran variabilidad que existe entre individuos. Estas pruebas, además, suelen exigir un esfuerzo máximo que estaría fuera del ámbito de actuación de un entrenador personal. También se han desarrollado ergómetros específicos para silla de ruedas para llevar a cabo pruebas de esfuerzo de personas con lesión medular, pero la disponibilidad y practicidad de estos aparatos son muy limitadas.


Las pruebas de esfuerzo máximo para clientes con lesión medular deberían ser administradas únicamente en un centro médico y con la adecuada supervisión profesional y médica.




Nivel de condición física y ejercicio en personas con lesión medular


La reducción de la condición física en personas con lesión medular se debe en parte al estilo de vida sedentario impuesto por la enfermedad (20), pero también puede estar relacionada con el nivel de la lesión y el grado de deterioro neuromuscular. En la década de 1980, varios estudios demostraron que, entre personas con lesión medular cuyas lesiones estuvieran por debajo de T6, había poca diferencia de rendimiento físico, condición cardiorrespiratoria o fuerza muscular cuando se las clasificaba por la localización específica (T7, T8, L1, etc.) de la lesión (46, 47, 93). Sin embargo, las personas con lesiones por encima de T6 (personas con tetraplejia) presentaban una reducción notable de la condición cardiorrespiratoria (medida por el [image: ]
 O2
 máx y la fuerza muscular) en comparación con personas que tenían lesiones por debajo de T6 (42).

Sin embargo, otros investigadores han sugerido que una proporción significativa de la variación en la condición física podría atribuirse al deterioro neuromuscular, definido por el nivel de la lesión (8). Según un grupo de investigadores, el 46% de la variación en el [image: ]
 O2
 máx podría explicarse por el nivel de la lesión, lo cual indicaría una relación de moderada a fuerte entre la alteración neurológica y la condición física cardiorrespiratoria (8).

Como ocurre en otros grupos de población, en el caso de personas con lesión medular también existe una estrecha relación entre los niveles de actividad física y el [image: ]
 O2
 máx y la fuerza y la resistencia musculares del tren superior: cuanto mayor es el nivel de actividad física diaria, mayor es el [image: ]
 O2
 máx y mayores la fuerza y la resistencia musculares (23, 25). Los resultados de la investigación también han demostrado que las personas con lesión medular físicamente activas tienen un gasto cardíaco y un volumen sistólico máximos mayores que sus homólogos sedentarios: del 13% al 23% más en el caso del gasto cardíaco y del 16% al 22% más en el del volumen sistólico (21, 22). Por lo tanto, aunque haya cierta controversia respecto a las causas de la reducción de la condición física cardiorrespiratoria y musculoesquelética en personas con lesión medular, parece haber una estrecha relación positiva entre los niveles habituales de actividad física y el [image: ]
 O2
 máx, la fuerza muscular y otras medidas de la condición física.


 Para las personas con lesión medular, y especialmente para las que tienen tetraplejia, es difícil involucrar una masa muscular suficiente como para hacer trabajar adecuadamente a la circulación central o al corazón. Por ejemplo, en personas con tetraplejia, la mayoría de las mejoras cardiorrespiratorias obtenidas gracias a un entrenamiento de brazos con ergómetro de manivela son periféricas (aumento de la densidad mitocondrial, de las enzimas aeróbicas, de la mioglobina y de la densidad capilar) (30). En el caso de personas con tetraplejia que estén en mala condición física, el estímulo del ejercicio aeróbico del tren superior puede ser suficiente para mejorar modestamente el gasto cardíaco y el volumen sistólico máximos (29).

La tetraplejia presenta unos problemas singulares cuando se lleva a cabo un entrenamiento cardiorrespiratorio. Las respuestas hemodinámicas al ejercicio de brazos con ergómetro de manivela se reducen notablemente, en especial en una postura erguida. La frecuencia cardíaca máxima no suele ser mayor de entre 120 y 130 lat/min, y el gasto cardíaco, el volumen sistólico y la presión arterial están por debajo de lo normal para unos niveles de captación de oxígeno dados (32). Las personas con lesión medular, en particular las que tienen tetraplejia, presentan una acumulación excesiva de sangre venosa en el tronco y en las extremidades inferiores durante el ejercicio debido al deterioro del sistema nervioso autónomo y a la ausencia del efecto del bombeo muscular sobre las venas en el tronco y las extremidades inferiores. Además, la vasodilatación periférica del tren inferior que se produce durante el ejercicio no se compensa adecuadamente con una vasoconstricción simultánea en las extremidades inferiores (30). Esto reduce el volumen de la circulación central, limitando las respuestas hemodinámicas al ejercicio. Hay quien denomina a este síndrome disfuncional «circulación hipocinética» (24, 37, 30).

En las personas con tetraplejia, la capacidad vital forzada
 (volumen total de aire espirado con fuerza) se reduce un 50% (51). Según un estudio reciente, el entrenamiento de los músculos inspiratorios puede mejorar la función pulmonar de estas personas (50). Por lo tanto, como este entrenamiento podría ser beneficioso, el entrenador personal debería tenerlo en cuenta al planear un programa de entrenamiento para este tipo de clientes. Para más información sobre el entrenamiento de los músculos inspiratorios se remite a los lectores a Liaw y sus colaboradores (50).


Prescripción de ejercicio


En general, los principios de frecuencia, intensidad, duración, tiempo y tipo de ejercicio son tan aplicables a las personas con lesión medular como al resto. Para el entrenamiento cardiorrespiratorio se recomienda, inicialmente, una intensidad de entre el 40% y el 60% de la captación máxima de oxígeno, una duración de 10 a 20 min y una frecuencia de tres días por semana o cada dos días. Para el entrenamiento de fuerza, un programa inicial adecuado estaría formado por entre 8 y 12 ejercicios al 40-70% de 1 repetición máxima (1RM), de los que se ejecutarían entre dos y tres series de 8 a 12 repeticiones cada una y con 1 a 2 min de descanso entre series. El programa debería cumplir los principios de progresión gradual, especificidad y sobrecarga, como ocurre con personas de otros grupos de población. En los Capítulos 12
 a 16
 se describen la técnica y la prescripción de ejercicios generales.

Las personas con lesión medular deberían tratar de realizar, con el tiempo, un mínimo de 30 min de actividad física la mayoría de los días de la semana (preferiblemente todos). Los objetivos para este grupo de población no son distintos a los de otros: aumentar la capacidad funcional, mejorar los factores de riesgo para la salud, mejorar la imagen de uno mismo y la confianza en uno mismo, etc. Estos clientes son propensos a la espasticidad
 (tono y reflejos musculares exagerados), lo cual puede afectar su capacidad para la práctica de ejercicio. Para limitar la espasticidad se puede, por ejemplo, llevar a cabo un calentamiento gradual con un incremento progresivo y sistemático de la intensidad o realizar contracciones musculares lentas durante el entrenamiento de fuerza. Si la espasticidad es frecuente y excesiva, es necesario un seguimiento médico por si hubiera que realizar algún ajuste en el tratamiento médico.

En conclusión, queda claro que las personas con lesión medular se pueden beneficiar de un programa de ejercicio sistemático, progresivo y global. Existen varias publicaciones que proporcionan más información sobre el ejercicio para estas personas (5, 7, 49, 53, 94).


Pautas de ejercicio para clientes con lesión medular


He aquí algunas pautas que los entrenadores personales deberían tener en mente a la hora de planificar ejercicio aeróbico, de flexibilidad y de fuerza para clientes con lesión medular:



■

 Incorporar al programa ejercicios que restablezcan o mejoren el equilibrio en las articulaciones funcionales. En concreto, se deberían fortalecer los grupos musculares de las áreas posterior del hombro y superior de la espalda, y estirar los músculos de las áreas anterior del hombro y del pecho.



■

 Se recomienda un programa de entrenamiento de fuerza convencional de tres series de entre 8 y 12 repeticiones para todos los grupos musculares funcionales, dos o tres días por semana. Los clientes también pueden beneficiarse de un programa que conste de entre 8 y 12 ejercicios, de los que se realiza una única serie hasta el agotamiento, dos o tres días por semana.



■

 Como ocurre en todos los programas de ejercicio de fuerza, debería hacerse hincapié en ejecutar los ejercicios en toda la amplitud de movimiento, con una técnica correcta, realizando movimientos controlados y sin aguantar la respiración.



■

 Debido al riesgo de lesiones por sobrecarga en el hombro, el codo y la muñeca, es necesario ir con cuidado en la selección, la intensidad y el volumen de los ejercicios.



■

 Las personas con lesión medular presentan a menudo espasticidad y, si esta es grave, quizá deban abstenerse de 
 llevar a cabo un entrenamiento de fuerza (en casos de espasticidad grave puede estar indicado referir al cliente a su equipo médico) (31).



■

 Debe interrumpirse y evitarse cualquier ejercicio que desencadene un tono muscular anormal (31).



■

 En el entrenamiento de fuerza de niños y jóvenes con lesión medular se deben tomar precauciones, como no sobrecargar los huesos en crecimiento y, posiblemente, limitar el entrenamiento de fuerza y favorecer el aeróbico y el de flexibilidad durante los períodos de rápido crecimiento (31).



■

 Para el entrenamiento de la flexibilidad sirven las pautas normales, aunque poniendo especial atención en los hombros, las muñecas, los brazos, el tronco y las extremidades inferiores (ver el apartado del capítulo 12
 sobre el entrenamiento de la flexibilidad).



■

 El ejercicio aeróbico debería empezar con un nivel moderado y progresar gradualmente en duración, frecuencia e intensidad, siendo el objetivo llegar a 30 min, cuatro días o más por semana.



■

 Entre las modalidades de entrenamiento cardiorrespiratorio podemos encontrar los ergómetros de brazos de manivela, los ergómetros para silla de ruedas, la propulsión de la silla de ruedas en una cinta de correr o unos rodillos (en el caso de clientes con una gran destreza con la silla) o en aceras, pistas de atletismo (cubiertas o al aire libre) u otras superficies accesibles, la natación, deportes como el baloncesto en silla de ruedas, las bicicletas propulsadas con los brazos y, generalmente en centros de rehabilitación e investigación, la estimulación eléctrica funcional o caminar sobre la cinta con apoyo.



■

 Controlar la intensidad del ejercicio aeróbico mediante la frecuencia cardíaca en personas con lesión medular puede ser complicado por distintas razones (volumen variable de la masa muscular activa, control autónomo de la frecuencia cardíaca, etc.) (34). El índice de esfuerzo percibido (IEP) es un método alternativo apropiado para medir la intensidad del ejercicio aeróbico.



■

 Las personas con lesión medular deberían ser supervisadas durante el ejercicio. Además, pueden necesitar ayuda con los ajustes del equipo, los traslados entre la silla y los aparatos, etc.



■

 La mayoría de personas con lesión medular tienen un programa propio de vaciado de vejiga e intestino, y debería hacerse antes del ejercicio.



■

 La presión arterial debería controlarse regularmente en reposo y frecuentemente durante el ejercicio, para evitar la hipotensión inducida por el ejercicio, en especial cuando el ejercicio se lleva a cabo en una postura erguida.



■

 Es posible que los clientes con tetraplejia prefieran el ergómetro de brazos de manivela en decúbito supino, si es que la máquina puede modificarse para ello.



■

 Evitar el ejercicio durante 2-3 h después de comer. La digestión puede afectar a la capacidad para hacer llegar sangre a los músculos que trabajan durante el ejercicio, lo que origina una competición entre un limitado gasto cardíaco y el riego sanguíneo, que puede derivar en trastornos gastrointestinales durante el ejercicio.



■

 Debido a la pérdida de la función muscular, la pérdida de control y equilibrio en el tronco y la pérdida de sensibilidad en las áreas paralizadas, puede ser necesario un equipo especial como, por ejemplo, almohadillas adicionales para las máquinas, guantes, vendas elásticas, cinturones de seguridad o tiras de velcro.



■

 Debido al riesgo de que se produzcan úlceras por presión (que no se curan fácilmente), el cliente no debería permanecer sentado mucho tiempo y debería evitar las abrasiones, especialmente en las áreas que soportan el peso del cuerpo: la cadera, el isquion, el sacro y el cóccix.



■

 El cliente no debería practicar ejercicio cuando sufra afecciones como resfriado, gripe, infección de la vejiga, estreñimiento o fiebre, y debería limitar el entrenamiento aeróbico y de fuerza durante los períodos de mayor espasticidad (unos estiramientos suaves pueden reducir la espasticidad, pero un entrenador personal solo los debería llevar a cabo bajo la dirección y supervisión del médico del cliente).



■

 Para reducir el riesgo de lesiones por movimientos repetitivos, los traslados entre la silla de ruedas y las máquinas deberían ser mínimos (89).



■

 El entrenador personal debe estar al tanto de los medicamentos que habitualmente toma el cliente y de sus efectos secundarios. En la tabla 22.1
 aparecen los medicamentos habituales para personas con lesión medular.



■

 Los factores relacionados con la termorregulación deberían tenerse en cuenta en todo momento (1): una ropa ligera y holgada, una adecuada hidratación, un ambiente de ejercicio fresco y la nebulización pueden aumentar la tolerancia al calor.



■

 El entrenador personal debe proporcionar motivación y apoyo a los clientes con lesión medular para favorecer la fidelidad al ejercicio y fomentar la práctica diaria de actividad física. Además, debería hacer que los clientes le expliquen de forma regular las actividades físicas que llevan a cabo en su día a día.


Esclerosis múltiple


La esclerosis múltiple
 es una enfermedad autoinmune (es decir, causada por el propio sistema inmunitario), que padecen personas genéticamente susceptibles. Aunque la etiología es incierta, datos recientes indicarían un origen vírico, como el virus de Epstein-Barr (3). La esclerosis múltiple se caracteriza por una inflamación y progresiva degeneración de las vainas de mielina, especialmente en los nervios del ojo, el cerebro, la sustancia gris periventricular, el cerebelo, el tronco encefálico y la médula espinal (65). Se cree que los primeros síntomas (trastornos sensitivos, fatiga y debilidad, neuritis óptica ipsilateral, ataxia de la marcha, intestino o vejiga neurogénicos 
 y parestesia del tronco y de las extremidades provocada por la flexión del cuello) son el resultado de la desmielinización axonal, que conduce a la ralentización o al bloqueo de la conducción nerviosa (65). Normalmente, la esclerosis múltiple empieza en las primeras décadas de la madurez (entre los 20 y los 40 años) y tiene un curso clínico y un pronóstico variables. El 80% de los individuos muestran un curso remitente-recurrente, mientras que el 20% restante padece una forma progresiva primaria (crónica) (65). La forma remitente-recurrente se puede dividir a su vez en benigna, remitente-recurrente clásica y recurrente crónica. La tabla 22.2
 describe las clasificaciones clínicas de la esclerosis múltiple (41).

La esclerosis múltiple es una enfermedad devastadora y potencialmente debilitante. Aunque no se le conoce cura, un diagnóstico precoz y un tratamiento (que incluya rehabilitación, tratamiento médico y ejercicio) también precoz pueden mejorar, en el caso de muchas personas, la calidad de vida, el estado funcional y los resultados a largo plazo (16, 45, 52, 64, 71, 76, 77, 84).


■
 Tratamiento médico de la esclerosis múltiple

El tratamiento de la esclerosis múltiple consta esencialmente de cuatro aspectos. El primero implica explicar a la persona y a su familia el proceso de la enfermedad, su progresión y su pronóstico, y de qué maneras se puede tratar. Aunque este aspecto es responsabilidad principalmente del médico y del equipo de profesionales que atienden a la persona enferma, un entrenador personal bien informado puede reforzar la información y las recomendaciones.

El segundo aspecto implica el tratamiento de síntomas y complicaciones secundarias, como espasmos distónicos
 (adopción breve, recurrente y dolorosa de posturas anormales de una o más extremidades), espasticidad general, ataxia, descoordinación, depresión, otros trastornos emocionales, disfunción de la vejiga y del intestino y síndromes de dolor relacionados.

El tercer aspecto tiene que ver con el tratamiento del proceso de la enfermedad. Las personas con esclerosis múltiple toman medicación para tratar la inflamación asociada al proceso de la enfermedad y para modificar este proceso. El tratamiento médico es muy complejo y, para llevarlo a cabo, la mayoría de personas son tratadas por un neurólogo. Es necesario que el entrenador personal conozca los medicamentos que un cliente puede estar tomando y debería, además, pedir ayuda al equipo médico que trata a dicho cliente y buscar recursos, como un vademécum, para garantizar la seguridad y la eficacia de la terapia con ejercicio. En la tabla 22.3
 aparecen los medicamentos habituales utilizados para tratar los síntomas de la esclerosis múltiple y sus posibles efectos secundarios.


TABLA 22.1
 Medicamentos habituales utilizados por personas con lesión medular

[image: ]



TABLA 22.2
 Principales clasificaciones clínicas y características de la esclerosis múltiple (EM)






	

Clasificación



	

Características






	
EM remitente-recurrente (EMRR)


	
La EMRR se caracteriza por una recaída (ataque o brote de síntomas) seguida de una remisión (período de recuperación). Los síntomas pueden variar de suaves a agudos, y las recaídas y las remisiones pueden durar días o meses. Más del 80% de las personas con EM empiezan con ciclos remitentes y recurrentes





	
EM progresiva secundaria (EMPS)


	
La EMPS suele desarrollarse en personas que ya padecen una EM remitente-recurrente. En este tipo de EM se producen recaídas y remisiones parciales, pero la incapacidad no desaparece entre ciclos, sino que va empeorando progresivamente hasta que los ciclos de ataques son reemplazados por una progresión continua en la discapacidad





	
EM progresiva primaria (EMPP)


	
La EMPP progresa lenta y constantemente desde su aparición. No existen períodos de remisión, y los síntomas, por lo general, no disminuyen en intensidad. Alrededor del 15% de las personas con EM padecen EMPP





	
EM progresiva recurrente (EMPR)


	
En este tipo de EM relativamente raro, las personas experimentan ataques y un empeoramiento constante de los síntomas durante los períodos de remisión






Reproducida de MayoClinic.org
 (
www.mayoclinic.org/multiple-sclerosis/types.html

 ).

Para más información, se remite al lector a Jackson y Mulcare 2009 (41).


 TABLA 22.3
 Medicamentos habituales utilizados para tratar los síntomas de la esclerosis múltiple

[image: ]


Datos de National Institute of Neurological Disorders and Stroke
 2009 (62) y de Jackson y Mulcare 2009 (41).

El cuarto aspecto del tratamiento de la esclerosis múltiple tiene que ver con el ejercicio. Por lo general, estas personas son sedentarias, a menudo debido a sus dificultades para moverse y a la fatiga y la debilidad asociadas a esas dificultades. Según un estudio, un programa de ejercicio de resistencia aeróbica puede aumentar la condición física cardiorrespiratoria hasta un 22% (70). Otro investigador demostró que el entrenamiento de resistencia aeróbica en personas con esclerosis múltiple puede hacer que la capacidad aeróbica aumente un 30%, aunque hizo hincapié en que la respuesta de cada individuo a un mismo programa llevado a cabo de varias semanas a meses puede variar entre un 2% y un 54% (74). En el caso de personas con esclerosis múltiple que experimentan fatiga persistente, se han recomendado el ejercicio y la terapia conductiva como estrategia de tratamiento (12). La realización regular de estiramientos es esencial para mantener la amplitud de movimiento de las articulaciones y la elasticidad de los tejidos. El entrenamiento de fuerza puede aumentar la fuerza y la resistencia musculares (16, 77, 92) y prevenir la atrofia muscular. Modalidades de ejercicio como el taichi y el yoga también pueden ser beneficiosas.


■
 Prueba de esfuerzo y entrenamiento en clientes con esclerosis múltiple

Los beneficios del ejercicio aeróbico en clientes con esclerosis múltiple parecen claros. En este grupo de población, el entrenamiento de resistencia aeróbica puede mejorar el [image: ]
 O
 2
 máx, la fuerza del tren superior y del inferior, la composición corporal y los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular (16, 41, 56, 78, 84, 85). Según un estudio, tras 15 semanas de entrenamiento de resistencia aeróbica, un grupo de personas con esclerosis múltiple mostró una reducción significativa de los niveles de ira, depresión y fatiga, medidos según el POMS (Perfil de estados de ánimo) y una mejor puntuación global en el SIP (Sickness Impact Profile
 ) así como en varios de sus componentes (escala de las dimensiones físicas, interacción social, conducta emocional y ocio) (70). Además, el ejercicio puede mejorar el bienestar general y compensar algunos de los problemas psicológicos habituales en personas con esclerosis múltiple, como la fatiga, el estrés o la depresión (84).

Muchas personas con esclerosis múltiple experimentan sensibilidad al calor (asociada a menudo con un aumento transitorio de los signos y los síntomas) que puede impedirles o disuadirles de llevar a cabo un programa de ejercicio regular, pues en su realización aumenta el calor metabólico. Varios estudios han obtenido resultados positivos en este ámbito, aunque, como ocurre con la mayoría de estudios sobre personas con esclerosis múltiple, pocos han incluido (si es que alguno lo ha hecho) sujetos de más de 55 años. La aplicación de métodos de preenfriamiento (ducha o hidromasaje fríos, vendas húmedas frías para el cuello o collares fríos, pulverizadores de agua fría antes y durante el ejercicio, etc.) a personas con esclerosis múltiple termosensibles antes de la práctica de ejercicio puede hacer que su temperatura rectal, su frecuencia cardíaca y su esfuerzo percibido sean menores que en el caso de personas que no los reciban (91).



 Las personas con esclerosis múltiple son propensas a la intolerancia al calor. La aplicación de métodos para preenfriar a un cliente con esclerosis múltiple y garantizar un ambiente cómodo para la práctica de ejercicio puede aumentar sus beneficios fisiológicos y su fidelidad al programa de entrenamiento. Además, una hidratación correcta es clave para mantener el equilibrio térmico durante la práctica de ejercicio.




Prueba de esfuerzo


La prueba de esfuerzo en personas con esclerosis múltiple debería ser administrada con extrema precaución. A aquellas que tengan una enfermedad cardiovascular (o estén en situación de riesgo) se les debe realizar una evaluación y una prueba de esfuerzo clínica con supervisión profesional y médica para descartar isquemia o una cardiopatía coronaria antes de iniciar un programa de ejercicio. Sin embargo, con la adecuada autorización médica, el entrenador personal puede administrar de forma segura una prueba de esfuerzo aeró bico submáximo para establecer una referencia para futuras comparaciones. Dada la descoordinación y la posible espasticidad, la modalidad más apropiada es un ergómetro de piernas o brazos. Pruebas de flexibilidad como la prueba sit and reach
 pueden administrarse de manera segura, poniendo un especial cuidado en la técnica. Poco se sabe respecto a la seguridad o la eficacia de la prueba de 1RM u otros tipos de pruebas máximas de fuerza y resistencia muscular en el caso de personas con esclerosis múltiple. Se recomienda precaución a la hora de administrar pruebas de fuerza o resistencia muscular hasta el agotamiento, pero los datos que respalden el riesgo de estos procedimientos, así como su seguridad y su eficacia, son limitados.


Entrenamiento de fuerza


Aunque existen relativamente pocos estudios sobre el entrenamiento de fuerza en personas con esclerosis múltiple, los resultados más recientes indican que este tipo de entrenamiento es una forma de ejercicio segura y eficaz para personas con esclerosis múltiple con una incapacidad suave y moderada (52, 77, 92). En un estudio, después de realizar un programa de entrenamiento de fuerza progresivo de ocho semanas consistente en una serie de entre 10 y 15 repeticiones con el 70% de contracciones voluntarias máximas, los sujetos mejoraron la extensión de rodilla, la flexión plantar y la ejecución de la pisada en un 7,4%, 52% y 8,7%, respectivamente (92). En otro, tras participar en un programa de ejercicio controlado aleatorizado de seis meses consistente en una sesión de acondicionamiento aeróbico a la semana y tres de entrenamiento de fuerza, los participantes mejoraron la velocidad al andar, la fuerza en la flexión de rodilla y la resistencia de los músculos de las extremidades superiores (77). En un estudio piloto reciente, aquellos participantes que llevaron a cabo un programa de tres meses para mejorar la fuerza en el que se combinaba entrenamiento en grupo y en casa mostraron mejoras significativas en la capacidad para la práctica de ejercicio, en la calidad de vida y en las puntuaciones de la fatiga en escalas estandarizadas (52). La experiencia sobre el terreno sugiere que las pautas de un programa general de entrenamiento de fuerza para personas con esclerosis múltiple deberían parecerse a las de los programas para personas sin ella desentrenadas (16, 41). Un programa de entrenamiento de fuerza progresivo que conste de 8-10 ejercicios, ejecutados al 60-80% de 1RM, de los cuales se realicen de una a tres series de entre 8 y 15 repeticiones cada una (para todos los grupos musculares principales) tiene resultados beneficiosos en personas con esclerosis múltiple con poco o ningún riesgo. Los objetivos de un programa de entrenamiento de fuerza para personas con esta enfermedad son aumentar la fuerza muscular general, mejorar el tono muscular, igualar las fuerza de los músculos agonistas y antagonistas, y reducir la espasticidad (41). La progresión debe producirse a alrededor del 50% del ritmo con que se progresa en el caso de personas sin la enfermedad (es decir, incrementando las cargas cada tres o cuatro semanas en lugar de hacerlo cada semana o cada dos). Además, para incrementar la amplitud de movimiento de las articulaciones, contrarrestar la espasticidad y mejorar el equilibrio, deberían realizarse estiramientos diariamente (16, 41).


Acondicionamiento aeróbico


En el pasado no se recomendaba el ejercicio para personas con esclerosis múltiple porque se creía que aumentaba la fatiga asociada a esta enfermedad. Los programas de ejercicio para este tipo de clientes deberían diseñarse cuidadosamente para que estimularan de forma adecuada las funciones cardiorrespiratoria y musculoesquelética de acuerdo con los principios de sobrecarga y resistencia progresiva. Sin embargo, la sobrecarga se debe presentar gradualmente para no causar fatiga (ni exacerbarla), no bloquear la conducción nerviosa, o ambas cosas.

La respuesta de las personas con esclerosis múltiple al ejercicio aeróbico submáximo parece variar dependiendo de la fase y la gravedad de la enfermedad. En dos estudios en los que se llevaba a cabo un ejercicio submáximo caminando en la cinta, las personas con esclerosis múltiple mostraron una frecuencia cardíaca, una ventilación y una captación de oxígeno más altas, y un gasto neto de energía de dos a tres veces mayor, que personas sanas de la misma edad y sexo (67, 68). Sin embargo, un estudio más reciente sobre personas con esclerosis múltiple con daños moderados no mostraba una diferencia significativa respecto a los participantes control de la misma edad y sexo en cuanto al gasto neto de energía con cargas de trabajo submáximas similares (86). Otros estudios indican que los ejercicios aeróbicos de intensidad moderada mejoran la condición física (6), la movilidad (45, 81), la velocidad y la capacidad de marcha (77) y la tolerancia al ejercicio (76), y que también reducen la fatiga (52) y disminuyen la incapacidad (45, 76). Toda esta investigación demuestra la necesidad de prescribir cuidadosamente la intensidad del ejercicio aeróbico para garantizar una carga de trabajo entre ligera y moderada. La intensidad aeróbica recomendada es de entre el 60% y el 80% de la frecuencia cardíaca 
 máxima o de entre el 50% y el 70% del [image: ]
 O2
 máx (16, 41). Como alternativa, también pueden utilizarse intensidades que vayan del 40% al 60% de la frecuencia cardíaca de reserva (FCR) o del [image: ]
 O2
 de reserva. Se recomienda una duración inicial del ejercicio de 10 a 40 min, dependiendo del nivel de incapacidad del cliente (16). Durante los primeros meses, la progresión debería lograrse a través del aumento del volumen de entrenamiento, bien incrementando el tiempo de entrenamiento, bien añadiendo un día de entrenamiento extra (16). Para la mayoría de personas con esclerosis múltiple, se aconseja iniciar el ejercicio al 40-50% del [image: ]
 O2
 máx o de la FCR e ir progresando a lo largo de tres a seis meses hasta llegar al 50-70%, a medida que el cliente se vaya adaptando. Los objetivos de un programa de acondicionamiento aeróbico para personas con esclerosis múltiple son mejorar la función cardiovascular, reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular y reducir la fatiga inducida por el ejercicio.

Los clientes con esclerosis múltiple son propensos a la fatiga, que puede resultar incapacitante. Por lo tanto, se debe ir con precaución y ofrecerles un programa sistemático que empiece en el extremo inferior de lo que tradicionalmente se recomienda y vaya avanzando a un ritmo un 50% más lento que en el caso de adultos aparentemente sanos. Para obtener más información al respecto, los lectores pueden consultar recomendaciones publicadas para la actividad física en personas con esclerosis múltiple (71).

Por último, cabe decir que aunque las personas con esclerosis múltiple son propensas a la intolerancia al calor, una terapia acuática con agua caliente (tomando las precauciones adecuadas) puede beneficiar a algunas de ellas sin agravar la fatiga ni aumentar el riesgo de tener problemas relacionados con el calor (41, 62, 72).


Debería evitarse el ejercicio hasta el agotamiento en el caso de clientes con esclerosis múltiple. Una fatiga persistente de más de dos días de duración debería ser una señal de advertencia de que el programa de ejercicio es excesivo.




Pautas para la prueba de esfuerzo y el entrenamiento en clientes con esclerosis múltiple


A continuación se describen algunas de la precauciones y pautas para la prueba de esfuerzo y el entrenamiento en clientes con esclerosis múltiple:



■

 En la mayoría de personas con esclerosis múltiple, deberían evitarse aquellos ejercicios destinados a mejorar la destreza que sean complejos, debido en parte a la pérdida de propiocepción o de capacidad para percibir la posición de los músculos y las articulaciones en el espacio que se produce en estas personas.



■

 El coste energético que supone caminar puede ser de dos a tres veces mayor que el de una persona sin esclerosis múltiple, especialmente en el caso de personas con un estado avanzado de la enfermedad. Por lo tanto, es necesario realizar ajustes en las cargas de trabajo para mantener el 60-75% de la frecuencia cardíaca máxima.



■

 Las personas con esclerosis múltiple son termosensibles, con lo cual tienen un mayor riesgo de sufrir lesiones relacionadas con el frío o el calor. Este hecho pone de relieve la necesidad de garantizar una hidratación adecuada y de hacer que estas personas entrenen en un ambiente térmico neutro. Además, la deshidratación durante el ejercicio podría exacerbarse en aquellas personas con una disfunción vesical (incontinencia urinaria, sensación de necesidad urgente de orinar, o ambas cosas) y que a veces limitan su ingesta de líquidos.



■

 Es importante ir con precaución cuando se lleven a cabo ejercicios de las extremidades inferiores que impliquen a músculos grandes, pues la espasticidad puede ser particularmente predominante en los abductores y los aductores de la cadera.



■

 La pérdida de sensibilidad puede excluir la ejecución de ciertos ejercicios, como el realizado con pesas libres, debido a la incapacidad del cliente para agarrar las barras eficazmente y, en el caso de otras formas de ejercicio, puede hacer necesaria su modificación.



■

 Si el cliente muestra una espasticidad aguda, puede ser necesario el uso de vendajes.



■

 Algunos datos apuntan a la mañana como el momento más adecuado para la práctica de ejercicio, pues la temperatura del cuerpo es la más baja del día (debido al ritmo circadiano).



■

 En el caso de clientes con problemas de equilibrio, las bicicletas reclinadas pueden ser más adecuadas que las verticales.



■

 Es habitual que haya un desequilibrio entre los músculos agonistas y los antagonistas.



■

 La mayor debilidad muscular tiende a producirse en los músculos del tronco y de las extremidades inferiores.



■

 En los casos más avanzados, los clientes pueden presentar problemas neuromusculares como pie caído.



■

 Algunos clientes pueden mostrar déficits cognitivos y ser propensos a la depresión, por lo que se debe actuar con mucha precaución a la hora de darles las explicaciones pertinentes. Además, cuando se trabaja con clientes con esclerosis múltiple, suele ser necesario un refuerzo constante para mejorar el cumplimiento del programa.



■

 La naturaleza variable de los síntomas de la esclerosis múltiple y de su progresión requieren que el entrenador personal ajuste el programa de ejercicio diariamente.



■

 Se aconseja controlar la frecuencia cardíaca antes, durante y después del ejercicio aeróbico, para garantizar la intensidad y el estímulo metabólicos apropiados.



■

 Se recomienda encarecidamente realizar controles evolutivos regulares para controlar el progreso de los clientes con esclerosis múltiple y, con ello, facilitar el cumplimiento del programa y ajustar adecuadamente la prescripción de ejercicio.



■

 En el caso de una exacerbación de la enfermedad, el ejercicio debe interrumpirse hasta la total remisión.


 TABLA 22.4
 Pautas generales para la programación de sesiones de ejercicio para clientes con esclerosis múltiple






	

Componente ejercicio



	

Pautas






	
ENTRENAMIENTO AERÓBICO





	
Modalidad(es)


	
Bicicleta estática, bicicleta reclinada, máquina de step
 reclinada (como la de NuStep), aeróbic acuático, ergómetros para el tren superior y caminar





	
Intensidad


	
Del 60% al 80% de la frecuencia cardíaca máxima, del 40% al 60% de la frecuencia cardíaca de reserva, del 50% al 70% del [image: ]
 O2
 máx o del 40% al 60% del [image: ]
 O2
 de reserva





	
Duración


	
30 min/sesión (inicialmente podría ser necesario acumularlos en tres sesiones al día de 10 min cada una)





	
Frecuencia


	
De 2 a 3 días por semana (en días en que no se entrene la fuerza)





	
ENTRENAMIENTO DE FUERZA





	
Modalidad(es)


	
Máquinas, pesas libres, bandas de resistencia, poleas y pilates





	
Grupos musculares


	
De 8 a 10 ejercicios que se centren en los principales grupos musculares e intenten establecer un equilibrio entre los músculos agonistas y antagonistas





	
Intensidad


	
Entre 8 y 15 repeticiones al 60-80% de 1RM





	
Series


	
Una o más series por grupo muscular, según se tolere





	
Períodos de descanso


	
Descanso de 1 min como mínimo entre series y ejercicios





	
ENTRENAMIENTO DE LA FLEXIBILIDAD





	
Modalidad(es)


	
Amplitud de movimiento activa, amplitud de movimiento pasiva, yoga y taichi





	
Duración


	
Mantener los estiramientos de 30 a 60 s. La tensión de los estiramientos debería ser entre suave y moderada, y la duración no debería provocar molestias





	
Frecuencia


	
Llevar a cabo estiramientos suaves y moderados una o dos veces al día





	
Grupos musculares


	
Estirar los principales grupos musculares. Deberían tener prioridad los flexores de la cadera, isquiotibiales, aductores de la cadera, flexores plantares y los músculos anteriores de la cintura escapular






Datos obtenidos de Dalgas, Stenager y Tingemann-Hansen 2008 (16) y de Jackson y Mulcare 2009 (41).

 



■

 Dado que algunas personas con esclerosis múltiple presentan alteraciones cognitivas, puede ser necesario proporcionarles la información y las instrucciones tanto por escrito como mediante diagramas. Igualmente, pueden ser necesarios recordatorios frecuentes de los ejercicios, la técnica y el uso adecuado del equipo.



■

 Si el cliente presenta una descoordinación bien en las extremidades superiores, bien en las inferiores, el uso de un ergómetro sincronizado de piernas y brazos puede mejorar la ejecución del ejercicio, al permitir que los brazos o las piernas, dependiendo del caso, ayuden a las extremidades más débiles.



■

 El entrenamiento de fuerza debería llevarse a cabo en días en que no se entrene la resistencia aeróbica para evitar la fatiga.



■

 Si el cliente tiene alterado el equilibrio, debería llevar a cabo el entrenamiento de fuerza sentado.



■

 Los ejercicios de flexibilidad deberían llevarse a cabo con el cliente sentado o tumbado (16, 41, 56).

En la tabla 22.4
 se enumeran pautas generales para la programación de sesiones de ejercicio.


Epilepsia


Médicamente, la epilepsia
 se define como dos o más ataques epilépticos no provocados recurrentes (43). Un ataque
 o crisis epiléptica
 es una descarga eléctrica paroxística incontrolada en cualquier parte del cerebro, que causa síntomas físicos o mentales y que puede estar o no asociada a convulsiones. Los ataques epilépticos provocan una pérdida de conciencia, una alteración involuntaria del movimiento, de las sensaciones, de la percepción y de la conducta cognitiva, o una combinación de todas o varias de ellas. En la tabla 22.5
 aparece la clasificación de los ataques epilépticos y sus signos y síntomas característicos (13, 14). En Estados Unidos, la epilepsia es tan habitual como el cáncer de mama y, aunque a menudo es una afección peligrosa que no se entiende bien, hasta 200 000 ciudadanos de ese país reciben cada año un diagnóstico de epilepsia, ataques epilépticos o ambas cosas (
www.epilepsyfoundation.org

 ). Dista mucho de ser una enfermedad benigna.

El estado epiléptico
 se define como un ataque epiléptico que dura más de 30 min o una serie de ataques que se producen con tanta frecuencia que no se recupera el conocimiento (43). El estado epiléptico es una urgencia médica que requiere la activación de los protocolos de emergencia, como llamar al teléfono de emergencias (112 en Europa) y trasladar a la persona a un hospital.

En el caso de clientes con epilepsia idiopática o secundaria, es importante que el entrenador personal conozca y sepa identificar los factores desencadenantes habituales. La tabla 22.6
 resume algunos factores desencadenantes conocidos y algunas recomendaciones para la modificación de la sesión de ejercicio.

Aunque algunos estudios anecdóticos indican que la actividad física puede ser un factor desencadenante de los ataques epilépticos (48, 66, 79), los estudios sistemáticos demuestran que, en la mayoría de los clientes con epilepsia, la 
 actividad física y el deporte no tienen efectos adversos relacionados con la aparición de un ataque y que, de hecho, pueden contribuir a un mejor control de estos (58, 59). Como advertencia para los entrenadores personales que trabajen con este tipo de clientes, hay que señalar que estos mismos estudios indican que, en aproximadamente el 10% de estas personas, el ejercicio sí puede ser un factor desencadenante de los ataques. Esto queda especialmente patente en clientes con epilepsia causada por traumatismo, infección o accidente cerebrovascular.


TABLA 22.5
 Clasificación de los ataques epilépticos y signos y síntomas habituales






	

Tipo de ataque



	

Signos y síntomas






	
ATAQUE PARCIAL: EL ÁREA AFECTADA DEL CEREBRO SE LIMITA A UN ÚNICO HEMISFERIO





	
Simple


	
Este tipo de ataque epiléptico no deriva en una pérdida de conciencia. Puede alterar las emociones o cambiar la manera en que las cosas se ven, se sienten, huelen, saben o suenan. También puede dar lugar a sacudidas involuntarias en una parte del cuerpo (como un brazo o una pierna) y síntomas sensitivos espontáneos como hormigueo, vértigo o destellos de luz





	
Complejo


	
Este tipo de ataque epiléptico altera la conciencia y puede hacer que se pierda. El ataque parcial complejo suele dar lugar a episodios de mirada fija y movimientos no intencionados como frotarse las manos, tics, masticar, tragar o caminar en círculos





	
ATAQUE GENERALIZADO: SE PRODUCE EN AMBOS HEMISFERIOS DEL CEREBRO





	
De ausencia (pequeño mal)


	
Este tipo de ataque epiléptico se caracteriza por episodios de mirada fija y movimientos sutiles del cuerpo, y puede provocar una breve pérdida de conciencia (de 2 a 15 s)





	
Mioclónico


	
Este tipo de ataque epiléptico normalmente se presenta en forma de espasmos súbitos y extremadamente cortos o de movimientos nerviosos de los brazos y las piernas





	
Tónico-clónico (gran mal)


	
Se trata del tipo de ataque epiléptico más intenso de todos y se caracteriza por pérdida de conciencia, rigidez y temblor corporal y pérdida del control de la vejiga





	
Atónico


	
Se trata de ataques epilépticos muy breves (< 15 s) que pueden hacer que el cliente pierda súbitamente el tono muscular normal y se desplome






Adaptada de MayoClinic.org
 (
www.mayoclinic.org/multiple-sclerosis/types.html

 ).


TABLA 22.6
 Factores desencadenantes de los ataques epilépticos y modificaciones del ejercicio






	

Desencadenantes habituales de los ataques



	

Modificaciones de ejercicio sugeridas






	
Estrés emocional


	
Modificar la intensidad para reducir el nivel





	
Hiperventilación


	
Enseñar técnicas y control de la respiración





	
Menstruación


	
Modificar la intensidad para reducir el nivel





	
Falta de sueño


	
Evitar el ejercicio





	
Fiebre


	
Evitar el ejercicio





	
Estimulación luminosa (luces estroboscópicas, TV, etc.)


	
Evitar estas situaciones durante la práctica de ejercicio





	
Exceso de alcohol o síndrome de abstinencia


	
Modificar la intensidad para reducir el nivel






Muchas personas con epilepsia evitan innecesariamente la práctica de actividad física y de deporte por miedo a la inducción de un ataque, a las lesiones relacionadas con estos o a ambas cosas. En general, los estudios indican que las personas con epilepsia son menos activas que la población general, pero los resultados son equívocos. Un grupo de investigación noruego, por ejemplo, no encontró diferencias en lo niveles de actividad física entre personas con epilepsia y la población general (59). El consenso al que han llegado los expertos es que la práctica de ejercicio y deporte en personas con epilepsia no solo no
 debería restringirse, sino que debería fomentarse (36, 83). El entrenador personal debe estar al tanto de estas cuestiones y animar a los clientes con epilepsia a aumentar su nivel de actividad física.


En muchas personas con epilepsia, el ejercicio aeróbico regular puede contribuir a un mejor control de los ataques. Sin embargo, en el 10% de estas personas, el ejercicio intenso puede ser un factor desencadenante de un ataque.




■
 Tratamiento médico de los ataques epilépticos

El tratamiento médico de los ataques epilépticos es totalmente eficaz entre el 67% y el 75% de los casos aproximadamente (44). El médico del cliente es quien determina la elección de la medicación atendiendo al tipo de ataque y a la tolerancia del cliente a los efectos secundarios. Cuando la epilepsia es refractaria al tratamiento médico, cosa que sucede entre el 25% y el 33% de los casos, pueden ser eficaces opciones quirúrgicas (44). En el cuadro «Ejemplos de opciones quirúrgicas para la epilepsia refractaria» (p. 579) se 
 describen brevemente dos de estos procedimientos. Dado que no forma parte de los objetivos de este capítulo extenderse en estos procedimientos, se invita al lector a consultar otras fuentes de información, como la versión en castellano de la página web de la Epilepsy Foundation
 (
www.epilepsyfoundation.org

 ).

El entrenador personal debería estar al tanto de los medicamentos que esté tomando un cliente y consultar en un vademécum o similar su descripción y la de sus efectos secundarios. El entrenador personal debería mantener una comunicación con el médico del cliente respecto a cualquier precaución que hubiera que tomar durante el ejercicio, cualquier contraindicación para la práctica de este o posibles interacciones negativas de los medicamentos o de los procedimientos quirúrgicos con el entrenamiento. Debe quedar claro que la explicación sobre el entrenamiento en personas con epilepsia de este apartado solo se aplica a ese posible 80% de personas con epilepsia que están bien controladas (ya sea médicamente, quirúrgicamente o mediante una terapia combinada). La tabla 22.7
 proporciona una lista de los medicamentos que más habitualmente se utilizan para tratar la epilepsia y de sus efectos secundarios habituales.


■
 Prueba de esfuerzo y entrenamiento en clientes con epilepsia

Desafortunadamente, la mayoría de personas con epilepsia llevan una vida sedentaria y, por lo tanto, suelen tener una baja condición física. Esto parece ser así a pesar de que, la mayor parte de las veces, el ejercicio físico y otras actividad de ocio no son factores desencadenantes de los ataques epilépticos ni incrementan el riesgo de sufrir lesiones relacionas con estos (55, 60). De hecho, en el estudio noruego mencionado anteriormente, el 36% de las personas con epilepsia indicaron que el ejercicio regular contribuía a un mejor control de los ataques (59).


TABLA 22.7
 Medicamentos más habituales utilizados para tratar la epilepsia y efectos secundarios habituales







	

Medicamento



	

Propósito



	

Efectos secundarios habituales






	

Tegretol, Carbatrol



	
Primera opción para ataques parciales, generalizados tónico-clónicos y mixtos


	
Fatiga, alteraciones de la vista, náuseas, mareo y erupciones





	

Zarontin



	
Utilizado para tratar crisis de ausencia


	
Náuseas, vómitos, disminución del apetito y pérdida de peso





	

Felbatol



	
Ataques parciales y algunos generalizados


	
Disminución del apetito, pérdida de peso, incapacidad para dormir, dolor de cabeza y depresión





	

Gabitril



	
Utilizado normalmente en combinación con otros medicamentos antiepilépticos para los ataques parciales y algunos generalizados


	
Mareo, fatiga, debilidad, irritabilidad, confusión y ansiedad





	

Keppra



	
Utilizado con otros medicamentos antiepilépticos para tratar ataques parciales


	
Cansancio, debilidad y cambios en la conducta





	

Lamictal



	
Para tratar ataques parciales y algunos generalizados


	
Pocos efectos secundarios, pero posiblemente mareo, erupciones y ansiedad





	

Lyrica



	
Utilizado para tratar ataques parciales


	
Mareo, somnolencia, boca seca, edema periférico, visión borrosa, aumento de peso y dificultad para concentrarse





	

Neurontin



	
Utilizado con otros medicamentos antiepilépticos para tratar ataques parciales y algunos generalizados


	
Pocos efectos secundarios duraderos, pero posiblemente cansancio y mareo, sobre todo durante las primeras semanas de tratamiento





	

Phenytoin



	
Ataques parciales y ataques tónico-clónicos


	
Mareo, fatiga, dificultades al hablar, acné, erupciones, hirsutismo (aumento del vello) y, a largo plazo, puede estar asociado con adelgazamiento de los huesos





	

Topamax



	
Utilizado con otros medicamentos antiepilépticos para tratar ataques parciales y ataques generalizados tónico-clónicos


	
Mareo, fatiga, dificultades al hablar, nerviosismo, problemas de memoria, problemas de vista y pérdida de peso





	

Trileptal



	
Para tratar ataques parciales


	
Cansancio, mareo, dolor de cabeza y visión doble





	

Depakote



	
Utilizado para tratar ataques parciales, de ausencia y generalizados tónico-clónicos


	
Mareo, náuseas, vómitos, temblores, pérdida de cabello, aumento de peso, depresión en adultos, irritabilidad en niños, disminución de la atención, alteración de la cognición y, a largo plazo, puede tener algunos efectos graves como adelgazamiento de los huesos, edema de tobillo, pérdida de audición, daños en el hígado, disminución de plaquetas y problemas en el páncreas





	

Zonegran



	
Utilizado con otros medicamentos antiepilépticos para tratar ataques parciales


	
Sopor, mareo, marcha inestable, náuseas, depresión, piedras en el riñón, molestias abdominales, dolor de cabeza y erupciones





	

Valium, Klonopin, Tranxene



	
Eficaces para el control a corto plazo de los ataques (como sería el caso de una sala de urgencias)


	
Cansancio, marcha inestable, náuseas, depresión, pérdida del apetito y, en niños, pueden provocar babeo e hiperactividad






A pesar de ello, como se ha comentado antes en este apartado, los estudios indican que el ejercicio sí puede precipitar un ataque en un pequeño porcentaje (∼ 10%) de las personas con epilepsia, especialmente en aquellas que tienen una epilepsia causada por infección, traumatismo o accidente 
 cerebrovascular. Aquellos clientes con epilepsia que tengan una condición física baja pueden ser más propensos a los ataques inducidos por el ejercicio (59). El entrenador personal debe conocer el tipo de trastorno que padece el cliente y estar alerta a los signos y los síntomas que indiquen que puede producirse un ataque. Muchas personas con epilepsia sufren un aura antes de un ataque. El entrenador personal debería conocer a su cliente y ser capaz de reconocer los signos y los síntomas que sugieran un ataque epiléptico inminente.




Ejemplos de opciones quirúrgicas para la epilepsia refractaria




La forma más común de cirugía para la epilepsia es la lobectomía o resección cortical. Mediante este procedimiento puede eliminarse de manera quirúrgica parte o la totalidad del lóbulo izquierdo o del derecho (lugares habituales de los ataques parciales simples y complejos, algunos de los cuales pueden generalizarse a toda la corteza cerebral).

Otra opción en algunos pacientes seleccionados en los cuales la medicación no controla los ataques es la estimulación del nervio vago (ENV). En este procedimiento se implanta una pequeña batería plana y circular del tamaño de un marcapasos en la pared torácica del paciente y se hacen pasar unos cables finos bajo la piel hasta el cuello, en donde se enrollan al nervio vago. Si el paciente tiene un aura y siente que está a punto de sufrir un ataque, el estimulador vagal puede ser activado pasando un pequeño imán por encima de la batería, que envía señales al nervio vago. La eficacia de un sistema de ENV no es perfecta: el 33% de las personas con este implante experimentan una mejora sustancial, el 33% alguna mejora y el 33% no muestra ningún beneficio.

Se remite al lector a la página web de la Epilepsy Foundation
 (
www.epilepsyfoundation.org

 ), en donde encontrará más información sobre estos y otros procedimientos quirúrgicos para la epilepsia, su eficacia, sus efectos secundarios, etc.



En general, cuando la epilepsia está bien controlada, el ejercicio no tiene contraindicaciones ni restricciones. De hecho, se debería fomentar la práctica de deporte y ejercicio regular con unas restricciones mínimas (dando por supuesto que los episodios epilépticos estén recibiendo el tratamiento óptimo).

En el caso de clientes con epilepsia, el entrenador personal puede aplicar los mismos principios de entrenamiento que los recomendados para poblaciones aparentemente sanas. Así, se recomienda una aproximación gradual y progresiva a la actividad física y al control de peso. Con la autorización médica adecuada y el cumplimiento de las pautas estándar, es seguro llevar a cabo pruebas de esfuerzo submáximo con las cuales establecer valores de referencia de la condición física cardiorrespiratoria, la fuerza y resistencia musculares, la flexibilidad y la composición corporal del cliente. En lo que respecta al control de peso, es importante tener en cuenta que incluso una pérdida modesta de 4 o 5 kg puede afectar a la biodisponibilidad de los medicamentos antiepilépticos y, por lo tanto, aumentar el riesgo de sufrir efectos secundarios. También es importante tener en cuenta que algunas personas con epilepsia pueden estar llevando a cabo una «dieta cetogénica» (baja en hidratos de carbono, alta en grasas, adecuada en proteínas). Un estudio aleatorizado llevado a cabo en 2008 demostró un claro beneficio de esta dieta a la hora de tratar la epilepsia refractaria en niños, aunque las pruebas de que también sea beneficiosa en los adultos son limitadas (63).

Por último, cabe decir que el entrenador personal debería conocer los primeros auxilios para ataques epilépticos, especialmente los de tipo tónico-clónico (gran mal). En el cuadro «Primeros auxilios en caso de ataque epiléptico» se describen los primeros auxilios básicos que deben llevarse a cabo ante un ataque epiléptico y durante el estado postictal
 (el período inmediatamente posterior al ataque).




Primeros auxilios en caso de ataque epiléptico






1.

 Mantener al cliente en decúbito prono y, si es posible, boca abajo.



2.

 Quitarle las gafas y otros objetos que puedan romperse y provocarle una herida.



3.

 Aflojarle todas las prendas apretadas, especialmente alrededor del cuello.



4.

 No
 sujetar al cliente.



5.

 Quitar los objetos que haya cerca del cliente.



6.

 No
 introducir nada en la boca del cliente.



7.

 Después del ataque, girar al cliente hacia un lado en una posición de recuperación (ver pautas de la RCP) para prevenir la aspiración.



8.

 Vigilar al cliente hasta que esté completamente despierto.



9.

 Avisar al médico y a la familia del cliente.



10.

 Es posible que el cliente sea capaz de volver al ejercicio, pero el entrenador personal debe evaluar esta posibilidad con el médico del cliente, y dependerá de cada caso.




Una pérdida de peso de 4 o 5 kg puede aumentar la biodisponibilidad de los medicamentos antiepilépticos y, por lo tanto, incrementar el riesgo de sufrir efectos secundarios.




 Parálisis cerebral


El término parálisis cerebral
 se utiliza para describir un grupo de déficits musculoesqueléticos crónicos que provocan trastornos en la coordinación de los músculos y en el movimiento del cuerpo, causados por daños en una o más áreas del cerebro producidos durante el desarrollo del feto, durante el parto o poco después de este, o en los primeros años de la infancia (88). La parálisis cerebral se caracteriza por una limitación de la capacidad para moverse, mantener la postura y controlar el equilibrio y la coordinación, debida a daños en las áreas motoras del cerebro, que controlan la función muscular y los reflejos espinales. No se trata de una enfermedad progresiva, pues los daños en el cerebro no empeoran. Sin embargo, afecciones derivadas de ella, como la espasticidad, pueden agravarse (y a menudo lo hacen) si no se tratan adecuadamente, lo cual conduce a una pérdida aún mayor de movilidad articular y a posibles contracturas (acortamiento permanente de músculos y tendones). Se remite al lector al cuadro «Definiciones de términos relacionados con la parálisis cerebral», en el que se definen algunos términos relacionados con esta enfermedad.

Entre los signos y síntomas característicos de la parálisis cerebral encontramos rigidez muscular, espasticidad, movimientos musculares involuntarios, trastornos de la marcha, debilidad muscular, descoordinación y alteraciones del habla y de la deglución. Otros signos y síntomas que pueden observarse son deficiencias en las sensaciones y en la percepción, alteración de la visión o de la audición (o de ambas), convulsiones, disfunción cognitiva y deficiencias en el aprendizaje, y dificultad para respirar debida a deformidades posturales.




Definiciones de términos relacionados con la parálisis cerebral





Apraxia:
 incapacidad para ejecutar destrezas coordinadas y voluntarias de la motricidad gruesa y fina.


Ataxia:
 movimientos voluntarios descoordinados. Los clientes con ataxia suelen caminar con las piernas abiertas y con genu recurvatum
 o hiperextensión de las rodillas, y pueden mostrar temblor intencional leve.


Atetosis:
 movimientos lentos de retorcimiento y contorsión de la musculatura apendicular.


Corea:
 estado en el que se producen, a intervalos irregulares, movimientos espontáneos, excesivos, bruscos y no repetitivos. El cliente es incapaz de mantener contracciones voluntarias de los músculos.


Discinesia:
 alteración del movimiento voluntario que tiene como resultado movimientos incompletos.


Distonía:
 contracciones musculares prolongadas que provocan movimientos retorcidos y repetitivos o posturas anormales.


Espasticidad:
 estado en el que aumenta el tono de un músculo, caracterizado por la intensificación de los reflejos de los tendones profundos.


Mioclono:
 contracciones en forma de sacudida, simultáneas o no, de la porción de un músculo, de todo el músculo o de un grupo de músculos.



Médicamente, la parálisis cerebral puede clasificarse según el tipo concreto de anomalía muscular que se observa que, además, indica el lugar de la lesión cerebral:



■

 Un cliente con una marcada espasticidad probablemente sufre daños en la corteza motora del cerebro (10, 28).



■

 La atetosis indica daños en el mesencéfalo.



■

 La ataxia indica daños en el cerebelo.



■

 La discinesia indica daños en los ganglios basales.

En las formas mixtas, que también existen, los daños se producen en varias áreas (10, 28).

Para más información sobre la clasificación de la parálisis cerebral en el ámbito del deporte, se remite al lector a la 10ª edición del manual de la Cerebral Palsy International Sports and Recreation Association
 , en la página 
www.cpisra.org

 . Aunque este sistema de clasificación fue concebido originalmente para la práctica deportiva, es una herramienta útil que puede ofrecer al entrenador personal una nueva percepción respecto a las capacidades funcionales de estas personas.

Aunque la parálisis cerebral no pueda corregirse, puede tratarse para evitar complicaciones y más pérdidas en las capacidades funcionales y en la independencia. El tratamiento médico se centra en reducir la espasticidad (si es que la hay) y en mejorar la coordinación nerviosa y muscular. La fisioterapia y la rehabilitación son esenciales para optimizar el crecimiento y el desarrollo, prevenir la discapacidad y minimizar la disfunción muscular y locomotora. Un programa de ejercicio regular puede ayudar enormemente a las personas con parálisis cerebral a llegar a ser (y mantenerse) miembros independientes y productivos de la sociedad.


La parálisis cerebral es una enfermedad irreversible. El tratamiento médico y la terapia de rehabilitación se centran en controlar la espasticidad y la atetosis, y en mejorar las capacidades funcionales y la coordinación neuromuscular.




■
 Tratamiento médico de la parálisis cerebral

En su mayor parte, el tratamiento médico de la parálisis cerebral consiste en tratar las complicaciones derivadas de la lesión irreversible. El 60% de las personas con parálisis cerebral sufren convulsiones o presentan una tendencia a sufrirlas. Por lo tanto, es posible que estén tomando medicamentos anticonvulsivos, antiespasmódicos y relajantes musculares. Además, muchas presentan otras complicaciones derivadas, como artralgias, deformidades de cadera y de espalda, disfunción vesical e intestinal y reflujo gastroesofágico, para las cuales es posible que también estén tomando medicación. 
 Por último, cabe decir que las personas con parálisis cerebral son, por lo general, personas sedentarias y, por lo tanto, propensas a presentar varios factores de riesgo de enfermedad cardiovascular.


■
 Prueba de esfuerzo y entrenamiento en clientes con parálisis cerebral

Existen pocos estudios sobre las respuestas al ejercicio y los efectos de este en personas con parálisis cerebral. Históricamente, son pocas las personas con parálisis cerebral que han llevado a cabo programas formales o informales de actividad física. Sin embargo, según una encuesta reciente realizada a mujeres con esta enfermedad, una proporción significativa de aquellas que vivían de manera independiente practicaban ejercicio regular (el 43% de las mujeres que respondieron indicaron que habían hecho ejercicio aeróbico o para mejorar la amplitud de movimiento la semana anterior) (87).

Las complicaciones de la prueba de esfuerzo y del entrenamiento en personas con parálisis cerebral surgen debido a las deformidades, la atetosis, la ataxia, la descoordinación y la espasticidad asociadas a menudo con este trastorno. Sin embargo, no existe una base patológica para suponer que no se van a beneficiar de la práctica de actividad física regular, que debería fomentarse. La investigación en esta área está aumentando y la que ya existe indica claramente que las personas con parálisis cerebral pueden esperar la obtención de beneficios de un programa regular de actividad física parecidos a los que obtienen las personas que no padecen este trastorno. Verschuren y sus colaboradores dieron a conocer recientemente los resultados de un estudio aleatorizado llevado a cabo con niños y adolescentes con parálisis cerebral (90). Ochenta y seis jóvenes clasificados en el nivel I o II de la GMFM (Gross Motor Function Measure
 ) fueron distribuidos aleatoriamente entre un grupo control y un grupo que realizaría un entrenamiento combinado de ejercicio aeróbico y anaeróbico (45 min por sesión, dos veces a la semana). El proyecto duró ocho meses. En comparación con el grupo control, la mejora de la capacidad aeróbica y de la anaeróbica del grupo de entrenamiento combinado fue significativamente mayor. Scholtes y sus colaboradores iniciaron un estudio aleatorizado sobre el fortalecimiento de las extremidades inferiores en niños con parálisis cerebral, pero los resultados no han sido publicados aún (80). La siguiente lista resume algunos de los resultados obtenidos en estudios relacionados con la entrenabilidad de las personas con parálisis cerebral.



■

 Mejora de la capacidad para llevar a cabo actividades de la vida diaria (28).



■

 Mejora de la sensación de bienestar y de la imagen corporal (28, 90).



■

 Reducción clara de la gravedad de síntomas como la espasticidad y la atetosis (28).



■

 Mejora de la captación máxima de oxígeno, del umbral ventilatorio, de la carga de trabajo a frecuencias cardíacas submáximas, de la amplitud de movimiento y de la coordinación y la destreza al moverse (28).



■

 Aumento de la fuerza y la resistencia musculares, incluida la hipertrofia (17, 18).



■

 Aumento de la densidad mineral ósea del cuello del fémur (11).



■

 Aumento de la capacidad ventilatoria en niños de entre 5 y 7 años (40).



■

 Mayor velocidad en la marcha tras un entrenamiento de fuerza y mejora de la simetría de la fuerza muscular (17).



■

 Mejora la autoestima y de la capacidad para orientarse en el agua tras realizar ejercicios de natación en niños en edad preescolar (39).

Todas las personas con parálisis cerebral deberían someterse a un examen adecuado para detectar posibles anomalías musculoesqueléticas, una enfermedad cardiovascular y factores de riesgo de enfermedades crónicas como aterosclerosis, diabetes, artritis e hipertensión (2). Aquellos clientes de alto riesgo que presenten dos o más factores de riesgo de enfermedad cardiovascular (hipertensión, dislipidemia, tabaquismo, estilo de vida sedentario, edad superior a 40 años, obesidad, diabetes, etc.) o síntomas (dolor en el pecho, disnea, aumento de la debilidad o la fatiga, palpitaciones, etc.) deberían someterse a un examen médico que incluyera una prueba de esfuerzo graduada controlada electrocardiográficamente con la supervisión de un equipo de profesionales (entre ellos un médico). El cliente debe obtener la autorización médica antes de iniciar un programa de ejercicio de intensidad moderada. También hay que tener en cuenta que muchas personas con parálisis cerebral estarán tomando medicación para la espasticidad, las convulsiones, los trastornos de ánimo y otros problemas asociados. En la tabla 22.8
 se resumen algunos de los medicamentos habituales que pueden prescribirse a personas con parálisis cerebral, su propósito y sus efectos secundarios habituales. En personas con parálisis cerebral de bajo riesgo y aquellas que, pese a ser de riesgo, hayan sido adecuadamente examinadas y auto rizadas por un médico, se puede recomendar la administración de pruebas submáximas estandarizadas para valorar su condición física. Un entrenador personal competente debería poder administrar pruebas submáximas si se cumplen esas condiciones.

En el caso de las personas con parálisis cerebral que pueden caminar, las modalidades más adecuadas para la prueba de esfuerzo son el ergómetro de piernas y el de brazos y piernas. La cinta de correr puede utilizarse en las que tengan un buen equilibrio y una buena coordinación. Debido a la espasticidad o a la atetosis, puede ser necesario sujetar los pies del cliente a los pedales y hará falta bastante práctica para garantizar una buena ejecución. En las que no pueden caminar, las modalidades más adecuadas para las pruebas submáximas son el ergómetro de brazos de manivela y el ergómetro para silla de ruedas, si los hay. Los clientes deberían llevar guantes para prevenir abrasiones en la piel, sobre todo si utilizan una silla de ruedas. Para evaluar la resistencia 
 aeróbica puede ser adecuado un tipo de prueba en el que se deba caminar o propulsar la silla de ruedas entre 6 y 12 min (dependiendo de la prueba).


TABLA 22.8
 Medicamentos habituales utilizados en el tratamiento de personas con parálisis cerebral







	

Medicamento



	

Propósito



	

Efectos secundarios habituales






	

Baclofen



	
Antiespasmódico, relajante muscular


	
Somnolencia, náuseas, dolor de cabeza, debilidad muscular y mareo (la mayoría de los efectos secundarios son pasajeros)





	

Dantrium



	
Antiespasmódico, relajante muscular


	
Diarrea, mareo, sopor, fatiga, sensación vaga de estar enfermo, debilidad; además, puede provocar daños en el hígado (su uso debe ser controlado médicamente)





	

Botox



	
Antiespasmódico, administrado mediante inyección


	
Dolor de cabeza o dolores musculares tras la inyección





	

Flexeril



	
Antiespasmódico, relajante muscular


	
Sopor, mareo e insomnio





	

Depakene



	
Antiepiléptico


	
Náuseas, vómitos e indigestión; además, puede provocar daños en el hígado (su uso debe ser controlado médicamente)





	

Valium



	
Sedante, anticonvulsivo, relajante muscular, ansiolítico


	
Sopor, letargo, depresión, dolor de cabeza, confusión, mareo y posible depresión respiratoria





	

Dilantin



	
Antiepiléptico


	
Sopor, mareo, náuseas, alteraciones del sueño y dolor de cabeza





	

Epival



	
Antiepiléptico


	
Puede dañar el hígado (su uso debe ser controlado médicamente); hay que tener precaución en los niños menores de 10 años y nunca debe administrarse a niños menores de 2 años; puede causar trastornos sanguíneos





	

Klonopin



	
Antiepiléptico


	
Sopor, cambios en la conducta y salivación; además, puede dañar el hígado (su uso debe ser controlado médicamente)





	

Tegretol



	
Posiblemente para el dolor derivado de los daños neurales y los trastornos de ánimo, antiepiléptico


	
Inflamación, aumento de la presión arterial, dificultades para hablar, calambres en las piernas y boca seca





	

Zarontin



	
Antiepiléptico, en particular para las crisis de ausencia


	
Mareo, náuseas, sopor y letargo






Estas pruebas, sin embargo, suponen un esfuerzo máximo porque el objetivo es que los clientes recorran «la máxima distancia posible» en el período de tiempo establecido. Por lo tanto, este tipo de pruebas se debería administrar únicamente a clientes de bajo riesgo o que hayan sido adecuadamente examinados.

Pruebas habituales para evaluar la flexibilidad y la función muscular, como la prueba sit and reach
 o la prueba de 1RM, se pueden administrar con seguridad. En cuanto a las mediciones de los pliegues cutáneos, se pueden realizar en varios lugares (preferiblemente en aquellas partes del cuerpo que no estén afectadas) y se deben sumar para obtener un valor que establezca una referencia con la cual poder evaluar los cambios en la composición corporal. Aunque en este grupo de población las ecuaciones válidas para predecir el porcentaje de grasa corporal a partir de la medición de pliegues cutáneos son limitadas, se puede utilizar el grosor total de siete u ocho lugares de medición para controlar el progreso.


Las personas con parálisis cerebral que siguen un programa sistemático de ejercicio pueden esperar unos beneficios para la salud y la condición física similares a los obtenidos por personas sin ella.




Pautas para la prueba de esfuerzo y el entrenamiento en clientes con parálisis cerebral


Aunque la investigación ha aportado pocas pautas para la prescripción de ejercicio en personas con parálisis cerebral, no existe ninguna razón clara para suponer que este grupo de población vaya a responder de manera distinta a los demás. La lista siguiente enumera algunas pautas y precauciones básicas para la prueba de esfuerzo y el entrenamiento en personas con esta enfermedad:



■

 Debido a las limitaciones que presentan, es necesario que el entrenador personal sea creativo y modifique a menudo el equipo y los ejercicios.



■

 La mayoría de personas con parálisis cerebral obtendrán beneficios de un programa equilibrado que trabaje la flexibilidad, la condición física cardiorrespiratoria y la fuerza y la resistencia musculares.



■

 Pueden aplicarse las mismas pautas estándar del entrenamiento cardiorrespiratorio que para el resto de clientes. El objetivo debería ser realizar sesiones de 30 min o más, a una intensidad entre moderada y alta (del 50% al 85% del [image: ]
 O2
 máx o de la FCR), cuatro días o más por semana. Se recomienda que la progresión sea gradual, como en personas sedentarias sin este trastorno. En personas con parálisis cerebral que tengan una condición física muy baja, se recomienda empezar con sesiones de entre 5 y 
 10 min, dos veces al día, cuatro días o más por semana. También debería ser un objetivo aumentar la actividad física en la vida diaria.



■

 Las personas con parálisis cerebral pueden llevar a cabo un entrenamiento de fuerza estándar moderado que conste de entre 8 y 12 ejercicios (siendo necesaria la modificación de algunos de ellos), de los que se realicen de una a tres series de entre 8 y 12 repeticiones cada una, al 40-60% de la capacidad máxima, dos o tres días por semana. Por lo general, en la mayoría no se deberían utilizar cargas máximas.



■

 La presencia de atetosis y espasticidad en muchas personas con parálisis cerebral desaconseja el uso de pesas libres. Si un cliente las utiliza, es necesario actuar con extrema precaución y vigilar atentamente a dicho cliente.



■

 Se deben aplicar cuidadosamente todos los principios estándar de entrenamiento, como ejecutar los ejercicios en toda la amplitud de movimiento, realizar movimientos controlados, no aguantar la respiración y dejar pasar 48 h de descanso entre sesiones en las que se trabaje un mismo grupo de músculos.



■

 Es importante prestar atención a los desequilibrios musculares y elegir ejercicios que mejoren cualquier deficiencia.



■

 Dado el riesgo significativo de pérdida de amplitud de movimiento articular de las personas con parálisis cerebral, es especialmente importante la realización de un período de calentamiento aeróbico (10-15 min) y de estiramientos antes del entrenamiento de fuerza, y de un período de enfriamiento con estiramientos adicionales después se este.



■

 Debido a la interferencia de la espasticidad, las pautas para el entrenamiento de la flexibilidad en este grupo de población determinan que hay que estirar todos los grupos musculares principales hasta el punto de sentir tensión y aguantar cada estiramiento de 60 a 120 s. Se debería prestar especial atención a las áreas con una amplitud de movimiento limitada. Los estiramientos asistidos pueden resultar útiles si se llevan a cabo con precaución. Deberían realizarse diariamente estiramientos de aquellos músculos que suponen la mayoría de problemas en las actividades de la vida diaria.



■

 El entrenador personal debe ser consciente de que muchas personas con parálisis cerebral tienen dificultades cognitivas, visuales, auditivas y de lenguaje.



■

 Debido a los problemas de equilibrio y coordinación de estos clientes, se recomienda la supervisión cuando utilicen modalidades como la cinta de correr, bicicleta elíptica, etc.



■

 El entrenador personal debería hacer hincapié en la necesidad de una nutrición correcta en clientes con parálisis cerebral, especialmente en caso de sobrepeso.


Conclusión


El ámbito de actuación de los entrenadores personales se está ampliando con rapidez. Los datos que siguen apareciendo respaldan la utilidad de la práctica de ejercicio en numerosos grupos de población especiales, entre ellos los que padecen diversos trastornos neuromusculares. Se recomienda encarecidamente que, en personas con lesión medular, esclerosis múltiple, epilepsia y parálisis cerebral, se aumenten y se mantengan niveles entre moderados y altos de actividad física. Los beneficios del ejercicio regular en las capacidades funcionales y en la salud de estos grupos de población son parecidos a los obtenidos por otras personas, siempre y cuando las actividades se lleven a cabo con seguridad y eficacia. Muchas de estas personas tienen un mayor riesgo de padecer trastornos metabólicos crónicos, debido, al menos en parte, al elevado índice de inactividad física que existe en estos grupos de población.

Aquellos entrenadores personales que trabajen bajo la dirección de profesionales de la salud deberían hacer un esfuerzo por ofrecer sus servicios a personas que padezcan los trastornos abordados en este capítulo. Las recompensas intrínsecas que se obtienen al trabajar con personas que sufren estos problemas neuromusculares (u otros como la enfermedad de Parkinson, la distrofia muscular o el síndrome pospoliomielítico), son muchas y, sin lugar a dudas, tan valiosas como las derivadas de trabajar con otros clientes, sean o no deportistas. Por último, cabe decir que dos obras de referencia fundamentales que deberían formar parte de la biblioteca de todo entrenador personal que trabaje con grupos de población especiales son ACSM’s Exercise Management for Persons with Chronic Diseases and Disabilities
 y ACSM’s Resources for Clinical Exercise Physiology
 (26, 57).


 Preguntas de repaso




1.

 Por razones como el control autónomo de la frecuencia cardíaca y el volumen variable de la masa muscular activa, el IEP es un método apropiado para controlar la intensidad en clientes con una de las siguientes enfermedades, ¿cuál?



A.

 Lesión medular.



B.

 Esclerosis múltiple.



C.

 Epilepsia.



D.

 Parálisis cerebral.



2.

 Una cliente de 38 años, ingeniera civil, con un diagnóstico de esclerosis múltiple, se queja de fatiga muscular cuando camina y sube escaleras en los lugares de trabajo. Lleva a cabo 10 min en una máquina de step
 reclinada, 10 min en una bicicleta combinada de piernas y brazos y 10 min en un ergómetro para el tren superior, a una frecuencia cardíaca que va de los 90 a los 100 lat/min. También realiza dos series de 10 repeticiones de polea al pecho, remo sentado, extensión de rodilla y press
 de pecho al 70% de 1RM. ¿Cuáles de las siguientes actividades deberían añadirse en la próxima sesión de ejercicio?



A.

 Trote y sentadillas con salto.



B.

 Máquina de remo y aducción de cadera sentada.



C.

 Marcha en la cinta y press
 de piernas.



D.

 Saltos a la comba y saltos con cajón.



3.

 El entrenador personal trabaja desde hace tres meses en la pérdida de peso de una cliente que tiene un historial de ataques epilépticos parciales complejos. Su pérdida de peso recomendada era de 10 kg, y al realizar una prueba para determinar la nueva composición corporal de la cliente, el entrenador personal observa que ha perdido 4,5 kg. Los resultados de la composición corporal muestran que ha perdido 4 kg de grasa y 0,5 kg de masa magra. ¿Cuál de las siguientes respuestas es la principal preocupación del entrenador personal en este caso?



A.

 El ritmo de pérdida de peso es demasiado rápido.



B.

 La pérdida de peso puede indicar que la cliente está deshidratada.



C.

 La pérdida de peso puede incrementar el riesgo de sufrir los efectos secundarios de la medicación antiepiléptica.



D.

 Esta pérdida de peso no da pie a ninguna preocupación especial.



4.

 Un cliente con diagnóstico de parálisis cerebral tiene un uso funcional de las piernas. ¿Cuál de las siguientes modalidades de ejercicio requiere la menor supervisión?



A.

 Caminar en la cinta.



B.

 Máquina de step
 .



C.

 Bicicleta estática.



D.

 Bicicleta elíptica.


Pregunta de aplicación de conocimiento


Completar la tabla siguiente describiendo contraindicaciones y cuestiones de seguridad generales en la práctica del ejercicio en el caso de clientes con lesión medular, esclerosis múltiple, epilepsia y parálisis cerebral.







	

Enfermedad



	

Contraindicaciones



	

Cuestiones de seguridad






	
Lesión medular


	


	





	
Esclerosis múltiple


	


	





	
Epilepsia


	


	





	
Parálisis cerebral


	


	







 Referencias bibliográficas




1.

 American College of Sports Medicine. 2007. Position stand. Exertional heat illness during training and competition. Medicine and Science in Sports and Exercise
 39 (3): 556-572.



2.

 Anderson, M.A. y J.J. Laskin. 2009. Cerebral palsy. En: ACSM’s Resources for Clinical Exercise Physiology
 , 2ª ed., J. Myers y D. Nieman, eds. Baltimore: Lippincott Williams & Wilkins. Capítulo 2
 , pp. 19-33.



3.

 Ascherio, A., K.L. Munger, E.T. Lennette, D. Spiegelman, M.A. Hernan, M.J. Olek, S.E. Hankinson y D.J. Hunter. 2001. Epstein-Barr virus antibodies and risk of multiple sclerosis. Journal of the American Medical Association
 286: 3083-3088.



4.

 Bauman, W.A. y A.M. Spungen. 2000. Metabolic changes in persons after spinal cord injury. Physical Medicine and Rehabilitation Clinics of North America
 11: 109-140.



5.

 Birk, T.J., E. Nieshoff, G. Gray, J. Steeby y K. Jablonski. 2001. Metabolic and cardiopulmonary responses to acute progressive resistive exercise in a person with C4 spinal cord injury. Spinal Cord
 39: 336-339.



6.

 Bjarnadottir, O.H., A.D Konradsdottir, K. Reynisdottir y E. Olasfsson. 2007. Multiple sclerosis and brief moderate exercise. A randomized study. Multiple Sclerosis
 13 (6): 776-782.



7.

 Bradley-Popovich, G.E., K.R. Abshire, C.M. Crookston y G.G. Frounfelter. 2000. Resistance training in paraplegia: Rationale and recommendations. Strength and Conditioning Journal
 22: 31-34.



8.

 Burkett, L.N., J. Chisum, W. Stone y B. Fernhall. 1990. Exercise capacity of untrained spinal cord injured individuals and the relationship of peak oxygen uptake and level of injury. Paraplegia
 28: 512-521.



9.

 Burnham, R.S. y R.D. Steadrand. 1994. Nerve entrapment in wheelchair athletes. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation
 75: 519-524.



10.

 Cerebral Palsy International Sports and Recreation Association. 1991. Classification and Sports Rules Manual
 , 5ª ed. Nottingham, Inglaterra: CPISRA.



11.

 Chad, K.E., D.A. Bailey, H.A. McKay, G.A. Zello y R.E. Snyder. 1999. The effect of a weight-bearing physical activity program on bone mineral content and estimated volumetric density in children with spastic cerebral palsy. Journal of Pediatrics
 135: 115-117.



12.

 Comi, G., L. Leocani, P. Rossi y B. Columbo. 2001. Physiopathology and treatment of fatigue in multiple sclerosis. Journal of Neurology
 248: 174-179.



13.

 Commission on Classification and Terminology of the International League Against Epilepsy. 1981. Proposal for revised classification of epilepsies and epileptic seizures. Epilepsia
 22: 389-399.



14.

 Commission on Classification and Terminology of the International League Against Epilepsy. 1989. Proposal for revised clinical and electroencephalopathic classification of epileptic seizures. Epilepsia
 22: 489-501.



15.

 Curtis, K.A., T.M. Tyner, L. Zachary, G. Lentell, D. Brink, T. Didyk, K. Gean, J. Hall, M. Hooper, J. Klos, S. Lesina y B. Pacillas. 1999. Effect of a standard exercise protocol on shoulder pain in long-term wheelchair users. Spinal Cord
 37: 421-429.



16.

 Dalgas, U., E. Stenager y T. Ingemann-Hansen. 2008. Multiple sclerosis and physical exercise: Recommendations for the application of resistance, endurance, and combined training. Multiple Sclerosis
 14 (1): 35-53.



17.

 Damiano, D.L. y M.F. Abel. 1998. Functional outcomes of strength training in spastic cerebral palsy. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation
 79: 119-125.



18.

 Damiano, D.L., C.L. Vaughn y M.F. Abel. 1995. Muscle response to heavy resistance training in spastic cerebral palsy. Developmental Medicine and Child Neurology
 75: 658-671.



19.

 Davis, G.M. 1993. Exercise capacity of individuals with paraplegia. Medicine and Science in Sports and Exercise
 25: 423-432.



20.

 Davis, G.M. y R.M. Glaser. 1990. Cardiorespiratory fitness following spinal cord injury. En: Key Issues in Neurological Physiotherapy
 , L. Ada y C. Canning, eds. Sidney: Butterworth-Heinemann. pp. 155-196.



21.

 Davis, G.M. y R.J. Shepard. 1988. Cardiorespiratory fitness in highly active versus less active paraplegics. Medicine and Science in Sports and Exercise
 20: 963-968.



22.

 Davis, G.M., R.J. Shepard y F.H.H. Leenen. 1987. Cardiac effects of short-term arm crank training in paraplegics: Echocardiographic evidence. European Journal of Applied Physiology
 56: 90-96.



23.

 Davis, G.M., R.J. Shepard y R.W. Jackson. 1981. Cardiorespiratory fitness and muscular strength in lower-limb disabled. Canadian Journal of Applied Sport Sciences
 6: 159-165.



24.

 Davis, G.M., R.J. Shepard y R.W. Jackson. 1991. Exercise capacity following spinal cord injury. En: Cardiovascular and Respiratory Responses to Exercise in Health and Disease
 , J.R. Sutton y R. Balnave, eds. Sidney: University of Sydney. pp. 179-192.



25.

 Davis, G.M., S.J. Tupling y R.J. Shepard. 1986. Dynamic strength and physical activity in wheelchair users. En: 1984 Olympic Scientific Congress–Sports and Disabled Athletes
 , C. Sherrill, ed. Champaign, Illinois: Human Kinetics. pp. 139-148.



26.

 Durstine, J.L. 2002. ACSM’s Exercise Management for Persons with Chronic Diseases and Disabilities
 , 2ª ed. Champaign, Illinois: Human Kinetics.



27.

 Ferrara, M.S., W.E. Buelly, B.C. McCann, T.S. Limbird, J.W. Powell y R. Robl. 1992. The injury experience of the competitive athlete with a disability: Prevention implications. Medicine and Science in Sports and Exercise
 24: 184-188.



28.

 Ferrara, M. y J. Laskin. 1997. Cerebral palsy. En: ACSM’s Exercise Management of Persons with Chronic Diseases and Disabilities
 , J.L. Durstine, ed. Champaign, Illinois: Human Kinetics. pp. 206-211.



29.

 Figoni, S.F. 1986. Circulorespiratory effects of arm training and detraining in one C5-6 quadriplegic man. Physical Therapy
 66: 779.



30.

 Figoni, S.F. 1993. Exercise responses and quadriplegia. Medicine and Science in Sports and Exercise
 25: 433-441.



31.

 Figoni, S.F. 1997. Spinal cord injury. En: ACSM’s Exercise Management for Persons with Chronic Diseases and Disabilities
 , J.L. Durstine, ed. Champaign, Illinois: Human Kinetics. pp. 175-179.



32.

 Figoni, S.F., R.A. Boileau, B.H. Massey y J.R. Larsen. 1988. Physiological responses of quadriplegics and able-bodied men during exercise at the same oxygen uptake. Adapted Physical Activity Quarterly
 5: 130-139.



33.

 Figoni, S.F., C.G. Gupta y R.M. Glaser. 1999. Effects of posture on arm exercise performance of adults with tetraplegia. Clinical Exercise Physiology
 1: 74-85.


 
34.

 Figoni, S.F., B.J. Kiratli y R. Sasaki. 2009. Spinal cord dysfunction. En: ACSM’s Resources for Clinical Exercise Physiology
 , 2ª ed., J. Myers y D. Nieman, eds. Baltimore: Lippincott Williams & Wilkins. pp. 58-78.



35.

 Franklin, B.A., K.I. Swentek, K. Grais, K.S. Johnston, S. Gordon y G.C. Timmis. 1990. Field test of maximum oxygen consumption in wheelchair users. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation
 71: 574-578.



36.

 Gates, J.R. y R.H. Spiegel. 1993. Epilepsy, sports, and exercise. Sports Medicine
 15: 1-5.



37.

 Hjentnes, N. 1977. Oxygen uptake and cardiac output in graded arm exercise in paraplegics with low level spinal lesions. Scandinavian Journal of Rehabilitation Medicine
 9: 107-113.



38.

 Hjentnes, N. 1984. Control of medical rehabilitation of para and tetraplegics by repeated evaluation of endurance capacity. International Journal of Sports Medicine
 5: 171-174.



39.

 Hutzler, Y.A., A. Chacham, U. Bergman y I. Reches. 1998. Effects of a movement and swimming program on water orientation skills and self-concept of kindergarten children with cerebral palsy. Perceptual and Motor Skills
 86: 111-118.



40.

 Hutzler, Y., A. Chacham, U. Bergman y A. Szeinberg. 1998. Effects of a movement and swimming program on vital capacity and water orientation skills of children with cerebral palsy. Developmental Medicine and Child Neurology
 40: 176-178.



41.

 Jackson, K. y J. Mulcare. 2009. Multiple sclerosis. En: ACSM’s Resources for Clinical Exercise Physiology
 , 2ª ed., J. Myers y D. Nieman, eds. Baltimore: Lippincott Williams & Wilkins. pp. 34-43.



42.

 Jackson, R.W., G.M. Davis, P.R. Kofsky, R.J. Shepard y G.C.R. Keene. 1981. Fitness levels in lower limb disabled. Transactions of the 27th Annual Meeting of the Orthopedic Society
 6: 12-14.



43.

 Kammerman, S. y L. Wasserman. 2001. Seizure diagnosis: Part 1. Classification and diagnosis. Western Journal of Medicine
 175: 99-103.



44.

 Kammerman, S. y L. Wasserman. 2001. Seizure disorders: Part 2. Treatment. Western Journal of Medicine
 175: 184-188.



45.

 Kilef, J. y A. Ashburn. 2005. A pilot study of the effect of aerobic exercise on people with moderate disability multiple sclerosis. Clinical Rehabilitation
 19: 165-169.



46.

 Kofsky, P.R., G.M. Davis, G.C. Jackson, C.R. Keene y R.J. Shepard. 1983. Field testing: Assessment of physically disabled adults. European Journal of Applied Physiology
 15: 109-120.



47.

 Kofsky, P.R., R.J. Shepard, G.M. Davis y R.W. Jackson. 1986. Classification of aerobic power and muscular strength for disabled individuals with differing patterns of habitual physical activity. En: 1984 Olympic Scientific Congress–Sports and Disabled Athletes
 . Champaign, Illinois: Human Kinetics. pp. 147-156.



48.

 Korczya, A.D. 1979. Participation of epileptic patients in sports. Journal of Sports Medicine
 19: 195-198.



49.

 Laskowski, E.R. 1994. Strength training in the physically challenged population. Strength and Conditioning
 16: 66-69.



50.

 Liaw, M.Y., A.C. Lin, P.T. Cheng, M.K. Wong y F.T. Tang. 2000. Resistive inspiratory muscle training: Its effectiveness in patients with acute complete cervical cord injury. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation
 81: 752-756.



51.

 Linn, W.S., A.M. Spungen, H. Gong Jr., R.H. Adkins, W.A. Bauman y R.L. Waters. 2001. Forced vital capacity in two large outpatient populations with chronic spinal cord injury. Spinal Cord
 39: 263-268.



52.

 McCullagh, R., A.P. Fitzgerald, R.P. Murphy y G. Cooke. 2008. Long-term benefits of exercising on quality of life and fatigue in multiple sclerosis patients with mild disability: A pilot study. Clinical Rehabilitation
 22 (3): 206-214.



53.

 McLean, K.P., P.P. Jones y J.S. Skinner. 1995. Exercise prescription for sitting and supine exercise in individuals with tetraplegia. Medicine and Science in Sports and Exercise
 27: 15-21.



54.

 McLean, K.P. y J.S. Skinner. 1995. Effect of training position on outcomes of an aerobic training study on individuals with quadriplegia. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation
 76: 139-150.



55.

 Mellett, C.J., A.C. Johnson, P.J. Thompson y D.R. Fish. 2001. The relationship between participation in common leisure activities and seizure occurrence. Acta Neurologica Scandinavica
 103: 300-303.



56.

 Mulcare, J.A. 2002. Multiple sclerosis. En: ACSM’s Exercise Management for Persons with Chronic Diseases and Disabilities
 , J.L. Durstine, ed. Champaign, Illinois: Human Kinetics. pp. 267-272.



57.

 Myers, J., W. Herbert y R. Humphrey, eds. 2002. ACSM’s Resources for Clinical Exercise Physiology: Musculoskeletal, Neuromuscular, Neoplastic, Immunologic, and Hematologic Conditions
 . Baltimore: Lippincott Williams & Wilkins.



58.

 Nakken, K.O. 1999. Physical exercise in outpatients with epilepsy. Epilepsia
 40: 643-651.



59.

 Nakken, K.O., P.G. Bjorholt, S.L. Johannssen, T. Loyning y E. Lind. 1990. Effect of physical training on aerobic capacity, seizure occurrence, and serum level of antiepileptic drugs in adults with epilepsy. Epilepsia
 31: 88-94.



60.

 Nakken, K.O. y R. Lossius. 1993. Seizure-related injuries in multihandicapped patients with therapy-resistant epilepsy. Epilepsia
 34: 846-850.



61.

 Nash, M.S., S. Bilsker y A.E. Marcillo. 1991. Reversal of adaptive left ventricular atrophy following electrically stimulated exercise training in human tetraplegics. Paraplegia
 29: 590-599.



62.

 National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS), National Institutes of Health. Multiple sclerosis: Hope through research. Actualización: 1 de julio de 2010. www.ninds.nih.gov/disorders/multiple_sclerosis/detail_multiple_sclerosis.htm
 . Acceso: 20 de octubre de 2010.



63.

 Neal, E.G., H. Chaffe, R.H. Schwartz, et al. 2008. The ketogenic diet for the treatment of childhood epilepsy: A randomized controlled trial. Lancet Neurology
 7: 500-506.



64.

 Newman, M.A., H. Dawes, M. van den Berg, D.T. Ward, et al. 2007. Can aerobic treadmill training reduce the effort of walking and fatigue in people with multiple sclerosis: A pilot study. Multiple Sclerosis
 13 (1): 113-119.



65.

 Noseworthy, J.H., C. Lucchinetti, M. Rodriguez y B.G. Weinshenker. 2000. Multiple sclerosis. New England Journal of Medicine
 343: 938-952.



66.

 Ogyniemi, A.O., M.R. Gomez y D.K. Klass. 1988. Seizures induced by exercise. Neurology
 38: 633-634.



67.

 Oligati, R., J.M. Burgunder y M. Mumenthaler. 1988. Increased energy cost of walking in multiple sclerosis: Effect of spasticity, ataxia, and weakness. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation
 69: 846-849.



68.

 Oligati, R., J. Jacquet y P.E. Di Prampero. 1986. Energy cost of walking and exertional dyspnea in multiple sclerosis. American Review of Respiratory Disease
 134: 1005-1010.


 
69.

 Peck, D.M. y D.B. McKeag. 1994. Athletes with disabilities: Removing barriers. Physician and Sports Medicine
 24: 59-62.



70.

 Petajan, J.H., E. Gappmaier, A.T. White, M.K. Spencer, I. Mino y R.W. Hicks. 1996. Impact of aerobic training on fitness and quality of life in multiple sclerosis. Annals of Neurology
 39: 432-441.



71.

 Petajan, J.H. y A.T. White. 1999. Recommendations for physical activity in patients with multiple sclerosis. Sports Medicine
 27: 179-191.



72.

 Peterson, C. 2001. Exercise in 94 degrees F water for a patient with multiple sclerosis. Physical Therapy
 81: 1049-1058.



73.

 Phillips, W.T., B.J. Kiratli, M. Sarkarati, G. Weraarchakul, J. Myers, B.A. Franklin, I. Parkash y V. Froelicher. 1998. Effect of spinal cord injury on the heart and cardiovascular fitness. Current Problems in Cardiology
 23: 649-704.



74.

 Ponichtera-Mulcare, J.A. 1993. Exercise and multiple sclerosis. Medicine and Science in Sports and Exercise
 25: 451-465.



75.

 Poser, C.M., D.W. Paty y L. Scheinberg. 1983. New diagnostic criteria for multiple sclerosis: Guidelines for research protocols. Annals of Neurology
 13: 227-231.



76.

 Rampello, A., M. Franceschini, M. Piepoli, R. Antenucci, et al. 2007. Effect of aerobic training on walking capacity and maximal exercise tolerance in patients with multiple sclerosis: A randomized crossover controlled study. Physical Therapy
 5: 545-555.



77.

 Romberg, A., A. Virtanen, J. Ruutiainen, S. Aunola, et al. 2004. Effects of a 6-month exercise program on patients with multiple sclerosis: A randomized study. Neurology
 63: 2034-2038.



78.

 Sadovnick, A.D., P.A. Baird y R.H. Ward. 1988. Multiple sclerosis: Updated risks for relatives. American Journal of Medical Genetics
 29: 533-541.



79.

 Schmitt, B., L. Thun-Hohenstein, L. Vontobel y E. Boltshauser. 1994. Seizures induced by physical exercise: Report of two cases. Neuropediatrics
 25: 51-53.



80.

 Scholtes, V.A., A.J. Dallmeijer, E.A. Rameckers, et al. 2008. Lower limb strength training in children with cerebral palsy: A randomized controlled trial protocol for functional strength training based on progressive resistance exercise principles. BMC Pediatrics
 8: 41-48.



81.

 Snook, E.M. y RW. Moti. 2009. Effect of exercise training on walking mobility in multiple sclerosis: A meta-analysis. Neurorehabilitation and Neural Repair
 23 (2): 108-116.



82.

 Sopka, C. 1998. Sports medical concerns for conditioning athletes with disabilities. Strength and Conditioning
 20: 24-31.



83.

 Spiegel, R.H. y J.R. Gates. 1997. Epilepsy. En: ACSM’s Exercise Management for Persons with Chronic Diseases and Disabilities
 , J.L. Durstine, ed. Champaign, Illinois: Human Kinetics. pp. 185-188.



84.

 Sutherland, G.J. y M.B. Anderson. 2001. Exercise and multiple sclerosis: Physiological, psychological, and quality of life issues. Journal of Sports Medicine and Physical Fitness
 41: 421-432.



85.

 Svenson, B., B. Gerdle y J. Elert. 1994. Endurance training in patients with multiple sclerosis: Five case studies. Physical Therapy
 74: 1017-1026.



86.

 Tantucci, C., M. Massucci, R. Piperno, V. Grassi y C.A. Sorbini. 1996. Energy cost of exercise in multiple sclerosis patients with low degree of disability. Multiple Sclerosis
 2: 161-167.



87.

 Turk, M.A., C.A. Geremski, P.F. Rosenbaum y R.J. Weber. 1997. The health status of women with cerebral palsy. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation
 78: S10-17.



88.

 United Cerebral Palsy, UCP Net. Cerebral palsy – Facuss & figures. www.ucp.org/ucp_generaldoc.cfm/1/3/43/43-43/447
 . Acceso: 1 de noviembre de 2010.



89.

 Van Drongelen, S., L.H. van der Woude, T.W. Janssen, E.L. Angenot, E.K. Chadwiock y D.H. Veeger. 2005. Gleno-humeral contact forces and muscle forces evaluated in wheelchair-related activities of daily living in able-bodied subjects versus subjects with paraplegia and tetraplegia. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation
 86 (7): 1434-1440.



90.

 Verschuren, O., M. Ketelaar, J.W. Gorter, et al. 2007. Exercise training program in children and adolescents with cerebral palsy: A randomized controlled trial. Archives of Pediatrics and Adolescent Medicine
 161: 1075-1081.



91.

 White, A.T., T.E. Wilson, S.L. Davis y J.H. Petajen. 2000. Effect of precooling on physical performance in multiple sclerosis. Multiple Sclerosis
 6: 176-180.



92.

 White, L.J., S.C. McCoy, V. Castellano, G. Gutierez, et al. 2004. Resistance training improves strength and functional capacity in persons with multiple sclerosis. Multiple Sclerosis
 10 (6): 668-674.



93.

 Winnich, J.P., y F.X. Short. 1984. The physical fitness of youngsters with spinal neuromuscular conditions. Adapted Physical Activity Quarterly
 1: 37-51.



94.

 Wise, J.B. 1996. Weight training for those with physical disabilities at Idaho State University. Strength and Conditioning
 18: 67-71.



95.

 Yamasaki, M., K.T. Kim, S.W. Choi, S. Muraki, M. Shiokawa, and T. Kurokawa. 2001. Characteristics of body heat balance of paraplegics during exercise in a hot environment. Journal of Physiological Anthropology in Applied Human Sciences
 20: 227-232.


  


____________


Los autores desean agradecer las aportaciones de Tom LaFontaine, que escribió este capítulo en la primera edición de este libro.



 23


Entrenamiento de fuerza para clientes deportistas

David R. Pearson y John F. Graham


Al finalizar este capítulo, el lector podrá:



■

 Aplicar los principios de sobrecarga y especificidad a un programa de entrenamiento de fuerza de un cliente que se entrene para un deporte.



■

 Conocer el valor, el papel y la aplicación de un programa de entrenamiento periodizado.



■

 Describir los ciclos y las fases de un programa de entrenamiento periodizado.



■

 Manipular cargas y repeticiones en los modelos de periodización lineales y no lineales.



■

 Diseñar programas de periodización lineales y no lineales.






Los entrenadores


 personales tienen la oportunidad de trabajar con una gran variedad de clientes. Muchos de ellos tienen un estilo de vida sedentario (con pocas actividades recreativas) y, en algunos casos, una condición física tan mala que pueden llegar a desarrollar enfermedades metabólicas o cardiovasculares. En el extremo opuesto encontramos a algunos clientes que desarrollan mucha actividad física, tanto en su trabajo como en su tiempo libre, y que tienen aspiraciones y objetivos ligados a la competición. Las necesidades de entrenamiento de estos clientes deportistas son muy distintas a las de la población general. Basándose en los principios del programa de entrenamiento de fuerza básico, detallados en el capítulo 15
 , este capítulo describe cómo desarrollar un programa periodizado más avanzado que ayude a los clientes deportistas a cumplir sus objetivos de competición.


Factores importantes en el diseño de un programa


Los programas de entrenamiento de fuerza se han utilizado durante muchos años como parte integrante de programas de ejercicio globales para mejorar el rendimiento deportivo. Según la literatura científica, durante las dos últimas décadas se ha aceptado la eficacia de los programas de entrenamiento de fuerza planificados cuidadosamente como método para mejorar el desarrollo corporal y el rendimiento deportivo (1, 2, 21, 22, 30, 35, 36). Cuando se aplican correcta y sistemáticamente los principios de sobrecarga y especificidad, que son los dos principios más importantes del entrenamiento de 
 fuerza, se pueden obtener beneficios significativos. Y si estos se combinan con los principios de la periodización, necesarios para optimizar el estímulo del ejercicio, el entrenamiento de fuerza se convierte en uno de los métodos más potentes y eficaces para aumentar la capacidad y el rendimiento musculares, mejorar en el deporte practicado y ayudar a prevenir lesiones (9, 13, 35).


■
 Principio de sobrecarga

El principio de sobrecarga se basa en el concepto de la adaptación, según el cual, cuando se exige un mayor esfuerzo fisiológico al sistema neuromuscular, los deportistas tienen que adaptarse. Para que haya mejoras, las cargas de entrenamiento que deben soportar los músculos tienen que ir aumentando progresivamente (13, 30, 35). Como ya se explicó en el capítulo 15
 , el entrenador personal puede aplicar el principio de sobrecarga aumentando el peso levantado en un ejercicio, aumentando el número de sesiones semanales, incluyendo más ejercicios (o más difíciles) o añadiendo series a uno o más ejercicios en una sesión.


■
 Especificidad del entrenamiento

La especificidad
 hace referencia al hecho de que métodos específicos de entrenamiento producen cambios o resultados específicos. Es decir, cuanto más parecidos sean los ejercicios del entrenamiento a los movimientos reales que se den en un deporte, mayores serán posibilidades de que el entrenamiento tenga una transferencia positiva a dicho deporte (3, 8, 14, 17, 18, 24, 34). Aunque los deportistas pueden mejorar su velocidad o su potencia con un programa no específico (27), el programa será mucho más eficaz si hace que las características metabólicas y biomecánicas del entrenamiento coincidan con las del deporte practicado. Este nivel de especificidad conseguirá que trabajen los sistemas metabólicos adecuados mediante la inclusión de ejercicios que duplican la velocidad articular y los movimientos angulares del deporte. Por lo tanto, al diseñar un programa de entrenamiento de fuerza para un deportista, el entrenador personal debe incluir al menos un ejercicio que imite el patrón de movimiento de cada una de las destrezas principales del deporte en cuestión (ver ejemplos en la tabla 23.1
 ).

En todos los programas en los que se levantan cargas pesadas es habitual obtener como resultado un aumento de la fuerza en 1RM (1 repetición máxima), pero para mejorar la capacidad de un deportista a la hora de generar fuerza a gran velocidad es necesario entrenar a una velocidad elevada (16). Por lo tanto, mejorar 1RM mediante un entrenamiento de fuerza convencional (con cargas pesadas y a poca velocidad) no asegura una mejora en el desarrollo de la fuerza durante los movimientos balísticos del deporte en cuestión (por ejemplo, un tiro en suspensión en baloncesto, un lanzamiento en béisbol o un remate en voleibol). En su lugar, el entrenador personal debería seleccionar ejercicios de potencia y asignar cargas moderadas que permitan al deportista realizar movimientos de manera explosiva (3).


Cuanto más parecidos sean los ejercicios del entrenamiento a los movimientos reales que se den en un deporte, mayores serán las posibilidades de que el entrenamiento tenga una transferencia positiva a dicho deporte. Al diseñar un programa de entrenamiento de fuerza para un deportista, el entrenador personal debe incluir al menos un ejercicio que imite el patrón de movimiento de cada una de las destrezas principales del deporte en cuestión.




Periodización del entrenamiento de fuerza


Uno de los progresos más importantes de la teoría del deporte ha sido el avance en los conceptos relacionados con la periodización
 , que es un procedimiento sistemático de variaciones planificadas a lo largo de un ciclo de entrenamiento en un programa de entrenamiento de fuerza (12, 13, 30, 35).

Para cumplir los objetivos principales de la periodización se deben seleccionar eficazmente los ejercicios y manipular adecuadamente el volumen y la intensidad. Un número significativo de estudios ha demostrado que la periodización optimiza las adaptaciones al entrenamiento de fuerza (10, 20). Una de las principales ventajas de este método de entrenamiento es la reducción del riesgo de sobreentrenamiento, debido al tiempo que, justamente con esa intención, se dedica a la recuperación física y mental (13, 23, 30). Normalmente solo se periodizan los ejercicios de la zona media, aunque en todos los ejercicios se pueden variar la intensidad y el volumen (13, 19, 30, 35).


La periodización es un procedimiento sistemático de variaciones planificadas a lo largo de un ciclo de entrenamiento en un programa de entrenamiento de fuerza.




■
 Ciclos y fases

Los programas periodizados se suelen dividir en tres ciclos distintos. El macrociclo
 es la división mayor y normalmente constituye todo un año de entrenamiento, aunque también puede constituir un período de hasta cuatro años (por ejemplo, en el caso de un deportista olímpico). Los macrociclos suelen componerse de dos o más mesociclos
 , que pueden durar desde varias semanas hasta unos pocos meses. El número de mesociclos depende de los objetivos del deportista y, si procede, del número de competiciones deportivas que tendrá que llevar a cabo dentro del período. Cada mesociclo se divide en microciclos
 , que pueden durar entre una y cuatro semanas, y que incluyen variaciones diarias y semanales en el entrenamiento (5, 6, 7, 11, 13, 30, 32).

En 1981, Stone y sus colaboradores (31) desarrollaron en Estados Unidos un modelo para deportes de fuerza y potencia modificando el programa de periodización creado por la 
 antigua Unión Soviética y los países del Este (35, 36). Este modelo divide el programa de entrenamiento en cinco mesociclos, cada uno con un objetivo principal:


TABLA 23.1
 Ejemplos de ejercicios específicos de algunos deportes






	

Destreza deportiva



	

Ejercicios específicos relacionados*







	
Driblar con el balón y pasarlo


	
Pase de pecho, curl
 de bíceps invertido, press
 de banca con agarre cerrado, extensión de tríceps en polea, flexión profunda de brazos (fondos profundos)





	
Chutar el balón


	
Sentadilla split
 , sentadilla split
 con salto, abducción de cadera con cable, aducción de cadera con cable, elevación de piernas





	
Natación estilo libre


	
Polea al pecho para espalda, tijera hacia delante, elevaciones laterales inclinado, salto horizontal sin carrera, salto vertical





	
Salto


	
Cargada de potencia, envión (jerk
 ), sentadilla de espalda, arrancada de potencia, salto con ambas rodillas al pecho, salto al cajón, salto frontal de valla





	
Golpe con la raqueta


	
Aberturas con mancuernas, aberturas inversas, curl
 de muñeca, curl
 de muñeca invertido, supinación de muñeca, pronación de muñeca





	
Remo


	

Press
 de piernas inclinado, remo en polea baja, remo inclinado con barra, salto con ambas rodillas al pecho, sit-up
 con rodillas flexionadas, abdominales a 45°





	
Correr/esprintar


	
Tijeras, subida al banco, peso muerto a una pierna, cargada de potencia, talones a los glúteos, balanceo de brazos estático, esprín cuesta abajo, ejercicio de arrastre con la ayuda de un compañero, esprín cuesta arriba, esprín con la resistencia de un compañero





	
Lanzamientos


	

Pullover
 con mancuerna, extensión de tríceps, elevaciones frontales, rotación interna y externa de hombro







*
 Esta lista no es exhaustiva; se pueden incluir muchos más ejercicios específicos de cada deporte.

Adaptada con autorización de NSCA 2000.



■

 Fase de hipertrofia.
 En esta fase lo que se pretende es desarrollar una base muscular y metabólica para entrenamientos futuros más intensos, mediante un programa de entrenamiento de fuerza que incluya ejercicios específicos del deporte en cuestión o ejercicios no específicos, de volumen elevado e intensidad baja.



■

 Fase de fuerza.
 El objetivo de esta fase es aumentar la fuerza muscular máxima siguiendo un programa de entrenamiento de fuerza centrado en ejercicios específicos del deporte en cuestión, de volumen e intensidad moderados.



■

 Fase de fuerza/potencia.
 En esta fase se aumenta la velocidad de generación de fuerza y la potencia integrando ejercicios explosivos y de potencia específicos del deporte en cuestión, de volumen bajo e intensidad elevada.



■

 Fase de competición.
 En esta fase el objetivo es alcanzar una fuerza y una potencia máximas siguiendo un programa de entrenamiento de fuerza específico del deporte en cuestión, de intensidad muy elevada y volumen muy bajo.



■

 Fase de descanso activo.
 El objetivo de esta fase es permitir una recuperación fisiológica y mental mediante un entrenamiento de fuerza de volumen e intensidad bajos o practicando actividades físicas no relacionadas con el deporte en cuestión.

Se ha descubierto que se pueden lograr mayores aumentos en la fuerza y la potencia repitiendo esta serie de cinco mesociclos más de una vez al año (13, 30). El concepto de variación es un factor vital que explica la ventaja que supone llevar a cabo esta serie de fases por completo tres
 veces en un mismo año en lugar de una sola vez (13, 30).


■
 Variación en la selección de ejercicios

Las pruebas empíricas indican que los programas que cuentan con variaciones en la selección de ejercicios para un mismo grupo muscular tienen como resultado mayores incrementos en la fuerza y la potencia que los programas en los que los ejercicios no varían. Esto no significa que el entrenador personal tenga que variar los ejercicios en cada una de las sesiones de entrenamiento o que, cuando decida hacer cambios, tenga que variar todos los ejercicios de la sesión. Los cambios en los ejercicios pueden hacerse cada dos a tres semanas o, en el caso de algunos de los ejercicios, estos pueden variarse en sesiones alternas (es decir, que haya dos sesiones de entrenamiento algo distintas que se lleven a cabo de forma alterna). Aun así, ciertos ejercicios de la zona media deben mantenerse a lo largo de todo el programa de entrenamiento para que pueda haber un progreso continuo en los ejercicios principales (25).


Los programas que cuentan con variaciones en la selección de ejercicios para un mismo grupo muscular obtienen mayores incrementos en la fuerza y la potencia que los programas en los que los ejercicios no varían.




Modelo lineal y no lineal de entrenamiento de fuerza periodizado


El modelo clásico de periodización suele ser un programa lineal, es decir, un programa en el cual, de un mesociclo al siguiente, la intensidad de entrenamiento aumenta de forma gradual y continua, y el volumen de entrenamiento disminuye 
 de forma gradual y continua. Si se produce una variación en la carga dentro de la misma semana o microciclo, el número de series y repeticiones de un ejercicio determinado no cambia a lo largo de las sesiones. Existe una variación del modelo lineal en la cual, dentro de la misma semana o microciclo, hay oscilaciones tanto en la carga como en el volumen de entrenamiento en la mayoría de ejercicios de la zona media (o en todos ellos). Este modelo de periodización se denomina ondulante
 o no lineal
 (4, 13, 28).


■
 Modelo de periodización lineal

En lo que se refiere al modelo de periodización lineal, las fluctuaciones semanales en los ejercicios de la zona media se producen de forma que el entrenamiento con repeticiones máximas (RM) (es decir, el 100% de la carga de entrenamiento asignada) se lleve a cabo solo un día (el denominado día duro
 ). En la sesión o sesiones de entrenamiento posteriores de la semana, el mismo ejercicio se ejecuta a un nivel suave (cargas un 10-30% más ligeras que el día de RM), a un nivel moderado o medio (cargas un 5-10% más ligeras que el día de RM), o ambos (dependiendo de si en una semana se llevan a cabo dos o tres sesiones); en todos los casos, la asignación de series y repeticiones es la misma. Las cargas para los días suaves son solo el 80% de las cargas con RM totales del «día duro», pero el número de series y repeticiones (es decir, el volumen) permanece igual a lo largo de las sesiones. En el apartado «Variación en una misma semana» del capítulo 15
 , en la página 370, se ofrece una explicación más extensa y, en ese mismo capítulo, el «Ejemplo de programa para la fuerza muscular» (tabla 15.23
 ) nos ofrece un ejemplo de programa lineal (aunque solo se muestra una semana).

Para llevar adelante un programa de periodización lineal se debe incrementar gradualmente la intensidad durante varias semanas (o microciclos) de entrenamiento. Normalmente, el tiempo consagrado a una determinada intensidad oscila entre dos y cuatro semanas. El programa finaliza con una fase de descanso activo previa al inicio de otro ciclo de entrenamiento completo o de un período de temporada deportiva (es decir, de competición).


Un programa de periodización lineal comprende aumen tos graduales y continuos en la intensidad de entrenamiento y disminuciones graduales y continuas en el volumen de entrenamiento de un mesociclo al siguiente, pero sin que haya variaciones en el número de series y repeticiones asignado dentro de cada mesociclo.




Ejemplo de programa de periodización lineal


Antes de iniciar un programa de periodización lineal, el entrenador personal debería recomendar al cliente que complete un programa de entrenamiento de menor intensidad de entre cuatro y seis semanas de duración. Este programa introductorio permitirá al deportista aprender la técnica del ejercicio, obtener una adaptación inicial al estrés del ejercicio de fuerza y prepararse para el primer ciclo de entrenamiento. Las cargas suelen ser muy ligeras (por ejemplo, 15-20RM). Este programa base es especialmente importante para principiantes, y puede ser utilizado o no por de deportistas expertos y entrenados. En la tabla 23.2
 se resumen los parámetros de las fases de periodización lineal, y en la tabla 23.3
 se muestra un ejemplo de programa.


TABLA 23.2
 Resumen del diseño de un programa de periodización lineal (ejercicios de la zona media)

[image: ]


1RM, peso máximo para una repetición; RM, peso máximo para el número de repeticiones asignado.



a

 Algunos ejercicios o situaciones pueden requerir un descanso de hasta 5 min.



b

 Es posible que en los ejercicios de potencia (por ejemplo, la cargada de potencia y el push press
 ) tengan que reducirse las cargas para permitir movimientos explosivos y rápidos (la asignación de cargas en los ejercicios de potencia se detalla en el capítulo 15
 ).

Basada en Pearson el al 2000 (26) y en Graham 2002 (15).



■

 Fase de hipertrofia/resistencia.
 Con esta fase, que dura entre dos y cuatro semanas, comienza formalmente un programa de periodización lineal. El entrenador personal 
 debería indicar al cliente que ejecute entre 3 y 5 series de cada ejercicio a una intensidad que le permita realizar entre 8 y 12 repeticiones (alrededor del 75% de 1RM) por serie, con un período de descaso de entre 1 y 2 min entre series y ejercicios. Esto generará un estímulo de mayor volumen y menor intensidad.


TABLA 23.3
 Ejemplo de programa lineal de tres días

[image: ]


1RM, peso máximo para una repetición; RM, peso máximo para el número de repeticiones asignado. Estas directrices sirven solo para ejercicios de la zona media. En lo que respecta a la asignación de cargas, en el capítulo 15
 se explica la relación entre el porcentaje de 1RM y el número de repeticiones que normalmente pueden realizarse.



a

 Algunos ejercicios o situaciones pueden requerir un descanso de hasta 5 min.



b

 En los ejercicios de potencia (por ejemplo, la cargada de potencia y el push press
 ), las cargas tienen que ser un poco más ligeras para permitir movimientos explosivos y rápidos (ver capítulo 15
 ).



c

 El deportista debería completar el mismo número de repeticiones objetivo (no un número mayor por el simple hecho de que las cargas sean más ligeras). Esto sirve también para los ejercicios de potencia cuyas cargas se han reducido respecto a las asignaciones del día duro. Los porcentajes 1RM que se muestran para el día suave y el día medio se han calculado multiplicando los porcentajes 1RM del día duro por 0,80 y 0,90, respectivamente.

Basada en Pearson el al 2000 (26) y en Graham 2002 (15).


 
■

 Fase de fuerza.
 Utilizando un ciclo de que también dure entre dos y cuatro semanas, el deportista debe ejecutar entre 3 y 5 series de 5 o 6 repeticiones cada una, de cada ejercicio, a una intensidad alrededor del 85% de 1RM. Se permite un período de descaso de entre 3 y 5 min entre series y ejercicios.



■

 Fase de fuerza/potencia.
 Durante las siguientes semanas (entre dos y cuatro), el deportista debe realizar ejercicios en los que solo pueda hacer entre 3 y 5 series de 3 o 4 repeticiones cada una, al 90-93% de 1RM. El entrenador personal debe incluir también ejercicios de potencia (cargada de potencia y push press
 , por ejemplo) con cargas un poco más ligeras (3) que permitan movimientos rápidos y explosivos. Para una recuperación adecuada, se recomienda un período de descanso entre series más largo.



■

 Fase de competición.
 Durante un período de dos o tres semanas, el entrenador personal debe aumentar aún más la carga de forma que solo se puedan realizar 1 o 2 repeticiones al ≥ 95% de 1RM (cargas un poco más ligeras en los ejercicios de potencia). El deportista debe realizar 3 o 4 series de cada ejercicio con un período de descanso de entre 3 y 5 min entre series y ejercicios. Esta fase permite alcanzar unas capacidades máximas de fuerza y potencia, lo cual es especialmente importante en deportes que requieren fuerza máxima y una generación rápida de fuerza.



■

 Fase de descanso activo.
 En este punto puede ocurrir que, o bien el cliente empieza la temporada de competición tras una semana de descanso activo, o bien completa formalmente un período de descanso activo de entre una y tres semanas antes de volver a la fase de hipertrofia para repetir el programa de periodización.


■
 Modelo de periodización no lineal

En un modelo de periodización no lineal, la intensidad (carga) y el volumen de los ejercicios de la zona media varían a lo largo de la semana, a diferencia del modelo de periodización lineal, en el que se modula la carga pero se mantiene el volumen intacto. Por ejemplo, en un programa de cuatro días, los días podrían calificarse de la siguiente forma según la intensidad: lunes, duro; martes, ligero; jueves, de potencia; y viernes, moderado. Los días de la semana restantes son días de descanso. Esta secuencia se prolonga durante un tiempo determinado, hasta que el deportista inicia un período de competición o una fase de descanso activo de una o dos semanas.


Un programa de periodización no lineal u ondulante comprende oscilaciones en la carga y el volumen de entrenamiento asignados dentro de una misma semana o microciclo.




Ejemplo de programa de periodización no lineal


Tal como se recomienda antes del inicio de un programa de periodización lineal, es posible que en este caso también sea necesario que el deportista complete un programa de entrenamiento base de entre cuatro y seis semanas, que incluya muchas repeticiones con cargas ligeras (por ejemplo, 15-20RM) para reforzar la técnica correcta de los ejercicios y crear una base sólida para las fases posteriores. En un programa no lineal se puede emplear el mismo período de tiempo que en el modelo de periodización lineal (es decir, entre 12 y 16 semanas). Las distintas sesiones de entrenamiento siguen una secuencia o van rotando dentro de un microciclo de siete días (o más largo). En la tabla 23.4
 se enumeran las características de las sesiones de un programa de periodización no lineal, y en la tabla 23.5
 se muestra un ejemplo de programa.



■

 Lunes (día duro).
 En esta sesión, que se centra en la fuerza muscular, se asignan 3 o 4 series de cada ejercicio con una carga de entre 3 y 6RM. Para favorecer la recuperación, el entrenador personal debería permitir un período de descanso de entre 3 y 5 min.



■

 Martes (día suave).
 Las cargas más ligeras de esta sesión permiten más repeticiones, pero estas siguen siendo repeticiones máximas (por ejemplo, 10-15RM). El deportista realiza entre 2 y 4 series de cada ejercicio con un período de descanso de entre 1 y 2 min entre series y ejercicios.



■

 Jueves (día de potencia).
 Para esta sesión existen dos planes distintos de carga y repeticiones, dependiendo del ejercicio. Para los ejercicios de potencia, el deportista ejecuta 3 o 4 series de entre 2 y 4 repeticiones cada una con cargas de entre el 30% y el 60% de 1RM para permitir una mayor velocidad de movimiento. Para el resto de ejercicios de la zona media se asigna el mismo número de series, pero con cargas de entre 2 y 4RM. Además, en un programa de entrenamiento para deportistas expertos y entrenados, el entrenador personal puede incluir ejercicios pliométricos de potencia (con un balón medicinal, por ejemplo). Para recuperarse adecuadamente de los ejercicios de potencia, se recomienda un período de descanso de entre 2 y 3 min entre series, aunque las series con cargas de entre 2 y 4RM pueden requerir un tiempo de recuperación adicional.



■

 Viernes (día moderado).
 En esta sesión se emplean cargas entre un 5% y un 10% más ligeras que en el día duro o, al menos, una intensidad lo bastante reducida como para permitir que se hagan, de cada ejercicio, entre 2 y 4 series de 8-10 repeticiones. Se recomienda un período de descanso de entre 1 y 2 min entre series y ejercicios.


 TABLA 23.4
 Resumen del diseño de un programa de periodización no lineal (ejercicios de la zona media)

[image: ]


1RM, peso máximo para una repetición; RM, peso máximo para el número de repeticiones asignado.



a

 Algunos ejercicios o situaciones pueden requerir un descanso de hasta 5 min.



b

 En los ejercicios de potencia, el entrenador personal debería asignar cargas de entre el 30% y el 60% 1RM o entre el 60% y el 80% RM para permitir a los deportistas ejecutarlos de forma explosiva (en la referencia 3 de la bibliografía se detalla la asignación de cargas para ejercicios de potencia). En otros ejercicios de la zona media deberían asignarse cargas de entre 2 y 4RM.



c

 O bien cargas un 5% y un 10% menores que las cargas del día duro.

Basada en Graham 2002 (15).

Un ejemplo de programa de periodización no lineal de tres días sería la realización de cinco series con una carga de 3RM el primer día de entrenamiento de la semana (el día duro), tres series con una carga de 10RM el siguiente día de entrenamiento (el día suave) y cuatro series con una carga de 6RM el último día de entrenamiento. De nuevo, tanto la carga como el volumen se modifican a lo largo de la semana.


■
 Eficacia de los programas de periodización lineal y no lineal

La eficacia de un programa de periodización se atribuye a la variación sistemática, que permite al deportista recuperarse adecuadamente de las cargas y repeticiones asignadas. A menudo se utiliza el método de periodización no lineal para poder proseguir el entrenamiento a lo largo de la temporada deportiva, lo cual es especialmente importante en deportes con temporadas largas (por ejemplo, el tenis, la lucha libre, el baloncesto o el hockey). Normalmente, en el programa realizado durante la temporada deportiva, se reduce la frecuencia de entrenamiento y se modula el volumen de ejercicio según la cantidad de competiciones y el volumen de práctica deportiva. Los elementos clave de este tipo de entrenamiento son la variación y la posibilidad de descansar después de un período de entrenamiento o de competición (25).

Además, aunque algunas fuentes sugieren que no existe ninguna diferencia entre ambos modelos (4), parece ser que el modelo no lineal es más eficaz a la hora de favorecer aumentos en la fuerza muscular (20, 28, 33). Una posible razón es que en un programa de periodización no lineal el deportista no está expuesto a un aumento constante de la intensidad de entrenamiento; en lugar de ello, el estrés de entrenamiento que se aplica en este tipo de programa contribuye en menor proporción a la acumulación de fatiga neural (19). De todas formas, el entrenador personal deberá controlar al deportista que siga un programa no lineal, por muy bien entrenado que esté, a causa de las elevadas cargas relativas: por ejemplo, en este tipo de programa hay cargas de RM incluso en el día suave (3).


Durante la temporada deportiva se reduce la frecuencia de entrenamiento y se modula el volumen de ejercicio según el número de competiciones y el volumen de práctica deportiva.




Conclusión


Dado que un tipo de entrenamiento no beneficia a todos los deportistas de la misma forma, los programas deben combinar los conocimientos de la ciencia del deporte (por ejemplo, el cumplimiento de los principios de sobrecarga y especificidad) con las exigencias que en la práctica tiene la administración de un programa de ejercicio individualizado. Con este fin, el entrenador personal puede diseñar un programa de entrenamiento de fuerza periodizado que cubra las necesidades de los clientes deportistas y se ocupe de las necesidades específicas del deporte que practica dicho cliente.


 TABLA 23.5
 Ejemplo de programa de periodización no lineal de cuatro días
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1RM, peso máximo para una repetición; RM, peso máximo para el número de repeticiones asignado. Estas directrices sirven solo para ejercicios de la zona media. En lo que respecta a la asignación de cargas, en el capítulo 15
 se explica la relación entre el porcentaje de 1RM y el número de repeticiones que normalmente pueden realizarse.



a

 En los ejercicios de potencia (por ejemplo, la cargada de potencia y el push press
 ) las cargas tienen que ser un poco más ligeras para permitir movimientos explosivos y rápidos (ver capítulo 15
 ).



b

 Algunos ejercicios o situaciones pueden requerir un descanso de hasta 5 min.



c

 El deportista debería completar el mismo número de repeticiones objetivo (no un número mayor por el simple hecho de que las cargas sean más ligeras). Esto sirve también para los ejercicios de potencia cuyas cargas se han reducido respecto a las asignaciones del día duro. Los porcentajes 1RM que se muestran para el día suave y el día medio se han calculado multiplicando los porcentajes 1RM del día duro por 0,80 y 0,90, respectivamente.

Basada en Pearson el al 2000 (26) y en Graham 2002 (15).


 Preguntas de repaso




1.

 ¿Cuál de los siguientes ejercicios de fuerza es el más específico para un jugador de voleibol?



A.

 Push press
 .



B.

 Elevación lateral de hombros.



C.

 Press
 de hombros sentado.



D.

 Press
 de piernas.



2.

 ¿En cuál de las siguientes respuestas los ciclos están ordenados del más corto al más largo?



A.

 Mesociclo, microciclo y macrociclo.



B.

 Macrociclo, microciclo y mesociclo.



C.

 Microciclo, mesociclo y macrociclo.



D.

 Microciclo, macrociclo y mesociclo.



3.

 ¿Cómo se ordenan las siguientes fases de un programa periodizado?



I.

 Fuerza/potencia.



II.

 Hipertrofia.



III.

 Descanso activo.



IV.

 Competición.



V.

 Fuerza.



A.

 I, II, III, V y IV.



B.

 IV, III, II, I y V.



C.

 III, IV, II, V y I.



D.

 II, V, I, IV y III.



4.

 Un entrenador persona incluye un ejercicio de sentadilla tradicional en un programa de entrenamiento de fuerza de periodización lineal para un deportista. ¿Cuál es la carga del día de entrenamiento «medio» si 1RM del deportista es de 182 kg y el número de repeticiones objetivo es de 4 por serie?



A.

 164 kg.



B.

 148 kg.



C.

 130 kg.



D.

 116 kg.



5.

 Un deportista es capaz de realizar el ejercicio de sentadilla con 102 kg un máximo de 5 repeticiones. ¿Cuál de las siguientes combinaciones utilizaría si el entrenamiento le exigiera realizar este ejercicio con el 80% de sus 5RM?



A.

 5 repeticiones con 102 kg.



B.

 1 repetición con 102 kg.



C.

 5 repeticiones con 82 kg.



D.

 1 repetición con 82 kg.


Pregunta de aplicación de conocimiento


Utilizando la tabla 23.3
 como guía, completar la tabla siguiente con las cargas asignadas para el ejercicio de press
 de banca en un programa de entrenamiento de fuerza de periodización lineal diseñado para un deportista bien entrenado. Su 1RM es de 89 kg (recordar que se redondea a la baja
 ). Supongamos que no hay aumentos en la fuerza del deportista a lo largo de todas las fases del entrenamiento (aunque el valor de su 1RM seguro que mejoraría con el tiempo). También se puede consultar la tabla 15.5
 para determinar la relación entre el porcentaje de 1RM y el número de repeticiones que normalmente se realizan.
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Distribución y mantenimiento del equipo y de las instalaciones

Shinya Takahashi


Al finalizar este capítulo, el lector podrá:



■

 Conocer el proceso de planificación y diseño de las instalaciones, las pautas para su construcción, el proceso de selección del equipo de entrenamiento y las necesidades de espacio de un gimnasio.



■

 Conocer las consideraciones especiales respecto a la distribución del equipo en el caso de un gimnasio en casa.



■

 Identificar las pautas adecuadas para el mantenimiento y la limpieza de las instalaciones y del equipo.






Los componentes


 esenciales del entrenamiento personal son la evaluación de los riesgos para la salud del cliente, la selección adecuada de pruebas para evaluar su condición física, la administración precisa de estas pruebas y la interpretación de los resultados, el diseño de programas de ejercicio apropiados, y una instrucción y un entrenamiento seguros y eficaces. En muchas ocasiones, además, los entrenadores personales también tienen la responsabilidad de diseñar un gimnasio y de mantener el equipo de entrenamiento que se utilice en él. Este capítulo aborda las cuestiones del diseño de las instalaciones y de la distribución y el mantenimiento del equipo.


Diseño y planificación de las instalaciones


Un diseño eficaz de unas instalaciones requiere mucho esfuerzo y una planificación bien organizada. Diseñar y planificar un gimnasio incluye cuatro fases principales: la fase de anteproyecto, la de diseño, la de construcción y la previa al funcionamiento (8). Antes de iniciar cualquiera de estas fases se debería formar una comisión para el diseño de las instalaciones. Esta comisión debería incluir profesionales de distintos ámbitos, entre otros, administradores, miembros de la dirección del gimnasio, un arquitecto, un contratista, un abogado, un número representativo de futuros usuarios y un entrenador personal (8). Estas cuatro fases suelen seguirse cuando lo que la comisión se está planteando es construir unas instalaciones nuevas o ampliar o renovar las ya existentes.



 El entrenador personal debería estar implicado en las cuatro fases principales del diseño y la planificación de un gimnasio: la fase de anteproyecto, la de diseño, la de construcción y la previa al funcionamiento.




■
 Fase de anteproyecto

En la fase de anteproyecto los integrantes de la comisión llevan a cabo un análisis de las necesidades y un estudio de la viabilidad. Además, también elaboran un plan general, seleccionan a un arquitecto y describen a grandes rasgos posibles expansiones futuras y usos alternativos de las distintas áreas de las instalaciones.

A la hora de llevar a cabo el análisis de las necesidades, la comisión debería plantearse las siguientes cuestiones:



■

 Cuál es o será el tipo de clientes del gimnasio.



■

 Cuál es el número máximo de posibles usuarios y qué número de usuarios se espera tener durante el primer año y en adelante.



■

 Dónde deberían estar las instalaciones y cuáles son las características geográficas de la localización (por ejemplo, centro de la ciudad, zona residencial, cerca de una calle muy transitada, cerca de la competencia, etc.).



■

 Qué programas y servicios se necesitan.



■

 Cuál es el presupuesto con el que se cuenta.



■

 Cuáles son las necesidades específicas de los posibles clientes.



■

 Cuál es el objetivo principal de las instalaciones.



■

 Quién supervisará y mantendrá las instalaciones.



■

 Cuándo se construirán las instalaciones y cuándo serán operativas y entrarán en funcionamiento.



■

 Cuál es la vida esperada de las instalaciones.

Cuando la comisión identifica la existencia de una necesidad, el paso siguiente es llevar a cabo un estudio de viabilidad que determinará si debería o no emprenderse el proyecto. Como parte del estudio de viabilidad, la comisión debería determinar el coste, la localización, los programas necesarios y el uso previsto de las instalaciones. Como parte de un estudio de viabilidad a menudo se lleva a cabo un análisis FODA
 (análisis de fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas).

Si los resultados del análisis de las necesidades y del estudio de viabilidad son positivos, la comisión desarrolla un plan general en el que se explican detalladamente los objetivos del proyecto y los procedimientos necesarios para alcanzar dichos objetivos. La comisión debería exponer el objetivo principal de las nuevas instalaciones (11) y escribir también objetivos secundarios como, por ejemplo, los relacionados con las necesidades en cuanto al equipo de entrenamiento: número y tipo de máquinas cardiovasculares y de peso seleccionable, de aparatos para el entrenamiento con pesas libres, de equipos para realizar pruebas y de rehabilitación, etc. Como parte de este proceso, el grupo necesitará recopilar y analizar información sobre el equipo e instalaciones actuales (11). Si el objetivo principal es la ampliación de las instalaciones, esta información debería ser especialmente útil cuando sea necesario llevar a cabo renovaciones.

La selección del arquitecto debería estar basada en un proceso abierto de adjudicación en el cual la comisión evaluara los costes y la experiencia. Debería seleccionarse a un arquitecto con excelentes credenciales y un sólido historial de trabajo (8).

Como parte del proceso, la comisión debería plantearse una futura expansión de las instalaciones o usos alternativos de las distintas áreas, y podría incluir ambas cosas en el plan general indicando, por ejemplo, usos alternativos de los espacios proyectados y lugares dentro de las instalaciones o junto a ellas donde podrían llevarse a cabo expansiones en el futuro. Un error habitual es planificar las instalaciones atendiendo a las necesidades actuales y no teniendo en cuenta las necesidades futuras (8, 20).


■
 Fase de diseño

La fase de diseño puede durar varios meses y el resultado final debería ser un proyecto detallado de las nuevas instalaciones. El proyecto detallado del diseño de las instalaciones se consigue cuando el arquitecto de la comisión y los otros profesionales que forman parte de esta (miembros de la dirección, diseñadores y profesionales del fitness
 y la salud, entre ellos el entrenador personal) trabajan estrechamente. El diseño debería tener en cuenta la distribución del equipo y de las instalaciones, así como las normativas legales, sanitarias y de seguridad.


■
 Fase de construcción

La fase de construcción ocupa la mayor parte del tiempo. A lo largo de esta fase, la comisión debería garantizar que se está cumpliendo el plan general y que se mantienen los plazos del proyecto, y también debería supervisar la construcción (8).


■
 Fase previa al funcionamiento

Esta fase se centra en la dotación de personal y en su formación. Para ello, pueden tenerse en cuenta las siguientes cuestiones (8):



■

 Cuántos trabajadores necesitarán las instalaciones (profesionales del fitness
 , personal de mantenimiento, trabajadores a tiempo parcial, en prácticas, etc.).



■

 Cuál será el nivel de cualificación exigido para cada puesto.



■

 Cómo se anunciarán los puestos de trabajo y cómo se contratará al personal.



■

 Qué proceso de selección y qué tipo de entrevistas se llevarán a cabo.



■

 Cómo se organizará el horario del personal.



■

 Cómo se formará al personal.


 Pautas para la construcción de las instalaciones


Los entrenadores personales deberían estar familiarizados con las pautas de construcción de un gimnasio. A continuación se ofrecen pautas para el diseño de un gimnasio, referidas en primer lugar al conjunto de las instalaciones, y a continuación a la sala de entrenamiento de fuerza.


■
 Pautas para la construcción de un gimnasio en general

Existen muchas pautas referidas al conjunto de las instalaciones y aplicables a la zona de máquinas cardiovasculares, a la sala de entrenamiento de fuerza, a la zona de estiramientos y a otras zonas y salas.



■

 Pasillos
 . Según la asociación ADA (Americans with Disabilities
 ), la anchura de los pasillos debe ser de al menos 90 cm para permitir el paso de una silla de ruedas (8, 21). Los distribuidores y las zonas de circulación y paso deben tener una anchura de al menos 1,5 m (21). En las puertas el suelo debe mantenerse llano (es decir, el umbral de la puerta no debería elevarse del nivel del suelo). Si el umbral sobrepasa los 1,3 cm, las instalaciones deben contar con rampas con una inclinación de 30 cm por cada 2,5 cm de elevación, o elevadores, para adaptar el acceso a las instalaciones a todos los usuarios (8). La señalización de la salida de emergencia no debe tener obstáculos y debe ser claramente visible (por ejemplo, suficientemente iluminada) (8).



■

 Luz natural y ventanas
 . La luz natural tiende a incrementar la motivación de quien practica ejercicio (19), por lo que es aconsejable situar las máquinas cardiovasculares cerca o frente a las ventanas. La luz natural y la sensación de espacio abierto son positivas para las personas que llevan a cabo ejercicio aeróbico. Sin embargo, si se instalan ventanas más altas o claraboyas, es esencial evaluar cuidadosamente su situación (14). Si los reflejos suponen un problema, pueden reducirse significativamente mediante el uso de ventanas polarizadas o persianas.



■

 Taller de reparaciones y mantenimiento
 . Es aconsejable situar un taller de reparaciones y mantenimiento junto a una sala de fitness
 o cerca de ella (14), por cuestiones de comodidad cuando una máquina grande o pesada deba ser revisada en el taller.



■

 Fuente de agua
 . Se recomienda instalar fuentes de agua cerca de la entrada de las principales salas de fitness
 u otros lugares a los que los usuarios puedan acceder fácilmente. No deberían situarse donde pudieran suponer una distracción para los clientes o donde bloqueen el paso. La ADA exige que todas las fuentes de agua se instalen a una altura a la que puedan llegar las personas en silla de ruedas (21).



■

 Botiquín de primeros auxilios y desfibrilador externo automático (DEA)

 . Es aconsejable instalar un botiquín de primeros auxilios, así como un DEA, dentro o cerca de las salas de fitness
 para tener un acceso inmediato a ellos. Los DEA deberían situarse a una distancia que no supere los 1,5 min caminando del posible lugar de incidente (21). La ADA exige que todos los DEA estén situados a una altura a la que alcance una persona en silla de ruedas (21).



■

 Música y ruido de fondo
 . Se recomienda que un gimnasio se diseñe para mantener unos niveles de ruido por debajo de los 70 dB y que nunca se sobrepasen los 90 dB (21). Además, el nivel de exposición al ruido en el lugar de trabajo recomendado por un tiempo promedio ponderado de 8 h es de 85 dB (17). Una exposición a este nivel o a un nivel superior se considera perjudicial para la salud. En el caso de la música, para proporcionar una distribución equilibrada del sonido, los altavoces deberían instalarse en las esquinas de las salas y en alto (18). En salas con techos altos en las que el ruido moleste, existe la opción de instalar una pantalla acústica para reducir el problema. En la sala de entrenamiento de fuerza, las pesas suponen otra fuente de ruido. Las pesas y mancuernas recubiertas de poliuretano son más caras que las de metal, pero son significativamente más silenciosas.



■

 Requerimientos eléctricos
 . Algunas máquinas cardiovasculares pueden requerir un voltaje distinto al habitual de 220 V, en cuyo caso sería necesario un transformador (14). Para garantizar que se cumplen los requerimientos eléctricos, los encargados del proyecto deben consultar el voltaje con las empresas fabricantes de los equipos antes de tomar decisiones finales sobre su compra. Aparte de las tomas de corriente para las máquinas cardiovasculares, son necesarias otras tomas adicionales para enchufar los aparatos de limpieza y para otros propósitos. Además, los interruptores automáticos diferenciales son dispositivos de seguridad esenciales para que la corriente eléctrica se corte automáticamente en caso de que se produzca un cortocircuito debido a escapes de agua o a problemas de aislamiento (14, 21).



■

 Control de la temperatura y la humedad
 . Un margen de temperatura recomendado es de entre 22 y 26 °C (2). Otro margen que también se recomienda oscila entre los 20 °C y los 22 °C (21). La temperatura puede depender enormemente de la estructura de las instalaciones (ventanas, puertas, aislamiento, etc.) y del nivel de uso (número de usuarios). También la cantidad de equipos con motor utilizados en un mismo momento puede afectar a la temperatura. Por lo tanto, el sistema de calefacción y refrigeración de cada zona debe ser el de mejor relación coste-eficacia, pero también debe tener en cuenta el bienestar de los usuarios (14). La capacidad de los sistemas de ventilación debería ser, como mínimo, de entre 8 y 10 intercambios de aire por hora, aunque lo ideal sería entre 12 y 15 intercambios de aire por 
 hora (14). Además, es conveniente que el aire que circula por las instalaciones sea una mezcla adecuada de aire fresco proveniente del exterior y aire interior recirculado (8). Una circulación de aire óptima se puede conseguir mediante ventiladores de techo. Por ejemplo, dos o más ventiladores pueden facilitar la circulación del aire en un espacio de 110 m2
 . El nivel de humedad óptimo en una zona de fitness
 es del 50% o menos, y no mayor del 60% (21). Además, si el olor es excesivo, pueden utilizarse ambientadores.



■

 Señalización
 . Se deberían instalar carteles o letreros para exponer claramente la normativa de las instalaciones, normas de uso del equipo, normas de seguridad, entradas, salidas, zonas de descanso, etc. (20, 21).



■

 Paneles de comunicación
 . Pueden utilizarse paneles de comunicación o pantallas para informar sobre próximos acontecimientos, anuncios y materiales didácticos. Deberían situarse cerca de la entrada principal de las instalaciones, donde la gente pudiera echarles un vistazo sin bloquear el paso.



■

 Teléfonos
 . En la oficina del responsable debería haber un teléfono para posibles emergencias. También podrían instalarse otros en la entrada principal. Deberían colocarse a una altura máxima de 1,2 m para que puedan ser utilizados por personas en silla de ruedas (21).



■

 Buzón de sugerencias
 . Se podría colocar un buzón de comentarios y sugerencias cerca de la entrada principal.


■
 Pautas para la construcción de la sala de entrenamiento de fuerza

Las salas de entrenamiento de fuerza tienen unas características particulares que exigen unas pautas de construcción específicas:



■

 Localización de la sala de entrenamiento de fuerza
 . Una localización ideal es la planta baja, cerca de los vestuarios y cerca de una entrada de servicio, para que la entrega y la recogida del equipo sea práctica (14). Es conveniente situar esta sala lejos de zonas que exijan privacidad o el mínimo ruido, como aulas, laboratorios, aulas de informática, bibliotecas o habitaciones de hotel.



■

 Espacio para los responsables
 . La sala de entrenamiento de fuerza es un lugar ideal para situar la oficina del responsable, para que pueda ver la totalidad de la sala (o en sus proximidades, de manera que el responsable pueda acceder a esta fácilmente). Si la oficina del responsable está situada en la sala de entrenamiento de fuerza, se recomienda que tenga grandes ventanas y que nada obstaculice la vista (por ejemplo, que no haya máquinas grandes delante de las ventanas).



■

 Proporción entre personal y clientes
 . La proporción recomendada entre personal y usuarios en una sala de entrenamiento de fuerza es de 1:10 aproximadamente (1, 9, 14). Se recomienda que, en instalaciones escolares para niños menores de 12 años, esta proporción no sea mayor de 1:10; en el caso de instalaciones en institutos de secundaria, la proporción no debería ser mayor de 1:15; y en instalaciones para clientes y deportistas de más de 17-18 años la proporción no debería ser mayor de 1:20 (2).



■

 Altura del techo
 . La altura conveniente del techo de una sala de entrenamiento de fuerza oscila entre 3,7 y 4,3 m (14). Un error habitual que se comete a la hora de seleccionar la altura del techo de una sala de entrenamiento de fuerza es no permitir el espacio suficiente para los conductos de calefacción y refrigeración, las luces, los cables y las cañerías (14).



■

 Ventanas
 . En una sala de entrenamiento de fuerza las ventanas deberían estar como mínimo a 50 cm del suelo (14). Esta altura reducirá las posibilidades de que se rompan debido a una pesa o una mancuerna que ruede por el suelo. Si es posible, lo mejor es evitar colocar las ventanas en aquellos lugares en los que hay más probabilidades de que los spotters
 o las personas que se entrenan se apoyen contra ellas (14).



■

 Puertas
 . Es conveniente tener puertas dobles en las que se pueda quitar el poste central para que el traslado de equipo pesado a la sala sea práctico (14). Además, cuando se lleve a cabo una limpieza en profundidad, tener un acceso grande a la sala hace que sea más fácil introducir y sacar los aparatos de entrenamiento y los de limpieza.



■

 Iluminación
 . Es conveniente que en la sala de entrenamiento de fuerza la iluminación sea más intensa de lo que se necesitaría en un aula o en una oficina (que suele ser de unos 540 lux). Se recomiendan entre 805 y 1075 lux aproximadamente (16, 21). La ADA exige que todos los interruptores de la luz estén a una altura a la que puedan llegar las personas en silla de ruedas (21).



■

 Zona de almacén
 . Una sala de entrenamiento de fuerza requiere más espacio de almacenamiento de lo que uno podría pensar (8). La zona de almacén puede ser necesaria para guardar utensilios y productos de limpieza, ropa del personal, toallas y aparatos y material de entrenamiento de dimensiones reducidas, accesorios de las máquinas, etc.



■

 Espejos
 . Los espejos deberían instalarse como mínimo a 50 cm del suelo, de manera que no se dañen si una pesa o una mancuerna rueda por el suelo e impacta contra ellos o si se apoyan pesas en ellos (hay que tener en cuenta, por ejemplo, que el diámetro de la pesa de 20 kg de una barra olímpica normal es de aproximadamente 45 cm) (14). Los soportes para mancuernas y cualquier otro aparato de pesas deberían colocarse a 15 cm como mínimo de los espejos para reducir las posibilidades de rotura (14). Si los soportes para mancuernas se colocan cerca de espejos y es posible que tiendan a moverse, podría ser necesario asegurarlos (es decir, anclarlos al suelo). También pueden colocarse barras o algún material acolchado de 
 protección en la base de la pared o en el suelo para proteger los espejos (2).

El hecho de tener espejos en la sala de entrenamiento de fuerza es beneficioso. Un espejo proporciona al cliente una retroalimentación inmediata durante un ejercicio, y al entrenador personal le proporciona información sobre la técnica de ejecución gracias a la visión por la espalda o desde distintos ángulos que tiene del cuerpo del cliente durante un ejercicio. Los espejos también son una fuente de motivación porque los clientes pueden observar las mejoras y los cambios en sus características físicas. Además, los espejos mejoran el aspecto de la sala y la hacen parecer más espaciosa.

No obstante, los espejos también tienen posibles efectos negativos. Los clientes pueden distraerse por estar pendientes de los espejos y no concentrarse en ejecutar los ejercicios con la técnica correcta. Además, algunos clientes no desean verse en un espejo.



■

 Suelo
 . En cuanto al suelo de la sala de entrenamiento de fuerza, la opción menos cara es la moqueta, que además viene en una amplia gama de colores y tiene una apariencia atractiva (5). Otra opción es un entramado de colchonetas de goma, que normalmente proporciona más amortiguación y es más duradero; sin embargo, suciedad, tierra u otros residuos pueden depositarse en los espacios entre las colchonetas (13). Se recomiendan colores oscuros porque en ellos se aprecian en menor grado la suciedad y las manchas (5). Aunque un pavimento de caucho es la opción más cara, es la mejor opción porque se trata de una superficie continua y proporciona más amortiguación y durabilidad (13).

En el caso de las plataformas para levantamientos olímpicos, la mejor opción es un suelo de madera: esta superficie, regular y plana, proporciona un mejor contacto del pie (2). La superficie del suelo debería tener un nivel de absorción de golpes y de tracción adecuado para minimizar el riesgo de lesiones relacionadas con caídas o con el alto impacto. Para los ejercicios pliométricos son adecuadas la tarima flotante o las alfombrillas de goma. Superficies duras, como las de hormigón, asfalto, baldosas o parqué, no son adecuadas para actividades de alto impacto (10).

Si la sala de entrenamiento de fuerza no está situada en la planta baja, es conveniente que el suelo tenga una capacidad de soporte de carga de unos 500 kg/m2
 para que pueda soportar el equipo de entrenamiento más pesado, así como para evitar cualquier daño estructural derivado de la caída de pesas grandes (18, 20).



■

 Paredes
 . Las paredes de una sala de entrenamiento de fuerza con mucho tránsito o mucha actividad no deben tener obstáculos como barras, cables, bombillas, espejos rotos o inseguros, estanterías u otros elementos (7).


Para proporcionar un entorno de ejercicio seguro y eficaz, los entrenadores personales deberían estar familiarizados con todos los aspectos de la construcción de un gimnasio.




Selección del equipo de entrenamiento


La evaluación del equipo de entrenamiento para un gimnasio consta de tres fases: el desarrollo de criterios funcionales para la selección del equipo, la evaluación de las especificaciones y la eficacia del equipo, y la evaluación de las prácticas comerciales de los fabricantes (12). Además de este proceso, se utilizan dos herramientas de planificación adicionales: un plano provisional y una lista de prioridades (13). En el plano provisional se reflejan todos los objetivos principales y secundarios del diseño de las instalaciones. También se deberían especificar el tipo y el número de máquinas y aparatos necesarios (13). La lista de prioridades debería desarrollarse atendiendo al análisis de las necesidades. La máxima prioridad en todo gimnasio es la seguridad y la prevención de lesiones.


Los entrenadores personales deberían implicarse en las tres fases del proceso de selección del equipo de entrenamiento: desarrollo de criterios funcionales, evaluación de las especificaciones y la eficacia, y evaluación de las prácticas comerciales de los fabricantes.




■
 Fase 1: desarrollo de criterios funcionales para la selección del equipo

El primer paso a la hora de seleccionar el equipo de entrenamiento es desarrollar unos criterios que se adapten a las necesidades funcionales de los usuarios. Cuando se seleccionan máquinas y aparatos de entrenamiento de fuerza, es esencial entender la mecánica del equipo (por ejemplo, sistema de levas, sistema de palancas y sistemas de resistencia como los de presión hidráulica, presión de aire, pila de pesas, discos para la barra de pesas, muelles y máquinas hidráulicas y electromagnéticas). Además, antes de tomar una decisión final, se deberían analizar los tipos de movimiento que se llevarán a cabo (por ejemplo, resistencia dinámica externa constante, movimiento isocinético en un único plano frente a múltiples planos, o movimiento isolateral frente a bilateral).

Por otro lado, a la hora de seleccionar máquinas cardiovasculares, es esencial optar por los tipos de máquinas más populares y versátiles (por ejemplo, la cinta de correr puede utilizarse para andar y correr a distintas velocidades, algunas máquinas elípticas pueden cambiar la longitud de zancada, etc.) para adaptarse a las necesidades de distintos tipos de personas.


 ■
 Fase 2: evaluación de las especificaciones y la eficacia del equipo

Según el análisis de las necesidades del gimnasio, en el proceso de selección del equipo se pueden revisar las siguientes cuestiones:



■

 Cuáles son los grupos de edad y los niveles de condición física que caracterizan a las personas que utilizarán el equipo.



■

 Qué prioridades deben tenerse en cuenta a la hora de adquirir el equipo de entrenamiento (por ejemplo, máquinas cardiovasculares frente a máquinas de entrenamiento de fuerza).



■

 Si existe alguna característica exclusiva de las instalaciones que deba tenerse en cuenta.



■

 Cómo se puede lograr que los colores combinen.



■

 Cuánto debería costar el equipo.



■

 Qué garantía tiene el equipo.



■

 Si la empresa ofrece sesiones de formación para el mantenimiento.



■

 Si la empresa ofrece un servicio de mantenimiento periódico.



■

 Cuánto tiempo tardan en llegar los recambios.

En el equipo de entrenamiento de fuerza, deberían tenerse en cuenta cómo están fabricados:



■

 Material de las estructuras (por ejemplo, tamaño y calibre del acero).



■

 Material de los componentes de ensamblado (soldaduras, tornillos, tuercas, manguitos, arandelas, juntas, etc.).



■

 Material de otros componentes que afectan a la funcionalidad (rodamientos, bujes, barras, poleas, cables, cinturones, mangos, muelles, aislantes, lubricantes, pintura, almohadillado, chapado, pulido, etc.).

Antes de tomar decisiones sobre la adquisición es crucial calcular el número de máquinas y aparatos que se necesitan. En la mayoría de los casos, las máquinas cardiovasculares son un componente esencial de un gimnasio, y la decisión sobre cuántas se necesitan debería ser una prioridad. En el sector del fitness
 no existen pautas o normas estándar para calcular del número correcto de máquinas cardiovasculares, pero habitualmente se siguen unos pasos. El primer paso es determinar el número de miembros que utilizarán las instalaciones durante un período de 2 h, que es el 25% del total de miembros (21). El segundo paso es determinar el número total de miembros que serán usuarios diarios, que es el 33% de la cifra conseguida en el paso 1. En el tercer paso se utiliza un valor establecido previamente sobre el número de máquinas que el gimnasio tendrá por un número determinado de usuarios diarios. Por ejemplo, si el gimnasio ha establecido un valor de una máquina cardiovascular por cada cinco usuarios diarios, un gimnasio que tenga 2000 miembros debería disponer de 33 máquinas cardiovasculares.

Para maximizar el uso del espacio, las máquinas cardiovasculares sin cables pueden ser una ventaja. Las máquinas con cables tienen limitaciones en cuanto a su colocación, pero las que no los tienen pueden instalarse en cualquier lugar. Varias empresas fabrican máquinas a las que se les puede acoplar un monitor de televisión, y otras ofertan máquinas con ordenador que ofrecen canales de televisión, conexión a Internet, etc. (se trata, evidentemente, de máquinas más caras). Se pueden minimizar gastos instalando varias pantallas de televisión grandes en las paredes o suspendidas del techo delante de una zona de entrenamiento cardiovascular. Si la máquina necesita un cable para conectarse a la televisión por cable o vía satélite, las opciones de colocación pueden verse limitadas. Si se opta por la colocación de un sistema de control del ejercicio computarizado en cada máquina de entrenamiento, pueden ser necesarios cables y tomas de corriente adicionales.

Aunque no existen pautas o normas estándar sobre el número o el tipo de máquinas y aparatos de entrenamiento de fuerza que debería tener un gimnasio, ambas cosas se pueden determinar según el espacio total de las instalaciones, las características demográficas de los miembros (edad, género, capacidades físicas, etc.), sus preferencias y necesidades y sus patrones de utilización. Una recomendación habitual es que haya por lo menos una zona de entrenamiento de fuerza con máquinas en circuito por cada 1000 usuarios (21).

Lo ideal sería poder ver y utilizar el equipo antes de tomar una decisión final. Si la máquina que se está considerando adquirir como primera opción se está utilizando en un gimnasio local, es habitual visitar ese gimnasio para evaluar en mayor profundidad el equipo. En algunos casos las empresas fabricantes y los distribuidores locales están dispuestos a proporcionar un equipo de prueba. Otra manera de ver equipos y conocer a representantes comerciales de las empresas para obtener más información es asistir a ferias del sector o a conferencias. Además, en estos lugares pueden ofrecer descuentos especiales. En Estados Unidos, el presupuesto para el equipo de entrenamiento en los gimnasios construidos más recientemente ha sido aproximadamente de entre 150€ y 250€ por m2
 (22).

También es aconsejable preguntar si la empresa fabricante o su distribuidor tienen algún plan de renovación que ayude a reducir el coste de una nueva compra. La opción del alquiler también podría tenerse en cuenta.


■
 Fase 3: evaluación de las prácticas comerciales de los fabricantes

El primer paso a la hora de evaluar las prácticas comerciales de los fabricantes es revisar los registros comerciales de la empresa, la calidad de sus productos, su servicio de atención al cliente y su reputación en general. Para ello es esencial contactar con tantos representantes comerciales como sea posible de distintas empresas y conocer productos y 
 servicios concretos. Los fabricantes o sus distribuidores deberían poder proporcionar una lista de aquellos gimnasios y centros deportivos que ya disponen de los equipos concretos que se está valorando adquirir. Además, para poder evaluar mejor el equipo y los servicios, puede ser útil llamar a estos centros para pedir referencias. Deberían descartarse todos aquellos fabricantes o distribuidores cuyos productos no resulten de calidad, cuyo servicio de atención al cliente sea deficiente o cuyas prácticas comerciales sean inaceptables (13).

Si una de las prioridades es no gastar demasiado, lo ideal es adquirir la mayor parte del equipo (si no todo) en la misma empresa, pues es posible que exista algún tipo de descuento por volumen de compra. Además, los costes del transporte pueden reducirse si se pide una gran cantidad de máquinas y aparatos a una misma empresa, pues los costes vienen determinados por el volumen y el peso. Sin embargo, si se quiere que todos los equipos que necesita el gimnasio sean de la máxima calidad, es casi imposible adquirirlos de un mismo fabricante porque estos suelen especializarse en un tipo u otro de máquinas.

Una vez que se hayan determinado las especificaciones de todas las máquinas y aparatos, se debería pedir a los fabricantes, sus distribuidores o ambos que hagan ofertas. Estas ofertas se deben evaluar para determinar la mejor propuesta (es decir, el mejor precio por la mejor calidad). Una vez tomada la decisión, puede ser necesario un pedido formal. Además, a menudo se debe realizar un pago a cuenta del 50% en el momento de formalizar el pedido (3). Es crucial entender perfectamente el contrato establecido con el fabricante o el distribuidor, que debe incluir la fecha de entrega, el compromiso o no de instalación y la forma de pago.


■
 Tras el pedido del equipo de entrenamiento nuevo: envío y recepción

Después de haber realizado el pedido, debería establecerse una fecha y una hora de entrega concretas (20). No es extraño que el fabricante contrate a una empresa de transporte para enviar el equipo, especialmente si se trata de una gran cantidad de máquinas y aparatos. Es esencial contactar tanto con el fabricante como con la empresa de transporte para confirmar el día y la hora de la entrega. La principal responsabilidad de una empresa de transporte es entregar el equipo, no instalarlo; por lo tanto, antes del envío, es importante haber establecido qué parte se responsabilizará de la instalación. Este punto debería clarificarse a la hora de hacer el pedido.

Hay que tener en cuenta cuánto personal se necesitará en el momento de la entrega, cómo se trasladará el equipo hasta las distintas zonas de las instalaciones, si estas o parte de ellas deben cerrarse durante el proceso de entrega y si serán necesarios aparatos o herramientas adicionales, como carretillas elevadoras, etc. En cuanto el equipo se haya instalado, debería inspeccionarse cuidadosamente: cualquier defecto debería ser documentado y, si es posible, también fotografiado. Se debería contactar con el fabricante o el distribuidor tan pronto como sea posible para determinar los pasos adecuados para el cambio del equipo defectuoso. Es conveniente registrar y archivar los números de serie y los modelos de los equipos de cara al inventario.


Plano y organización del equipo


En un gimnasio se utilizan tres tipos generales de equipo: para el entrenamiento de fuerza, para el entrenamiento aeró bico y para los estiramientos y el ejercicio con el peso corporal. A continuación se describen métodos de organización de los equipos y cuestiones importantes que se deben tener en cuenta:



■

 Disponer las instalaciones de manera que las distintas zonas y áreas queden separadas: la zona de las máquinas cardiovasculares, la de las máquinas de peso seleccionable, la de las pesas libres, la de las plataformas para el levantamiento olímpico, la de los estiramientos y ejercicios con el peso corporal, y la de rehabilitación.



■

 Agrupar las máquinas de entrenamiento de fuerza dentro de la sala según la parte del cuerpo que trabajen (pecho, hombros, espalda, brazos, piernas, abdomen, etc.). Un sistema de codificación por colores (por ejemplo, distintos colores de almohadillado) puede ayudar a los clientes a identificar fácilmente qué máquinas son para cada músculo o grupo muscular. Además, puede colocarse un mapa que muestre dónde está situada cada máquina.



■

 Puede disponerse una zona de entrenamiento de fuerza en circuito de manera que todos los músculos o grupos musculares principales puedan entrenarse en poco tiempo.



■

 Las máquinas de entrenamiento de fuerza y las cardiovasculares pueden disponerse según marcas o fabricantes. Este tipo de distribución es aconsejable cuando se haya adquirido una gran cantidad de máquinas de varias empresas.



■

 Las máquinas cardiovasculares pueden disponerse según el tipo: cintas de correr, elípticas, bicicletas, máquinas de remo, máquinas de step
 , etc. La necesidad o no de una toma de corriente puede afectar a la distribución.



■

 En la organización del equipo se deberían tener en cuenta cuestiones especiales, como la accesibilidad y un entorno incluyente para personas con discapacidades.



■

 Dependiendo del tamaño del gimnasio y del público al que está dirigido, organizar las zonas de entrenamiento según el tipo de equipo permite un uso eficaz del espacio (14). Las instalaciones más grandes y con más clientes tienen más máquinas y más variadas, por lo que agruparlas según la parte del cuerpo que trabajan mejora la funcionalidad y la accesibilidad.



 Los entrenadores personales deberían estar familiarizados con todos los aspectos de la colocación y la distribución del equipo para proporcionar una supervisión eficaz y un entorno de entrenamiento seguro.




■
 Colocación del equipo

A continuación se indican pautas generales para la colocación del equipo en un gimnasio. En la tabla 24.1
 aparecen ejemplos más concretos.



■

 El equipo de entrenamiento que requiera un spotter
 debería colocarse lejos de ventanas, espejos y puertas, para evitar distracciones y golpes con otros clientes. Debería colocarse en lugares que se supervisen y a los que se acceda con facilidad.



■

 Las máquinas de altura considerable (polea para espalda, columna de cables, etc.) y otras estructuras (jaula de sentadillas, jaula de ejercicios de potencia, etc.) deberían colocarse junto a paredes o columnas para permitir una mejor visibilidad. Además, podría ser necesario anclarlas a la pared o al suelo para aumentar la estabilidad y la seguridad.



■

 Los soportes para mancuernas y pesas se suelen colocar contra una pared. Los soportes pequeños deberían colocarse en el centro de la sala para mejorar la visibilidad y maximizar el uso del espacio. En el mercado se encuentran soportes para mancuernas de uno o varios niveles: para decidir qué tipo escoger hay que plantearse cuánto espacio puede utilizarse para este propósito y el número de mancuernas necesarias.



■

 Para el entrenamiento de fuerza en circuito, las máquinas se suelen colocar en un orden tal que los grupos musculares grandes se entrenen antes que los grupos musculares pequeños (19). Además, disponer el circuito de forma que el usuario pueda entrenar los músculos o los grupos musculares de manera alterna puede reducir la duración de los descansos entre ejercicios (por ejemplo, press
 de pecho y a continuación press
 de piernas).



■

 Dentro de la sala de entrenamiento de fuerza debería crearse una zona separada para los estiramientos. Normalmente, la zona de estiramientos se sitúa en un lugar más tranquilo y con menos tránsito. Si el gimnasio es grande, además de la zona de estiramientos puede ser conveniente que haya disponibles colchonetas individuales para ser utilizadas según convenga (por ejemplo, un usuario podría coger una colchoneta y buscar otro lugar para estirar cuando en la zona de estiramientos haya demasiada gente).



■

 Aquellas máquinas cardiovasculares en las que los clientes deban permanecer de pie (cintas de correr, máquinas de step
 , bicicletas elípticas, etc.) deberían colocarse detrás de las máquinas en las que los clientes estén más cerca del suelo (máquinas de remo, bicicletas estáticas, bicicletas reclinadas, etc.). Con esta colocación las máquinas más altas no reducen el campo visual de los clientes que están utilizando máquinas más bajas (por ejemplo, a la hora de ver la televisión).



■

 Por razones de seguridad, las cintas de correr y otras máquinas cardiovasculares que tengan alguna parte móvil externa desprotegida deberían contar con el suficiente espacio libre alrededor. Además, las cintas de correr no deberían situarse cerca de los balones medicinales o los balones de estabilidad, pues un balón en el suelo puede acabar bajo el tapiz de la máquina y causar una lesión grave.



■

 Todo el equipo de entrenamiento debería colocarse a 15 cm como mínimo de los espejos.


■
 Distribución del equipo

Una distribución correcta del equipo permitirá un acceso más fácil a las máquinas, un tránsito más fluido y una ejecución más segura de los ejercicios. Además, también permite que el entrenador personal pueda supervisar a los clientes e interactuar con ellos de manera segura y eficaz.

La distribución del equipo tiene dos funciones principales. La primera es mejorar la capacidad de supervisión del entrenador personal y proporcionar un espacio suficiente para que los clientes lleven a cabo cada ejercicio de manera segura (espacio del usuario
 ). La segunda es facilitar el acceso entre las máquinas y los distintos equipos (distancia de seguridad
 ). En la zona de fitness
 debería haber entre 7,6 y 15,2 m2
 de suelo por máquina o equipo (21). Para que los clientes en silla de ruedas puedan recibir un servicio eficaz, puede ser necesario un espacio de más de 90 cm alrededor de cada máquina o equipo. La ADA exige que cada máquina o equipo tenga un espacio adyacente libre de al menos 75 cm por 120 cm (21).

La tabla 24.1
 muestra las necesidades totales de espacio (es decir, el espacio del usuario más la distancia de seguridad) para varios tipos de equipo de entrenamiento (14, 21). Las pautas siguientes sobre la distribución del equipo han sido sugeridas por la NSCA (5, 8).


Tránsito en las instalaciones




■

 Para que los clientes y los entrenadores personales puedan acceder fácilmente al equipo es necesario que haya un tránsito fluido alrededor del perímetro de las zonas de máquinas cardiovasculares y de entrenamiento de fuerza. Para identificar los distintos pasillos del gimnasio pueden utilizarse distintos colores o patrones en el suelo o las moquetas. Para que los clientes en silla de ruedas puedan recibir un servicio eficaz, puede ser necesario un espacio de más de 90 cm en los pasillos.



■

 Para poder salir y entrar de las instalaciones de forma rápida y fácil en caso de urgencia, debería atravesar la sala por lo menos un pasillo.


 
■

 En las instalaciones se debería mantener siempre un pasillo libre de obstáculos de 90 cm de ancho (o según exijan las leyes locales o estatales). El equipo de entrenamiento no debería bloquear ni entorpecer el paso.



■

 Aunque la altura del techo no afecte al paso, debería estar libre de cualquier elemento que cuelgue (vigas, tuberías, luces, carteles, etc.) y ser lo suficientemente alto como para que los clientes puedan llevar a cabo ejercicios por encima de la cabeza y ejercicios de salto. Se recomienda una altura mínima de 3,7 m.


Zona de estiramientos y de ejercicio con el peso corporal




■

 La zona de estiramientos debería proporcionar a cada cliente un espacio de entre 3,5 y 5,5 m2
 (21). Se considera ideal un espacio 4,5 m2
 .



■

 En aquellos casos en que el entrenador personal ayude a un cliente con los estiramientos (por ejemplo, ejercicios de facilitación neuromuscular propioceptiva) puede ser necesaria una zona más grande.


Zona de máquinas de entrenamiento de fuerza




■

 El espacio entre todas las máquinas de entrenamiento de fuerza debe ser de al menos 60 cm, y preferiblemente de 90 cm.



■

 Si un ejercicio con pesas libres se va a llevar a cabo en la zona de máquinas (por ejemplo, en un entrenamiento en circuito), se necesita una distancia de seguridad de 90 cm entre los extremos de la barra de pesas y todas las estaciones adyacentes (14).



■

 En algunos gimnasios las máquinas multiestación pueden ser una mejor opción debido a la forma de la sala de entrenamiento de fuerza, a la disposición del equipo y a la cantidad de espacio disponible. Si es posible, se recomienda un espacio de más de 90 cm entre las máquinas multiestación y las máquinas de una sola estación.


Zona de pesas libres




■

 El espacio entre los extremos de todas las barras olímpicas y barras con discos colocadas en los soportes debería ser de 90 cm.



■

 En la zona designada a las pesas libres deberían caber tres o cuatro usuarios.



■

 En el caso de aparatos que no tengan incorporados soportes para las pesas (las jaulas de sentadillas y las jaulas de ejercicios de potencia sí suelen tenerlos), los soportes para pesas deberían situarse cerca de los bancos y de aquellos equipos que requieren carga de discos, pero no a menos de 90 cm.



■

 Los soportes para mancuernas deberían situarse a 15 cm como mínimo de los espejos para reducir las posibilidades de rotura de estos (14). Si los soportes se desplazan continuamente hacia los espejos, puede ser necesario anclarlos al suelo. Ese desplazamiento puede producirse cuando los usuarios vuelven a colocar las mancuernas en su sitio tras su uso.


Zona de levantamientos olímpicos




■

 Los pasillos que rodean una plataforma de levantamiento olímpico deberían tener una anchura de entre 0,9 y 1,2 m (8).



■

 El espacio necesario para esta zona es de 3,3 m2
 (15).


Zona de ejercicio aeróbico




■

 Por razones de seguridad y para que los clientes y los entrenadores personales que los supervisan puedan acceder fácilmente a las máquinas de ejercicio aeróbico, la distancia de seguridad ideal alrededor de estas (que no deberían situarse demasiado cerca de las paredes) es de 90 cm.



■

 Habitualmente se recomienda un espacio de 2,2 m2
 para las bicicletas estáticas y las máquinas de step
 , 0,6 m2
 para las máquinas de esquí, 3,7 m2
 para las máquinas de remo y 4,2 m2
 para las cintas de correr (6). Estas recomendaciones incluyen la distancia de seguridad entre las máquinas. La tabla 24.1
 ofrece pautas precisas de separación.


Consideraciones especiales para un gimnasio en casa


Dado el menor espacio disponible para un gimnasio en casa, existen consideraciones especiales. En lo que respecta al espacio y al equipo, las consideraciones para las instalaciones comerciales también pueden aplicarse a un gimnasio doméstico, aunque normalmente a menor escala. En cualquier caso, es de vital importancia que haya un espacio suficiente para una instrucción eficaz y un entorno seguro. En muchos casos, el cliente puede pedir consejo a un entrenador personal sobre la adquisición del equipo de entrenamiento. Los clientes y los entrenadores personales deben abordar distintos aspectos que tienen que ver con peligros que pueden darse en un gimnasio en casa, como los relacionados con el ambiente (por ejemplo, iluminación, temperatura, humedad, etc.) y con la seguridad de niños y mascotas.


Un entrenador personal debería estar familiarizado con la adquisición del equipo de entrenamiento para gimnasios domésticos, con las consideraciones especiales sobre el entorno en este tipo de gimnasios y con la organización del espacio y del equipo.





 TABLA 24.1
 Pautas sobre el espacio del usuario y la distancia de seguridad






	

Tipo de ejercicio o equipo



	

Espacio del usuario y distancia de seguridad necesaria para máquinas y equipos independientes






	
Ejercicios en decúbito prono y en decúbito supino (press
 de banca, extensión de tríceps tumbado, etc.)


	

Fórmula


(Longitud real del banco [longitud del espacio del usuario de entre 1,8 y 2,4 m] + distancia de seguridad de 0,9 m a cada lado

a


 ) multiplicado por
 (longitud real de la barra [anchura del espacio del usuario de entre 1,2 y 2,1 m] + distancia de seguridad de 0,9 m a cada lado

a


 )





	

Ejemplo


Si un cliente utiliza un banco de 1,8 m de largo para realizar el press
 de banca con una barra olímpica: (1,8 m + 0,9 m + 0,9 m) × (2,1 m + 0,9 m + 0,9 m) = 14 m2






	
Ejercicios realizados de pie (curl
 de bíceps, remo de pie, etc.)


	

Fórmula


(Longitud del espacio del usuario para un ejercicio de pie de 1,2 m + distancia de seguridad de 0,9 m a cada lado

a


 ) multiplicado por
 (longitud real de la barra [anchura del espacio del usuario de entre 1,2 y 2,1 m] + distancia de seguridad de 0,9 m a cada lado

a


 )





	

Ejemplo


Si un cliente ejecuta el curl
 de bíceps (de pie) con una barra de 1,2 m de largo:

(1,2 m + 0,9 m + 0,9 m) × (1,2 m + 0,9 m + 0,9 m) = 9 m2






	
Ejercicios de pie en una jaula (sentadilla, press
 de hombros, etc.)


	

Fórmula


(Longitud del espacio del usuario para un ejercicio de pie (en jaula) de entre 1,2 y 1,8 m + distancia de seguridad de 0,9 m a cada lado

a


 ) multiplicado por
 (longitud de la barra olímpica [anchura del espacio del usuario de 2,1 m] + distancia de seguridad de 0,9 m a cada lado

a


 )





	

Ejemplo


Si un cliente ejecuta una sentadilla con una barra olímpica en una jaula que mide 1,2 m por cada lado:

(1,2 m + 0,9 m + 0,9 m) × (2,1 m + 0,9 m + 0,9 m) = 11,7 m2






	
Zona de levantamiento olímpico (cargada de potencia, tijera

b


 , subida a banco

b


 , etc.)


	

Fórmula


(Longitud de la plataforma de levantamiento [longitud del espacio del usuario de normalmente 2,4 m] + distancia de seguridad de entre 0,9 y 1,2 m a cada lado

a


 ) multiplicado por
 (anchura de la plataforma de levantamiento [anchura del espacio del usuario de normalmente 2,4 m] + distancia de seguridad de entre 0,9 y 1,2 m a cada lado

a


 )





	

Ejemplo


Si un cliente ejecuta la cargada de potencia en una plataforma de levantamiento olímpico con una distancia de seguridad de 1,2 m:

(2,4 m + 1,2 m + 1,2 m) × (2,4 m + 1,2 m + 1,2 m) = 23 m2






	
Actividades de estiramiento y calentamiento


	

Fórmula


(Longitud del espacio del usuario de 2,1 m) multiplicado por
 (anchura del espacio del usuario de 2,1 m)





	

Ejemplo


Si un cliente lleva a cabo un estiramiento de vallista modificado:

(2,1 m) × (2,1 m) = 4,4 m2






	
Máquinas de entrenamiento aeróbico y de fuerza


	

Fórmula
 (pautas generales sobre máquinas cardiovasculares en p. 611)

(Longitud real de la máquina [longitud del espacio del usuario de entre 0,9 y 2,4 m] + distancia de seguridad de 0,9 m a cada lado

a


 ) multiplicado por
 (anchura real de la máquina [anchura del espacio del usuario de entre 0,5 y 1,8 m] + distancia de seguridad de 0,9 m a cada lado

a


 )





	

Ejemplo


Si un cliente corre en la cinta:

(2,1 m + 0,9 m + 0,9 m) × (0,9 m + 0,9 m + 0,9 m) = 10,5 m2


Si un cliente realiza el ejercicio de press
 de pecho en máquina:

(1,5 m + 0,9 m + 0,9 m) × (1,2 m + 0,9 m + 0,9 m) = 9,9 m2






	
En un gimnasio en casa: aeróbic, kickboxing
 , ejercicios calisténicos y ejercicios con el peso corporal


	

Fórmula


(Longitud del espacio del usuario de entre 1,5 y 2,1 m) multiplicado por
 (anchura del espacio del usuario de entre 1,5 y 2,1 m)





	

Ejemplo


Si una cliente se entrena siguiendo un vídeo de aeróbic:

(1,8 m) × (1,8 m) = 3,2 m2










a


 Si este aparato estuviera agrupado con aparatos parecidos, la distancia de seguridad sería de 0,9 m en un solo
 lado, pues el aparato adyacente proporcionaría la distancia de seguridad del otro
 lado. Por lo tanto, los cálculos del espacio serían (longitud del espacio del usuario + 0,9 m) multiplicado por
 (anchura del espacio del usuario + 0,9 m).




b


 Aunque la tijera (lunge
 ) y la subida al banco no son ejercicios explosivos o de potencia y, por lo tanto, no tendrían que ejecutarse en una plataforma, el desplazamiento que se produce en estos ejercicios y en otros similares se vería beneficiado por la separación que proporciona una plataforma olímpica. Se incluyen en esta fila, pues, por cuestiones de seguridad.

Adaptada con autorización de NSCA 2008.


 ■
 Adquisición del equipo de entrenamiento

La adquisición del equipo de entrenamiento apropiado para un gimnasio en casa es uno de los mayores retos a los que se enfrentan el entrenador personal y el cliente. Para tomar una decisión final es necesario hacer un análisis y una evaluación meticulosos en los cuales deberían tenerse en cuenta los siguientes aspectos del proceso de compra.

Deben tomarse algunas decisiones cruciales antes de adquirir el equipo para un gimnasio en una casa.

Lo primero que hay que considerar son las necesidades del cliente junto con el presupuesto que se ha predeterminado.

Lo siguiente es considerar el espacio de que se dispone y tener en cuenta la altura del techo, la anchura de la puerta y cualquier otro aspecto estructural de la casa.

En tercer lugar, debe examinarse la cantidad de equipos para entrenamiento en casa ofrecidos por empresas reputadas y que proporcionen garantías interesantes. La búsqueda en Internet es una manera excelente de encontrar este equipo, pero es conveniente probar el equipo si está disponible en una tienda local. Además, como la mayor parte de estos equipos son pesados, los gastos de transporte y manipulación deberían tenerse en cuenta de cara a la decisión final.

En cuarto lugar, aunque el coste del equipo siempre es un factor importante, la variedad, la diversidad, la portabilidad y la optimización del espacio también son aspectos que deben tenerse en cuenta. Algunos entrenadores personales advierten contra la adquisición de aquellos equipos de entrenamiento que pueden desmontarse y guardarse fuera de la vista del cliente, pues esta práctica puede suponer un obstáculo para la utilización del equipo y, por tanto, para la consecución de los objetivos del cliente.


■
 Cuestiones relacionadas con el entorno

Un gimnasio en casa presenta aspectos de seguridad adicionales que giran en torno al acceso de niños y mascotas al área de entrenamiento. Otro aspecto de seguridad serían las cuestiones relacionadas con la electricidad.



■

 Para evitar daños graves, los niños y las mascotas deberían mantenerse a una distancia segura de las tomas de corriente y de cualquier máquina o equipo de entrenamiento.



■

 La colocación de una puerta transparente en la entrada puede ayudar a crear un entorno más seguro.



■

 Cuando el equipo no se esté utilizando, todas las puertas y ventanas que den acceso al gimnasio deberían estar cerradas. Además, para garantizar la seguridad de los habitantes de la casa puede ser necesario inhabilitar algunos de los equipos (por ejemplo, desenchufar la cinta de correr, quitar los accesorios de las máquinas de fuerza, quitar las clavijas de la pila de pesas de las máquinas, quitar los discos de las barras, colocar las barras lejos del paso, etc.).



■

 El cliente y el entrenador personal también deberían asegurarse de que el gimnasio tiene el suministro eléctrico suficiente para conectar todas las máquinas (19).



■

 Las tomas de corriente deberían estar protegidas siempre que sea posible mediante un interruptor automático diferencial,
 de manera que la corriente eléctrica se corte en caso de sobrecarga eléctrica (14). Debería haber tomas de corriente adicionales para conectar el aspirador y otros aparatos y herramientas eléctricos.



■

 Al realizar los ejercicios de suelo, el cliente debería utilizar una colchoneta sobre las superficies enmoquetadas para reducir la acumulación de sudor.


■
 Distribución del equipo

Como un gimnasio en casa es más pequeño que uno comercial, tiene menos equipo y es utilizado por menos personas, todos los aparatos fijos (por ejemplo, las máquinas de ejercicio aeróbico o los soportes para mancuernas) suelen disponerse a lo largo del perímetro de la habitación, bastante cerca de las paredes (ver figura 24.1
 ). En cualquier caso, debe utilizarse el sentido común para evitar daños personales y estructurales.



■

 La distancia de seguridad alrededor de los aparatos se suele reducir (por ejemplo, 45 cm en lugar de 90 cm).



■

 Para actividades como el aeróbic, el kickboxing
 , los ejercicios calisténicos y los ejercicios con el peso corporal se recomienda un espacio de 2,3 a 4,6 m2
 (21).



■

 Los aparatos de entretenimiento (televisor, radio, reproductores de música y vídeo, etc.) pueden instalarse en la pared o en el techo, de manera que el cliente pueda ver vídeos didácticos de ejercicio y escuchar música o las noticias (21).


Mantenimiento de las instalaciones y el equipo


Es fácil que el mantenimiento de las instalaciones y el equipo se convierta en algo reactivo más que preventivo. Para proporcionar un entorno de ejercicio seguro, los procedimientos de mantenimiento preventivo son de máxima importancia. Un mantenimiento y limpieza regulares no solo proporcionan un entorno seguro sino que también incrementan la vida del equipo de entrenamiento. Debería establecerse un calendario que incluyera inspección, mantenimiento y limpieza sistemáticos diarios, semanales y mensuales. Esto garantizará la seguridad de los clientes y el correcto funcionamiento del equipo. Los entrenadores personales deben estar familiarizados con todos los aspectos de la inspección, el mantenimiento y la limpieza de los aparatos para proteger a sus clientes contra posibles lesiones y evitar una demanda.


 [image: ]



FIGURA 24.1
 Dos ejemplos de planos de un gimnasio en casa.


Un mantenimiento adecuado de las instalaciones y el equipo no solo favorece un entorno de entrenamiento seguro sino que también incrementa la vida de las instalaciones y del equipo.




■
 Mantenimiento de las instalaciones

En muchos casos, la mayoría de los usuarios de un gimnasio utilizan sobre todo la sala de entrenamiento de fuerza, lo cual la convierte en una representación del conjunto de las instalaciones. Superficies como las que se encuentran por encima y por debajo de los aparatos pueden ser difíciles de limpiar a fondo. Por lo tanto, el mantenimiento y la limpieza del gimnasio deberían empezar con una evaluación de los tipos de superficie existentes y valorar los problemas de mantenimiento y limpieza que pueden surgir en cada zona.



■

 Los entrenadores personales deberían comprobar frecuentemente el estado de las paredes, los suelos y los techos, así como la accesibilidad al equipo y su colocación segura.



■

 Para la limpieza de un gimnasio comercial se puede contratar a una empresa de limpieza profesional. A menudo también la realizan no solo el personal de recepción y de sala, sino también los entrenadores personales.



■

 La limpieza de un gimnasio en casa puede ser llevada a cabo por el propietario de la casa o por el entrenador personal. Cuando un entrenador personal entrena a un cliente en el gimnasio doméstico de este (entrenamiento personal a domicilio), las obligaciones de limpieza deberían discutirse y determinarse con el cliente.


Suelo




■

 El entrenador personal debe inspeccionar, mantener y limpiar el suelo con regularidad.


 
■

 El suelo de madera no debe tener astillas, agujeros, clavos salientes, tablones irregulares ni tornillos flojos. La inspección de estos problemas potenciales debe realizarse a diario, durante la limpieza habitual.



■

 El suelo de baldosas debería tratarse con agentes antifúngicos y antibacterianos, especialmente la zona de entrenamiento aeróbico. Los suelos de baldosas deberían ser antideslizantes y repeler la humedad, y no deberían presentar magnesio ni suciedad acumulada.



■

 El suelo de goma de la zona de pesas libres, la zona de las máquinas de entrenamiento de fuerza y la zona de entrenamiento aeróbico debería tratarse con agentes antifúngicos y antibacterianos y no debería presentar cortes, huecos grandes ni zonas desgastadas.



■

 Si se utiliza un entramado de colchonetas, debe ser seguro, sin partes que sobresalgan, y debe estar colocado de manera que las colchonetas no se separen o se arruguen.



■

 La zona de estiramientos no debe tener polvo acumulado. Las colchonetas y moquetas deberían ser no absorbentes y deberían contener agentes antifúngicos y antibacterianos.



■

 Las moquetas no deben presentar roturas, y los pasillos y las zonas de mucho tránsito deberían protegerse con colchonetas adicionales. Todas las zonas se deben limpiar, barrer y aspirar según el calendario de limpieza establecido.



■

 El suelo debe estar encolado y anclado correctamente, y todos los aparatos fijos deben atornillarse o anclarse al suelo de manera segura.


Paredes




■

 El entrenador personal debe inspeccionar, mantener y limpiar las paredes regularmente. Las superficies de las paredes incluyen espejos, ventanas, salidas, zonas de almacenamiento y estantes. Las paredes deberían limpiarse dos o tres veces por semana, o cuando sea necesario.


Techo




■

 El entrenador personal debe inspeccionar, mantener y limpiar el techo regularmente. El mantenimiento y la limpieza del techo de las instalaciones se pasan a menudo por alto. Esta tarea incluye elementos y accesorios del techo como luces, aparatos de aire acondicionado o de calefacción, conductos de aire, rociadores contra incendios, tuberías, altavoces, monitores de televisión, ventiladores, etc.



■

 Los falsos techos de placas deben permanecer limpios, y las placas que estén dañadas o falten deberían ser sustituidas cuando sea necesario. Los techos abiertos que tienen conductos y tuberías a la vista no requieren que se les quite el polvo de forma regular, pero deberían limpiarse cuando sea necesario.

Se remite al lector a la lista de verificación de la NSCA para la seguridad y el mantenimiento de las instalaciones y el equipo (Safety Checklist for Exercise Facility and Equipment Maintenance
 ), donde encontrará una lista de las tareas de mantenimiento de las instalaciones, así como un plan de limpieza (p. 620).


■
 Mantenimiento del equipo

Mantener el equipo con buen funcionamiento, limpio y seguro supone un aspecto crucial de las obligaciones diarias de un entrenador personal. Los aparatos que se utilizan constantemente, pero que no se limpian o se revisan de forma continuada, son potencialmente peligrosos tanto para el cliente como para el entrenador personal.



■

 En un gimnasio comercial, el personal de mantenimiento, los entrenadores personales y los representantes locales de las empresas fabricantes del equipo deberían limpiar y llevar a cabo el mantenimiento del equipo con regularidad.



■

 La colocación de toallitas húmedas desechables y de trapos y un producto de limpieza cerca de los aparatos puede animar a los usuarios a limpiarlos después de su uso. Además, a la hora de limpiar fluidos corporales de una máquina, como el sudor, se recomienda llevar guantes (que deberían estar fácilmente disponibles en las instalaciones). Si no existe esta opción, habrá que limpiarse las manos con agua y jabón después de haber limpiado el sudor o cualquier otro fluido corporal de una máquina.



■

 Aunque un cliente puede llevar a cabo alguna limpieza menor del equipo, es responsabilidad del entrenador personal limpiar el equipo regular y adecuadamente.

Se remite al lector a la lista de verificación de la NSCA para la seguridad y el mantenimiento de las instalaciones y el equipo (Safety Checklist for Exercise Facility and Equipment Maintenance
 ), donde encontrará una lista de las tareas de mantenimiento de las instalaciones, así como un plan de limpieza (p. 620).


Zona de estiramientos


El equipo utilizado habitualmente para los estiramientos incluye colchonetas, bastones, cuerdas elásticas y espalderas.



■

 Las colchonetas deberían limpiarse y desinfectarse diaria y puntualmente, y no presentar grietas ni desgarros.



■

 Los espacios entre colchonetas se deberían barrer o aspirar regularmente para evitar la acumulación de polvo y suciedad.



■

 En la zona de estiramientos no debería haber bancos, mancuernas, etc., pues pueden desordenar el espacio o rasgar la superficie de las colchonetas.



■

 Todo el equipo debería guardarse después de su uso.


 
■

 Las cuerdas elásticas deberían asegurarse a una base, se debería comprobar si están desgastadas y deberían sustituirse en caso necesario.



■

 Podrían ofrecerse trapos y algún producto de limpieza para que los usuarios limpien las colchonetas después de su uso. En tal caso, deberían colocarse cerca de las colchonetas pero no tanto como para suponer un peligro.


Zona de ejercicio con el peso corporal


En esta zona suelen utilizarse balones de estabilidad, balones medicinales, cajones pliométricos, espalderas, conos, bancos, bancos de hiperextensión, cuerdas para saltar a la comba y equipo de entrenamiento del equilibrio.



■

 Todas las colchonetas y los almohadillados de los bancos deberían desinfectarse diariamente y no presentar grietas ni desgarros.



■

 La base y la superficie superior de los cajones pliométricos deberían ser antideslizantes para un uso seguro, y deberían ser inspeccionadas cada mes por si presentaran un desgaste excesivo.



■

 El resto de aparatos y accesorios debería inspeccionarse con regularidad para comprobar su seguridad y debería limpiarse regularmente para alargar su vida útil.


Zona de máquinas de entrenamiento de fuerza


Tanto en el caso de diseños multiestación como en el de diseños de una sola estación, existen en el mercado una gran variedad de máquinas de entrenamiento de fuerza (de leva, de palanca, de cable, de cinturón, de carga de discos, de peso seleccionable, neumáticas, isocinéticas, etc.).



■

 El almohadillado de los bancos y las superficies de las máquinas que entran en contacto con la piel deberían limpiarse y desinfectarse diariamente y no deberían presentar grietas ni desgarros.



■

 Las barras de guía de las máquinas de peso seleccionable deberían limpiarse y lubricarse dos o tres veces por semana.



■

 Ninguna máquina debería presentar tornillos, pernos, cables y cadenas sueltos, o partes sobresalientes o desgastadas que necesiten sustituirse o retirarse. Además, si las máquinas están ancladas al suelo o a la pared, los anclajes deberían inspeccionarse una vez al mes por motivos de seguridad.



■

 Los pesos de las máquinas deberían inspeccionarse semanalmente por si presentaran grietas.



■

 Debería haber una cantidad extra disponible de clavijas en forma de L o T para las máquinas de peso seleccionable, de manera que los clientes no traten de improvisar con sustitutos poco seguros.



■

 Las cadenas, los cables, los cinturones y las poleas deberían ajustarse semanalmente para que tengan una alineación, una tensión y un funcionamiento correctos, pues la mínima desalineación puede provocar daños y un desgaste prematuro de los cinturones y cables.


Zona de pesas libres


En los ejercicios de fuerza con pesas libres se utilizan varios tipos de barras, bancos (con o sin soporte para pesas), jaulas para sentadillas o ejercicios de potencia, barras de pesas, mancuernas, pesas rusas y soportes para pesas.



■

 Todos los aparatos, incluidos los accesorios de seguridad (cinturones, correas, almohadillas, guantes, cierres, barras de seguridad, etc.), deberían devolverse a la zona de almacenamiento tras su uso para evitar la obstrucción del pasillo.



■

 Las juntas de los bancos, los soportes y las jaulas deberían inspeccionarse mensualmente o cuando sea necesario.



■

 El suelo dentro y alrededor de las jaulas debería ser antideslizante y debería limpiarse con regularidad.



■

 Las mancuernas deberían comprobarse con frecuencia por si presentaran tuercas sueltas o juntas rotas.



■

 Debería colocarse un cartel de «Fuera de servicio» sobre el equipo que esté roto o no funcione (incluso en un gimnasio en casa) o poner una tela por encima que impida el acceso a los usuarios; lo más adecuado sería que el equipo se retirase de la zona de entrenamiento.



■

 El almohadillado protector debería limpiarse y desinfectarse diariamente y no debería presentar grietas ni desgarros.


Zona de levantamientos olímpicos


No todas las instalaciones disponen de una zona para llevar a cabo levantamientos olímpicos; en las instalaciones que cuentan con una, esta zona suele tener una plataforma de madera independiente, barras olímpicas, discos recubiertos de goma, soportes, cierres y dispensadores de magnesio. El mantenimiento y la limpieza de esta zona debería llevarse a cabo regularmente.



■

 Las barras olímpicas y las barras de curl
 deberían lubricarse y apretarse adecuadamente para mantener la rotación en los extremos.



■

 Cualquier barra olímpica o barra de curl
 defectuosa debería sustituirse de inmediato.



■

 En las barras olímpicas, el moleteado (zona rugosa donde se colocan las manos) debería limpiarse y cepillarse de vez en cuando para que no presente restos ni acumulación de magnesio. Para cepillar la acumulación de residuos de magnesio en el moleteado puede utilizarse un cepillo de alambre.



■

 La plataforma debería inspeccionarse por si presentara huecos, cortes, hendiduras o astillas (dependiendo del tipo de superficie) y debería barrerse o fregarse correctamente para eliminar el magnesio. Si una plataforma de madera 
 está desgastada, puede aplicarse un material de revestimiento protector (poliuretano, por ejemplo).



■

 En el área de levantamiento no debería haber bancos, cajones u otros objetos que estorben, para que el cliente disponga de espacio suficiente para ejecutar de forma segura ejercicios explosivos o de potencia.


Zona de ejercicio aeróbico


El equipo cardiovascular es el segundo tipo de equipo más popular de los disponibles en un gimnasio y es la principal prioridad en caso de una expansión de este (21). En el mercado existen una gran variedad de máquinas cardiovasculares, como bicicletas estáticas, cintas de correr, máquinas de remo, bicicletas reclinadas, máquinas de step
 , bicicletas elípticas, máquinas de esquí, etc.



■

 Las superficies de las máquinas que entran en contacto con la piel deberían limpiarse y desinfectarse diariamente, sobre todo tras períodos de mucho uso. La limpieza y la desinfección no solo protegen al cliente de condiciones antihigiénicas, sino que también alargan la vida de las superficies de las máquinas y mantienen su apariencia. En el mercado existen soportes para productos de limpieza. Si se espera un gran uso de las máquinas, podría ser apropiado instalar estos soportes y proporcionar trapos para que los clientes puedan limpiar el equipo tras usarlo. La colocación de colchonetas o alfombrillas en el suelo en cada entrada para atrapar agua, tierra, suciedad y otros residuos no deseados puede ayudar a maximizar la limpieza y mejorar la apariencia de las instalaciones.



■

 Todas las partes móviles (cinturones, cadenas, juntas, ruedas volantes, etc.) deberían lubricarse y limpiarse dos o tres veces por semana o cuando sea necesario.



■

 Durante el proceso de limpieza se debe comprobar si las correas, cinturones, pernos de conexión y tornillos están bien apretados y si están desgastados, y deberían sustituirse cuando sea necesario.



■

 Los aparatos de medición, como los contadores de revoluciones por minuto, deberían limpiarse correctamente. Aunque de ello suele encargarse el fabricante, si se les quita el sudor y la suciedad regularmente pueden tener una vida más larga.



■

 Las partes de las máquinas como asientos y bancos deberían ser fáciles de ajustar.



■

 Si el presupuesto lo permite, sería conveniente disponer de piezas adicionales de las distintas máquinas para poder llevar a cabo reemplazos rápidos. Así no se perdería tiempo contactando con el distribuidor o la empresa fabricante para hacer el pedido de la pieza en cuestión, ni esperando a que la pieza llegue.


Conclusión


El esfuerzo y la planificación sistemática son los elementos clave para diseñar con éxito unas instalaciones. Las cuatro fases principales del diseño de un gimnasio son la fase de anteproyecto, la de diseño, la de construcción y la previa al funcionamiento. Los entrenadores personales deberían estar familiarizados con las pautas de construcción de un gimnasio para poder diseñar unas instalaciones seguras y funcionales. La selección del equipo de entrenamiento para un gimnasio es un proceso multifacético que tiene tres fases principales: el desarrollo de criterios funcionales, la evaluación de las especificaciones y la eficacia del equipo, y la evaluación de las prácticas comerciales de los fabricantes. Además, para ultimar la selección del equipo adecuado para el gimnasio, deberían llevarse a cabo un plano provisional y una lista de prioridades. Un espacio adecuado entre máquinas y aparatos permite un tránsito más fluido, una ejecución más segura de los ejercicios, una supervisión más eficaz y una mejor interacción con los clientes.

En el caso de un gimnasio en casa, aunque puedan aplicarse el mismo diseño de las instalaciones y la misma distribución del equipo (a menor escala), los clientes y los entrenadores personales deben abordar varios aspectos que tienen que ver con peligros potenciales que pueden darse en este tipo de gimnasios, como los relacionados con el ambiente y con la seguridad de niños y mascotas.

Es fácil que el mantenimiento de las instalaciones y el equipo se convierta en algo reactivo más que preventivo. Un mantenimiento y una limpieza adecuados no solo favorecen un entorno higiénico y seguro, sino que también incrementan la vida del equipo y de las instalaciones.


 Preguntas de repaso




1.

 El número total de miembros de un gimnasio es de 3000 y el criterio del centro en cuanto a los equipos cardiovasculares es de una máquina por cada cuatro miembros. ¿Cuántas máquinas cardiovasculares debería tener el gimnasio según la práctica habitual en el sector del fitness
 ?



A.

 56.



B.

 62.



C.

 72.



D.

 81.



2.

 ¿Cuáles de las siguientes pautas son adecuadas en lo que respecta al uso de espejos en unas instalaciones de fitness
 ?



I.

 Se deberían colocar a 15 cm de los aparatos.



II.

 Se deberían colocar a 50 cm de los aparatos.



III.

 Se deberían colocar a 15 cm del suelo.



IV.

 Se deberían colocar a 50 cm del suelo.



A.

 I y III solamente.



B.

 I y IV solamente.



C.

 II y III solamente.



D.

 II y IV solamente.



3.

 A la hora de organizar el equipo de entrenamiento en un gimnasio, ¿cuáles de las siguientes pautas debería seguir el entrenador personal?



I.

 En la sala de entrenamiento de fuerza, colocar las máquinas más altas en el centro para que haya una mejor visibilidad.



II.

 Los aparatos para ejercicios que requieran spotters
 deberían colocarse lejos de ventanas, espejos y puertas.



III.

 El espacio entre los extremos de todas las barras olímpicas debería ser de 90 cm.



IV.

 Todas las máquinas y aparatos de entrenamiento de fuerza deben espaciarse 90 cm como mínimo y, preferiblemente, 1,2 m.



A.

 I y III solamente.



B.

 I y IV solamente.



C.

 II y III solamente.



D.

 II y IV solamente.



4.

 ¿Cuál es la altura de techo mínima necesaria para los ejercicios por encima de la cabeza?



A.

 2,1 m.



B.

 2,7 m.



C.

 3,3 m.



D.

 3,7 m.


Pregunta de aplicación de conocimiento


Suponiendo que las estaciones estén separadas, calcular el área total necesaria recomendada (en m2
 ) para los equipos o zonas de ejercicio en los casos siguientes:



A.

 Un cliente realiza el ejercicio de press
 de hombros sentado (longitud: 1,2 m; anchura: 0,9 m).



B.

 Un cliente lleva a cabo el ejercicio de remo de pie con una barra de 1,5 m de largo.



C.

 Un cliente utiliza un banco de 1,5 m de largo para realizar el ejercicio de extensión de tríceps tumbado con una barra EZ de 1,2 m.



D.

 Un cliente lleva a cabo el ejercicio de subida a banco en una plataforma de levantamiento olímpico de 2,4 m de con un espacio de seguridad de 0,9 m.



E.

 Un cliente realiza el ejercicio de sentadilla frontal con una barra olímpica en una jaula que tiene 1,35 m por cada lado.



F.

 Un cliente se entrena en una máquina de step
 (longitud: 1,5 m; anchura: 0,9 m).



G.

 Un cliente realiza el estiramiento de tocarse la punta de los pies sentado.
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 Lista de verificación de la NSCA para la seguridad y el mantenimiento de las instalaciones y el equipo

Instalaciones


Suelo



□
 Inspeccionarlo y limpiarlo diariamente.


□
 Suelo de madera sin astillas, agujeros, clavos salientes ni tornillos flojos.


□
 Suelo de baldosas antideslizante, sin humedad ni magnesio acumulado.


□
 Suelo de goma sin cortes, rajas o grandes huecos entre piezas.


□
 Entramado de colchonetas seguro y colocado sin partes que sobresalgan.


□
 Moquetas no absorbentes y sin roturas, protección de áreas de desgaste con colchonetas.


□
 Barrer, aspirar y fregar las distintas zonas regularmente.


□
 Suelo encolado y anclado correctamente.


Paredes



□
 Limpiar la superficie de las paredes dos o tres veces por semana (o con más frecuencia si es necesario).


□
 Paredes de las zonas de mucha actividad sin aparatos ni cortinajes.


□
 Espejos y estantes fijados a las paredes de forma segura.


□
 Limpiar espejos y ventanas regularmente (especialmente en zonas de mucha actividad, como cerca de las fuentes de agua y las puertas de entrada).


□
 Espejos colocados a un mínimo de 50 cm del suelo en todas las zonas.


□
 Espejos sin roturas ni distorsión de la imagen (sustituirlos inmediatamente si presentan daños).


Techo



□
 Limpiar el polvo regularmente en todos los elementos y accesorios del techo.


□
 Mantener las placas del falso techo limpias.


□
 Sustituir las placas del techo dañadas o que falten cuando sea necesario.


□
 Limpiar los techos abiertos con conductos y tuberías a la vista cuando sea necesario.

Equipo de entrenamiento


Zona de estiramientos y de ejercicio con el peso corporal



□
 Área de colchonetas sin bancos ni aparatos.


□
 Colchonetas y almohadillado de los bancos sin grietas ni desgarros.


□
 Huecos no muy grandes entre las colchonetas de estiramientos.


□
 Barrido y desinfección de la zona a diario.


□
 Equipo guardado correctamente tras su uso.


□
 Cuerdas elásticas no desgastadas y aseguradas a la base con un nudo seguro.


□
 Tratamiento diario con agentes antifúngicos y antibacterianos de las superficies en contacto con la piel.


□
 Base y superficie superior de los cajones pliométricos de material antideslizante.


□
 Techo de altura suficiente para realizar ejercicios por encima de la cabeza (3,7 m como mínimo) y sin elementos colgantes (vigas, tuberías, luces, carteles, etc.).


Zona de máquinas de entrenamiento de fuerza



□
 Fácil acceso a cada estación (espacio mínimo de 60 cm entre máquinas, óptimo de 90 cm).


□
 Zona sin tornillos, pernos, cables o cadenas sueltos.


 □
 Uso de clavijas de selección de peso adecuadas.


□
 Correas y cintas de sujeción en buen estado.


□
 Partes y superficies de las máquinas limpias y lubricadas correctamente.


□
 Almohadillado protector sin grietas ni desgarros.


□
 Tratamiento diario con agentes antifúngicos y antibacterianos de las superficies en contacto con la piel.


□
 Máquinas sin tornillos o partes sobresalientes que deban apretarse o retirarse.


□
 Cinturones, cadenas y cables alineados con las distintas partes de las máquinas.


□
 Aparatos sin partes desgastadas (cables deshilachados, cadenas sueltas, pernos desgastados, juntas rotas, etc.).


Zona de pesas libres



□
 Fácil acceso a cada banco o área (espacio mínimo de 60 cm entre aparatos, óptimo de 90 cm).


□
 Barras olímpicas espaciadas correctamente (90 cm entre extremos).


□
 Colocación en su sitio de todos los aparatos tras su uso para evitar la obstrucción del pasillo.


□
 Accesorios de seguridad (cinturones, collarines, barras de seguridad, etc.) devueltos a su sitio tras su uso.


□
 Almohadillado protector sin grietas ni desgarros.


□
 Tratamiento diario con agentes antifúngicos y antibacterianos de las superficies en contacto con la piel.


□
 Pernos y accesorios de seguridad (collarines, barras de curl
 , etc.) sujetados firmemente.


□
 Colchonetas antideslizantes en el área de la jaula de sentadillas.


□
 Barras olímpicas con rotación correcta y lubricadas y apretadas adecuadamente.


□
 Bancos, soportes para pesas y otros soportes y aparatos similares asegurados a la pared o al suelo.


□
 Retirar de la zona de entrenamiento el equipo roto o que no funcione, o indicar que está fuera de servicio.


□
 Techo de altura suficiente para realizar ejercicios por encima de la cabeza (3,7 m como mínimo) y sin elementos colgantes (vigas, tuberías, luces, carteles, etc.).


Zona de la plataforma de levantamientos olímpicos



□
 Barras olímpicas separadas correctamente (90 cm entre extremos).


□
 Colocación en su sitio de todos los aparatos tras su uso para evitar la obstrucción del área de levantamiento.


□
 Barras olímpicas con rotación correcta y lubricadas y apretadas adecuadamente.


□
 Sustitución de las barras olímpicas curvadas.


□
 Moleteado de las barras sin suciedad.


□
 Collarines en buen estado.


□
 Suficiente magnesio disponible.


□
 Cinturones, correas para las muñecas y rodilleras disponibles, en buen estado y guardados correctamente.


□
 Bancos, sillas y cajones alejados del área de levantamiento.


□
 Colchonetas sin huecos, cortes, hendiduras ni astillas.


□
 Barrer y fregar correctamente el área para eliminar astillas y magnesio.


□
 Techo de altura suficiente para realizar ejercicios por encima de la cabeza (3,7 m como mínimo) y sin elementos colgantes (vigas, tuberías, luces, carteles, etc.).


Zona de ejercicio aeróbico



□
 Fácil acceso a cada estación (espacio mínimo de 60 cm entre máquinas, óptimo de 90 cm).


□
 Pernos y tornillos apretados.


□
 Ajuste fácil de las distintas partes de las máquinas.


□
 Partes y superficies de las máquinas lubricadas y limpias.


 □
 Correas para pies u otras partes del cuerpo seguras y sin roturas.


□
 Funcionamiento correcto de los aparatos de medición de la resistencia, el tiempo y las revoluciones por minuto.


□
 Tratamiento diario con agentes antifúngicos y antibacterianos de las superficies en contacto con la piel.

Frecuencia de las tareas de mantenimiento y limpieza


Diariamente



□
 Inspeccionar todos los suelos por si presentaran daños o desgaste.


□
 Limpiar (barrer, aspirar o fregar y desinfectar) todos los suelos.


□
 Limpiar y desinfectar tapizados.


□
 Limpiar y desinfectar la fuente de agua.


□
 Inspeccionar el anclaje al suelo de los aparatos fijos.


□
 Limpiar y desinfectar las superficies de los aparatos en contacto con la piel.


□
 Limpiar espejos y ventanas.


□
 Inspeccionar espejos por si presentaran daños.


□
 Inspeccionar todos los aparatos por si presentaran daños, desgaste, partes o accesorios sueltos o sobresalientes (cinturones, tornillos, cables, cadenas, etc.), correas para los pies o el cuerpo inseguros o en mal estado, y uso o funcionamiento incorrecto de accesorios, clavijas, etc.


□
 Limpiar y lubricar las partes móviles de los aparatos.


□
 Inspeccionar todo el almohadillado protector por si presentara grietas o desgarros.


□
 Inspeccionar materiales antideslizantes y colchonetas por si presentaran daños o desgaste y comprobar su correcta colocación.


□
 Eliminar basura y suciedad.


□
 Limpiar lámparas, secadores, ventiladores, relojes y altavoces.


□
 Asegurarse de que el equipo es devuelto a su sitio y colocado correctamente tras su uso.


Dos o tres veces por semana



□
 Limpiar y lubricar las máquinas aeróbicas y las barras de guía de las máquinas de peso seleccionable.


Una vez por semana



□
 Limpiar (quitar el polvo) elementos y accesorios del techo.


□
 Limpiar las placas del falso techo.


Cuando sea necesario



□
 Sustituir bombillas.


□
 Limpiar las paredes.


□
 Sustituir las placas del falso techo que estén dañadas o que falten.


□
 Limpiar los techos abiertos con tuberías y conductos a la vista.


□
 Retirar el equipo roto (o colocar un cartel de fuera de uso).


□
 Llenar los dispensadores de magnesio.


□
 Limpiar el moleteado de las barras.


□
 Limpiar el óxido del suelo, los discos, las barras y los aparatos con una solución para eliminar óxido.

 

De NSCA, 2012, NSCA’s essentials of personal training
 , 2ª ed., J. Coburn y M. Malek, eds. Champaign, Illinois: Human Kinetics. Reproducida con autorización.
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Aspectos legales del entrenamiento personal

David L. Herbert


Al finalizar este capítulo, el lector podrá:



■

 Comprender e interiorizar aspectos básicos de la ley, sobre todo en lo que respecta a la responsabilidad civil, y del sistema legal, así como su aplicación en la prestación de servicios de entrenamiento personal.



■

 Definir la negligencia y clarificar los cuatro elementos que un cliente lesionado debe probar en caso de demanda por negligencia contra un entrenador personal.



■

 Identificar las responsabilidades profesionales y legales de un entrenador personal y comprender las consecuencias de tales responsabilidades.



■

 Adoptar estrategias de gestión de riesgos para minimizar la posibilidad de reclamación o pleito en el ámbito del entrenamiento personal.






Este capítulo


 trata aspectos legales del entrenamiento personal. Se centra en el nivel de atención
 esperado que los entrenadores personales deben proporcionar a sus clientes, además de cuestiones diversas sobre la prestación del servicio por parte de estos profesionales (1). El capítulo también trata conceptos relacionados con la negligencia y las demandas contra entrenadores personales. Se revisan principios del derecho estatutario estatal y general de Estados Unidos, conceptos legales de responsabilidad civil y legislación sobre contratos, y principios y requerimientos legales (en ese país, las leyes estatutarias
 son aquellas redactadas por el Congreso o el poder legislativo de cada estado). Las disposiciones legales de otros países son diferentes de aquellas válidas en Estados Unidos; por ello, los entrenadores personales deberían buscar la información legal del país donde trabajen y el asesoramiento que fuera necesario. El capítulo también aborda estrategias de gestión de riesgos
 para evitar o minimizar cuestiones legales que el lector debe tener en cuenta. Los materiales que se presentan en este capítulo o en otras fuentes no sustituyen de ningún modo al asesoramiento profesional sobre legislación que los entrenadores personales deberían obtener en cada caso o situación individual.

La gestión de riesgos en este contexto es la identificación de varios riesgos y su aplicación a actividades de entrenamiento personal, obtenidos tanto mediante auditoría interna como externa, así como recomendaciones para tratar de eliminar, reducir o evitar esos riesgos para una prestación segura de los servicios; reducir, eliminar o soslayar las posibilidades de sucesos indeseados; y reducir, eliminar o transferir reclamaciones o demandas al respecto. Las estrategias para evitar y minimizar riesgos se centran en una evaluación eficaz y segura de los clientes, una recomendación o 
 una prescripción adecuadas de la actividad, una provisión y una supervisión adecuadas de los ejercicios de entrenamiento y, cuando sea necesario, una respuesta eficaz ante una emergencia (todas ellas según las normas y directrices aceptadas). Una vez que el entrenador personal haya comprendido los requisitos legales relativos a la prestación de sus servicios y se haya dado cuenta de que sus actos u omisiones negligentes pueden derivar en daños a los clientes y luego en demandas o reclamaciones, estará más preparado para minimizar los riesgos de sus clientes al tiempo que estará reduciendo su vulnerabilidad legal derivada de su actividad profesional (2).

En este capítulo se revisan conceptos y principios relacionados con la negligencia para que los entrenadores dispongan de herramientas para entender y evitar o minimizar sus propios riesgos derivados de estos conceptos. También se presentan «líneas de defensa» para que los entrenadores personales sean capaces de protegerse de imprevistos indeseados y reclamaciones o demandas relacionadas con ellos. Estas líneas de defensa incluyen el cumplimiento de normas y directrices y el uso con los clientes de documentos legales de protección, como la asunción de riesgos
 , la renuncia o exención de responsabilidad de aplicación futura, o ambas. La protección proporcionada por un seguro de responsabilidad civil también es importante y supone otra línea de defensa para blindar y proteger a los entrenadores personales contra reclamaciones y demandas por parte de los clientes.


Los entrenadores personales deberían usar los principios de la gestión de riesgos para garantizar la seguridad y prevenir demandas onerosas.




Reclamaciones y pleitos


Muchos entrenadores personales nunca tendrán que enfrentarse a la reclamación de un cliente o a un litigio relacionado con la prestación de sus servicios. No obstante, un buen número de estos profesionales sí será objeto de reclamaciones o demandas. Por ese motivo, es importante que los entrenadores personales estén familiarizados con el proceso de resolución de reclamaciones y demandas, la forma y el entorno en que se resuelven, así como la normativa o conceptos legales asociados con la resolución definitiva de reclamaciones y demandas de clientes.

La presentación de reclamaciones y pleitos es sin duda estresante para la parte que inicia el proceso judicial. En lo que respecta a los profesionales que deben responder ante estas reclamaciones y defenderse de ellas, el mero hecho de haber sido demandados ya supone un motivo de estrés, por no hablar de su defensa contra la interposición de la demanda y de los costes del proceso abierto contra ellos por una reclamación no resuelta antes de la resolución judicial.

Aun sabiendo que no hay pruebas empíricas contundentes que indiquen claramente que las reclamaciones y los pleitos contra los profesionales del fitness
 están aumentando, todo parece sugerir que así es. Este incremento en las reclamaciones y las demandas se debe probablemente a varios factores, sobre todo a la tendencia generalizada actual de la población de exigir una compensación por cualquier contratiempo en sus vidas. Esa creencia podría provenir de la idea de que «si algo malo me sucede, debe ser por culpa de otro». Además, nunca antes había habido tantos abogados para presentar reclamaciones e interponer querellas en nombre de los clientes. Las «normas» en cuanto a la provisión adecuada de servicios de entrenamiento personal también se han desarrollado en los últimos tiempos, por lo que ahora la población general tiene más claro el nivel que cabe esperar de un servicio de entrenamiento personal y si ese nivel se ha cumplido en cada caso concreto.

Estos y otros factores, como el crecimiento y el envejecimiento de la población, y el incremento de la práctica de ejercicio físico por parte de algunos segmentos de la población, nos lleva a un número de practicantes (en cierto modo más «frágiles») mayor que nunca, a más imprevistos indeseados relacionados con la actividad física y, por consiguiente, a más reclamaciones y demandas. Aun así, si los profesionales del entrenamiento personal se preparan adecuadamente, serán capaces de evitar o minimizar reclamaciones y demandas importantes, o responder y defenderse contra ellas.


Respuesta del sector del fitness
 a reclamaciones y pleitos


En un intento por gestionar el probable incremento de reclamaciones y demandas contra los profesionales del fitness
 y los entrenadores personales en particular, y con intención de prestar servicios de calidad, el sector ha aunado esfuerzos para mejorar la prestación de tales servicios. Estos esfuerzos se agrupan en tres temáticas principales.

En primer lugar, el sector ha desarrollado normas y directrices para una implementación adecuada del servicio. En Estados Unidos, el American College of Sports Medicine
 (ACSM) y la National Strength and Conditioning Association
 (NSCA), entre otros, han liderado estas iniciativas. El ACSM publicó un primer documento en 1992 (3), mientras que la NSCA desarrolló su documento sobre normas en 2001 (4). Estos dos documentos, junto con documentos similares desarrollados por otros organismos y asociaciones profesionales, se presentaron para elevar el nivel de la prestación de servicios de fitness
 a clientes. A partir de 2011, la organización NSF International
 , en Ann Arbor, Michigan, puso en marcha una iniciativa para desarrollar una normativa exhaustiva del sector del fitness
 que pudiera 
 conducir a la acreditación de instalaciones deportivas y gimnasios en el futuro, utilizando la normativa que ellos mismos estaban elaborando como referencia para la evaluación y posterior acreditación de centros e instalaciones deportivas (5). La Medical Fitness Association
 (MFA) ya ha puesto en práctica este tipo de iniciativas, basadas en sus propias normativas y directrices, para la acreditación de gimnasios y centros médicos deportivos (6). Desde 1991, la ACSM ha actualizado su normativa y sus directrices de este sector en dos ocasiones, y la NSCA actualizó su normativa y sus directrices en 2009.

En segundo lugar, el sector ha avanzado en la mejora de la formación, entrenamiento y certificación de profesionales del fitness
 , en particular los entrenadores personales. En 2002, la International Health, Racquet & Sportsclub Association
 (IHRSA) reunió a unas cuantas organizaciones punteras relacionadas con el fitness
 para que ofrecieran recomendaciones sobre la mejora de la calidad de los servicios de fitness
 proporcionados por los entrenadores personales en Estados Unidos. La IHRSA convocó inicialmente a representantes de la ACSM, la NSCA, el American Council on Exercise
 (ACE), la Aerobic and Fitness Association of America
 (AFAA) y el Cooper Institute
 , a los que posteriormente se unieron representantes de otras agrupaciones similares, para que aportaran sugerencias sobre la mejora de la prestación de servicios a los clientes. Gracias a la dedicación del IHRSA, esta asociación adoptó una resolución final que tuvo efecto a partir de 2006 (en Estados Unidos) y que establecían las siguientes recomendaciones para sus centros afiliados:


Teniendo en cuenta la creciente importancia del entrenamiento personal en los gimnasios y en los centros deportivos, la IHRSA recomienda que, desde el 1 de enero de 2006, los clubs afiliados contraten a entrenadores personales que acrediten como mínimo un título en vigor expedido por una organización/agencia certificadora que haya iniciado el proceso de acreditación de sus procesos de certificación por parte una organización externa, independiente, con experiencia y reconocida nacionalmente.



Además, teniendo en cuenta los 26 años de historia de la
 National Organization for Competency Assurance (NOCA) [ahora conocida como
 Institute for Credentialing Excellence (ICE)] como organización dedicada al establecimiento de estándares de calidad para agencias de acreditación, la IHRSA ha reconocido la
 National Commission for Certifying Agencies (NCCA), organismo acreditador del NOCA, como una organización de acreditación.



La IHRSA reconocerá otras organizaciones de acreditación, aunque ello estará supeditado al estatus de estas como organismo acreditador establecido y reconocido por el
 Council of Higher Education Accreditation (CHEA) y/o el Departamento de Educación para que puedan proporcionar una acreditación externa e independiente.


De entre las organizaciones acreditadas por la NCCA, la NSCA fue la primera en conseguir este estatus en 1993.


Las normas
 y directrices
 establecen los parámetros de las prácticas adecuadas para profesiones como el entrenamiento personal. La certificación
 es la evaluación de la competencia en una profesión concreta. La acreditación
 es el reconocimiento oficial de que el programa educativo o la prueba de certificación (o ambos) de una organización cumplen con unos criterios específicos.



Por último, en Estados Unidos, además de las dos iniciativas anteriormente mencionadas, una serie de legisladores en un creciente número de estados han propuesto que la legislación regule la concesión de licencias para entrenadores personales. Esas propuestas se han presentado en California, Massachusetts, Georgia, Maryland, Nueva Jersey y en el distrito de Columbia. A finales del primer trimestre de 2009, ninguna de esas propuestas se había todavía convertido en ley. En California, el proyecto de ley se rechazó por votación en el senado del estado el 23 de abril de 2009. Tanto si estas iniciativas se acaban concretando en forma de legislación estatal como si no, el sector del fitness
 se dirige hacia una decidida mejora de la profesión. Si se aprueban leyes al respecto en un estado, ello puede animar a que otros estados realicen propuestas similares. Si se adoptan leyes relativas a la concesión de licencias, ello clarificará cuestiones pendientes en cuanto al deber de diligencia
 que los profesionales del fitness
 tienen para con sus clientes. Ese deber ha generado algunas sentencias judiciales incoherentes que, de algún modo, han tenido un efecto desestabilizador en la profesión. Esta cuestión y las decisiones judiciales se tratarán posteriormente en el capítulo.

La iniciativa de aumentar el prestigio profesional de los profesionales del fitness
 también puede conducir a un aumento del nivel de atención esperado legal, lo cual podría exigir la prestación de unos servicios de más alto nivel por parte de estos profesionales a sus clientes. En consecuencia, es posible que en el futuro se apliquen unos niveles de atención a los entrenadores personales más rigurosos, tanto a nivel legal como profesional, que podrían utilizarse en reclamaciones y pleitos para juzgar la conducta profesional tanto a corto como a largo plazo.


La 
concesión de licencias

 es un proceso aprobado por una autoridad estatal mediante el cual otorga permiso a ciertos profesionales para que, una vez acreditados, proporcionen unos servicios concretos a otras personas.




 Reclamaciones en el ámbito del fitness



Aun cuando se proporcione la mejor atención, en el sector del fitness
 , como ocurre en otras profesiones, incluida la médica, pueden producirse imprevistos indeseados y, como consecuencia, reclamaciones y pleitos. Estas reclamaciones suelen girar en torno a motivos de preocupación recurrentes relacionados con las siguientes cuestiones:



■

 Aplicación de recomendaciones, normas y directrices en la prestación de servicios de fitness
 concretos.



■

 Deberes y responsabilidades respecto a la evaluación de la salud de los clientes.



■

 Evaluación previa al ejercicio o pruebas funcionales de los clientes.



■

 Prescripción de ejercicio o actividad física, o recomendaciones a los clientes.



■

 Supervisión de la actividad física de los clientes.



■

 Selección, montaje e instalación y mantenimiento de equipos y diseño y mantenimiento de las instalaciones para el uso de los clientes.



■

 Respuesta ante las emergencias.



■

 Pólizas de seguro.



■

 Exención de responsabilidad y renuncias.



■

 Registros de datos y ética.

Casi todas las reclamaciones y pleitos que implican a profesionales del fitness
 se engloban en estas amplias áreas. En alguna ocasión pueden surgir otras cuestiones, como las que tienen que ver con aspectos penales y que casi siempre están relacionadas con robos y hurtos de objetos personales de clientes, agresiones físicas y actos de violencia perpetrados por otros clientes, o incluso conductas sexuales indebidas, como acoso o agresión sexual. Otras reclamaciones parecidas podrían girar en torno a la práctica no autorizada de la medicina u otras prácticas de prestación de servicios sanitarios reservadas por ley a personas tituladas.

Otras reclamaciones importantes en el sector del fitness
 pueden incluir también las relacionadas con la práctica no autorizada de la dietética y nutrición en donde tales prácticas solo puedan ser prestadas por personas debidamente tituladas para ello.

En Estados Unidos, las reclamaciones relacionadas con los profesionales del fitness
 son habitualmente evaluadas dentro del derecho civil
 por jueces y jurados a los que se les pide que examinen y evalúen obligaciones y responsabilidades. Si se determinan las obligaciones y las responsabilidades, se pide entonces a los jueces o jurados que establezcan el importe de las indemnizaciones que se deben pagar para reparar los agravios causados. En los delitos y las acusaciones de índole penal están implicadas cuestiones relacionadas con la culpabilidad o la inocencia (y, por lo tanto, con la pena o la absolución). En cuanto al aspecto civil, entran en juego dos amplios conceptos legales: el derecho contractual y el derecho de responsabilidad civil.


■
 Derecho penal

En Estados Unidos, cuando se trata el aspecto penal del ordenamiento jurídico hay que acogerse a leyes penales para resolver asuntos sobre comportamientos que se castigan penalmente por leyes estatutarias estatales o federales de ese país. Un acto delictivo es un acto convertido en ilegal por cuerpos legislativos del congreso o estatales que se comete contra la sociedad y se castiga con multas, prisión o, en algunos estados, muerte. Es un ejemplo la prestación de servicios médicos o dietéticos por parte de entrenadores personales cuando tales servicios solo pueden ser prestados por profesionales titulados según las leyes estatales. De igual modo, el suministro de medicamentos por parte de individuos no autorizados se pena tanto por leyes federales como estatales. Por ello, es importante que los entrenadores personales eviten cualquier violación de las leyes penales mediante el conocimiento de esas leyes y mediante una prestación del servicio solo bajo parámetros autorizados y no prohibidos en lo que se refiere a su ámbito de actuación.


■
 Derecho contractual

Los contratos
 , a veces denominados acuerdos
 , implican promesas o un rendimiento negociado entre un mínimo de dos partes con el objetivo de alguna recompensa (algo de valor). Por ejemplo, la promesa del entrenador personal de prestar su servicio una vez por semana y el pago o compromiso de pagar ese servicio por parte del cliente es algo con un valor suficiente para que un contrato sea vinculante o, dicho de otra manera, de obligado cumplimiento por ley. La prestación de servicios por parte de los entrenadores personales se realiza generalmente conforme a tales acuerdos y, por tanto, cuando los acuerdos no se cumplen total o parcialmente por todas las partes se debe recurrir a la jurisdicción civil para la resolución del conflicto. Nos encontraríamos ante un incumplimiento de contrato si un entrenador personal no prestara sus servicios o si un cliente no pagara por los servicios prestados. Además, los principios del derecho contractual son pertinentes en el caso de exoneración de responsabilidad, renuncia, consentimiento informado y diversos documentos relacionados con el entrenamiento personal.


■
 Derecho de responsabilidad civil

Por otra parte, conceptos relacionados con la responsabilidad civil son útiles en caso de actos ilícitos que ocurran entre las partes interesadas, es decir, el entrenador personal y sus clientes. Estos actos u omisiones pueden llevar a demandas 
 de lesiones o incluso de muerte por negligencia. El concepto se denomina en inglés Tort Law
 (legislación de agravios), y el derecho sobre agravios es la parte del sistema judicial que resuelve esos conflictos. Los profesionales del fitness
 y los entrenadores personales son cada vez más conscientes de esta rama del derecho debido a las demandas por lesiones o muerte por negligencia presentadas contra ellos por parte de algún cliente.


■
 Reclamaciones por negligencia

En la profesión y el sector del fitness
 , las reclamaciones por responsabilidad civil tienen su origen en la negligencia
 . Las demandas por negligencia requieren la aportación de pruebas de ciertos elementos (como los ingredientes de una receta) por la parte que inicia el proceso (el demandante
 ) contra el destinatario de la demanda (el acusado
 ). Estos elementos se establecen según pruebas de:



■

 Obligaciones.



■

 Incumplimiento de obligaciones
 .



■

 Causa inmediata
 (entre un acto u omisión y el daño causado).



■

 Daños o perjuicios.


La negligencia
 es la incapacidad de una persona de cumplir con el deber establecido legalmente de proteger a otra persona, lo cual es causa inmediata de daño de esta.



La mayoría de demandas por responsabilidad civil/negligencia contra profesionales del fitness
 tienen que ver con lesiones sufridas por clientes presuntamente mientras recibían el servicio de estos profesionales. Estos casos giran en torno a la cuestión de si el profesional tenía una obligación determinada con el cliente o no, y si esta obligación fue incumplida. Los jueces, a diferencia de los jurados, determinan si esa obligación hacia el cliente existía. Si el juez determina que la obligación existe y por tanto procede en la prestación del servicio de un profesional a un cliente, es habitual que un jurado determine si la obligación se incumplió y, en caso afirmativo, la indemnización
 (cantidad de dinero) compensatoria por el incumplimiento.

En Estados Unidos, para determinar la obligación, los jueces se rigen por las leyes estatutarias de cada estado, por las costumbres sociales, por conceptos jurídicos y por lo que se considera que está bien o mal hecho, además de por la relación entre las partes. En ocasiones, los jueces también se basan en normas y directrices del sector para evaluar si la obligación (en caso de que le corresponda al juez determinarla) se ha incumplido o, dicho de otra manera, ha sido prestada indebidamente por un profesional a un cliente. Si estas determinaciones tienen lugar, se imponen indemnizaciones por daños a favor de los demandantes y contra la parte demandada.

En el sector del fitness
 y del entrenamiento personal, las reclamaciones interpuestas como demandas presentan circunstancias relacionadas con distintas cuestiones. Normalmente, las reclamaciones contra los entrenadores personales apuntan a supuestos fallos en la evaluación del estado de salud o en las pruebas llevadas a cabo a los clientes antes de recomendarles la actividad; deficiencias en el proceso de prescripción o recomendación de ejercicio o actividad física; no supervisar o instruir correctamente a los clientes en una actividad; lesiones por exceso de actividad; no derivar a los clientes a un profesional de la salud; no proporcionar o garantizar a los clientes una respuesta adecuada ante una emergencia, incluidas las omisiones o deficiencias en la aplicación de la reanimación cardiopulmonar (RCP) o el desfibrilador externo automático (DEA); incumplimientos en temas de privacidad o de revelación de información confidencial; uso inadecuado de la asunción de riesgos, la renuncia o los documentos de exoneración de responsabilidad; y muchas otras reclamaciones. Como mínimo en una publicación del sector (7) se publican con regularidad reclamaciones y casos reales sobre estos temas.

En Estados Unidos, a finales de 2009, la práctica del entrenamiento personal no estaba regulada a nivel federal o estatal en ningún estado. Por ello, no existen leyes estatutarias específicas federales o estatales, o normas administrativas por las que regirse para poder definir lo que los entrenadores personales pueden o no pueden hacer desde el punto de vista jurídico en lo que se refiere a la prestación del servicio a los clientes. Aun así, existen leyes de atención médico-sanitaria que protegen al ciudadano ante la práctica de determinados servicios médicos por parte de personas no tituladas. Como consecuencia de ello, los entrenadores personales no deberían prestar servicios que estén incluidos en ámbitos de actuación reservados al personal titulado. Las actividades no permitidas incluirían las relativas al tratamiento de diversas enfermedades. Conforme a esas leyes, incluso la prestación de un servicio que podría considerarse preventivo podría no estar autorizada, como por ejemplo recomendar una actividad o un ejercicio concreto para prevenir la recaída en una enfermedad o trastorno vinculado con una enfermedad (8). Además, según muchas leyes estatales, las personas no tituladas no están autorizadas a ofrecer asesoramiento nutricional o dietético, lo cual está limitado únicamente a nutricionistas titulados por el estado en cuestión (9). En consecuencia, en cada territorio donde presten sus servicios, los entrenadores personales deben asegurarse de que los servicios prestados no sean competencia exclusiva de profesionales titulados para ello. El asesoramiento de un abogado podría ser necesario en este sentido.

Los tribunales se enfrentan a la determinación de obligaciones requeridas por ley en las actividades relacionadas con el fitness
 , incluidas aquellas que los entrenadores personales llevan cabo con los clientes. La falta de una licenciación o regulación de entrenadores personales decretada por el gobierno podría ser uno de los factores clave 
 que afectan a esta cuestión. Aunque posteriormente en el capítulo se tratarán decisiones judiciales reales, cuando se presenta una defensa de la asunción de riesgos como respuesta a una demanda por negligencia contra un entrenador personal, es importante tener en cuenta las siguientes consideraciones:



■

 Los entrenadores personales están éticamente (por no decir legalmente) obligados a seguir y ceñirse a unas normativas y directrices de su profesión en su prestación de servicio a clientes. La mayoría de asociaciones y promotores de normativas del ámbito del fitness
 , como la National Strength and Conditioning Association
 (NSCA), han escrito y publicado tanto códigos éticos como normativas aplicables a la prestación de servicios de entrenamiento personal. Incluso si algunos tribunales no han reconocido aún las obligaciones legales
 de un entrenador personal para con un cliente, o si la obligación se ha reconocido judicialmente pero sin concretarse totalmente, los entrenadores personales pueden igualmente sufrir consecuencias adversas si no prestan el servicio adecuado a los clientes. Asociaciones profesionales de entrenadores personales titulados, empresas que ofrecen seguros de responsabilidad civil a estos entrenadores, superiores jerárquicos de entrenadores personales y aquellas personas que permiten la prestación de esos servicios en sus centros, así como asociaciones profesionales de las cuales los entrenadores personales son afiliados, podrían exigir fidelidad a ciertos códigos éticos o normas y directrices escritas (o ambas) como condición para titularse, como requisito previo a la emisión o renovación de la póliza de seguro de responsabilidad civil, como requisito para firmar un contrato de trabajo, como condición para ser miembro de una asociación profesional, etc.



■

 El sistema jurídico no coincide plenamente en cuanto a las obligaciones específicas de los entrenadores personales para con sus clientes. Además, solo se han publicado unas pocas sentencias judiciales que ofrezcan cualquier tipo de orientación a la profesión en este sentido. Asimismo, las leyes evolucionan y cambian con el tiempo. Pueden existir circunstancias específicas en un caso particular que provoquen una respuesta judicial concreta en el campo de las obligaciones y posible responsabilidad civil y, en cambio, en otro caso con circunstancias ligeramente distintas, producirse una respuesta diferente. En Estados Unidos, las sentencias de tribunales estatales no son coherentes entre el conjunto de estados y no hay ningún tribunal supremo del Estado (que es la instancia judicial más alta en cada estado de ese país) que haya emitido una sentencia definitiva en este ámbito. Por ello, la ley en este sentido es incierta.



■

 Las lesiones o muertes innecesarias de clientes de entrenadores personales han tenido lugar en el pasado y probablemente ocurrirán en el futuro. Tales acontecimientos suscitarán atención mediática, lo cual puede provocar iniciativas legislativas o judiciales (o ambas) para vincular de forma más estricta a los entrenadores personales a una obligación y un nivel de atención concretos. Por ejemplo, en 1998, la profesión de entrenador personal recibió atención mediática tras la muerte de Anne Marie Capati, en Nueva York, mientras practicaba ejercicio bajo la supervisión de un entrenador personal. Supuestamente, el entrenador personal había recomendado a Capati suplementos nutricionales que contenían efedra, una sustancia actualmente prohibida por la FDA (el departamento de control de alimentos y medicamentos de Estados Unidos). La historia recibió una atención mediática considerable y puso al sector del fitness
 en el punto de mira. La muerte de Capati derivó en la presentación de una demanda de 320 millones de dólares contra varios acusados, incluido el entrenador personal en cuestión y el centro donde prestaba el servicio (10). Los medios de comunicación examinaron el caso con lupa, pero, antes de la celebración del juicio, las partes llegaron a un acuerdo que superaba los 4 millones de dólares (11). Ese caso puede haber contribuido a las iniciativas del sector a partir de 1998 para obtener avances importantes en esta profesión.


■
 Defensa ante acusaciones por negligencia

Como se ha dicho anteriormente, con frecuencia se inician por motivos recurrentes procedimientos por negligencia contra profesionales del fitness
 , entrenadores personales incluidos. Como respuesta a tales demandas, los profesionales del fitness
 y entre ellos los entrenadores personales presentan varias defensas, que habitualmente incluyen lo siguiente:



■

 Cumplimiento con las normas y directrices del sector.



■

 Consentimiento informado adecuado para la realización de pruebas.



■

 Asunción de riesgos del cliente.



■

 Renuncia o exoneración de responsabilidad por parte del cliente antes de la actividad.


Cumplimiento de las normas y directrices del sector


Habiendo tratado la importancia de las normas y directrices del sector en particular, es de vital importancia en la defensa ante demandas por negligencia que los entrenadores personales estén preparados para respaldar su prestación del servicio según esas normas. Dado que en este sector hay publicadas un buen número de esas normas, sería importante que los entrenadores personales se guiaran por la normas más relacionadas con su titulación. Si están titulados por la NSCA, deberían regirse y prestar sus servicios a los clientes según esas normas. Si tienen más de una titulación o similares, deberían intentar guiarse por la más restrictiva o la más conservadora en cuanto a la prestación 
 de los servicios. Aunque la fidelidad a tales directrices no blindará al entrenador personal de ser objeto de demandas, en la práctica podría hacer que el caso fuera jurídicamente más defendible.


Garantizar un consentimiento informado adecuado para las pruebas


Aunque la prestación de servicios de entrenamiento personal no es parte del modelo tradicional médico-sanitario, la profesión trata de formar parte de ese modelo o, al menos, afiliarse a él. Si la concesión de licencias se produce y se establecen obligaciones y responsabilidades para entrenadores personales regidas por esas leyes, el modelo médico-sanitario tendría más peso en la profesión. En todo caso, la administración de pruebas de esfuerzo implica necesariamente la necesidad de asegurarse de contar con el consentimiento informado de sus clientes con anterioridad a la prestación de ese servicio. El consentimiento informado
 es un proceso, no solo una hoja de papel firmada por el cliente. De hecho, que un cliente firme un papel con el encabezamiento «consentimiento informado» no es necesario para el proceso, aunque normalmente se recomiende. Si el consentimiento se redacta y se garantiza adecuadamente, el documento firmado que significa el fin del proceso es una buena prueba del cumplimiento de esa exigencia.


El consentimiento informado
 en el entrenamiento personal es el proceso por el cual un procedimiento concreto, normalmente la prueba de esfuerzo, se describe al cliente destinatario de dicho procedimiento incluyendo los riesgos y beneficios que implica, y tras haberle dado la oportunidad de preguntar cuestiones al respecto, el cliente determinará si se somete o no al procedimiento.



El proceso del consentimiento informado es parte del procedimiento básico requerido cuando al participante lo trata un médico. Afecta tanto a operaciones como a tratamientos y pruebas, y debería formar parte del protocolo de las pruebas previas al ejercicio realizadas por profesionales del fitness
 a sus clientes. También debería formar parte de los registros del programa de entrenamiento. Está incluido en las normas y directrices establecidas por parte de las asociaciones profesionales que han desarrollado y publicado normas y directrices para el sector del fitness
 .

El proceso del consentimiento informado consiste en facilitar información al cliente de lo que se le va a hacer, especialmente en la prueba de esfuerzo, que tradicionalmente es la principal actividad del sector para la cual se requiere el consentimiento. En este proceso se proporciona información suficiente sobre lo que se le hará al cliente en la prueba, qué riesgos conlleva la prueba o actividad y qué alternativas hay.

Una vez que se ha facilitado información sobre estos temas, se debe dar al cliente la oportunidad de preguntar sobre cuestiones relevantes y recibir las respuestas adecuadas. Tras finalizar este proceso, los clientes podrán entonces decidir, en su sano juicio, si se someten o no al procedimiento en cuestión. La cuestión de si el cliente tenía o no la suficiente información para tomar la decisión se determina en prácticamente todos los territorios teniendo en cuenta lo que una persona sensata haría en circunstancias similares y no por lo que esa misma persona decidiría hacer en retrospectiva, con posterioridad al hecho.

En la administración del proceso del consentimiento informado, la revelación de información, las preguntas y respuestas del cliente y su decisión deberían documentarse no solo mediante un documento de consentimiento informado sino también en los registros del cliente. Un ejemplo de consentimiento informado para pruebas de esfuerzo y otro para la participación en un programa de entrenamiento se incluyen al final de este capítulo, en las páginas 635 y 637.


Asunción de riesgos


Es importante destacar que, en caso de demanda por lesión o muerte por negligencia, una defensa que cuente con la asunción de riesgos puede eximir al profesional de cualquier deber de cumplimiento de obligaciones para con el cliente excepto en caso de lesiones dolosas o intencionadas. Dicho de otra manera, esa defensa supone una atenuación de las obligaciones necesarias del prestador de los servicios hacia otro individuo, como podría ser un cliente. Si no hay deber, no puede haber entonces responsabilidad por una lesión derivada de la actividad.

Las defensas en procesos judiciales por negligencia con una asunción de riesgos
 se basan en que «voluntariamente, un participante conozca, comprenda y esté de acuerdo en asumir riesgos habituales y razonables asociados con ciertas actividades» (12). Este principio se aplica con frecuencia en deportes y actividades lúdicas de riesgo, aunque se ha aplicado con resultados desiguales en pleitos contra profesionales del fitness
 .

En el caso Mathis
 frente a New York Health Club, Inc.
 (13), sucedido en Nueva York, el demandante presentó una queja en la que afirmaba haberse lesionado mientras trabajaba con pesas bajo la supervisión de un entrenador personal. Como respuesta a la demanda, el gimnasio y el entrenador, como acusados, solicitaron al tribunal que emitiera un veredicto a su favor con el convencimiento de que el demandante había asumido los riesgos asociados con la actividad que condujo a su lesión. La autoridad judicial les negó la petición y a ello le siguió la consiguiente apelación. El tribunal de apelaciones revisó las alegaciones del caso atendiendo a la legislación y dictaminó:


Los acusados niegan su responsabilidad en los hechos y, para reforzar sus argumentos, afirman que el demandante asumió voluntariamente los riesgos que provocaron su lesión. Quedando 
 claro que el demandante, el cual no era un principiante en el entrenamiento con pesas, asumió riesgos propios de un trabajo con pesas debidamente supervisado, no se puede afirmar que asumiera más riesgos de los habituales para esa actividad, en particular riesgos incrementados en exceso atribuibles a fallos de concentración o distracciones de un entrenador personal cuyos títulos y acreditaciones, según la parte demandante, no eran los que el gimnasio manifestó en el momento en que el demandante adquirió el paquete de entrenamiento especializado. Según el demandante, el entrenador demandado incrementó el peso en la máquina de entrenamiento utilizada por el demandante hasta los 122 kg y, a pesar de las dudas sobre sí podría levantar tanto peso expresadas una y otra vez por el demandante, le instó a continuar con las repeticiones.



Con este escenario, se ponen sobre la mesa los hechos en cuestión para determinar si la lesión del demandante, que presuntamente se produjo durante la realización de las repeticiones ante la insistencia del entrenador demandado, no fue la consecuencia de riesgos que, aunque sean inherentes al entrenamiento con pesas, se incrementaron excesivamente por la falta de criterio del demandado en cuanto a la capacidad del demandante para levantar tanto peso.
 (14)

De esa manera, el tribunal de apelaciones determinó que aunque hubiera riesgos normalmente asociados al levantamiento de pesas, los riesgos atribuibles a los «lapsus de criterio» no podían ser aceptados y asumidos por el cliente, pues tal cosa invalidaría una posible reclamación al respecto por su parte. En definitiva, el tribunal resolvió que existía una obligación del entrenador personal para con el cliente.

En cambio, en otro caso sucedido en el año 2006 en California, la visión de los hechos por parte de otro tribunal de apelación fue distinta. En este caso, llamado Rostai
 frente a Neste Enterprises
 (15), mientras tenía lugar una primera sesión de entrenamiento personal, un cliente sufrió lo que él consideró una ataque al corazón debido a la presunta incapacidad del entrenador para evaluar su salud y su nivel de condición física y provocado por la agresiva sesión de entrenamiento que el entrenador le había preparado. El entrenador personal y el centro alegaron el principio de asunción de riesgos como defensa a la demanda. En respuesta a ello, el juzgado concedió la petición de un veredicto a favor de la parte demandada, con el consiguiente recurso de apelación de la parte demandante. Tras el recurso, el tribunal de apelaciones resolvió:


En su querella, el demandante manifestó que había llegado a un acuerdo con los demandados para participar en un programa de ejercicio físico a medida; los demandados tenían la obligación de investigar el historial de salud del demandante, lo cual incluía su condición física del momento y los factores de riesgo cardíaco; el 11 de septiembre de 2002, el demandante tomó parte en su primera sesión de entrenamiento en el Gold’s Gym con el demandado Shoultz; el demandado Shoultz era consciente de que el demandante no tenía la forma física adecuada y presentaba sobrepeso; el demandado Shoultz proporcionó un entrenamiento agresivo al demandante; hacia el final de una sesi
 ón de entrenamiento de 60 min y tras quejarse y pedir en diversas ocasiones al demandado Shoultz que necesitaba un descanso, el demandante sufrió un ataque al corazón; y la negligencia del demandado fue la causa directa de la lesión del demandante.



En su respuesta a la querella del demandante, los demandados afirmaron entre otras cosas que la lesión del demandante fue resultado de un riesgo inherente a la actividad física enérgica; que los demandados ni incrementaron ese riesgo ni ocultaron ninguno de los riesgos inherentes; y, por tanto, el principio de la asunción de riesgos primaria invalida la reclamación del demandante; […] Fallamos a favor de los acusados y en contra de las apelaciones del demandante. Ratificamos este fallo por las razones que expresamos a continuación. […]



La intención última de trabajar con un entrenador personal es la mejora de la condición y el aspecto físicos. Para poder alcanzar esas metas, el participante debe practicar una actividad física enérgica. Los riesgos inherentes a esa actividad incluyen sufrimiento físico en general y más concretamente […] desgarros musculares, esguinces y tirones, no únicamente en músculos más evidentes como los de piernas y brazos, sino también en músculos menos evidentes como el corazón. El estrés sobre el sistema cardiovascular como resultado del esfuerzo físico, que es parte integral del entrenamiento de la condición física con un entrenador personal, es un riesgo inherente a la actividad. La eliminación de ese riesgo cambiaría la naturaleza fundamental de la actividad.


El tribunal añadió lo siguiente:


Aunque el demandante describe su reclamación contra el demandado Shoultz en términos de incapacidad de este para evaluar la condición física del demandante y concretamente sus factores de riesgo cardíaco, la esencia de la reclamación del demandante es que Shoultz, como entrenador personal del demandante, le instó a ejercitarse por encima de su capacidad y condición física. Ello, 
 por su parte, es el propósito del entrenamiento físico y el motivo principal por el cual alguien contrata los servicios de un entrenador personal. Al igual que el entrenador en otros deportes o actividades físicas, el papel del entrenador personal en el entrenamiento para el acondicionamiento físico no se limita a enseñar al participante métodos de entrenamiento, sino también se pide al participante que mejore sus capacidades y su forma física. La función del entrenador personal en el proceso de entrenamiento es, en el fondo, animar y retar al participante a poner la musculatura al límite y a superar barreras físicas y psicológicas. Es inherente a ese proceso el riesgo de que el entrenador personal no evalúe con precisión las capacidades del cliente y de que el cliente se lesione a consecuencia de ello.


A pesar de la reclamación del demandante, el Tribunal de Apelación de California, a diferencia del Tribunal de Apelación de Nueva York en el caso Mathis
 , dictaminó a favor del entrenador personal basándose en la defensa de la asunción de riesgos, incluso no habiéndose llevado a cabo un examen y una evaluación adecuados del cliente y de su capacidad para llevar a cabo la actividad física prescrita.

Dejando a un lado las diferencias entre decisiones judiciales sobre este tema, en casi todas las situaciones en que los clientes han firmado un documento de asunción de riesgos antes de la actividad, los entrenadores personales pueden defenderse más fácilmente. El hecho de que un cliente firme esos documentos ya demuestra de forma tangible una asunción de riesgos expresa. Esa documentación debería constar habitualmente entre los documentos cliente-entrenador y debería ser una parte importante de todo el proceso. En Estados Unidos, la utilización de documentos de asunción de riesgos será aún más importante para los entrenadores personales en casos de defensa de demandas por negligencia cuando el entrenador personal preste sus servicios en un estado que no reconozca la validez legal del documento de renuncia y exoneración de responsabilidad del cliente de aplicación futura. Al final del capítulo, en la página 639, se incluye un ejemplo de asunción de riesgos con exoneración de responsabilidad incluida en el mismo documento. En aquellos lugares donde no se reconocen o están prohibidas las exoneraciones de responsabilidad de aplicación futura, el documento de asunción de riesgos debería ser un documento aparte, y las cláusulas de exoneración de responsabilidad deberían eliminarse de los documentos.


Renuncia o exoneración de responsabilidad de aplicación futura


Hace muchos años, las renuncias
 o exoneraciones de riesgos de aplicación futura realizadas antes del ejercicio o de una actividad de ocio, para prever las renuncias legales del participante o la exención de cualquier responsabilidad hacia terceras personas relacionada con la actividad realizada, no estaban reconocidas por tribunales del sistema jurídico estadounidense. Este hecho se debía quizás a varias cuestiones, algunas de ellas relacionadas con ideas jurídicas de proteccionismo o paternalismo, otras relacionadas con prohibiciones legales de cada estado, y también otras relacionadas con decisiones judiciales que daban fuerza a la idea de que la sociedad no debería validar actos negligentes o imprudentes mediante un reconocimiento judicial a las exoneraciones de responsabilidad. Hoy en día, en cambio, una amplia mayoría de los estados concede validez legal a renuncias y exoneraciones de riesgos acordados antes de la realización de la actividad, siempre que estén debidamente redactadas, tengan el contenido adecuado y sean administradas correctamente (incluidas las actividades llevadas a cabo con clientes por parte de los entrenadores personales).

En Estados Unidos, la utilización de documentos de exoneración de responsabilidad se ha ratificado en ciertos estados para el uso de máquinas (16), rutinas de entrenamiento con peso (17) e incluso actividades de entrenamiento personal (18). En cambio, esos documentos no son válidos en todos los estados (19) ni tampoco son válidos si los firma un menor de edad (menores de 18 años), ya que estas personas no están legalmente capacitadas para realizar un contrato (20). Aun así, en algunos estados estos documentos pueden tener validez si están firmados por uno de los padres en nombre de su hijo o hija menor de edad (21). Además, en ciertos estados estas exoneraciones de responsabilidad no son válidas para ser ejecutadas por el cónyuge de la persona (22) o su patrimonio o herederos si esta fallece tras firmar un documento de exoneración de responsabilidades que pretenda hacer beneficiario futuro a su cónyuge o a sus herederos o patrimonio en caso de fallecimiento (23).

En algunos estados, las exoneraciones de responsabilidad de aplicación futura deben mencionar que tales documentos eximen a una persona concreta de la posibilidad de negligencia (24), pero no todos los estados tienen ese requisito. Las cláusulas que pretenden eximir a un individuo de la comisión de imprudencia grave o acciones dolosas, deliberadas o delictivas no son por lo general aplicables. Y otros estados, como Virginia (25), no permiten que se apliquen las exoneraciones de riesgos, pues la jurisprudencia ha considerado que van contra el bien público.

Las renuncias y exoneraciones de responsabilidad deben estar correctamente redactadas y administrarse adecuadamente (leídas por el cliente o al cliente, tratadas y debatidas con él y debidamente aplicadas) para ser legales. Al final del capítulo se incluye un ejemplo de este tipo de renuncia/exoneración de responsabilidad incorporada en un documento con una cláusula de asunción de riesgos.


En el contexto del entrenamiento personal, las renuncias
 o exoneraciones de responsabilidad
 son promesas contractuales por medio de las cuales una de las partes acuerda prospectivamente (antes de realizar la actividad) no presentar reclamación o demanda (o ambas) en caso de lesión durante la actividad.




 ■
 Pólizas de seguros para negligencia u omisión

Todos los entrenadores personales deberían contratar o actualizar una póliza de seguro de responsabilidad civil por parte de una compañía de seguros, que debería incluir asistencia letrada gratuita para demandas por lesiones o muerte por imprudencia o ambas. Además, la póliza debe cubrir cualquier indemnización o compensación que tenga que pagar el asegurado derivada de la demanda, como mínimo hasta el límite acordado. Los entrenadores personales deben consultar con sus agentes de seguros o asesores legales para garantizar que el seguro de responsabilidad civil cubre las actividades que llevan a cabo profesionalmente. Hay pólizas que no cubren los servicios prestados por el entrenador, lo cual equivaldría a no estar asegurado.

Muchas asociaciones certificadoras de entrenadores personales y otras asociaciones profesionales ofrecen la oportunidad de contratar una póliza de responsabilidad civil por una prima establecida. Algunas compañías ofrecen incluso descuentos a entrenadores personales acreditados y titulados por algunas de estas asociaciones. El seguro por responsabilidad civil es imprescindible para ejercer esta profesión.


Un seguro, en este contexto, es una promesa contractual por la cual el asegurador se compromete defender e indemnizar al asegurado, hasta unos límites de responsabilidad definidos, en lo que respecta a ciertos riesgos concretos derivados de esa responsabilidad, a cuenta del asegurador y a cambio del pago de una prima.




Registros y documentación


Muchos abogados que trabajan en pleitos donde los registros son importantes, se han habituado a interrogar sobre la inexistencia de registros que según las buenas prácticas deberían existir. Estos abogados también ponen en duda registros incompletos o defectuosos vinculados con proyectos profesionales que acaban en los juzgados. A menudo, estos mismos expertos en temas legales creen que «si no está registrado, no sucedió» o «si no puede verse, no existe» o «si a nadie se le ocurrió escribirlo, o bien no lo hicieron o bien no pensaron que fuera importante». Esas creencias pueden afectar al resultado de muchas demandas en las que los registros, las grabaciones o la documentación de lo que acaba siendo un asunto crucial desempeñan un papel importante.

Para estar seguros, un buen número de personas, entre ellos jueces y jurados, creen en las pruebas tangibles, escritas y registradas. Si existen registros en papel, su existencia puede reforzar o respaldar reclamaciones o, a la inversa, ser de ayuda en la defensa contra demandas donde esos registros demuestran el cumplimiento de un nivel de atención adecuado. En cambio, la ausencia de registros o el hecho de que estos estén incompletos o sean defectuosos, puede respaldar las reclamaciones de un demandante y llevar al éxito las demandas presentadas. Estos conceptos son especialmente importantes en profesiones de prestación de servicios a las personas (pacientes o clientes) y, si cabe, aún más importante en profesiones relacionadas con la salud (medicina, salud bucodental, fisioterapia y otras profesiones, como el entrenamiento personal). Mientras que en algunas de estas profesiones (incluidos ciertos programas de ejercicio realizados en centros médicos) se puede exigir por imperativo legal que generen y mantengan ciertos registros de una forma concreta, en la mayoría de programas de entrenamiento personal no se pide ese requisito (27).

Independientemente de si la ley exige o no la confidencialidad y privacidad de los registros en el entrenamiento personal, estos deberían ser confidenciales. Muchos de ellos contienen información personal, privada o relacionada con cuestiones médicas. Por ello, esos registros tendrían que almacenarse con todas las garantías de seguridad. Como mínimo, deberían ser confidencial la información sobre la identificación de una persona (el documento de identidad o la información de las tarjetas de crédito), información sobre la evaluación de su salud (PAR-Q) o documentos donde aparezcan antecedentes médicos y similares. Es muy posible que la revelación de este tipo de información pueda violar las expectativas de privacidad de los clientes o incluso requisitos especificados en el contrato, lo cual puede conllevar reclamaciones y demandas. Teniendo en cuenta las diferencias entre leyes y entre interpretaciones judiciales sobre los plazos de prescripción de infracciones, que regulan (aumentándolos o reduciéndolos) los límites temporales para la presentación de demandas, los registros deberían guardarse el máximo tiempo posible en conformidad con el asesoramiento legal en cada caso.


Códigos éticos


La mayoría de organismos certificadores y organizaciones afiliadas del ámbito del fitness
 y del entrenamiento personal tienen códigos éticos que sus entrenadores miembros deben cumplir y aplicar en su práctica profesional. El código ético de la NSCA está disponible en 
www.nsca.com/Publications/CodeofEthics.pdf

 . Los cuatro puntos principales de este código son los siguientes:



1.

 La discriminación por razón de género, raza, religión, nacionalidad o edad está prohibida. Todos los clientes deben recibir igual trato y se debe proteger su confidencialidad.



2.

 Los entrenadores personales deben regirse por todas las leyes de su país o estado relativas a la profesión, además de por las directrices institucionales y estatutos, normativa y procedimientos de la NSCA.



3.

 Los entrenadores personales no deben tergiversar sus habilidades, su formación o sus acreditaciones y deben prestar servicios solo según su cualificación.


 
4.

 Los entrenadores personales deben evitar comportamientos profesionales o personales que afecten a la imagen de la NSCA. Por ejemplo, nunca deberían anteponer su beneficio económico sobre el bienestar de un cliente y deberían evitar el consumo de sustancias estupefacientes.

Un comité de ética de la NSCA se encarga tanto de investigar posibles violaciones de este código como de determinar qué medidas disciplinarias se deberían adoptar. Los entrenadores personales que se aparten del código podrían ser sancionados, se podría suspender temporalmente o definitivamente su afiliación a la NSCA, o bien ser apartados de posiciones que requieran el cumplimiento de estos principios.

Como se puede apreciar tras examinar el código ético de la NSCA y otros códigos similares, los profesionales del fitness
 deberían tomarse muy en serio su contenido y seguir los requisitos expresados en esos códigos. Cualquier violación puede llevar a expedientes sancionadores innecesarios y, aunque esas violaciones no impliquen problemas legales, se deberían evitar en el ejercicio de una buena práctica profesional.


Conclusión


Varias cuestiones legales afectan al sector del fitness
 y, en concreto, a los entrenadores personales. A ese respecto, las medidas que beneficiarían a estos profesionales serían el cumplimiento de normas y directrices contrastadas provenientes de asociaciones profesionales como la NSCA; el uso de documentos de protección legales tal y como reflejan por escrito los documentos de asunción de riesgos y de renuncia/exoneración de responsabilidad de aplicación futura; la adquisición de un seguro de responsabilidad civil adecuado que cubra las actividades de entrenamiento proporcionadas a los clientes por parte de los profesionales; el archivo y mantenimiento de registros del cliente y otros del ámbito profesional; el cumplimiento de estatutos, leyes y disposiciones; y el cumplimiento de códigos éticos profesionales y normas de conducta. Esas medidas deberían mejorar la prestación de servicios a los clientes de forma segura y eficaz, al tiempo que limitan la exposición de los entrenadores personales a las reclamaciones y las demandas.


Preguntas de repaso




1.

 ¿En cuál de los siguientes ámbitos el ordenamiento jurídico resuelve casos de muerte y lesión por negligencia?



A.

 Derecho penal.



B.

 Derecho civil, rigiéndose por la legislación sobre responsabilidad civil.



C.

 Derecho civil, rigiéndose por la ley contractual.



D.

 Derecho civil, rigiéndose por el derecho natural.



2.

 ¿En cuál de las siguientes situaciones los entrenadores personales pueden, legal o lícitamente, asesorar a los clientes?



A.

 Utilización de equipos para la práctica del ejercicio.



B.

 Utilización de distintos ejercicios para tratar enfermedades del cliente.



C.

 Utilización de ejercicios específicos para reducir la presión arterial elevada en el cliente.



D.

 Utilización de procedimientos médicos para prevenir enfermedades.



3.

 ¿Cuándo pueden utilizar los entrenadores personales en Estados Unidos una asunción de riesgos o una renuncia/exoneración de responsabilidad?



A.

 En la mayoría de estados.



B.

 Solo si está autorizado por el derecho estatutario.



C.

 Cuando estas sean autorizadas por un juez antes de hacer uso de ellas.



D.

 Cuando el centro pague al cliente para que firme.



4.

 ¿Para cuál de las siguientes opciones pueden aplicarse normativas profesionales que regulen la práctica del entrenamiento personal?



A.

 Para asistir a los entrenadores personales en su prestación de servicios.



B.

 Para ayudar a que los médicos presten servicios de diagnóstico a los pacientes.



C.

 Para capacitar a los entrenadores personales a prestar servicios de fisioterapia a los clientes.



D.

 Para capacitar a los entrenadores personales a titularse en un determinado lugar.


Pregunta de aplicación de conocimiento


Un varón de 50 años, sedentario y con diabetes de tipo 2, acepta la propuesta de un gimnasio de prestarle servicios de entrenamiento personal. Se apunta al gimnasio, pero se niega a rellenar el formulario PAR-Q y a proporcionar información sobre su estado de salud excepto lo mencionado anteriormente. Insiste en recibir instrucciones de un entrenador personal sobre el uso de varias máquinas del centro. También pide consejo al entrenador personal para dejar de fumar, perder peso y aliviar un dolor de rodilla que tiene desde el instituto, aun cuando su médico le ha recomendado una operación para tratar el problema, a lo cual se ha negado. Bajo estas circunstancias, ¿cómo debería actuar el entrenador personal ante los requerimientos del cliente?
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 Consentimiento informado para la prueba de esfuerzo de adultos aparentemente sanos (sin conocimiento o sospecha de enfermedades cardíacas)

Nombre _______________________________________________________________


1. Propósito y explicación de la prueba


Mediante este documento acepto voluntariamente que se me someta a una prueba de esfuerzo para determinar mi capacidad circulatoria y respiratoria. También acepto que se me tomen muestras de aire espirado durante el ejercicio para medir el consumo de oxígeno. También autorizo, si fuera necesario, a que se me extraiga una muestra de sangre para su análisis bioquímico, a que se me mida el rendimiento de la función pulmonar y la grasa corporal (pliegue cutáneo). Se me ha informado de que la información obtenida me ayudará a determinar actividades físicas en las que podría tomar parte en el futuro.

Antes de someterme a la prueba, manifiesto que disfruto de buena salud y que me he sometido a una revisión médica realizada por un médico en los últimos _______ meses. Además, manifiesto e informo de que he realizado la entrevista de historia personal con el personal del programa y he respondido correctamente a las preguntas tal y como indica el formulario de historia personal o como he comunicado al entrevistador. Me consta que seré entrevistado por un médico u otra persona antes de someterme a la prueba, quien determinará durante la entrevista si existe algún motivo que desaconsejaría realizar la prueba por motivos de seguridad u otros. En consecuencia, entiendo que es importante que responda al entrevistador con exactitud y admita que no hacerlo podría provocarme posibles lesiones innecesarias durante la prueba.

La prueba a la que me someteré se realizará en una cinta de correr o en una bicicleta estática mediante un incremento progresivo del esfuerzo. Tal y como se me ha informado, este incremento del esfuerzo continuará hasta que sienta y comunique al administrador de la prueba síntomas como fatiga, falta de aire y molestias en la zona pectoral. Se me ha informado y recomendado que tengo el derecho de pedir que la prueba se interrumpa en cualquier momento si siento molestias o fatiga anormales. Se me ha recomendado que debiera informar inmediatamente cuando sienta tales síntomas o, si así lo deseo, informar al administrador de que deseo interrumpir la prueba en ese u otro momento. En ese sentido se procederá según mi voluntad.

Se me ha informado debidamente de que, previamente a la realización de la prueba, se me conectará mediante electrodos y cables a un equipo electrocardiográfico, lo cual permitirá al personal del programa supervisar mi actividad cardíaca. Se me ha informado de que, durante la prueba, un observador cualificado supervisará en todo momento mis respuestas y tomará con frecuencia lecturas de la presión arterial, del electrocardiograma y de mis verbalizaciones del esfuerzo. Soy consciente de que para determinar con exactitud mi capacidad para el ejercicio es necesario llegar a un punto de fatiga.

Una vez completada la prueba y antes de abandonar la zona habilitada para la prueba se me darán instrucciones necesarias para la ducha y para reconocer ciertos síntomas que pudieran aparecer en las 24 horas siguientes a la prueba. Me comprometo a seguir estas instrucciones y a contactar con el personal del programa o personal médico si tales síntomas aparecieran.


2. Riesgos


Soy consciente y se me ha informado de que existe la posibilidad de efectos negativos durante la aplicación de la prueba. Se me ha informado de que estos efectos podrían incluir una alteración de la presión arterial, mareos, trastornos del ritmo cardíaco, derrames cerebrales y casos excepcionales de infarto o incluso muerte. Asimismo se me ha comunicado que se pondrán todos los medios disponibles para minimizar que estas incidencias se produzcan mediante un examen preliminar así como mediante precauciones y observación durante la prueba. También se me ha informado de que equipos y personal de emergencia estarán preparados ante la aparición de cualquier contingencia. Soy consciente de que existe riesgo de lesiones, infarto e incluso muerte como resultado de la realización de esta prueba y, aun así, conociendo esos riesgos, deseo proceder a realizar la prueba como ya he manifestado.


3. Beneficios que cabe esperar y alternativas disponibles a la prueba de esfuerzo


Los resultados de esta prueba pueden o no reportarme beneficios. Los posibles beneficios están relacionados con mis motivos personales para someterme a la prueba, como por ejemplo conocer mi capacidad para el ejercicio en relación 
 con la población en general, ser consciente de mi condición física para ciertos deportes y actividades de ocio, planificar mi programa de puesta a punto físico o evaluar los efectos de mis hábitos recientes de actividad física. Aunque mi condición física podría igualmente ser evaluada por medios alternativos, como por ejemplo una prueba con un banco de step
 o carrera al aire libre, estas no proporcionarían una valoración tan precisa de la condición física como la prueba en la cinta o la bicicleta estática, como tampoco permitirían una supervisión efectiva de mi respuesta.


4. Confidencialidad y uso de la información


Se me ha informado de que la información obtenida en esta prueba de esfuerzo se tratará con máxima confidencialidad y, en consecuencia, no se proporcionará o revelará a nadie sin mi consentimiento expreso por escrito. Acepto, en cambio, que se use la información con propósitos de investigación o estadísticos siempre que los datos utilizados no puedan llevar a la identificación de mi persona. Cualquier otra información obtenida, solo será utilizada por el personal del programa para evaluar mis necesidades o situación en relación con el ejercicio.


5. Consultas y libertad del consentimiento


Se me ha dado la oportunidad de preguntar por ciertas cuestiones en referencia a los procedimientos utilizados. En general, estas peticiones fueron debidamente anotadas por el personal encargado de las entrevistas, siendo sus respuestas las siguientes:

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

Soy asimismo consciente de que existen otros riesgos más improbables que pueden asociarse con este procedimiento. A pesar del hecho de que no se me ha comunicado una relación exhaustiva de estos riesgos más improbables, deseo igualmente proceder a la realización de la prueba.

Confirmo que he leído este documento en su totalidad o que se me ha leído en caso de no ser capaz de leerlo personalmente.

Autorizo que se lleven a cabo todos los servicios y procedimientos tal y como me ha comunicado el personal del programa.

Fecha ________________________________________________________________

Firma del participante ________________________________________________

Firma del testigo ________________________________________________

Firma del supervisor de la prueba ________________________________________________

 

 

Las leyes varían según el país o el estado. No debería utilizarse ningún documento en un programa sin un asesoramiento legal individualizado.

De NSCA, 2012, NSCA’s essentials of personal training
 , 2ª ed., J. Coburn y M. Malek, eds. Champaign, Illinois: Human Kinetics. Reproducido con autorización.


 Consentimiento informado para la participación en un programa de entrenamiento personal de acondicionamiento físico de adultos aparentemente sanos (sin conocimiento o sospecha de enfermedades cardíacas)

Nombre ________________________________________________


1. Propósito y explicación de los procedimientos


Mediante este documento acepto voluntariamente participar en un plan de entrenamiento personal de acondicionamiento físico. También acepto tomar parte en las actividades del programa de entrenamiento personal que se me recomienden para la mejora de mi salud y bienestar general. Estas pueden incluir asesoramiento dietético, gestión del estrés y actividades formativas sobre salud y acondicionamiento físico. Los niveles de intensidad del ejercicio que se realizará se basarán en mi capacidad cardiorrespiratoria (corazón y pulmones) y muscular. Soy consciente de que se me puede requerir la realización de una prueba graduada de esfuerzo así como otras pruebas físicas antes del comienzo del programa de entrenamiento personal para poder valorar y evaluar mi estado físico actual. Se me darán las instrucciones concretas en cuanto al tipo y volumen de ejercicio que debería realizar. Me comprometo a realizar 3 veces por semana las sesiones formales del programa. Entrenadores capacitados para ello dirigirán mis actividades, controlarán mi rendimiento y evaluarán mi esfuerzo. Según mi estado de salud, se me podrá requerir durante las sesiones un control de la presión arterial y la frecuencia cardíaca para mantener la intensidad dentro de unos límites deseables. Soy consciente de que se espera mi asistencia a todas las sesiones y que siga las instrucciones del personal relativas al ejercicio, la dieta, la gestión del estrés y otros programas relacionados (salud/acondicionamiento físico). En caso de estar tomando medicamentos, ya he informado de ello al personal del programa y me comprometo a comunicarles de inmediato cualquier cambio al respecto tanto por mi parte como por parte del médico. En caso de que sea conveniente, se me valorará y evaluará periódicamente a intervalos regulares tras el inicio del programa. Se me ha informado de que durante mi participación en este programa de entrenamiento personal se me pedirá que complete las actividades físicas salvo en caso de síntomas como fatiga, falta de aire, molestias en la zona pectoral o similares. Llegados a ese punto, se me ha informado de que tengo el derecho de disminuir la intensidad o poner fin al ejercicio y de que estoy obligado a informar al personal del programa de entrenamiento personal de mis síntomas. Así, declaro que se me ha informado de ello y me comprometo a informar al personal encargado de mi entrenamiento de mis síntomas, si se llegaran a producir. Soy consciente de que, durante el ejercicio, un entrenador personal supervisará periódicamente mi rendimiento con la posibilidad de que controle mi pulso y mi presión arterial o de que valore mi percepción del esfuerzo para así controlar mi progreso. Asimismo soy consciente de que el entrenador personal puede reducir la intensidad o poner fin al programa de ejercicios para mi seguridad y beneficio según los parámetros anteriormente mencionados. También se me ha comunicado que durante el transcurso de mi programa de entrenamiento personal puede ser necesario el contacto físico y una colocación corporal adecuada de mi cuerpo para evaluar las reacciones musculares y corporales a ejercicios concretos, además de para asegurar que utilizo la técnica y postura adecuadas. Por ello doy mi autorización expresa para que se produzca el contacto físico por estos motivos.


2. Riesgos


Manifiesto que se me ha informado de que existe la posibilidad, aunque remota, de efectos negativos durante el ejercicio, como por ejemplo (y sin excluir otros) alteración de la presión arterial, mareos, trastornos del ritmo cardíaco y casos excepcionales de infarto, derrames o incluso riesgo de muerte. Asimismo se me ha explicado que existe el riesgo de lesiones corporales, como por ejemplo (sin excluir otras) lesiones musculares, de ligamentos, tendones y articulaciones. Se me ha comunicado que se pondrán todos los medios disponibles para minimizar que estas incidencias se produzcan mediante controles adecuados de mi estado antes de cada sesión de entrenamiento y supervisión del personal durante el ejercicio así como de mi prudencia frente al esfuerzo. Conozco perfectamente los riesgos asociados con el ejercicio, como lesiones corporales, infartos, derrames e incluso la muerte, y aun conociendo estos riesgos, deseo tomar parte como ya he manifestado.


3. Beneficios que cabe esperar y alternativas disponibles a la prueba de esfuerzo


Soy consciente de que este programa puede o no reportar beneficios a mi condición física o salud general. Comprendo que la participación en sesiones de ejercicio y entrenamiento personal me permitirá aprender cómo realizar 
 adecuadamente ejercicios de acondicionamiento físico, usar los diversos aparatos y regular el esfuerzo físico. Por tanto, debería sacar provecho de estas experiencias, ya que indicarían la manera en que mis limitaciones físicas pueden afectar mi capacidad de realizar las diversas actividades físicas. Soy asimismo consciente de que si sigo cuidadosamente las instrucciones del programa mejoraré con toda probabilidad mi capacidad para el ejercicio físico y mi forma física tras un período de 3 a 6 meses.


4. Confidencialidad y uso de la información


Se me ha informado de que la información obtenida durante este programa de entrenamiento personal se tratará con máxima confidencialidad y, en consecuencia, no se proporcionará o revelará a nadie sin mi consentimiento expreso por escrito. Acepto, en cambio, que se utilice cualquier información con propósito de investigación o estadístico siempre que no pueda llevar a la identificación de mi persona. También apruebo el uso de cualquier información con el propósito de consulta con otros profesionales de la salud o del fitness,
 incluido mi médico. En cambio, cualquier otra información obtenida se utilizará por parte del personal del programa únicamente por razones de prescripción de ejercicio y evaluación de mi progreso en el programa.


5. Consultas y libertad del consentimiento


Se me ha dado la oportunidad de preguntar por ciertas cuestiones en referencia a los procedimientos del programa. En general, estas peticiones fueron debidamente anotadas por el personal encargado de las entrevistas, siendo sus respuestas las siguientes:

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

Soy asimismo consciente de que existen otros riesgos más improbables que pueden asociarse con este entrenamiento personal de acondicionamiento físico. A pesar del hecho de que no se me ha comunicado una relación exhaustiva de estos riesgos más improbables, aún deseo tomar parte en él.

Confirmo que he leído este documento en su totalidad o que se me ha leído en caso de no ser capaz de leerlo personalmente.

Doy mi autorización expresa a que se lleven a cabo todos los servicios y procedimientos tal y como me ha comunicado el personal del programa.

Fecha _________________________________________________________________

Firma del cliente o representante legal _______________________________

Firma del supervisor de la prueba ____________________________________


[Nombre del centro]


[Dirección]

[Dirección]

 

Las leyes varían según el país o el estado. No debería utilizarse ningún documento en un programa sin un asesoramiento legal individualizado.

De NSCA, 2012, NSCA’s essentials of personal training
 , 2ª ed., J. Coburn y M. Malek, eds. Champaign, Illinois: Human Kinetics). Reproducido con autorización.


 Declaraciones del usuario, asunción expresa de todos los riesgos y acuerdo de exoneración de responsabilidad


Propósito de este acuerdo vinculante


Tras leer y firmar el presente documento, «usted», el abajo firmante, en ocasiones también denominado «usuario» o «yo», acuerda exonerar y eximir a [Nombre del centro] («centro» o «nosotros») de toda responsabilidad ante cualquier reclamación, denuncia, demanda, lesiones, daños, actos o efectos asociados a los mismos a personas o patrimonio derivados de la utilización de espacios e instalaciones del centro y sus servicios, asumiendo la responsabilidad el abajo firmante. Los beneficiarios del acuerdo serán el centro, sus empleados, sus empleados externos, otros usuarios del centro y cualquier persona que se encuentre en las instalaciones del centro. Este acuerdo incluye la exoneración de estas personas por lesión, daño o muerte hacia su persona (usted) por aquellos actos u omisiones supuestamente relacionados con la imprudencia leve de estas personas. El acuerdo incluye sus manifestaciones en cuanto a asuntos de interés y que el centro asumirá como ciertas.


A. Declaraciones


El abajo firmante, usted, manifiesta: a) que es consciente de que en la utilización de los espacios e instalaciones del centro, equipos, servicios y programas existe un riesgo inherente de lesiones a personas y patrimonio; b) que usted tiene una buena condición física sin discapacidades, enfermedades u otros trastornos que le impedirían realizar ejercicios y utilizar equipos/instalaciones del centro sin lesionarse o perjudicar su salud; y c) que ha consultado con un médico su participación en un programa de ejercicio y que este no le incrementará el riesgo de lesiones o detrimento de su salud. Ese riesgo de lesiones incluye, aunque no exclusivamente, lesiones derivadas de la utilización por su parte o la de otros de equipos y maquinaria, vestuarios, zona de spa/otras zonas con piso húmedo y otros espacios del centro; las lesiones derivadas o relacionadas con su participación o la de otros en actividades supervisadas o no supervisadas o programas proporcionados por el centro; las lesiones y trastornos médicos provocados o relacionados con la utilización de las instalaciones del centro como infartos, paros cardíacos, derrames cerebrales, golpes de calor, esguinces, torceduras, roturas de huesos y desgarros de tendones y ligamentos, entre otros; y lesiones accidentales ocurridas en lugares del centro como vestíbulos, recepción, zonas de ejercicio, piscina, jacuzzis
 , saunas y vestuarios. Las lesiones accidentales incluyen aquellas causadas por usted, aquellas causadas por otras personas y aquellas producto de haber «resbalado y caído». Si existiera cualquier requisito especial o limitación para la práctica de ejercicio, se compromete a comunicarlo al centro antes de hacer uso de sus instalaciones; cuando desee asesoramiento para establecer un programa de ejercicios, afirma usted mediante el presente documento que cualquier tipo de ejercicio y utilización de las instalaciones, servicios, programas y espacios del centro, los realizará usted por su propia cuenta y riesgo. Los términos «incluye», «incluido» y términos equivalentes son únicamente descriptivos y en ningún modo restrictivos. Usted igualmente reconoce y manifiesta que conoce y es consciente de que el acceso y utilización de las instalaciones del centro sin supervisión incrementa y acentúa los riesgos hacia su persona. Usted es consciente de que si utiliza los equipos del centro sin supervisión, la activación de los servicios de emergencia puede no producirse o retrasarse. Al igual que le aconsejamos que utilice las instalaciones del centro en compañía de alguien en horas sin supervisión, depende de usted hacerlo sin compañía, aumentando así y acentuando sus riesgos en cuanto a la prestación de primeros auxilios y activación de servicios de emergencia. Usted es perfectamente consciente de que cualquier retraso en la prestación de primeros auxilios y/o activación de servicios de emergencia puede provocar lesiones más graves y complicaciones, así como contribuir a su muerte o causarla. La utilización del centro sin supervisión u observación de sus actividades no se recomienda ni se le permitirá, a menos que decida asumir todos los riesgos de lesión tanto conocida como desconocida para usted. Mediante el presente documento usted manifiesta estar físicamente sano y que no sufre trastorno, disfunción, enfermedad, dolencia alguna o cualquier otra afección que pudiera impedir la participación o el uso de equipos o aparatos. Manifiesta usted que se le ha informado de la necesidad de autorización médica para la práctica de ejercicio o actividades de acondicionamiento físico así como para la utilización de equipos y aparatos. También señala que se le ha recomendado que, una vez al año como mínimo, se someta a un examen físico y consulte con el médico cuestiones sobre actividad física, ejercicio, uso de aparatos y equipos de entrenamiento y así quedar plenamente asesorado sobre actividades físicas y utilización de equipos. Manifiesta que se ha sometido a un examen físico y un médico le ha autorizado a participar, o bien usted ha decidido practicar actividad física y usar equipos y aparatos sin autorización médica, y por este motivo asume toda la responsabilidad de su participación y uso tanto de equipos como de aparatos en sus actividades.

USTED HA LEÍDO LO ANTERIOR, MANIFIESTA QUE CONOCE LOS TÉRMINOS Y CONDICIONES DISPUESTOS EN LOS PÁRRAFOS ANTERIORES Y ESTÁ DE ACUERDO CON LOS MISMOS.

Iniciales: _________________


 B. Asunción expresa de todos los riesgos


Usted nos ha expuesto y admitido que conoce y acepta todos los riesgos asociados con su participación en las distintas actividades del centro y en el uso de equipos/instalaciones del mismo, incluido el riesgo de lesión, discapacidad y muerte. También acepta que existe un riesgo aún mayor y otros riesgos adicionales si usted decide utilizar las instalaciones del centro sin supervisión. Mediante su conocimiento y aceptación de todos estos riesgos y riesgos adicionales, usted, en su plena conciencia y con conocimiento de causa, ha decidido de manera expresa asumir todos los riesgos asociados con la totalidad de sus actividades y el uso de equipos/instalaciones del centro. Usted conoce y es consciente de que el entrenamiento de fuerza, flexibilidad, el ejercicio aeróbico, así como el uso de aparatos son actividades potencialmente peligrosas. También acepta que las actividades de acondicionamiento físico implican el riesgo de lesión e incluso de muerte, y que toma parte voluntariamente en estas actividades y utiliza equipos y aparatos con conocimiento pleno de los riesgos asociados. De igual manera, hemos enumerado y repasado los riesgos con usted en la fecha en que firma este acuerdo y se le ha contestado cualquier cuestión que pudiera tener al respecto. Así, acuerda de forma expresa asumir y aceptar todos los riesgos de lesión o muerte, incluidos aquellos relacionados con la utilización de estas instalaciones o su presencia en ellas, el uso de equipos y su participación en actividades, sin olvidar aquellos riesgos propios de imprudencias leves o aquellos expresados en el presente acuerdo, incluidas las reclamaciones sobre imprudencias leves en la selección, adquisición, montaje, mantenimiento, instrucciones de utilización y utilización y/o supervisión del uso (si lo hubiera) asociados con equipos e instalaciones.

USTED HA LEÍDO LO ANTERIOR, MANIFIESTA QUE CONOCE LOS TÉRMINOS Y CONDICIONES DISPUESTOS EN LOS PÁRRAFOS ANTERIORES Y ESTÁ DE ACUERDO CON LOS MISMOS.

Iniciales: _______________


C. Acuerdo y exoneración de responsabilidad


A usted se le permite participar en actividades y programas del centro y usar sus equipos/instalaciones y aparatos a cambio del pago de una cuota. El abajo firmante, mediante el presente documento, renuncia, exime y libera de forma permanente al centro y sus directores, directivos, representantes, empleados, sucesores y beneficiarios, administradores y personal diverso de toda obligación o responsabilidad civil derivadas de su participación en cualquier actividad o el uso de equipos/instalaciones o aparatos en las actividades anteriormente mencionadas. También acepta liberar a cualquiera de las personas señaladas anteriormente y las que actúan en su nombre de toda obligación o responsabilidad civil por lesiones o daños hacia usted, incluidos aquellos provocados por actos imprudentes u omisiones de cualquiera de las personas señaladas anteriormente que se deriven o estén relacionados con su participación en actividades del centro. Esta disposición será pertinente en casos de imprudencia leve y no en actos/omisiones con imprudencia grave, temerarios o deliberados, al igual que aquellos de naturaleza delictiva con dolo.

USTED HA LEÍDO LO ANTERIOR, MANIFIESTA QUE CONOCE LOS TÉRMINOS Y CONDICIONES DISPUESTOS EN LOS PÁRRAFOS ANTERIORES Y ESTÁ DE ACUERDO CON LOS MISMOS.

Iniciales: _____________


D. Pérdida o sustracción de efectos personales


El centro no se hará responsable en caso de pérdida o sustracción de objetos. Debería en todo momento mantener en su posesión cualquier objeto de valor mientras utilice las instalaciones. Las taquillas y otros espacios de almacenamiento no son lugares seguros. Por tanto, con la firma de este acuerdo y documentos adjuntos, se compromete a asumir toda la responsabilidad hacia objetos personales tanto de su propiedad como de personas a su cargo y a asegurar esos objetos si usted lo estima oportuno. De esta manera usted, de forma expresa, en su nombre y el de personas a su cargo, renuncia a todo derecho de interposición de demandas contra el centro y le exime de toda responsabilidad en cuanto a la pérdida o sustracción de efectos personales, incluidos objetos perdidos o sustraídos debido a imprudencia u omisión del centro. Está de acuerdo en mantener indemne al centro y a su personal de cualquier proceso judicial, reclamación, demanda (a su favor o haciendo beneficiario a un tercero) contra el centro en relación con la pérdida o sustracción de efectos personales en el centro pertenecientes tanto al abajo firmante como a personas a su cargo. En caso de iniciar un proceso legal contra el centro por los motivos mencionados anteriormente, 
 todos los gastos correrán a cargo de usted, incluidos los honorarios de abogados ocasionados al centro o su personal por motivo de ese proceso judicial.

USTED HA LEÍDO LO ANTERIOR, MANIFIESTA QUE CONOCE LOS TÉRMINOS Y CONDICIONES DISPUESTOS EN LOS PÁRRAFOS ANTERIORES Y ESTÁ DE ACUERDO CON LOS MISMOS.

Iniciales: ______________

El usuario recibirá una copia del acuerdo anterior una vez consten las iniciales y la firma, y mediante el presente trámite acusa recibo del mismo.

USTED HA LEÍDO LO ANTERIOR, MANIFIESTA QUE CONOCE LOS TÉRMINOS Y CONDICIONES DISPUESTOS EN LOS PÁRRAFOS ANTERIORES Y ESTÁ DE ACUERDO CON LOS MISMOS.

Iniciales: _____________

Este acuerdo se interpretará de acuerdo con las leyes del país o estado donde esté firmado. En el eventual caso de que un tribunal de última instancia determinara la invalidez de parte de este acuerdo, las partes restantes del mismo se considerarán válidas y aplicables a todos los efectos.

USTED HA LEÍDO LO ANTERIOR, MANIFIESTA QUE CONOCE LOS TÉRMINOS Y CONDICIONES DISPUESTOS EN LOS PÁRRAFOS ANTERIORES Y ESTÁ DE ACUERDO CON LOS MISMOS.

Iniciales: ___________


Aceptación


He leído y recibido una copia debidamente cumplimentada de este acuerdo y documentos relacionados, además de normativas y reglamentos del centro referenciados en los mismos. Me comprometo a cumplir los términos y condiciones del acuerdo así como las normativas y reglamentos del centro, tanto en su contenido actual como en posibles modificaciones futuras. Este acuerdo será vinculante para mí, mi cónyuge, mis herederos, la/s persona/s encargada/s de ejecutar mi voluntad testamentaria, mis administradores, mis sucesores y/o mis beneficiarios. Entiendo que este acuerdo ha sido redactado para protegerme y/o protegerles de cualquier procedimiento judicial por lesión u otras demandas por imprudencia leve, incluidas acciones violentas o contra la dignidad de la persona por negligencia e incluso muerte por negligencia, disfunciones sexuales o cualquier otra demanda de índole similar derivada de cualquier lesión hacia mi persona que pudiera presentarse en el futuro tanto por mi parte como por la suya. El abajo firmante, en mi nombre y el de mis herederos, encargados de ejecutar la voluntad testamentaria, administradores, sucesores y beneficiarios, acuerda mantener indemne al centro y a todas aquellas personas relacionadas eximidas de responsabilidad, si alguien, incluido el abajo firmante, presentara una demanda contra el centro o personas relacionadas eximidas de responsabilidad por cualquier motivo susceptible de ser exonerado en este acuerdo, incluidas demandas por imprudencia leve, como por ejemplo (y sin excluir otras) lesiones, muerte por negligencia, disfunciones sexuales o cualquier otra demanda de índole similar.

Firma: ___________________ Fecha de la firma: ___________________

Nombre: _________________________________________________________

Dirección: _______________________________________________

Número de teléfono: ________________________________

 

De NSCA, 2012, NSCA’s essentials of personal training
 , 2ª ed., J. Coburn y M. Malek, eds. Champaign, Illinois: Human Kinetics.




 Respuestas a las «preguntas de repaso»
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 Soluciones sugeridas a las «preguntas de aplicación de conocimiento»

Capítulo 1



■

 A la hora de seleccionar ejercicios para trabajar la condición aeróbica, se deben escoger ejercicios en los que solo se soporte el peso corporal (caminar, correr, etc.).



■

 El programa debe incluir entrenamiento de fuerza y se deben llevar a cabo ejercicios que trabajen los principales grupos musculares.



■

 Durante el entrenamiento de fuerza se debe hacer hincapié en la fase excéntrica (disminuyendo el peso).

Capítulo 2

Esta pregunta comprueba los conocimientos del lector en cuanto al uso de la ecuación de Fick (2.6):

[image: ]


Capítulo 3







	


Actividad




	


Hidratos de carbono




	


Grasas







	
Mientras el cliente está sentado en una silla escuchando al entrenador personal


	
Menos


	
Más





	
En los primeros segundos de la prueba de esfuerzo


	
Más


	
Menos





	
Durante la etapa en que el cliente ha alcanzado el estado estable


	
Menos


	
Más (cambio hacia grasas)





	
Al final de la prueba, cuando el cliente alcanza el esfuerzo máximo


	
Más (cambio hacia hidratos de carbono)


	
Menos
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Tipo de resistencia externa




	


Ejemplos







	
Pesos libres


	
Barras de pesas, mancuernas, ejercicios con el peso corporal





	
Máquinas de resistencia constante


	
Poleas, máquinas de contrapeso





	
Máquinas de resistencia variable


	
Máquinas con levas variables





	
Materiales elásticos


	
Tubos elásticos, bandas elásticas, muelles, resortes





	
Máquinas de resistencia de acomodación


	
Dinamómetros isocinéticos, ruedas volantes, aparatos neumáticos
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Sistema




	


Adaptaciones (2)







	
Nervioso


	

–
 Aumento de la amplitud del EMG


–
 Aumento de la destreza


–
 Aumento del número de unidades motoras reclutadas


–
 Aumento de la frecuencia de descarga de las unidades motoras


–
 Disminución de la cocontracción


–
 Aumento de la sincronización de las unidades motoras





	
Muscular


	

–
 Aumento del área de sección transversal


–
 Aumento del tamaño


–
 El tipo de fibra pasa de tipo IIx a tipo IIa





	
Esquelético


	

–
 Aumento de la masa ósea y de la formación de hueso





	
Metabólico


	

–
 Posible aumento de la concentración de ATP y de PCr


–
 Posible aumento de la concentración de creatincinasa y de miocinasa





	
Hormonal


	

–
 Aumento de la concentración de testosterona


–
 Alteración de la respuesta de la adrenalina


–
 Aumento de la sensibilidad de los puntos receptores





	
Cardiorrespiratorio


	

–
 Aumento del desarrollo de la resistencia y la eficacia en carrera


–
 Aumento en la capilarización


–
 Disminución de la concentración de mioglobina y de la densidad mitocondrial
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Sistema




	


Adaptaciones (2)







	
Respiratorio


	

–
 Disminución de la ventilación pulmonar durante el ejercicio submáximo


–
 Aumento de la ventilación pulmonar durante el ejercicio máximo


–
 Aumento de las enzimas aeróbicas de la musculatura respiratoria





	
Metabólico


	

–
 Aumento de la potencia aeróbica máxima ([image: ]
 máx)


–
 Aumento del umbral de lactato


–
 Aumento de la utilización de las grasas durante el ejercicio submáximo


–
 Disminución de la utilización de los hidratos de carbono durante el ejercicio submáximo





	
Musculoesquelético


	

–
 Aumento de la densidad capilar


–
 Aumento de la densidad mitocondrial


–
 Aumento de las enzimas oxidativas


–
 Aumento de los depósitos de glucógeno





	
Cardiovascular


	

–
 Aumento del volumen sistólico en reposo


–
 Aumento del volumen sistólico durante el ejercicio submáximo


–
 Aumento del volumen sistólico máximo


–
 Aumento del gasto cardíaco máximo


–
 Disminución de la frecuencia cardíaca en reposo


 –
 Disminución de la frecuencia cardíaca durante el ejercicio submáximo


–
 Aumento del volumen de sangre


–
 Aumento del diámetro telediastólico del ventrículo izquierdo





	
Endocrino


	

–
 Menor subida de los niveles de adrenalina y noradrenalina en plasma durante el ejercicio submáximo


–
 Menor caída los niveles de insulina en plasma durante el ejercicio submáximo
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Nutriente




	


Necesidades generales diarias







	
Kilocalorías


	
4667-5600 (según la tabla 7.3
 , estilo de vida vigoroso o con actividades intensas)





	
Proteínas (gramos)


	
131-218 (de 1,2 a 2 g/kg)





	
Hidratos de carbono (gramos)


	
545-763 (de 5 a 7 g/kg; > 7 g/kg no dejaría sitio en el presupuesto calórico para grasas y proteínas)





	
Grasas (% respecto a las calorías totales)


	
20-30% (el margen según la ingesta de calorías es de 99 a 164 g)





	
Grasas monoinsaturadas (% respecto a la ingesta total de grasa)


	
Alrededor del 10%





	
Grasas poliinsaturadas (% respecto a la ingesta total de grasa)


	
Alrededor del 10%





	
Grasas saturadas (% respecto a la ingesta total de grasa)


	
< 10%





	
Vitamina A


	
900 µg/día





	
Vitamina E


	
15 mg/día





	
Calcio


	
1000 mg/día





	
Hierro


	
8 mg/día
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1.

 Fijar objetivos concretos, medibles y observables:



–

 El cliente ha determinado el objetivo concreto
 de un aumento de 40 kg en su 1RM.



–

 El objetivo es medible
 (se trata de cierta carga).



–

 El objetivo es observable
 porque el cliente y el entrenador personal pueden ver como la press
 de piernas se carga con el peso marcado como objetivo y si el intento de 1RM tiene o no éxito; no existe un punto intermedio o dudas al respecto.



2.

 Identificar claramente las limitaciones de tiempo:



–

 El cliente ha determinado un margen de tiempo de seis meses.



3.

 Utilizar objetivos moderadamente difíciles:



–

 Un aumento de 40 kg es muy elevado y quizá deba ser modificado (aunque no se ha hablado del nivel de entrenamiento del cliente, un varón saludable relativamente desentrenado podrá alcanzar probablemente este objetivo, pero otro tipo de cliente quizá tenga dificultades para lograrlo).



4.

 Anotar los objetivos y controlar el progreso:



–

 Se puede volver a realizar la prueba al cliente cada cuatro a ocho semanas para controlar su progreso.



–

 La hoja de la rutina de entrenamiento o un póster en la pared pueden constituir un valioso motivador visual.



5.

 Diversificar el proceso, el rendimiento y los resultados:



–

 Si el cliente es capaz de tolerarlo, el método más eficaz sería un programa de entrenamiento de fuerza periodizado (ver Capítulos 15
 y 23
 ).


 
6.

 Establecer objetivos a corto plazo para alcanzar objetivos a largo plazo:



–

 Si el cliente va a realizar una prueba cada ocho semanas (dos meses), sus objetivos a corto plazo podrían ser conseguir una 1RM de 115 kg en dos meses, 130 kg en cuatro meses y 140 kg en seis meses.



7.

 Asegurarse de que los objetivos se interiorizan (los clientes deberían participar en el establecimiento de objetivos o marcarse sus propios objetivos):



–

 Como el cliente ha sido quien ha determinado su propio objetivo, lo más probable es que ya lo haya internalizado.



–

 El entrenador personal debería hablar sobre el objetivo con el cliente para descubrir el porqué de ese objetivo en particular. Esto ayudará al entrenador personal a determinar qué tipo de retroalimentación o motivación es adecuada para este cliente (por ejemplo, si resulta que la 1RM de un amigo del cliente es de 138 kg, el objetivo de 140 kg puede indicar que, en cuanto a la orientación de los objetivos, se trata de un cliente centrado en sí mismo).

Capítulo 9

Atendiendo a comparaciones de los umbrales de los factores de riesgo de enfermedad arterial coronaria (tabla 9.1
 ):



■

 Antecedentes familiares: sin riesgo; el ataque al corazón de su padre se produjo después de los 55 años (el de su abuela no es un factor).



■

 Tabaquismo: sin riesgo; no es fumador.



■

 Hipertensión: sin riesgo; su presión arterial está por debajo de 140/90 mm Hg.



■

 Hipercolesterolemia: con riesgo; su colesterol está por encima de la recomendación de 200 mg/dl y su nivel de HDL está en el punto de corte de 35 mg/dl.



■

 Glucosa en ayunas: sin riesgo; su nivel está por debajo de la recomendación de 110 mg/dl.



■

 Obesidad: sin riesgo; su IMC es menor a 30 kg/m2
 .



■

 Estilo de vida sedentario: con riesgo; es sedentario.

Según las categorías de la estratificación del riesgo (tabla 9.2
 ), el cliente tiene un riesgo «moderado».

Capítulo 10
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Capítulo 11

Los datos de la evaluación de la condición física de esta cliente indican que su capacidad aeróbica es deficiente. Un valor de [image: ]
 máx de 26 ml · kg–1
 · min–1
 está por debajo del percentil 10 en su grupo de edad.


 Capítulo 12

El programa de entrenamiento podría incluir los ejercicios siguientes, en los cuales participan los extensores de cadera:


Ejercicios de flexibilidad estática




■

 Tijeras hacia delante.



■

 Rodilla al pecho tumbado.


Ejercicios de flexibilidad dinámica




■

 Tijeras caminando.



■

 Tijeras inversas caminando.



■

 Tijeras en diagonal caminando.



■

 Tijeras laterales caminando.



■

 Caminar llevando la rodilla al pecho.


Ejercicios con el peso corporal




■

 Subir escalones.


Ejercicios con balón de estabilidad




■

 Flexión de piernas en decúbito supino.



■

 Elevación de caderas en decúbito supino.



■

 Hiperextensión inversa de espalda.

Capítulo 13


Posición inicial




■

 Colocarse de pie y en posición erguida a ambos extremos de la barra, con los pies separados la anchura de los hombros y las rodillas ligeramente flexionadas.



■

 Coger el extremo de la barra con las manos juntas y las palmas hacia arriba, formando un hueco.



■

 A la señal del cliente, ayudarle a levantar y equilibrar la barra a medida que esta se eleva de los soportes.



■

 Soltar la barra a la vez y con suavidad.



■

 Mantener las manos entre 5 y 8 cm por debajo de los extremos de la barra.



■

 Cuando el cliente se desplace hacia atrás, moverse hacia el lado al tiempo que lo hace él.



■

 Una vez que el cliente esté en posición, adoptar una postura con el torso erguido, las rodillas ligeramente flexionadas y los pies separados la anchura de las caderas.


Movimiento descendente




■

 Mantener las manos juntas y formando un hueco cerca de la barra, pero sin tocarla, a medida que esta desciende.



■

 Flexionar ligeramente las rodillas, las caderas y el torso, y mantener la espalda recta durante el acompañamiento de la barra.


Movimiento ascendente




■

 Mantener las manos juntas y formando un hueco cerca de la barra, pero sin tocarla, a medida que esta asciende.



■

 Extender ligeramente las rodillas, las caderas y el torso, y mantener la espalda recta durante el acompañamiento de la barra.
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Caminar




	


Correr







	
Posición del cuerpo


	

–
 La cabeza debería permanecer erguida y los ojos mirando al frente


–
 Los hombros deberían estar relajados, pero no encorvados


–
 La parte superior del cuerpo debería estar colocada directamente sobre las caderas


–
 El cuerpo debe estar en posición vertical, con el torso colocado directamente sobre las caderas


	

–
 Igual que al caminar (ver columna de la izquierda)


–
 Además, no debería arquearse la zona lumbar





	
Pisada


	

–
 El talón golpea el suelo y el peso corporal se extiende inmediatamente por el pie en una transición suave del talón al antepié


–
 Esta transición del talón al antepié se inicia básicamente en el lado exterior del talón y continúa hacia delante y ligeramente hacia dentro en dirección al centro del antepié para iniciar la fase de despegue


	

–
 Igual que al caminar (ver columna de la izquierda)


–
 Además, debería evitarse rebotar a cada paso


–
 Diferente de caminar en lo siguiente: algunos corredores de élite corren principalmente de antepié a talón





	
Movimiento de los brazos


	

–
 El brazo izquierdo se balancea hacia delante cuando la pierna derecha se adelanta


–
 El brazo derecho se balancea hacia delante cuando la pierna izquierda se adelanta


–
 Los brazos se balancean naturalmente con los hombros relajados


–
 Los brazos se mantienen flexionados: codos a 90°


–
 Los codos pasan muy cerca de los costados


–
 Los brazos y las manos se balancean constantemente en un movimiento principalmente adelante y atrás


–
 Las manos no deberían cruzar la línea media del cuerpo


–
 En el balanceo hacia delante las manos llegan hasta el pecho, a la altura del pezón


–
 En el balanceo hacia atrás las manos llegan al hueso de la cadera, en el costado del cuerpo


–
 Las manos deben estar ahuecadas, pero no apretadas


	

–
 Igual que al caminar (ver columna de la izquierda)


–
 Diferente de caminar en lo siguiente:


•
 Solo cierta parte del movimiento de los brazos procede de los hombros


•
 La mayor parte del movimiento de los brazos procede de la parte inferior del brazo


•
 Los codos no deben estar bloqueados


•
 El ángulo de los codos se abre durante el movimiento hacia abajo del brazo y se cierra durante el movimiento hacia arriba


•
 Los antebrazos deben llevarse entre la cintura y el pecho






Capítulo 15
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Modalidad




	

–
 Como su 1RM en la sentadilla es 1,5 veces su peso corporal, puede llevara a cabo ejercicios pliométricos del tren inferior


–
 Sin conocer su 1RM en el press
 de banca, no se puede saber con certeza si puede llevar a cabo con seguridad ejercicios pliométricos del tren superior





	


Ejercicios específicos de la actividad e intensidad




	
Elegir entre estos ejercicios del tren inferior:


–
 Salto de tobillo (nivel de intensidad: bajo)


–
 Salto vertical con las dos piernas (nivel de intensidad: bajo) – Skipping
 (nivel de intensidad: bajo)


–
 Salto al cajón (nivel de intensidad: bajo)


–
 Salto con las dos piernas llevando las rodillas al pecho (nivel de intensidad: medio)


–
 Sentadilla split
 con salto (nivel de intensidad: medio)


–
 Salto hacia delante con las dos piernas (nivel de intensidad: medio)


–
 Salto desde el cajón (nivel de intensidad: medio)


–
 Salto en profundidad (nivel de intensidad: medio)


–
 Salto en profundidad a un segundo cajón (nivel de intensidad: alto)

Si tiene el nivel suficiente para realizar ejercicios pliométricos del tren superior, se podrían incluir los ejercicios siguientes:


–
 Flexión profunda de brazos (nivel de intensidad: medio)


–
 Lanzamiento con balón medicinal en decúbito supino (nivel de intensidad: alto)





	


Frecuencia




	

–
 2 o 3 veces por semana (siempre y cuando ello no le provoque un sobreentrenamiento debido a la frecuencia de las clases de aeróbic que imparte)





	


Volumen (tabla 17.6
 )




	

–
 De 100 a 200 contactos (del pie) totales (pues lleva a cabo entrenamiento de fuerza y realiza ejercicios pliométricos durante una de las clases que imparte)
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Los niños, las personas mayores y las mujeres embarazadas pueden beneficiarse del entrenamiento de fuerza siempre y cuando los programas estén bien diseñados, su progresión sea sensata y estén supervisados por profesionales cualificados. Los participantes deberían llevar ropa adecuada y la sala donde se vaya a llevar a cabo el ejercicio debería ser segura, sin peligros y, siempre que sea posible, climatizada. Todas las sesiones de entrenamiento deberían empezar con actividades de calentamiento y se deberían realizar ejercicios calisténicos menos intensos durante el enfriamiento. Aunque las pautas sobre ejercicio de fuerza varían según las necesidades, los objetivos y las capacidades de cada persona, a continuación se ofrecen recomendaciones generales para estos tres grupos de población.


Niños




■

 Hacer que lleven a cabo de una a tres series (de entre 6 y 15 repeticiones cada una) de varios ejercicios.



■

 Incrementar la resistencia de forma gradual (por ejemplo, entre el 5% y el 10% aproximadamente) a medida que la fuerza aumente.



■

 Incluir ejercicios para el tren superior, el tren inferior y la zona media del cuerpo.



■

 Realizar el entrenamiento dos o tres días no consecutivos por semana.



■

 Centrarse en la mejora de las destrezas, el éxito personal y la diversión.



■

 Felicitar a los niños por su buen trabajo.



■

 Ofrecer distintas actividades y evitar la reglamentación.


Personas mayores




■

 Hablar con el médico del cliente por si necesitara unas pautas de ejercicio específicas.



■

 Empezar con entre 8 y 10 ejercicios y utilizar una resistencia que permita al cliente realizar entre 10 y 15 repeticiones.



■

 Incluir en el programa de entrenamiento movimientos monoarticulares y multiarticulares.



■

 Hacer que lleven a cabo los ejercicios de fuerza controlando la velocidad de los movimientos.



■

 Los clientes con un equilibrio deficiente deberían empezar con ejercicios en máquina antes de progresar a ejercicios con pesas libres.



■

 Centrarse en la calidad de cada fase de movimiento y en un patrón de respiración correcto.



■

 Preguntar con frecuencia a los clientes si han comprendido las instrucciones y el procedimiento de ejecución de los ejercicios.



■

 Proporcionar retroalimentación y sugerencias concretas para la mejora del rendimiento y un refuerzo positivo tras una ejecución con la técnica correcta.


Mujeres embarazadas




■

 Hablar con el médico de la cliente antes de empezar con el entrenamiento.



■

 Utilizar una resistencia que permita a la cliente realizar múltiples repeticiones (por ejemplo, entre 12 y 15) de ejercicios en los que trabajen los principales grupos musculares y evitar las contracciones isométricas.



■

 Los ejercicios para el suelo pélvico (ejercicios de Kegel) son un elemento importante del entrenamiento durante el embarazo.



■

 Las mujeres deberían evitar tumbarse de espaldas pasado el tercer mes de embarazo.



■

 Se debería evitar la maniobra de Valsalva porque aguantar la respiración durante el esfuerzo ejerce una presión excesiva sobre el contenido abdominal y el suelo pélvico.



■

 Las mujeres embarazadas deberían conocer las pautas para una práctica de ejercicio segura y deberían saber cuándo reducir la intensidad del ejercicio o cuándo parar.
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Modificación de la dieta




■

 Derivar a la cliente a un dietista o un nutricionista autorizado.



■

 Seleccionar alimentos de acuerdo con la cultura y la procedencia étnica de la cliente.



■

 Seleccionar alimentos que ayuden a reducir los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular (mediante una dieta hipocalórica, por ejemplo).


 
■

 Crear un déficit de entre 500 y 1000 kcal/día.



■

 Mujeres: no menos de entre 1000 y 1200 kcal/día (entre 1200 y 1600 kcal/día en el caso de que pesen más de 75 kg o que hagan ejercicio regularmente).



■

 Establecer un objetivo de reducción del 10% del peso corporal en un período de tiempo de seis meses y, después, establecer nuevos objetivos.



■

 Establecer como objetivo una pérdida de peso de entre 0,5 y 1 kg por semana.



■

 Cambiar la elección de alimentos para conseguir una menor ingesta calórica y de grasas.


Pautas para un programa de ejercicio




■

 Incrementar el gasto calórico para contribuir a reducir la ingesta calórica total (déficit) entre 500 y 1000 kcal/día.



■

 Establecer una modalidad, una intensidad y una duración de la actividad con las cuales se gasten al menos 150 kcal/día (1000 kcal/semana) y progresar hacia las 300 kcal/día (2000 kcal/semana).



■

 Empezar todos los ejercicios a un nivel bajo.



■

 Acondicionamiento aeróbico:



–

 Modalidad: actividades de bajo impacto.



–

 Frecuencia: cincos días por semana (o diariamente).



–

 Duración: se puede empezar con dos sesiones diarias de entre 20 y 30 min cada una (el objetivo es entrenar entre 40 y 60 min al día).



–

 Intensidad: del 40-50% al 70% del V˙O2
 máx.



■

 Entrenamiento de fuerza:



–

 Empezar con ejercicios con el peso corporal.



–

 Intercalarlo con el ejercicio aeróbico.



■

 Entrenamiento de la flexibilidad:



–

 Frecuencia: diariamente (o al menos cincos días por semana).


Sugerencias para el apoyo en el cambio de su estilo de vida




■

 Autoobservación:



–

 Registrar las conductas, los hábitos y las actitudes de la cliente en cuanto a la actividad física y la dieta (utilizando, por ejemplo, el formulario «Pequeños pasos... grandes cambios. Diario de actividad física y dieta».



–

 Identificar obstáculos a la práctica regular de ejercicio.



■

 Recompensas:



–

 Concesión de recompensas grandes o pequeñas y tangibles o intangibles (por parte del entrenador personal, de la propia cliente, de su familia o de su grupo de apoyo).



–

 Las recompensas pequeñas se conceden por la consecución de objetivos pequeños y las recompensas grandes por la consecución de objetivos grandes.



■

 Establecimiento de objetivos:



–

 Establecer objetivos a corto plazo realistas y escalonados para alcanzar objetivos a largo plazo más grandes.



–

 Rellenar y firmar un contrato de ejercicio y actividad física consigo misma.



■

 Control de estímulos:



–

 Identificar los factores sociales o ambientales que desencadenan las respuestas indeseadas.



–

 Modificar dichos factores y determinar maneras de controlar la situación.



■

 Cambios en la conducta del consumo de alimentos:



–

 Comer más despacio.



–

 Utilizar platos más pequeños.



–

 No saltarse comidas.



–

 Con el tiempo, desarrollar técnicas que funcionen para esta cliente en concreto.
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1.

 Confirmar con el médico o el fisioterapeuta de este cliente si existe alguna restricción de movimiento tras el alta. Lo más probable es que se autorice al cliente a llevar a cabo cualquier actividad que pueda tolerar. Los ejercicios para mejorar la fuerza de la extremidad inferior deberían hacer hincapié en la musculatura cercana a la cadera, la rodilla y el tobillo. Dado que el tobillo será la base de apoyo cuando este bombero lleve a cabo actividades en que suba escaleras llevando a cuestas un equipo pesado, será importante incluir ejercicios que refuercen y desarrollen aún más su musculatura del tronco y la zona media. Además, el programa de ejercicio debería integrar actividades funcionales para favorecer la fuerza y la potencia musculares (necesarias para llevar a cabo todas las tareas relacionadas con su profesión). Por último, este cliente puede beneficiarse de la inclusión en el programa de actividades pliométricas y de equilibrio que impliquen patrones de movimiento y postura unilaterales.



2.

 El entrenador personal debería hablar con el médico de esta cliente para identificar el procedimiento quirúrgico llevado a cabo (injerto del tendón rotuliano, de los isquiotibiales u otros) y para saber si se produjo algún problema durante la recuperación que haya que tener en cuenta en el momento del alta. También sería útil obtener una evaluación de la ADM y la flexibilidad actual de la articulación, así como de la fuerza muscular en la extremidad inferior y especialmente en la zona de la cadera y la rodilla. Siempre y cuando no haya deficiencias residuales o patrones de movimiento asimétrico, esta cliente debería estar preparada para llevar a cabo un programa de prevención funcional y progresivo. Para que un programa de prevención sea eficaz debe incorporar actividades de fuerza, de equilibrio y pliométricas que hagan hincapié en patrones multidireccionales unilaterales y bilaterales y que se realicen con una mecánica del movimiento, una técnica y un control correctos. También puede ser beneficioso tener en cuenta si la rodilla operada pertenece a la pierna con que la cliente chuta o si se trata de la rodilla de la pierna de apoyo (durante el chute) e integrar ejercicios específicos del fútbol para abordar esta característica. Los programas de prevención suelen durar aproximadamente seis semanas e incluyen entre una y tres sesiones por semana.
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Enfermedad




	


Contraindicaciones




	


Cuestiones de seguridad







	
Lesión medular


	

–
 Practicar ejercicio en las 2 o 3 h posteriores a una comida


–
 Practicar ejercicio estando enfermo


	

–
 Lesiones por sobrecarga en hombros, codos y muñecas


–
 Lesiones relacionadas con el calor y el frío


–
 Retorno venoso deficiente


–
 Espasticidad


–
 Hipotensión inducida por el ejercicio


–
 Almohadillas adicionales en los aparatos





	
Esclerosis múltiple


	

–
 Posiblemente las pruebas de fuerza muscular


–
 Progresión rápida en las cargas de entrenamiento de fuerza


–
 Ejercicio aeróbico de intensidad vigorosa/alta (es decir, ejercicio hasta el agotamiento)


–
 Ejercicios para la mejora de las destrezas que sean complejos


–
 Práctica de ejercicio durante una exacerbación de la enfermedad


	

–
 Sensibilidad e intolerancia al calor


–
 Fatiga


–
 Deshidratación


–
 Espasticidad en los abductores y los aductores de la cadera


–
 Pérdida de sensibilidad y problemas de equilibrio


–
 Desequilibrio entre los músculos agonistas y antagonistas


–
 Depresión





	
Epilepsia


	

–
 Posiblemente el ejercicio intenso


	

–
 Efectos de la pérdida de peso sobre los efectos secundarios de la medicación


–
 Ataques epilépticos





	
Parálisis cerebral


	

–
 Calentamiento aeróbico y estiramientos de poca duración o inexistentes


	

–
 Convulsiones


–
 Contracturas


–
 Mala coordinación y equilibrio


–
 Dolor articular


–
 Espasticidad
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A.

 (1,2 m + 0,9 m + 0,9 m) × (0,9 m + 0,9 m + 0,9 m) = 8,1 m2




B.

 (1,2 m + 0,9 m + 0,9 m) × (1,5 m + 0,9 m + 0,9 m) = 9,9 m2




C.

 (1,5 m + 0,9 m + 0,9 m) × (1,2 m + 0,9 m + 0,9 m) = 9,9 m2




D.

 (2,4 m + 0,9 m + 0,9 m) × (2,4 m + 0,9 m + 0,9 m) = 17,6 m2




E.

 (1,3 m + 0,9 m + 0,9 m) × (2,1 m + 0,9 m + 0,9 m) = 12 m2




F.

 (1,5 m + 0,9 m + 0,9 m) × (0,9 m + 0,9 m + 0,9 m) = 8,9 m2




G.

 (2,1 m) × (2,1 m) = 4,4 m2
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Según las prácticas actuales habituales, cuando una persona se niega a cumplimentar un PAR-Q o a proporcionar de otra manera cualquier información para la evaluación de su estado de salud, el entrenador personal debería, antes de prestarle sus servicios, obtener una renuncia o exoneración de responsabilidad de aplicación futura o, al menos, una asunción de riesgos. El entrenador personal no debería examinar al cliente ni recomendarle un programa para tratar su enfermedad. Tampoco debería desarrollar un programa para rehabilitar su rodilla.



 Glosario


1 repetición máxima (1RM)
    Mayor cantidad de peso que puede levantarse en una sola repetición con la técnica correcta.


Aceleración
    Cambio en la velocidad durante un tiempo concreto.


Actina
    Uno de los dos principales miofilamentos, que se une a la miosina para provocar una contracción muscular.


Acusado
    Persona demandada o acusada en un proceso judicial.


Agarre abierto
    Ver
 AGARRE FALSO
 .


Agarre alterno
    Agarre en el cual una mano está en pronación y la otra en supinación.


Agarre cerrado
    Agarre en el cual el pulgar rodea la barra de forma que esta queda sostenida completamente por la mano.


Agarre en pronación
    Agarre en el cual las manos se colocan en la barra con las palmas hacia abajo y los nudillos hacia arriba.


Agarre en supinación
    Agarre en el cual las manos se colocan en la barra con las palmas hacia arriba y los nudillos hacia abajo.


Agarre falso
    Agarre en el cual el pulgar no rodea la barra sino que se sitúa junto al índice.


Agarre inverso
    Ver
 AGARRE EN SUPINACIÓN
 .


Agarre neutro
    Agarre en el cual las palmas miran hacia dentro y los nudillos hacia fuera, como en un apretón de manos.


Agonista
    Músculo que se acorta para realizar una contracción concéntrica.


Ámbito de actuación
    Límites legales que determinan el alcance de las obligaciones profesionales de un entrenador personal.


Amenorrea
    Pérdida de la regla durante al menos tres ciclos menstruales consecutivos.


Anabólico/a
    En referencia a la síntesis de moléculas más grandes a partir de moléculas más pequeñas.


Análisis de la impedancia bioeléctrica
    Prueba para estimar la composición corporal que mide el grado de impedancia o resistencia a una corriente eléctrica pequeña e indolora.


Análisis FODA
    Método estratégico de análisis que estudia las fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas.


Anatomía funcional
    Relación entre los sistemas del cuerpo y su función, especialmente en lo que respecta al movimiento.


Anchura del agarre
    Distancia entre las manos al colocarlas sobre la barra.


Angina de pecho
    Dolor en el pecho relacionado con una reducción de la circulación coronaria que puede o no implicar la existencia de una enfermedad arterial o cardíaca.


Ángulo de penación
    ángulo entre la dirección de las fibras musculares y una línea imaginaria que discurre entre el origen y la inserción del músculo.


Ansiedad como estado
    Experimentación real de ansiedad caracterizada por sensaciones de aprehensión o nerviosismo, acompañadas por un incremento de la excitación fisiológica.


Ansiedad como rasgo
    Percepción o probabilidad potenciales de que una situación determinada provoque ansiedad.


Antagonista
    Músculo, normalmente opuesto anatómicamente al agonista, que puede detener o frenar una contracción muscular causada por el agonista.


Antagonista del calcio
    Fármaco que actúa directamente sobre las células de músculo liso de los vasos sanguíneos para provocar vasodilatación, utilizado para el tratamiento de la angina de pecho y la hipertensión.


Antropometría
    Ciencia de la medición aplicada al cuerpo humano; suele incluir mediciones de la altura, el peso y una selección de contornos del cuerpo.


Asunción de riesgos
    Documento de defensa del entrenador personal en el cual el cliente reconoce la existencia de riesgos inherentes a la práctica de una actividad pero, pese a ello, decide tomar parte en ella de forma voluntaria.


Ataque epiléptico
    Descarga eléctrica incontrolada en cualquier parte del cerebro, que causa síntomas físicos o mentales 
 y que puede estar o no asociada a convulsiones. También conocido como crisis epiléptica
 .


Aterosclerosis
    Proceso degenerativo progresivo a través del cual el revestimiento interior de las paredes arteriales se endurece y pierde elasticidad.


Aurícula
    Cámara superior del corazón cuya función es bombear sangre hacia la cámara inferior (es decir, el ventrículo).


Auscultar
    Escuchar los sonidos del cuerpo utilizando un estetoscopio.


Autodeterminación
    Deseo de tomar parte en una actividad para la satisfacción personal y no por intentar cumplir las expectativas de otros.


Autoeficacia
    Confianza de una persona en su capacidad para realizar acciones concretas (por ejemplo, alcanzar un objetivo a corto plazo) que conduzcan a un resultado de éxito.


Autorización médica
    Aprobación por parte de un médico que indica que el cliente tiene la forma física necesaria para la práctica de ejercicio.


Betaoxidación
    Serie de reacciones que modifican los ácidos grasos y dan lugar a acetil-CoA, que entra en el ciclo de Krebs para producir ATP.


Bioenergética
    Vías energéticas del metabolismo.


Biomecánica
    Estudio de los movimientos de los organismos vivos.


Bloqueador alfa
    Fármaco que actúa contra los efectos excitatorios de la noradrenalina liberada por las terminaciones nerviosas simpáticas en los receptores alfa y que provoca vasodilatación y una disminución de la presión arterial.


Bloqueador beta
    Fármaco que actúa contra los efectos excitatorios de la noradrenalina liberada por las terminaciones nerviosas simpáticas en los receptores beta, utilizado para el tratamiento de la angina de pecho, la hipertensión la arritmia y la migraña.


Bradicardia
    Frecuencia cardíaca en reposo de menos de 60 lat/min.


Brazo de palanca
    Distancia perpendicular desde el eje de rotación hasta la línea de acción de la fuerza; también llamado brazo de momento
 .


Cadena cinética abierta
    En referencia a un movimiento durante el cual la parte del cuerpo más distal se mueve libremente; suele producirse en movimientos del tren inferior (o superior) en los cuales los pies (o las manos) no están en el suelo y en los que, normalmente, se produce tracción o empuje contra una máquina.


Cadena cinética cerrada
    En referencia a un movimiento durante el cual la parte del cuerpo más distal está fija o tiene una movilidad muy restringida; suele producirse en movimientos del tren inferior (o superior) en los cuales los pies (o las manos) están en el suelo.


Cadena de transporte de electrones (CTE)
    Serie de reacciones oxidativas que provocan la refosforilación de ADP a ATP.


Calentamiento específico
    Tipo de calentamiento en el cual se realizan movimientos que imitan el deporte o la actividad que se va a llevar a cabo después (por ejemplo, trotar lentamente antes de correr o levantar cargas ligeras en el press
 de banca antes de levantar las cargas de entrenamiento).


Calentamiento general
    Tipo de calentamiento en el que se llevan a cabo actividades básicas que requieren el movimiento de los principales grupos musculares (por ejemplo, trotar, pedalear o saltar a la comba).


Calentamiento pasivo
    Tipo de calentamiento en el que se aplica calor externo o se manipula el tejido (por ejemplo, duchas calientes, almohadillas térmicas o masajes).


Cambio terapéutico del estilo de vida (CTEV)
    Modificación del estilo de vida que incluye cambios en la dieta, en la actividad física y pérdida de peso.


Capacidad aeróbica
    Ver
 CAPTACIÓN MÁXIMA DE OXÍGENO
 .


Capacidad funcional
    Ver
 CAPTACIÓN MÁXIMA DE OXÍGENO
 .


Capacidad vital forzada
    Volumen de aire desplazado como consecuencia de una inspiración y una espiración máximas.


Captación máxima de oxígeno (
 [image: ]
 O2
 máx)
    Mayor capacidad de consumo o utilización de oxígeno por parte del organismo durante un esfuerzo físico máximo; también se denomina capacidad aeróbica
 , potencia aeróbica máxima
 , consumo máximo de oxígeno
 o [image: ]
 máx
 , y en algunas ocasiones, capacidad funcional
 .


Carga
    Cantidad de peso asignado a una serie de ejercicio.


Carga de prueba
    Carga estimada que se basa en un porcentaje del peso corporal del cliente.


Castigo
    Cualquier acto, objeto o acontecimiento que disminuye
 la probabilidad de conducta operante en el futuro (cuando a dicha conducta le sigue el castigo).


Catabólico/a
    En referencia a la descomposición de moléculas más grandes en moléculas más pequeñas.


Causa inmediata
    Causa que precede a un efecto y lo provoca.


Certificación
    Proceso formal mediante el cual un organismo legitimado por el Estado autoriza a ciertos profesionales a ofrecer unos servicios concretos.


Cetonas (cuerpos cetónicos)
    Sustancias que contienen un grupo carbonilo unido a dos átomos de carbono. Su acumulación en el organismo se debe a un metabolismo incompleto de los ácidos grasos.


 Cetosis
    Niveles altos de cetonas en el torrente sanguíneo a causa de una descomposición incompleta de los ácidos grasos.


Ciclo de Cori
    Proceso gluconeogénico que tiene lugar en el hígado en el cual el lactato es convertido en glucosa.


Ciclo de estiramiento-acortamiento (CEA)
    Serie de tres fases que explica las reacciones mecánicas y neurofisiológicas que se producen ante un movimiento pliométrico.


Ciclo de Krebs
    Serie de reacciones para producir ATP de forma indirecta que utilizan como fuente de energía hidratos de carbono, grasa o proteína (tras haber sido transformados en acetil-CoA).


Cinemática
    Descripción del movimiento en lo que se refiere al espacio y al tiempo sin tener en cuenta las fuerzas o los momentos de torsión implicados.


Cinética
    Estudio del movimiento teniendo en cuenta las fuerzas y las medidas relacionadas con la fuerza.


Cociente de intercambio respiratorio (R)
    Relación entre el volumen de dióxido de carbono espirado y el volumen de oxígeno consumido (medición en la boca).


Componente elástico en serie (CES)
    Estructura que cuando se estira tiene la capacidad de almacenar energía que puede ser liberada si se produce inmediatamente después una contracción muscular concéntrica.


Conducta dirigida a un fin
    Conducta que se pretende cambiar o mejorar; también se denomina operante
 .


Consentimiento informado
    Documento legal de protección que informa al cliente de todos los riesgos inherentes asociados a la prueba de esfuerzo y a la participación en un programa de ejercicio.


Constructo
    Proceso neural que no puede observarse directamente sino que debe ser inferido indirectamente a partir de la observación de la conducta.


Contracción muscular concéntrica
    Contracción muscular en la cual el músculo es capaz de superar la resistencia y que provoca el acortamiento del músculo.


Contracción muscular excéntrica
    Contracción que se produce cuando un músculo no puede desarrollar la tensión suficiente y es superado por una carga externa, y por lo tanto, se alarga progresivamente.


Contracción muscular isométrica (estática)
    Contracción que se produce cuando un músculo genera una fuerza contra una resistencia pero no la supera, de modo que no se produce ningún movimiento.


Contraindicación
    Actividad o práctica que, dada una lesión, está desaconsejada o prohibida.


Contrato
    Promesa o rendimiento vinculante legalmente que se da a cambio de otra promesa o rendimiento respaldado por una recompensa adecuada (algo de valor).


Crol
    Ver
 ESTILO LIBRE
 .


Crisis epiléptica
    Ver
 ATAQUE EPILÉPTICO
 .


Cuadriplejia
    Ver
 TETRAPLEJIA
 .


Deber de diligencia
    Obligación de mostrar un nivel de atención adecuado.


Decúbito prono
    Tumbado boca abajo.


Decúbito supino
    Tumbado sobre la espalda, mirando hacia arriba.


Déficit de oxígeno
    Diferencia entre la cantidad de oxígeno requerida para el ejercicio y la cantidad de oxígeno consumida realmente durante el ejercicio.


Demandante
    Persona «lesionada» que interpone una demanda o una querella en un juzgado.


Derecho civil
    Sistema judicial que regula los derechos privados de una persona y, por lo tanto, las responsabilidades u obligaciones que las personas deben reconocer y cumplir cuando tratan con los demás.


Desaceleración
    Disminución de la velocidad.


Desfibrilador externo automático (DEA)
    Aparato portátil que identifica ritmos cardíacos, utiliza avisos visuales o de audio, o ambos, para indicar la respuesta correcta, y aplica una descarga adecuada solo cuando es necesario.


Despegue
    Movimiento de la barra desde los soportes del banco o la jaula a una posición en la cual el cliente pueda iniciar el ejercicio.


Deuda de oxígeno
    Ver
 EXCESO DE CONSUMO DE OXÍGENO POSEJERCICIO
 (ECOP).


Diabetes mellitus de tipo 1
    Enfermedad en la cual las células beta del páncreas son destruidas mediante un proceso autoinmune que deriva en una deficiencia absoluta de insulina; conocida anteriormente como diabetes mellitus insulinodependiente (DMID)
 .


Diabetes mellitus de tipo 2
    Enfermedad que provoca una resistencia a la insulina en los tejidos periféricos y un déficit en la producción de insulina de las células beta del páncreas; conocida anteriormente como diabetes mellitus no insulinodependiente (DMNID)
 .


Diabetes mellitus gestacional
    Forma de diabetes que aparece solo durante el embarazo.


Diálogo interior
    «Voz interna» de un cliente.


Dieta hipocalórica (DHC)
    Dieta reducida en calorías pero densa en nutrientes, para lograr un déficit calórico.



Dietary reference intakes
 (DRI)
    Recomendaciones sobre la ingesta de vitaminas y minerales utilizadas en Estados Unidos y Canadá (conocidas en España como ingesta dietética de referencia o DRI); reemplazaron a las Recommended Dietary Allowances
 .


 Diferencia arteriovenosa de oxígeno (a–
 [image: ]
 O2
 )
    Diferencia entre el contenido de oxígeno de la sangre arterial y de la sangre venosa expresada en milímetros de oxígeno por 100 ml de sangre.


Dislipidemia
    Niveles anormales de lípidos (grasas) en la sangre, de la composición de las lipoproteínas o ambas cosas.


Disreflexia autónoma
    Manifestación de una lesión medular que altera la regulación normal de la presión arterial.


Distancia de seguridad
    Espacio recomendado entre cada máquina o equipo para mejorar el flujo de tráfico en las instalaciones.


Distensión
    Lesión de un músculo.


Doble producto
    Estimación del trabajo del corazón (producto frecuencia-presión: FC × PAS).


Duración
    Tiempo que dura una sesión de ejercicio.


Ecuación de Fick
    GC = [image: ]
 ÷ diferencia a–[image: ]
 O2
 .


Efecto térmico de los alimentos
    Aumento del gasto energético por encima de la tasa metabólica de reposo, provocado por la digestión y la asimilación de los alimentos.


Eficiencia
    Cantidad de trabajo mecánico producido por una determinada cantidad de energía metabólica.


Eje de rotación
    Línea imaginaria alrededor de la cual se produce la rotación de una articulación.


Ejercicio de potencia (o explosivo)
    Ejercicio troncal estructural ejecutado a propósito con mucha rapidez.


Ejercicio estructural
    Ejercicio que carga el tronco (columna vertebral) y ejerce tensión sobre la zona lumbar.


Ejercicio intermitente
    Varias sesiones de ejercicio más cortas intercaladas con períodos de descanso.


Ejercicio monoarticular
    Ejercicio que implica movimiento en una única articulación principal.


Ejercicio multiarticular
    Ejercicio que implica movimiento en dos o más articulaciones principales.


Ejercicios auxiliares
    Ejercicios que implican movimiento en solo una articulación principal y reclutan a un grupo o área muscular pequeños.


Ejercicios con el peso corporal
    Entrenamiento de fuerza en el cual el cliente utiliza su propio peso corporal como forma de resistencia.


Ejercicios de Kegel
    Ejercicios para los músculos del suelo pélvico en los que se tensan y se relajan alternativamente los grupos musculares de la región pélvica.


Ejercicios troncales
    Ejercicios que implican movimiento en dos o más articulaciones principales y que reclutan uno o más grupos o áreas musculares grandes.


Elasticidad
    Capacidad de una fibra muscular para volver a su longitud original en reposo tras un estiramiento pasivo.


Endomisio
    Tejido conectivo que recubre cada una de las fibras musculares.


Energía mecánica
    Capacidad de realizar trabajo mecánico.


Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)
    Enfermedad o disfunción del sistema pulmonar (por ejemplo, bronquitis crónica, enfisema y asma).


Enfermedades arteriales coronarias (EAC)
    Enfermedades o trastornos del sistema cardiovascular (por ejemplo, aterosclerosis, infarto de miocardio o angina de pecho).


Entrenamiento complejo
    Combinación de entrenamiento de fuerza y pliométrico.


Entrenamiento cruzado
    Método que combina varias modalidades de ejercicio dentro de un programa de ejercicio.


Entrenamiento de ritmo/tempo
    Tipo de programa de entrenamiento que implica una intensidad de ejercicio en el umbral de lactato.


Entrenamiento interválico
    Programa de entrenamiento en el que se alternan períodos de ejercicio de alta y de baja intensidad.


Entrenamiento para la resistencia muscular
    Programa de entrenamiento de fuerza diseñado para trabajar la capacidad de un músculo o grupo muscular para contraerse repetidamente durante un período de tiempo prolongado. También se denomina entrenamiento de fuerza resistencia.


Epilepsia
    Dos o más ataques epilépticos no provocados recurrentes


Epimisio
    Tejido conectivo que recubre la totalidad del cuerpo del músculo.


Equivalente metabólico (MET)
    Captación de oxígeno en reposo, generalmente estimada en 3,5 ml O2
 · kg–1
 · min–1
 .


Error estándar de medición
    Diferencia entre la puntuación de una persona constatada por la persona que lleva a cabo una prueba (el resultado que ha obtenido) y su puntuación real (una puntuación teóricamente libre de error).


Esclerosis múltiple
    Enfermedad autoinmune (causada por el propio sistema inmunitario) que se caracteriza por una inflamación y progresiva degeneración del tejido nervioso.


Esfigmomanometría
    Medición de la presión arterial utilizando un manguito inflable y un estetoscopio para auscultar los ruidos de Korotkoff.


Esfigmomanómetro aneroide
    Esfigmomanómetro en el que la presión ejercida por el manguito deforma la pared elástica de un cilindro en el que se ha hecho un vacío parcial, lo que a su vez mueve una aguja indicadora.


Esguince
    Lesión de un ligamento.


Espacio del usuario
    Espacio recomendado que un cliente necesita para llevar a cabo un ejercicio de forma segura.


 Espasmo distónico
    Contracciones breves y recurrentes que producen movimientos repetitivos y de contorsión o posturas anormales.


Espasticidad
    Estado en el que se observa un aumento del tono de un músculo que se caracteriza por unos reflejos extremos de los tendones profundos.


Especificidad
    Estrategia en la que se entrena a un cliente de un manera específica para producir un cambio o un resultado concretos.


Esprín asistido
    Método para incrementar la frecuencia de zancada haciendo que el cliente corra a una velocidad mayor de la que es capaz de alcanzar por sí solo.


Esprín resistido
    Método para incrementar la longitud de zancada y la velocidad-fuerza del cliente incrementando su producción de fuerza contra el suelo durante la fase de apoyo.


Esqueleto apendicular
    Subdivisión del esqueleto que incluye la cintura escapular, los brazos, las piernas y la pelvis.


Esqueleto axial
    Subdivisión del esqueleto que incluye el cráneo, la columna vertebral y el tórax (caja torácica).


Establecimiento de objetivos
    Estrategia para incrementar el nivel de participación del cliente en un programa de ejercicio o para provocar un cambio en su conducta.


Estado epiléptico
    Ataque epiléptico que dura más de 30 min o una serie de ataques que se producen con tanta frecuencia que no se recupera el conocimiento


Estado postictal
    Período inmediatamente posterior al ataque epiléptico.


Estatura
    Altura de una persona, medida desde los tobillos hasta la coronilla en posición erguida.


Estenosis aórtica
    Estrechamiento de la aorta.


Estilo libre (crol)
    Estilo de natación con una posición del cuerpo recta y en decúbito prono, una brazada por encima de la cabeza y una patada caracterizada por un batido rápido de las piernas.


Estiramiento balístico
    Movimiento rápido y brusco en el cual una parte del cuerpo se pone en movimiento y recorre la amplitud de movimiento gracias a la inercia hasta que los músculos se estiran al límite.


Estiramiento dinámico
    Movimiento parecido al estiramiento balístico, ya que utiliza la velocidad del movimiento; en un estiramiento dinámico, sin embargo, se evitan los rebotes y se incluyen movimientos específicos de un deporte o de un patrón de movimiento.


Estiramiento estático
    Estiramiento realizado a una velocidad lenta y constante en el cual la posición final se mantiene durante 30 s. En un estiramiento estático el músculo en cuestión se relaja y se alarga simultáneamente.


Estratificación de riesgos
    Método para clasificar inicialmente a los clientes según su riesgo de enfermedad coronaria, enfermedad vascular periférica o enfermedad metabólica, que puede ser bajo, moderado o alto.


Evaluación del estado de salud
    Proceso para evaluar la salud del cliente y detectar factores de riesgo y síntomas de enfermedades cardiovasculares, pulmonares, metabólicas y ortopédicas, para optimizar la seguridad durante la prueba de esfuerzo y la práctica de ejercicio.


Exceso de consumo de oxígeno posejercicio (ECOP)
     Captación de oxígeno por encima de los valores de reposo que se utiliza para que el cuerpo recupere las condiciones anteriores al ejercicio; también denominado deuda de oxígeno
 .


Extralimitación
    Entrenamiento a corto plazo, sin una recuperación suficiente, que sobrepasa la capacidad de un individuo.


Facilitación neuromuscular propioceptiva (FNP)
    Tipo de estiramiento que implica la presencia de un compañero y en el que se realizan tanto movimientos pasivos como contracciones musculares activas (concéntricas e isométricas).


Factor de riesgo coronario
    Característica, rasgo o conducta que afecta a las probabilidades de desarrollar una enfermedad cardiovascular.


Fascículo
    Haz de fibras musculares.


Fase concéntrica
    Fase final del ciclo de estiramiento-acortamiento muscular, en la que se libera la energía almacenada.


Fase de amortización
    Tiempo entre las fases excéntrica y concéntrica en el ciclo de estiramiento-acortamiento muscular.


Fase de desaceleración (fase excéntrica)
    Fase de precarga de los músculos agonistas en el ciclo de estiramientoacortamiento muscular.


Fase de preparación
    Grado o medida en que un cliente está preparado para iniciar un programa de ejercicio.


Fiabilidad
    Expresión de la repetibilidad de una prueba o de la regularidad en la repetición de una prueba.


Fibra muscular
    Unidad estructural del músculo. También se denomina célula muscular
 .


Fibra muscular de tipo i
    Tipo de fibra muscular que se caracteriza por una velocidad baja de contracción y relajación, una actividad metabólica aeróbica alta y una resistencia a la fatiga alta. También se conoce como fibra oxidativa lenta
 o fibra de contracción lenta
 .


Fibra muscular de tipo iia
    Tipo de fibra muscular que se caracteriza por una velocidad alta de contracción y relajación, una actividad metabólica glucolítica alta, una actividad metabólica aeróbica moderada y una resistencia a la fatiga moderada. También se conoce como fibra glucolítica oxidativa rápida
 .


Fibra muscular de tipo iix
    Tipo de fibra muscular que se caracteriza por una velocidad alta de contracción y relajación, 
 una actividad metabólica glucolítica alta y una resistencia a la fatiga baja. También se conoce como fibra glucolítica rápida
 .


Flexibilidad
    Capacidad de una articulación para moverse a lo largo de una amplitud de movimiento (ADM) óptima.


Flexibilidad dinámica
    Flexibilidad que varía con el movimiento.


Fórmula de Karvonen
    Método para determinar la frecuencia cardíaca durante el ejercicio que tiene en cuenta la edad del cliente y su frecuencia cardíaca en reposo.


Frecuencia
    Número de sesiones de entrenamiento llevadas a cabo en un período de tiempo determinado (normalmente una semana).


Frecuencia cardíaca de reserva (FCR)
    Diferencia entre la frecuencia cardíaca máxima de un cliente y su frecuencia cardíaca en reposo (es decir, FCMPE − FCR).


Frecuencia cardíaca en reposo (FC en reposo)
    Frecuencia cardíaca asociada a la tasa metabólica en reposo del cliente. Ver también
 TASA METABÓLICA EN REPOSO
 .


Frecuencia cardíaca máxima (FC máx)
    Máxima frecuencia cardíaca real.


Frecuencia cardíaca máxima prevista en función de la edad (FCMPE)
    Frecuencia cardíaca máxima estimada según la influencia de la edad (220 − edad).


Frecuencia de activación
    Control de la frecuencia de descarga de las unidades motoras (número de potenciales de acción por unidad de tiempo).


Frecuencia de zancada
    Número de pasos por minuto.


Fricción
    Resistencia al movimiento de dos objetos o superficies que se tocan.


Fuerza
    Acción mecánica aplicada a un cuerpo que tiende a producir aceleración.


Fulcro
    Punto alrededor del cual pivota una palanca.


Gasto cardíaco (GC)
    Cantidad de sangre bombeada por el corazón por minuto expresada en litros o mililitros (VS × FC).


Gestión de riesgos
    Faceta del plan de emergencia para reducir y controlar el riesgo de lesión del cliente durante su participación y, de ese modo, el riesgo de exposición a la responsabilidad por parte del entrenador personal. La gestión de riesgos puede incluir auditorías internas o externas para la identificación de problemas potenciales, así como acciones para mejorar la seguridad en la prestación de los servicios y reducir las posibilidades de sucesos indeseados y posibles reclamaciones o demandas al respecto.


Glucógeno
    Forma almacenada de la glucosa.


Glucogenólisis
    Descomposición del glucógeno.


Glucólisis
    Serie de reacciones para producir ATP que utilizan solo glucosa o glucógeno como fuente de energía.


Gluconeogénesis
    Formación de glucosa a partir de lactato y otras fuentes sin hidratos de carbono.


Hiperinsulinemia
    Niveles altos de insulina en la sangre.


Hiperlaxitud
    Condición que permite a las articulaciones del cuerpo alcanzar una amplitud de movimiento que supera a la considerada normal.


Hiperlipidemia
    Concentraciones elevadas de colesterol, triglicéridos, lipoproteínas, o una combinación de ellos.


Hiperplasia
    Aumento del número de fibras musculares.


Hipertensión
    Presión arterial sistólica de ≥ 140 mm Hg o presión arterial diastólica de ≥ 90 mm Hg (o ambas).


Hipertrofia
    Aumento del área de sección transversal de la fibra muscular.


Hipoglucemia
    Nivel de glucosa en sangre ≤ 65 mg/dl.


Huso muscular
    órgano sensitivo situado dentro de las fibras musculares que transmite información sensorial sobre la longitud y la velocidad de un estiramiento al sistema nervioso central.


incumplimiento de obligaciones
    Conducta de un entrenador personal que no es consecuente con el nivel de atención que se le supone.


indemnización
    Cantidad de dinero que debe la parte que incumple un contrato.


indicación
    Actividad que beneficiará al cliente lesionado.


Índice de esfuerzo percibido (iEP)
    Sistema de autoevaluación que da cuenta de todas las respuestas del cuerpo ante una determinada intensidad de ejercicio.


inervación
    Estimulación de una célula muscular por parte de una neurona motora.


infarto de miocardio
    Consecuencia de la muerte del tejido cardíaco debida a un bloqueo en el suministro de sangre; también se denomina ataque al corazón
 .


inicio de la acumulación de lactato en la sangre
     Punto en el cual la concentración de lactato en sangre alcanza 4 mmol/l durante un ejercicio de intensidad cada vez mayor.


intensidad
    Exigencia o dificultad de una sesión de ejercicio que determina la duración del ejercicio y la frecuencia de entrenamiento.


interactancia infrarroja
    Prueba para la composición corporal que mide los cambios en la absorción de luz en diferentes puntos anatómicos.


interruptor automático diferencial
    Dispositivo para proteger contra la electrocución que corta la corriente eléctrica cuando hay una diferencia entre la cantidad de electricidad que pasa a través del dispositivo y la que vuelve a través de él, o cuando hay una fuga de corriente en el circuito.


 isocinético/a
    Referido a una actividad muscular dinámica en la cual una articulación se desplaza a lo largo de una amplitud de movimiento a una velocidad constante.


Lactato
    Producto final de la glucólisis; indicador más habitual del incremento del metabolismo anaeróbico durante el ejercicio.


Ley de Wolff
    Ley según la cual la densidad ósea aumentará en respuesta a un estrés mecánico.


Línea de acción de la fuerza
    Línea a lo largo de la cual actúa una fuerza, que atraviesa el punto de aplicación de la fuerza.


Lipoproteínas de alta densidad (HDL)
    Proteínas producidas en el hígado que contienen la mayor cantidad de proteína y la menor cantidad de colesterol; cuando sus concentraciones son elevadas, contribuyen a reducir la incidencia de enfermedades arteriales coronarias.


Lipoproteínas de baja densidad (LDL)
    Proteínas que transportan principalmente colesterol; cuando sus concentraciones son elevadas, contribuyen a aumentar la incidencia de enfermedades arteriales coronarias.


Lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL)
    Proteínas que transportan principalmente triglicéridos; cuando sus concentraciones son elevadas, contribuyen a aumentar la incidencia de enfermedades arteriales coronarias.


Longitud de zancada
    Distancia recorrida con cada paso.


Macrociclo
    Mayor división de un programa periodizado que se compone normalmente de dos mesociclos o más.


Maniobra de Valsalva
    Acción de aguantar la respiración, que contribuye a mantener la presión intraabdominal; cuando el cliente intenta expulsar el aire se topa con una «garganta» cerrada.


Margen de la frecuencia cardíaca objetivo (MFCO)
    Frecuencia cardíaca mínima y máxima por unidad de tiempo que se determinan para una sesión de ejercicio aeróbico.


Masa corporal
    Cantidad de materia que compone el cuerpo. Se calcula por el índice de masa corporal, que relaciona el peso con la altura del individuo.


Mecanismo de Frank-Starling
    Mecanismo mediante el cual el volumen sistólico del corazón aumenta proporcionalmente al volumen de sangre que llena el corazón (el volumen diastólico final).


Mesociclo
    División de un programa periodizado que dura entre varias semanas y unos pocos meses.


Método del porcentaje de la FCMPE
    Método para determinar la frecuencia cardíaca durante el ejercicio que tiene en cuenta la edad del cliente.


Método test-retest
    Estrategia para favorecer la fiabilidad que consiste en la repetición de una prueba con el mismo individuo o grupo de individuos.


Microciclo
    División de un programa periodizado que dura entre una y cuatro semanas y que puede incluir variaciones de entrenamiento diarias y semanales.


Miocardiopatía hipertrófica
    Enfermedad de origen desconocido que provoca el ensanchamiento de una parte del músculo cardíaco.


Miocarditis
    Inflamación del músculo cardíaco.


Miofibrillas
    Elementos de una fibra muscular que consisten principalmente en miosina y actina.


Miofilamentos
    Filamentos de las dos proteínas principales en una miofibrilla (es decir, actina y miosina).


Mioglobina
    Proteína dentro de las células musculares que contiene hierro y que almacena oxígeno para ser utilizado en la respiración celular.


Miosina
    Uno de los dos miofilamentos principales; se une con la actina para provocar una contracción muscular.


Mitocondrias
    Orgánulos celulares especializados en donde se producen las reacciones del metabolismo aeróbico.


Modalidad
    Tipo concreto de ejercicio o actividad que se llevará a cabo durante una sesión de ejercicio.


Momento
    Propiedad de un cuerpo en movimiento determinada por el producto de su masa y su velocidad.


Momento de fuerza
    Ver
 MOMENTO DE TORSIÓN
 .


Momento de torsión
    Tendencia de una fuerza a hacer rotar un objeto un alrededor de un eje.


Motivación
    Constructo psicológico que influye en la conducta, el compromiso, la actitud y el deseo de hacer ejercicio.


Movimiento angular
    Movimiento en el cual un cuerpo gira alrededor de un eje.


Movimiento curvilíneo
    Movimiento a lo largo de una trayectoria curvada.


Movimiento de rotación
    Producto de la fuerza ejercida sobre un objeto y la distancia que rota el objeto.


Movimiento general
    Combinación de movimiento lineal y angular.


Movimiento lineal
    Movimiento a lo largo de una línea recta o curva.


Movimiento rectilíneo
    Movimiento a lo largo de una línea recta.


Muerte súbita cardíaca
    Muerte que se produce de manera inesperada e instantánea, o durante la primera hora tras el inicio de los síntomas, en un paciente con o sin una cardiopatía conocida previa.


MyPlate
    Representación visual que expone las recomendaciones del Departamento de Agricultura de Estados Unidos en cuanto a tipos y cantidades de alimentos que deben consumirse diariamente.


 Negligencia
    Hecho de no adoptar la conducta necesaria para cumplir un determinado nivel de atención aceptado generalmente o no actuar como lo haría una persona razonablemente prudente en unas determinadas circunstancias.


Nivel de atención
    Conjunto de normas y criterios sobre la función y las obligaciones de un entrenador personal. Ver también
 ÁMBITO DE ACTUACIÓN
 .


Normotenso
    En referencia a una persona que tiene una presión arterial normal.


Objetivo a corto plazo
    Paso asequible que acerca al cliente a la consecución del objetivo a largo plazo.


Objetivo a largo plazo
    Objetivo principal del cliente, que se logra mediante una estrategia de secuenciación y combinación de objetivos a corto plazo.


Objetivo de proceso
    Objetivo que se mide por la cantidad o la calidad del esfuerzo realizado durante una actividad (por ejemplo, el deseo de demostrar que se posee una técnica de ejercicio perfecta).


Objetivo de rendimiento
    Objetivo que se mide desde el punto de vista de un valor de rendimiento de referencia personal (por ejemplo, el deseo del cliente de batir su propio récord).


Objetivo de resultado
    Objetivo que se mide por comparación social (por ejemplo, el deseo de vencer a un adversario).


Obligación legal
    Obligación reconocida por la ley que exige a una persona cumplir una conducta que refleje el nivel de atención que se le supone.


Oclusión trombótica
    Obstrucción debida a un coágulo de sangre.


Ondulante
    En referencia a un tipo de programa de entrenamiento periodizado que implica oscilaciones en la carga y el volumen de entrenamiento dentro de la misma semana o microciclo.


Órgano tendinoso de Golgi
    órgano sensitivo situado en la unión musculotendinosa que reconoce cambios en la tensión del músculo.


Osteoporosis
    Enfermedad caracterizada por la desmineralización del tejido óseo que deriva en una reducción de la densidad mineral ósea.


Palanca
    Estructura rígida apoyada sobre un punto en la que se aplican dos fuerzas.


Palanca de primera clase
    Palanca en la cual la fuerza aplicada y la de resistencia actúan sobre los lados opuestos del fulcro.


Palanca de segunda clase
    Palanca en la cual la fuerza aplicada y la de resistencia actúan sobre el mismo lado del fulcro, pero en la que la fuerza aplicada actúa a través de un brazo de palanca más largo que el de la fuerza de resistencia.


Palanca de tercera clase
    Palanca en la cual la fuerza aplicada y la de resistencia actúan sobre el mismo lado del fulcro, pero en la que la fuerza de resistencia actúa a través de un brazo de palanca más largo que el de la fuerza aplicada.


Parálisis cerebral
    Grupo de déficits musculoesqueléticos crónicos que provocan trastornos en la coordinación de los músculos y en el movimiento del cuerpo.


Paraplejia
    Lesión en los segmentos dorsales T2 a T12 que causa un trastorno en el tronco, en las piernas, en los órganos pélvicos o en una combinación de ellos.


PAR-Q (Physical Activity Readiness Questionnaire
 )
    Herramienta de evaluación utilizada para valorar en un primer momento el estado de salud de clientes aparentemente sanos que quieren practicar ejercicio de baja intensidad y para identificar a aquellos clientes que requieran un examen médico adicional. Validado en castellano como Cuestionario de Aptitud para la Actividad Física
 (C-AAF).


Paso limitante de la velocidad
    Reacción más lenta de una serie de reacciones.


Percentil
    Porcentaje de personas que han obtenido un resultado igual o inferior al del cliente.


Perimisio
    Tejido conectivo que recubre al fascículo (grupo de fibras musculares).


Periodización
    Procedimiento sistemático de variaciones planificadas a lo largo de un ciclo de entrenamiento en un programa de entrenamiento de fuerza


Período de descanso
    Intervalo de tiempo entre dos series.


Piruvato
    Precursor del lactato durante los pasos finales de la glucólisis.


Pivote
    Ver
 FULCRO
 .


Plano frontal
    Plano vertical que divide el cuerpo o los órganos en una parte anterior y una parte posterior.


Plano sagital
    Plano vertical que divide el cuerpo o los órganos en una parte izquierda y una parte derecha.


Plano transversal
    Plano horizontal que divide el cuerpo o los órganos en una parte superior y una parte inferior.


Plasticidad
    Tendencia de un músculo a adoptar una nueva y mayor longitud tras un estiramiento pasivo, incluso tras haber eliminado la carga.


Posición anatómica
    Posición en la cual una persona se coloca de pie, con los brazos colgando a los lados y las palmas de las manos hacia delante.


Posición de los cinco puntos de contacto
    Posicionamiento correcto del cuerpo para maximizar la estabilidad y el apoyo de la columna en los ejercicios realizados sentado y en decúbito supino.


Postura cifótica
    Postura en la que la parte superior de la columna vertebral se arquea (cifosis).


 Potencia
    Ritmo con que se realiza un trabajo, que se expresa a menudo como el trabajo dividido por el tiempo o como la fuerza multiplicada por la velocidad.


Potencia muscular
    Capacidad de los músculos para ejercer una fuerza durante un período de tiempo concreto.


Potencial de acción
    Cambio temporal en la carga eléctrica de una célula muscular o nerviosa cuando es estimulada.


Preadolescencia
    Período de tiempo antes del desarrollo de los caracteres sexuales secundarios, que corresponde aproximadamente a las edades de entre 6 y 11 años en el caso de las niñas y entre 6 y 13 años en el caso de los niños.


Precaución
    Actividad que un cliente lesionado puede realizar bajo la supervisión de un entrenador personal cualificado y según las limitaciones del cliente y la reproducción de los síntomas.


Preeclampsia
    Hipertensión inducida por el embarazo.


Presión arterial diastólica (PAD)
    Presión ejercida contra las paredes arteriales entre latidos cuando no se eyecta sangre del corazón a través de los vasos (diástole).


Presión arterial media (PAM)
    Presión sanguínea media del conjunto del ciclo cardíaco (es decir, [(PAS − PAD) ÷ 3] + PAD).


Presión arterial sistólica (PAS)
    Presión ejercida contra las paredes arteriales a medida que la sangre es eyectada con fuerza durante la contracción ventricular (sístole).


Principio del tamaño
    Reclutamiento de unidades motoras más grandes y en mayor número como respuesta a un aumento de los requerimientos de fuerza.


Progresión
    Aumento gradual y constante de la intensidad de un programa de ejercicio.


Prolapso de la válvula mitral
    Cardiopatía valvular caracterizada por el desplazamiento de una valva anormalmente gruesa de la válvula mitral hacia la aurícula izquierda durante la sístole.


Protocolo de pruebas
    Procedimientos necesarios para administrar una prueba fiable.


Prueba de campo
    Prueba llevada a cabo fuera de un laboratorio y que no exige un entrenamiento considerable ni un equipo costoso.


Prueba de laboratorio
    Prueba realizada en un entorno controlado.


Punto de atasco
    Parte más difícil de un ejercicio, que normalmente se produce poco después de la transición entre la fase excéntrica y la fase concéntrica. También se conoce como sticking point
 .


Reclutamiento
    Proceso en el cual aquellas tareas que requieren más fuerza provocan la activación de más unidades motoras.


Reflejo de estiramiento
    Contracción inmediata de un músculo provocada por un estiramiento rápido de dicho múscu lo.


Reflejo miotático (o de estiramiento)
    Activación de fibras musculares extrafusales estiradas previamente que se produce en respuesta al hecho de ser estiradas.


Refuerzo
    Cualquier acto, objeto o acontecimiento que incrementa
 la probabilidad de conducta operante en el futuro (cuando a dicha conducta le sigue el refuerzo).


Regla 2-en-2
    Pauta que puede utilizarse para aumentar la carga según la cual, en dos sesiones de entrenamiento consecutivas, se completan dos o más repeticiones en la última serie por encima del número de repeticiones marcado como objetivo.


Relación trabajo-descanso
    Relación entre la duración del intervalo de ejercicio y la del período de recuperación.


Renuncia
    Contrato que sirve como prueba de que el cliente lesionado renunció en su momento al derecho de demanda por negligencia.


Repetición/es
    Número de veces que se completa un movimiento o ejercicio.


Repetición máxima (RM)
    Mayor cantidad de peso que puede levantarse en un determinado número de repeticiones con la técnica correcta.


Repetición máxima objetivo
    Número de repeticiones que un cliente debe realizar de un ejercicio con la carga máxima.


Repeticiones forzadas
    Repeticiones que se completan con éxito con la ayuda de otra persona.


Repeticiones objetivo
    Número de repeticiones que un cliente debe realizar en un ejercicio.


Resistencia periférica total
    Constricción del flujo sanguíneo derivada del ejercicio, la estimulación nerviosa, el metabolismo y el estrés ambiental.


Retículo sarcoplásmico
    Sistema de redes altamente especializado en una fibra muscular que almacena iones de calcio.


Retorno venoso
    Retorno de la sangre desde el cuerpo (periferia) hacia la aurícula derecha.


Retroalimentación
    Conocimiento de los resultados o conciencia del éxito o el fracaso; también conocida como feedback
 .


Ruidos de Korotkoff
    Vibraciones que se oyen al utilizar un estetoscopio producto del flujo sanguíneo a través de una arteria comprimida.


Rutina dividida
    Rutina de ejercicio en la cual grupos musculares distintos se entrenan en días o sesiones de entrenamiento distintos.


Sarcómera
    Segmento de una miofibrilla entre dos líneas Z (bandas) adyacentes, que representa la unidad funcional del músculo esquelético.


 Sarcopenia
    Pérdida de músculo debida a la edad.


Serie
    Grupo de repeticiones que se ejecutan consecutivamente.


Serie compuesta
    Dos ejercicios distintos para el mismo grupo muscular principal que se completan sucesivamente sin un período de descanso entre medio.


Síndrome de Marfan
    Alteración del tejido conectivo de origen genético; los síntomas incluyen marcha irregular e inestable, complexión física caracterizada por una gran altura y unas extremidades largas (incluidos pies y dedos de los pies), flexibilidad articular anormal, pies planos, hombros encorvados y desprendimiento del cristalino. Una de sus complicaciones es la debilitación de la aorta, que puede romperse si no se trata.


Síndrome metabólico
    Cualquier combinación de tres o más de los siguientes trastornos: obesidad abdominal, triglicéridos elevados, HDL bajas, hipertensión y glucosa en ayunas elevada.


Sistema de los fosfágenos
    Serie más simple de reacciones químicas que se necesita para producir ATP.


Sistema nervioso simpático
    Parte del sistema nervioso que, cuando es estimulado, acelera varios sistemas del cuerpo (aumenta la frecuencia cardíaca).


Sistema oxidativo
    Grupo de reacciones químicas para producir ATP por medios aeróbicos a partir de varias fuentes de energía.


Sobrecarga
    Estrés o intensidad en el entrenamiento mayores de lo que el cliente está acostumbrado.


Sobrecarga progresiva
    Proceso mediante el cual se modifica el estrés del entrenamiento a medida que el cliente va estando más entrenado, lo cual le permite continuar avanzando hacia un objetivo de entrenamiento determinado


Sobreentrenamiento
    Estado en el cual un cliente entrena demasiado o descansa demasiado poco, o ambas cosas, lo cual deriva en una disminución del rendimiento, en lesión o en enfermedad.


Subluxación
    Desplazamiento parcial de las superficies articulares.


Taquicardia
    Frecuencia cardíaca en reposo de más de 100 lat/min.


Tasa metabólica en reposo (TMR)
    Medición de las calorías necesarias para el mantenimiento de un metabolismo normal.


Tendinitis
    Inflamación de un tendón.


Tetraplejia
    Lesión entre el segmento dorsal (torácico) superior (T1) y el segmento cervical superior (C1) de la columna vertebral, que produce un trastorno en los brazos, en el tronco, en las piernas y en los órganos pélvicos.


Trabajo
    Producto de la fuerza ejercida sobre un objeto y la distancia que se desplaza dicho objeto (es decir, fuerza × distancia).


Trifosfatasa de adenosina (ATPasa)
    Enzima que hidroliza, o descompone, el ATP y provoca la liberación de energía.


Trifosfato de adenosina (ATP)
    Molécula universal transportadora de energía fabricada en todas la células vivas para capturar y almacenar energía.


Triglicéridos
    Grupo de compuestos grasos que circulan en el torrente sanguíneo; principal forma de almacenamiento de grasa.


Tropomiosina
    Proteína unida a la actina que evita que esta se una a los puentes cruzados de la miosina.


Troponina
    Proteína unida a la tropomiosina que cuando se activa desplaza a la tropomiosina para permitir a la actina unirse a los puentes cruzados de la miosina.


Umbral de lactato
    Intensidad del ejercicio a la que empieza un aumento súbito del lactato en sangre por encima de la concentración basal.


Unidad motora
    Conjunto de una neurona motora y las fibras musculares que inerva.


Validez
    Grado en que una prueba o un instrumento de evaluación mide lo que se supone que debe medir.


Valores referidos a la norma
    Método de comparación de datos en el que se compara el resultado de un cliente con el resultado de otras personas de la misma categoría (por ejemplo, mediante valores percentiles).


Valores referidos al criterio
    Método para comparar datos que implica una combinación de datos normativos con el criterio de los expertos de un ámbito determinado para identificar un nivel concreto alcanzado en una prueba.


Variable del diseño de un programa
    Aspecto de un programa de ejercicio que, si se manipula correctamente, conduce a un resultado específico del objetivo, seguro y eficaz.


Variación
    Cambio deliberado de las asignaciones de las variables de un programa para exponer al cliente a un estrés de entrenamiento nuevo o distinto.


Velocidad angular
    Velocidad de rotación de un objeto.


Velocidad-fuerza
    Aplicación o desarrollo de fuerza máxima a gran velocidad.


Velocidad-resistencia
    Capacidad para mantener la velocidad en carrera durante un tiempo prolongado (normalmente más de 6 s).


Ventaja mecánica
    Razón entre la longitud del brazo de palanca a través del cual actúa una fuerza muscular y la longitud del brazo de palanca a través del cual actúa una fuerza de resistencia.


 Ventrículo
    Cámara inferior del corazón cuya función es bombear sangre desde el corazón (el ventrículo derecho bombea sangre hacia los pulmones y el izquierdo hacia el resto del cuerpo).


Visualización
    Capacidad del cerebro para dibujar y recordar imágenes mentales que pueden crear respuestas emocionales positivas y mejorar la motivación.


Volumen
    Cantidad total de peso levantado en una sesión de entrenamiento (es decir, número total de repeticiones × peso levantado por repetición) o bien
 número total de repeticiones completadas en una sesión de entrenamiento (es decir, número de repeticiones realizadas en cada serie × número de series).


Volumen corriente
    Cantidad de aire desplazado durante la inspiración o la espiración en cada respiración.


Volumen diastólico final
    Volumen de sangre de la aurícula izquierda disponible para ser bombeado por el ventrículo izquierdo.


Volumen sistólico
    Cantidad de sangre que eyecta el ventrículo izquierdo expresada en mililitros de sangre por latido.


Zancada demasiado corta
    Paso al andar o al correr mediante el cual el pie aterriza demasiado cerca del cuerpo, lo cual hace que se malgaste energía.


Zancada demasiado larga
    Paso al andar o al correr en el cual el pie aterriza demasiado lejos del centro de gravedad del cuerpo, lo cual provoca un efecto de frenado. También se conoce como overstriding
 .


Zona de repetición máxima objetivo (zona de RM objetivo)
     Margen de repeticiones que el cliente debe intentar llevar a cabo con el mayor peso que pueda.
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 (PhD, CSCS *D, FNSCA y FACSM) es profesor de kinesiología en el campus de Fullerton de la Universidad Estatal de California, donde ha ganado numerosos premios de excelencia académica e investigadora. Antes de entrar en el mundo universitario, Coburn había trabajado como entrenador personal y entrenador de fuerza y acondicionamiento físico, y también había dirigido clínicas de fisioterapia y centros deportivos y de bienestar personal. Su interés por aplicar principios científicos al entrenamiento de clientes y deportistas proviene en gran medida en su experiencia como médico.

Coburn ha realizado y publicado numerosos trabajos y conferencias sobre temas relacionados con el entrenamiento y el ejercicio. Está particularmente interesado en el estudio de la función muscular durante los ejercicios de fuerza, potencia y resistencia, y ha presentado su trabajo en revistas arbitradas y en capítulos de manuales y libros de texto.

Coburn vive en Norco, California, con su mujer, Tamara, y sus dos hijos. Participa activamente en la National Strength and Conditioning Association
 , de la cual es miembro desde 1984. Tiene una licenciatura y un máster por la Universidad Estatal de California y un doctorado por la Universidad de Nebraska.
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 y director del Integrative Physiology of Exercise Laboratory
 , en la Wayne State University, en Detroit, Michigan.

Malek lleva a cabo investigaciones con humanos y animales para estudiar los mecanismos que subyacen a la fatiga muscular. En 2010 recibió el premio Terry J. Housh Outstanding Young Investigator of the Year Award
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 desde 2007 y forma parte del consejo editorial de la Medicine & Science in Sport & Exercise
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 (miembro del American College of Sports Medicine
 ). FNSCA: Fellow of the National Strength and Conditioning Association
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El entrenamiento de la fuerza es fundamental en el desarrollo de los deportistas, y sus programas de entrenamiento deben estar perfectamente estructurados en fases. La periodización designa el tipo de fuerza que se debe desarrollar en cada fase para garantizar que se alcancen niveles máximos de potencia o resistencia muscular.

Esta nueva edición de Periodización del entrenamiento deportivo nos enseña a realizar sesiones de entrenamiento periodizadas para conseguir picos de forma física en momentos óptimos mediante la manipulación de las variables del entrenamiento de la fuerza a lo largo de seis fases de entrenamiento (adaptación anatómica, hipertrofia, fuerza maxima, conversión en fuerza especfica, mantenimiento y definición), y a integrarlas con el entrenamiento de los sistemas de energía y con estrategias de nutrición.

Gracias a un análisis en profundidad de los programas de estructuración del entrenamiento de la fuerza según las características fisiológicas de cada deporte y las características del atleta, tanto entrenadores como atletas y deportistas de 35 disciplinas podrán obtener los mejores resultados.

Acompañado por multitud de calendarios de entrenamiento, esta obra constituye el mejor planificador para mejorar la condición física y obtener los máximos beneficios de las sesiones de entrenamiento propuestas.

Tudor O. Bompa, PhD, es profesor emérito de la Universidad de York y miembro de la Asociación Olímpica Canadiense y del Consejo Superior de Deportes de Rumanía. Ha asesorado a entrenadores y atletas de todo el mundo, y entre los deportistas que ha entrenado se cuentan once medallistas olímpicos. Su innovador sistema de entrenamiento ha recibido el reconocimiento de reputadas organizaciones deportivas.

Carlo A. Buzzichelli es entrenador profesional y uno de los mejores expertos en entrenamiento de la fuerza.
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Los potenciómetros no son sólo para los profesionales. A medida que ha ido avanzado el equipamiento, los ciclistas y triatletas de todos los niveles han ido adoptando el uso de potenciómetros para mejorar su velocidad y su resistencia. No obstante, para sacar el mejor partido de esta tecnología, debemos saber interpretar la información que nos ofrece. Entrenar y correr con potenciómetro le enseñará a identificar sus puntos fuertes y a corregir sus puntos débiles con una precisión increíble. Al explicar los conceptos universales en los que se basan las gráficas de potencia, que describe sus puntos fuertes como ciclista. A continuación, valore su perfil de fatiga para saber cómo resistir el cansancio en 12 ejercicios de distinta duración. Finalmente, identifique las sesiones de entrenamiento que le ayudarán a desarrollar su potencia de modo global, a la vez que le ayudan a eliminar los puntos débiles que le impiden progresar. Allen y Coggan explican cómo interpretar la potencia, la cadencia, la velocidad y el ritmo cardíaco de modo que usted pueda entrenar de manera óptima para las competiciones de carretera, bicicleta de montaña, ciclocross, triatlón, pista y BMX. Saber analizar los datos de su potenciómetro le permitirá diseñar un programa de competiciones para toda la temporada acorde con sus puntos fuertes. Entender las cifras obtenidas mediante las distintas funciones le permitirá también controlar los cambios en su condición física y programar exactamente cuándo obtendrá su máximo rendimiento.
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La actividad física para la tercera edad es un tema relevante, incluso estratégico, tanto desde el punto de vista personal e individual como desde una visión global de la sociedad.Así, el hecho de que una persona adulta se plantee iniciar, continuar o potenciar una actividad física, puede suponerle por una parte un cambio sustancial en su vida interior, ya que le ayudará a aumentar su equilibrio personal, mejorar su estado de ánimo y su salud, potenciar sus reflejos y proporcionarle una agilidad que podía tener estancada o mermada y, en definitiva, mejorar su calidad de vida.Así, este libro supone una aportación decisiva en el campo de la actividad física para la tercera edad, que parte de una experiencia consolidada a lo largo de los últimos años, y que puede sin duda contribuir a potenciar, el papel de la tercera edad dentro de la sociedad mejorando a la vez la calidad de vida individual.El contenido de este libro consta de dos partes generales: una primera parte basada en conocimientos y aspectos teóricos y una segunda parte en la que se desarrollan los contenidos de forma práctica.En cuanto a la teoría, se desarrolla el tema de la tercera edad desde diferentes vertientes: un estudio de todos aquellos aspectos físicos, psíquicos y socio-afectivos que caracterizan a estas personas; la alimentación; la necesidad de la práctica de la actividad física, etc.Asimismo, se detallan aquellos elementos que intervienen para lleva a cabo un programa, o sea aquellos aspectos metodológicos que todo profesional de la actividad física debe conocer.Por último, en la segunda parte, se desarrollan las actividades agrupadas por su forma y por los objetivos que se pretenden conseguir.
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La planificación estratégica en las organizaciones deportivas



Paris Roche, Fernando
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Todas las entidades y organizaciones, y por supuesto también las deportivas, se ven sometidas hoy en día a un cambio permanente en su entorno, en sus objetivos, en su forma de actuar, en sus expectativas, en la disponibilidad de recursos. Por todo ello, las organizaciones -y también los individuos- se ven obligados, cada vez con más frecuencia, a reflexionar sobre el camino a abordar en el futuro, sobre qué hacer, por dónde ir. O sea, las entidades -y las personas- se ven apremiadas a planificar.La base de este libro es la experiencia de planificación estratégica desarrollada en el organismo estatal y le será de gran ayuda para la comprensión y la implantación del proceso que denominamos planificación estratégica en las organizaciones y entidades deportivas, que presentan ciertas diferencias cualitativas en relación a las entidades privadas con fines de lucro. Cada organización, club, entidad, construirá a partir de él sus propios métodos, conceptos y forma de proceder, centrándose en el rumbo y en los objetivos.Si está usted al frente de una organización o entidad deportiva, el autor le recomienda que: piense en su situación actual, en los puntos fuertes y débiles de su organización, en los objetivos claros y definidos que le marcan el rumbo en las estrategias más adecuadas para cumplirlas, en los proyectos que está desarrollando, en cómo mejorarlos, etc., y si tiene dudas lea el libro con espíritu constructivo y seguro que le ayudará.Y, no lo olvide, como dice el ilustre jesuita aragonés Baltasar Gracián: Vivir anticipado, -esto es la planificación estratégica.
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Toda persona da como supuesta la unión entre el cuerpo y la mente. Sin embargo, no suele caer en la cuenta de que nuestro cuerpo exterioriza nuestro estado mental. Suele ignorar que nuestro desarrollo intelectual se realiza sobre una base física, de sensaciones corporales. Si fallan estas informaciones, perderemos la capacidad del desarrollo mental. Nuestro organismo ha desarrollado esta secuencia y cuando nuestro estado mental está perturbado, precisa reorganizarse desde la base, desde la sensación corporal.

El primer paso para conseguirlo es sentir, sentir a través de nuestro cuerpo.

El zen es una forma de vivir la vida, una norma de conducta, llegando a conocer sin pretender conocer, llegando a comprender sin pretender comprender, llegando a aprehender sin pretenderlo.

La práctica del zen no sólo nos ayuda en la meditación, sino también, y sobre todo en nuestra vida cotidiana, en la realización de nuestras tareas habituales, dándoles un punto de vista distinto, humanizando más nuestra vida y haciéndonos comprender que somos una parte integrante e imprescindible de un Gran Todo, la Naturaleza, y del propio Universo.

Este libro ha sido pensado y escrito con la esperanza de hacer asequible a todas las personas el modo de vida Zen, de modo que pueda aplicarse a la cotidianeidad de cada cual. La redacción del texto es clara y sencilla para facilitar su lectura y comprensión a todo aquel que desee iniciarse en este camino.

Sin ninguna duda, la práctica de las enseñanzas contenidas en este libro serán útiles a todos los que: desean ayudar a otros, desean vivir en armonía consigo mismo y con el entorno, y buscan sentido a su vida diaria.
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2039 aftos 1706 | 1583 1612 | 1633 1653 | 1706 1752 | 1776 | 1805 | 1837

40-59 afos
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180.1
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150 kg:m-min-: (0,5 kg)

FC <80 lat/min
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FC 90-100 lat/min

FC >100 lat/min
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3% etapa

2 etapa

750 kg-m-min (2,5 kg)*
900 kg-m-min (3,0 kg)

1050 kg-m-min (3,5 kg)

600 kg-m-min (2,0 kg)

750 kg-m- m\n 125 ke)

900 kg-m-min* (3,0 kg)

450 kg-m-min™ (1,5 ke)
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300 kg-m-min (1,0 ke)
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&Cuanto tiempo
hace que sigue un 2Qué grado de

zSlgue programa regular | ¢Cudntas veces | Intensidad (o
actualmente | (una o mds veces | porsemana  diflcultad) tienen | ¢Qué tipo de ejercicios de
un programa de | por semana) llevaacabo | sussesionesde | fuerza lleva a cabo y cuantos
entrenamiento | de entrenamlento | entrenamiento | entrenamiento de | de ellos puede efecutar con la
de fuerza?” de fuerza? de fuerza? fuerza? técnica correcta?”
No n/a n/a n/a Ninguno
<2 meses 12 Bajaintensidad | De 3a 5 ejercicios en
maguina
De 4 a6 meses 23 De bajaamedia | De 6 a 10 ejercicios troncales
intensidad y auxiliares en maquina y de

3 a5 ejercicios auxlliares con
pesas libres

Principiante

si

si

De 8a 10 meses 3 Media intensidad

1aro 4 De media  alta
intensidad

De 1a1,5anos a Alta intensidad

22 aflos 25 Muy alta
intensidad

De 11 a 15 ejercicios
troncales y auxiliares en
méquina, de 6 a 10 ejercicios
auxiliares con pesas libres y
de 3 a 5 ejercicios troncales
con pesas libres

>15 ejercicios troncales y
auxiliares en maquina y con
pesas libres

>15 ejerciclos troncales
y auxiliares en maquina y
con pesas libres, y de 3 a
5 ejercicios explosivos/de.
potencia

>15 ejercicios troncales y
auxiliares en maguina y con
pesas libres, y la mayoria
de ejerciclos explosivos/de

potencia

Intermedio

Avanzado
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Movimientos
Diagndstico  contraindicados  Ejerciclos contraindicados Efercicios Indicados

Esguince por | Inversion con el | Actividades en que se deba soportar | Actividades de ADM y de fuerza de cadena abierta
inversién* | peso del cuerpo | una carga o todo el peso corporal | hasta que se permita la carga del peso corporal
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Ligamento talofibular anterior
Astragalo

Ligamentos que refuerzan
la articulacién talonavicular

Navicular

Ligamento talofibular posterior

Ligamento calcaneoperoneo

Seno del farso
Ef=o Cuboides

Ligamentos que refuerzan
Ligamento talocalcdneo Ia articulacion

lateral calcaneocuboidea
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Dolor anterior
de rodilla*

Reconstruccion del

ligamento cruzado
anterior

Artroplastia total

de rodilla

~ Movimientos de rodilla en
cadena cerrada con una
flexion de rodilla de >90°

~ Movimientos de rodilla en
cadena abierta con una
flexion de rodilla de 0° a 30°

~ Movimientos de rodilla en
cadena abierta con una
flexion de rodilla de <45°

~ Movimientos de rodilla en
cadena cerrada con una
flexion de rodilla de >100°
- Arrodillarse

~ Sentadilla completa

~ Tilera completa

— Tramo final de la extension
de plerna

~ Méquina de step con
escalones profundos

— Tramo final de la extension
de pierna

~ Sentadilla completa
~ Tilera completa

- 1/4a1/2 de sentadilla
¥ de press de piernas.

- Tilera parcial

- Curl de piernas

- Mdquina de step con escalones
cortos

— 3/4 de sentadilla y de press
de plernas
~ Subida a banco
- curl de piernas
~ Peso muerto con plernas rigidas
- Bicicleta eliptica
- 1/4a1/2 de sentadilla
¥ de press de piernas.
- Tilera parcial
-~ Extension de piernas y curl
de piemas
- Bicicleta estatica
~ Ejercicio acutico, nadar
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sindrome por
compresion

Inestabilidad

Afectacion del

manguito de los
rotadores.

~ Movimientos por encima de
la cabeza con rotacion interna
del hombro o dolorosos

— Anterior: rotacion extema
combinada con >90°
de abduccion; abduccién
horizontal

Posterior: rotacion interna
combinada, aduccion
horizontal y flexion

~ Inferior: elevacion completa,
by Igante

Movimientos con resistencia
por encima de la cabeza

— Press de hombros

~ Elevacion lateral con
mancuerna con rotacien
intera del hombro

~ Remo de pie por encima
del nivel del hombro

— Press de banca inclinado

— Press de banca®
- Mariposa®
~ Flexiones de brazos®

- Polea para espalda por detras
del cuello y press de hombros

Ejercicios dolorosos y
contracciones excéntricas
rapidas tempranas

- Bercicios de fortalecimiento
del manguito de los rotadores

- Bercicios indoloros

- Bercicios de fortalecimiento
del manguito de los rotadores

~ Fortalecimiento de los
misculos escapulares

~ Estabilizacion: estatica
o dinamica

Ejercicios de fortalecimiento
del manguito de los
rotadores (antes de pasadas
4-6 semanas tras la
operacion)®
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VO, max (ml-kg?-min™?) = 88,02 — (0,1656 x PC) — (2,763 x tiempo) + (3,715 x género®) [11.9]
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© Filamento de miosina
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Lesion de disco

Distension
muscular

Espondilslisis y

espondilolistesis.

~ Flexion lumbar
~ Extension lumbar

- Flexion lumbar pasiva (durante
la fase de inflamacion)
— Extension lumbar activa

(durante la fase de.
inflamacion)

~ Extension lumbar

- Flexidn completa de tronco
— Estiramiento de rodilla

al pecho
~ Rotacion de columna

Estiramientos pasivos

de extension lumbar
Fortalecimiento isométrico
de los abdominales y los
extensores, progresion a un
programa de estabilizacion
lumbar

~ Estiramiento de rodilla
al pecho

Ninguno durante la fase
Inflamatoria, progresion

a estiramientos de flexion
suaves, seguidos de
fortalecimiento de extension

~ Sentadilla

— Press de hombros

~ Extension de hombros de pie
(push press)

Estiramiento de rodilla

al pecho

Abdominal corto
Estabilizaciones de pelvis
neutra






images/00142.jpeg





images/00263.jpeg





images/00384.jpeg





images/00145.jpeg
(arga ce trabajo (W)

SNLDS TNy Wl RI-TRNY 9 % Syt (11.5]

Carga de trabajo maxima prevista (kg-m- 1,475 kg-m-min (del paso 5)

Carga de trabajo maxima prevista (W) = 1,175 kg-m-min= + 612 =192 W






images/00266.jpeg





images/00387.jpeg





images/00144.jpeg
hbmm»»»»g‘

Carga de trabajo
150 kg-m-mint
150 kg-m-min't

800 kg-m-min
600 kg-m-min™

750 kg-m-min'*

750 kg-m-mint
900 kg-m-mint

900 kg-m-min* |

200

500
600
800
900

1100

1200

88 laymin

88 laymin
132lay/min
138 lay/min
154lay/min
158 lay/min
164 lay/min
168 la/min

FCmediat

88 lay/min®

134 laymin®

156 la/min®

166 lat/min®

o

| 134/82 mm g

| 148/76 mm Hg.

152/80 mm He

160/82 mm H.






images/00265.jpeg





images/00386.jpeg
Musculo Apotiis
supraespinoso ]

;'/‘

Bolsa
‘subacromial

Apofisis
coracoldes

Tendon
del biceps.
braquial
(cabeza larga)

Musculo
subescapular





images/00260.jpeg





images/00381.jpeg
0 dias 5-7 dias 21 dias 21 afio
Resultado Resultado Resultado
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desechos se eliminan fibroblastos y formacion de la cicatriz

de la granulacién del tejido
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Control del dolor y de la inflamacion

Amplitud de movimiento, flexibilidad

Equilibrio, propiocepeion y control neuromuscular
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Preevaluacion  Posevaluacion  (senaiar uno)

Nombre del cllente:

Edad:

Objetivos:

Notas sobre Ia evaluacion del estado de salud previo a la participacion:

Fechas de evaluaclon:

Comentarlos:

Slgnos vitales

Puntuaclon o resultado | Clasificacion

Presion arterial en reposo

Frecuencia cardiaca en reposo

Composicion corporal

Puntuaclon o resultado | Clasificacion

Altura

Peso

indice de masa corporal (IMC)

Contorno de cintura

Contorno de cadera

Relacion cintura-cadera

Porcentaje de grasa corporal (método:

Reslstencla cardlorrespiratoria

Puntuaclon o resultado | Clasificacion

VO, max

oty

Reslstencla muscular

Puntuaclon o resultado | Clasificacion

Press de banca de la YMCA

Flexion parcial de tronco

Elevacion doble de piernas extendidas en dectbito prono

oty

Fuerza muscular

Puntuaclon o resultado | Clasificacion

Press de banca de 1RM

Press de plernas de 1RM

oty

Flexibllidad

Puntuaclon o resultado | Clasificacion

Prueba sit and reach

Otra:

Otras pruehas

Puntuaclon o resultado | Clasificacion
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El estetoscopio estd
al reves.

La campana del este-
toscopio esta debajo
del manguito.

La esfera no queda a
la altura de los ojos
del evaluador.

El manguito estd colo-
cado demasiado cerca
de la fosa antecubital.
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Claslficacion
dela PA

Normal
Prenipertension

Hipertension
en estadio 1

Hipertension
en estadio 2

PAS?
(mm Hg)

<120
120139
140-159

2160

PAD*
(mm Hg)

y <80
080-89

090-99

Modificacion
del estilo de vida

Fomentar
si
si

si

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO INICIAL
Sin Indicaciones obligatorias  Con Indicaciones obligatorias®

No indicado farmaco Férmaco/s para las
antihipertensivo indicaciones obligatorias®
Diurético tiazidico para Férmaco/s para las

la mayoria; pueden indicaciones obligatorias?®
considerarse IECA, ARAI, Otros antihipertensivos

BB, ACA 0 una combinacion | (diuréticos, IECA, ARAIl, BB
0 ACA) cuando se necesiten

Combinacion de dos farmacos para la mayoria®
(normalmente, diurético tiazidico Junto con IECA, ARAIl,
BB 0 ACA)
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Nombre Gel chiente:

Nombra dl entrenador personal:

Proparacion do la prusba. v

. Verficacion do a onekiad do las evluaciones selsccionadas:

dantibcacion y vauacien da Ios bjiivos cancretos del cente

. Valoracion de Ia experiencia y caposidad profesional en relacion con lss pruebas.
pars detorminar s of nivel actual e o adecuado pars obtenr rastados precisos.

= Evaluacion da las caracteristivas do a3 prisbas para mmm. sucangruencia
con los bjtivos de clients y valoat I rlacin resge-bensf

2. Revision e ios aspoctos relacionados con I seguridad:

& Revisen do fos procedimientos de emergareia

3. Selccion o fas nstaacione  verfaciondo |

Identiicacion do aqulias prusbes failes de adminisar y con una buena relacion
costefcacia

b, Seleccin del equipo adecuadoy confrmacien de su dsponiblidad

. Calbracion dolequipo

" Selaccion do un ambiet tranaulo, pivad y relaado para 3 clscuckn de fas prusbs

Camprobacion de que a 2ona de svalacion s5 sequra  estd mpiay preparada para
a sfecucien de las pruebas

. Evabiacion de a temperaturay e ia humedad de a sala (20.22 °C y umedad dol 80%_

s a prsa)
* Ingesta dietética moderada (nchida una hidratacion adecuada)
+ Abstenerse de tormr sustancias quimicas qus aceleren a frecusncia cardiaca
excepto medicamentos prescritos enfa sctualidad)
* Indumentari adecuada (1opa holgada ycalzado departivo resistente)

. Explicacin dé las condiciones para e /oy Ia teripeion de f prosta

5. Preparacion del sistema d reconlacion e datos.

2 Creacién de un formulak o un sistams de registoy reserva de copis

. Dasarrollo de un sstema de aimacenamiento y ecuperacien de datos segr y canfidencil |

. Demostracion préctica de 1 ejecucion de 1 prusba y autorizacin al chente.
para que practique durants n rato
6 Oportunidad o lente para que haga pregintas sobve as prusbes

& Determinaciin & implmentacian e un caertamienta y n enfiamiento adecusdos

1. Vighancia del chents cuando sea convenients.
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PAS PAD PAS PAD

cllento A (mmHg) (mmHg)  Cllente 8 (mmHg) | (mm He)
Prucba 1 132 78 Prucba 1 110 s
Prueba 2 126 80 Prueba 2 114 £
Diferencia 6 R Diferencia a 2
Prueba 3 (necesarla) 130 78 Prusba 3 (10 necesaria) = =

Resultado final (medla) 129 79 Resultado final (medla) 112 67
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Estadio | Descripcic

Grado | Categoria | Descripcion

Asintomatico

0 o Asintomatico

Dolor leve al caminar

Dolor de moderado a intenso al caminar

Dolor en reposo

Pérdida de tejido

Dolor leve al caminar

Dolor moderado al caminar

Dolor intenso al caminar

Pérdida menor de tejido

i
2
3

1 4 Dolor en reposo
5
6

Pérdida de telido de moderada a grave
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Conducelon de vehiculos Puntuaclén
<10000 km 1000045000 km | 1500025000 km | >25000 km >25000 km
anuales, sobre todo | anuales en zona anuales en zona anuales en carretera | anuales sobre
en zona urbana urbana y algo en urbana, carretera | yautopista, yalgo | todo en carretera
carretera y autopista | y autopista en zona urbana yautopista
1 ) o -1 -2
Uso del cinturdn de seguridad Puntuacion
Siempre La mayor parte Soloencarretera | Rara vez (<25%) Nunca
del tiempo (>75%) __| y autopista
+1 ) -1 -2 4
Conductas de rlesgo (motocicleta, paracaldismo, escalada, pllotale de avionetas, etc.) Puntuacion

Alguna, pero con Nunca
la preparacion
decuad:

Ocasional

Frecuente

Prueba todo lo que.
sea emocionante

-2

TOTAL: IV. Factores de seguridad
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Revislones y pruebas médicas (preslon arterial, diabetes, glaucoma, etc.)

Puntuaclon

Pruebas habituales,
va al médico cuando
es necesario

Revisiones médicas
periédicas y pruebas
seleccionadas

Revisiones médicas
pericdicas

Pruebas esporadicas

Ni pruebas ni
revisiones médicas

+1 +1 0 o
Corazon Puntuaclon
Sin antecedentes | Con algan Fiebre reumatica Fiebre reumatica Anomalias en el ECG

personales ni antecedente enla infancia, en la infancia, o angina de pecho

familiares sin soplos. con soplos

+2

0

en la actualidad

en la actualidad

Pulmon (Incluldas ne

umonia y tuberculosls)

Puntuaclon

Sin problemas

Algiin problema en el
pasado

Asma leve o
bronquitis

Enfisema, asma
grave o bronquitis.

Problemas
pulmonares graves

+1 o E 1 3
Aparato digestivo Puntuaclon
Sin problemas Diarrea ocasional, | Diarrea o malestar | Ulceras, colitis, Trastornos.

pérdida de apetito

estomacal
frecuentes

problemas en
la vesicula biiar
I higad

gastrointestinales
graves

+1 o -1 -2 -3
Diabetes Puntuaclon
Sin problemas Hipoglucemia Hipoglucemia Diabetes leve Diabetes (insulina)
ni antecedentes controlada (nivel bajo | y antecedentes (dieta y ejercicio)
familiares de aziicar en sangre) | familiares

+1 o e
Farmacos Puntuaclon

En contadas
ocasiones.

+1

Consumo minimo.
pero regular de
aspirinas y otros
medicamentos

Consumo abundante
de aspirinas y otros
medicamentos

Consumo regular
de farmacos que

alteran el estado de
animo o sustancias

psicogénicas

Consumo abundante
de farmacos que
alteran el estado de
animo o sustancias
psicogénicas

-3

TOTAL: Iil. Factores médicos
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Perspectivas Puntuacion
Buenas sensaciones | Satisfecho Inseguro ante el Infeliz en el presente, | Desgraciado, prefiere
en cuanto al presente y el futuro | no espera nada del | no levantarse de Ia
presente y al futuro futuro cama
+1 o
Depresion Puntuaclén

Sin antecedentes | Algin antecedents | Antecedentes Aveces piensa que | Pensamientos de
familiares de familiar, se siente | familiares y ligera | novale la pena vivir | suicidio
depresion bien depresion
+1 o
Ansledad Puntuacion

Rara vez ansioso

En ocasiones ansioso

Amenudo ansioso

Siempre ansioso

Ataques de panico

41 0 5 2
Relajacion Puntuaclon
Relajacion o Se relaja con Raravezserelaja | Normalmente tenso | Siempre tenso

meditacion a diario

+1

frecuencia

-2

3

TOTAL: VI. Factores psicologicos
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Rlesgo de enfermedad" en relacion

con un peso y un perimetro de la cintura

normales
Hombres <102 cm,  Hombres >102 cm,
mC (kg/n) Grado de obesidad mujeres <88 cm mujeres >88 cm
Delgadez <185 - =
Normal® BT R D
Sobrepeso 280200 | humenta Ao
Obesidad  s00349 | 1 A mwato
© ss0s9 0| Mwato | Mwalto

Obesidad extrema

Extremadamente alto

Extremadamente alto






images/00122.jpeg
Dieta Puntuacién
Pocas grasas, pocas | Hidratos de Alta en proteinas, | Calorfas excesivas, | Alta en grasas,
calorias carbono compleios, | pocas grasas pocos hidratos de | dietas relampago
librad: b

+2 +1 Desconocido
Longevidad Puntuaclon
Los abuelos vivieron | Los abuelos vivieron | Los abuelos vivieron | Pocos familiares Pocos familiares
mas de 90 afios, los | mas de 80 aios, los | més de 70 afios, los | vivieron més de vivieron mas de
padres mds de 80 | padres mas de 70 | padres mas de 60 | 60 afios 50 afios

+2 +1 o
Amor y matrimonlo Puntuaclon
Felizmente casado | Casado Soltero Divorciado Relacion

extramatrimonial

+2 +1 o -3
Estudlos Puntuaclén
Posuniversitarios: | Licenciado Estudios Educacion Educacion primaria
master, doctorado, | o diplomado universitarios secundaria
posgrado, etc. universitario inacabados o FP

+1 +1 o
Satisfacclon laboral Puntuaclén
Disfruta del trabajo, | Disfruta del trabajo, | E! trabajo esta bien, | No le gusta el trabajo | Oclia el trabajo
ve resultados, puede | ve algunos resultados, | sin resultados, sin

d d d d

+1 +1 o
Vida soclal Puntuaclén
Tiene algunos Tiene algunos No tiene buenos Se relaciona con No tiene ninguin
amigos fntimos amigos amigos gente pero no disfruta | amigo

+1 ) -2
Origen étnico o raclal Puntuaclén

Blanco o asidtico

Negro o hispano

Indio americano

TOTAL: V. Factores personales
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Cllente

Varon de
27 afos

Mujer de
33 anos

Mujer de
41 afos

Varon de
11 afios

Descripeion

Participa en carreras de 5 km
desde hace tres afios

Realiza un entrenamiento de fuerza
regularmente desde hace 10 aflos
Sumédico le ha diagnosticado
obesidad

No tiene experiencia en el ejercicio
ni ha entrenado nunca

Componente de la condicion
fisica que se evalia Prueba 1

Resistencia
cardiorrespiratoria
Fuerza muscular

Composicion corporal

Resistencia muscular

Prueba 2
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Puntuaclon (+ o - de las secclones anterlores)

1. Factores de riesgo de EAC

II. Habitos saludables

Ill. Factores médicos

V. Factores de seguridad

V. Factores personales
VI. Factores psicologicos

VII. Solo para mujeres

ToTAL +

Total secciones VIl

Esperanza de vida (segdn la tabla siguiente)
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Menos Intensas, mas tiempo*

Lavar o encerar el coche durante
45-60 min

Limpiar las ventanas o el suelo
durante 45-60 min

Cuidar el jardin durante 30-45 min

Ir en silla de ruedas sin que nadie
empuje durante 30-40 min

Empujar un cochecito de bebé 2,5 km
en unos 30 min

Recoger hojas con un rastrillo durante
30 min

Caminar unos 3 km en 30 min

(10 min/km)

Quitar nieve con una pala durante
15 min

Subir escaleras durante 15 min

- Jugar a volelbol durante 45-60 min

- Fitbol (toques de baldn) durante
45 min

~ Caminar 2,5 km en 35 min

(14 min/km)

Baloncesto (tirar a canasta) durante

30 min

— Ciclismo, & km en 30 min

Baile rpido, 30 min

~ Aertbic en el agua, 30 min

~ Nadar, 20 min

- Baloncesto (jugar un partido) durante
1520 min

~ Saltar a la cuerda durante 15 min

- Correr 2,5 km en unos 15 min
(6 min/km)

Mis Intensas, menos tlempo
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Culdados de la salud

Puntuaclon

Exploracién Exploracion
de mamas o de mamas o
mamografia y mamografia y
citologia cervical citologia cervical
frecuentes ocasionales

Nunca se ha
sometido a
una citologfa o
exploracién

Trastomno tratado

Cancer no tratado

Pildora anticonceptiva

Puntuaclon

Nunca la ha tomado | La dej6 hace 5 afios

Aun la toma, menor
de 30 afios.

La toma y fuma

La toma, fuma y es
mayor de 35 afios.

+1 °

-3

TOTAL: VIl Solo para mujeres
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Mecanismos
« Gasto calorico

« Apetito

« Seleccion de macronutrientes

« Preservacion de la MCM

« Prevencion de la disminucion de la TMR

- |

de peso

Mecanismos psicol6gicos
nimo, bienestar

« Imagen corporal

« Autoeficacia

+ Autoestima

« Afrontamiento

Aumentan

= Motivacién
Compromiso
Recursos
psicolégicos

Aumenta el
cumplimiento
de la dieta

Mejora
la fidelidad
al ejercicio
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Preevaluacion) ~ Posevaluacion  (sefialar uno)

Nombre del cllente: _MariaG. Edad: 57

Objotivos: _Aurentarlafuerzamuscular manserer capacldad aerbicaya composicién corporal, melorar el equilbrioyel perfillpidico sanauingo

Notas sobre Ia evaluacion del estado de salud previo a la particlpacion: _Catagoride riosgo cicderadon, se nocesita una autorizacks
médica ants de prescribir 13 clente un programa de elercicio dntenso>

Fochas.

valuacion: _08/09/11,08/11/11

Comentarlos: _Sa revaluars el porcentaje de arasa corporal mediante la técica de los pleues cutineos, Mujer anteriormente activa per
sin practica de elercicio en s Uitimos tiempos. Guiare empezar de nuevo las clases de aerobic. Hace poco se someté a un anksis de lpidos
{colesterol 231 ma/dL LDL: 150 ma/dl, HDL: 65 ma/d.alucosa en ainas: 93 ma/d). £l martdo es fuador

‘Ejemplos y valores

referidos a Ia norma y
Signos vitales al criterlo (capitulo 11)
Presion arterial en reposo Tabla 11.2

Frocuencia cardiaca en raposo Tabta 111

Composicién corporal: mediclones

Tabla 117

ndice de masa corporal (IMC)

Contorno de cintura Pordebajodelimtce | Tabla 115

delon 86 cm

Contormo de cadera

Tabla 1112

Relacion cintura-cadera 061 Riosgo moderado

Porcantale de grasa corporal 2ot Ferverit 60| Porcemsibeaba 1171

Método: Impedancia bosléctica Citero menco grasa | Cterto-tabia 118
quela meda

Resistencia cardlovascular Puntusclon o resuitado | Clasificaciin

Carga o ratefo ekl enlaprict en ccloeryometro | 28,64 b min® | Percenll 55 Percent cala 1116

o Retrand Ritming 45014 m.min' Crtero: o et abla 1118

Resistencia muscular Puntusclon o resultado | Clasificacion

Peoo enelproce e racado a YWCA 161 Orepeon 16k Percet 50 Tava 1124

Fuerza muscular Puntuscion o resultado | Clasificacion

Estimacinmedanse prose debanca de 1RM R ostimada 27 kg.co | Porconth 50

concarga ubmina dece, 1% delpecocorporal

Flextbiidad Puntuacion o resuitado | Clasificacion

Pruchnsit an reach el TMCA 30m percen 30 T 1127

Otras pruebas Puntuacién o resultado | Clasificacion

[ ———p———l Ambao lemas pemanecen | Fltiiad adecuada

dola cadora® sobre el suclo delflowor de cadera

E e e o g i
Epein 0o

“La clasifcacion se raSers bien a fos velores raferdos a 1 forma o bien o los eferidos alcritaric, dependiendo de ia prusba y del pratocola, Para tna
‘esplcacion mas pormenorizada de cmo se han ssignado s eilquetas clasilcatorias & 0s fesultados o Mala 6., e remite 3 lector 105 clemplos
nlores eferidas a 18 narma o crerks qus aparecen &n ol coptla 11

*Datos de protocelo y nommativos en Hovley y Franks (25),
T A TR I A
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Clasificacién de los efectos sobre
Ia salud del indice de calidad del ai

51100

101-150

151200

al 201300

eligros >300

La calidad del aire se considera satisfactoria y la contaminacién
atmosférica supone un ligero riesgo o ninguno

La calidad del aire es aceptable, pero algunas de las sustancias
contaminantes pueden perjudicar moderadamente la salud de un
pequeiio grupo de personas sensibles a la contaminacion atmosférica

Los miembros de los grupos sensibles pueden experimentar
efectos perjudiciales para su salud. No es probable que el publico
en general se vea afectado

Toda la poblacién puede empezar a sentir efectos perjudiciales
para su salud. Los miembros de los grupos sensibles pueden
experimentar efectos adversos mas graves

Alerta de salud: todala poblacién puede experimentar efectos
perjudiciales més graves sobre su salud

Alerta sanitaria y situacion de emergencia.
Es muy probable que todala poblacion se vea afectada.
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Colesterol o relaclon entre colesterol total y HDL

Puntuaclon

<160

160200 200-240

240280

+2 +1 -1 -2 -4
Presion arterlal (eleglr el nimero mas alto en cada valor) Puntuaclon
<110 110120 120-150 150170 170
60-80 60-80 80-90 90100 >100
+1 o -1 -2 -4
Tabaco Puntuacton
Nunca Lo dejo Fumapurosoen | Unpaquetealdia | Dos o mas
pipa, o un familiar paquetes al dia
cercano fuma
+2 o -1
Herencla Puntuaclon
Sin antecedentes | Un familiar cercano | Dos familiares Un familiar cercano | Dos 0 mas
familiares de EAC | de mas de 60 afos | cercanos de mas de | menor de 60 anos | familiares cercanos
con EAC 60aflos con EAC | con EAC menores de
60 afios con EAC
+2 o -1 -4
indice de masa corporal (IMC, utllizar la tabla 11.8, en Ia pagina 236) Puntuacion
1925 <19 2630 31-40* 407
+Sila cintura mide menas de 102 cm, restar uno menos (por cjemplo.
Sexo Puntuaclon
Muler menor de Mujer mayor de Hombre Hombre bajo y Hombre calvo, bajo
55 afos 55 afos fornido y fornido
Estrés Puntuaclon
Flematico, sin Ambicloso, pero por | A veces Impaciente, | Impaclente, Tipo A con
prisas y por lo o general relajado | pendiente del relo] y | pendiente del relo] y | hostiidad reprimida
general feliz competitivo competitivo (tipo A
+1 o o -1
Actlvidad fisica Puntuaclon

Alta intensidad,
60 min la mayoria
de los dias

+3

Moderada, 30 min | Moderada,
la mayoria de los | 20-30 min, 3-5 dias
dias por semana

+2

+1

Ligera, 10-20 min,
1.2 veces por
semana

e

Poca o ninguna

3

TOTAL: I. Factores de rlesgo de EAC
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Fecha:

N° documento identidad:

Nombre: Fecha de nacimiento:
Direccion:

Calle cP Ciudad Provincia
Teléfono (particular): (trabsjo): Correo electronico:

Persona de contacto en caso de emergencia

Nombre: Relacion:
Teléfono (particular): (trabajo): Correo electronico:
Médico

Kok

TalEE .
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Edad 20 30 ) 50
Peso corporal 57 615 66 71
Peso del musculo 205 40 35 30
Peso de la grasa 29 18 16 135
Porcentaje de grasa 23 32 40 a
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Desayuno

Puntuaclén

A diario

+1

A veces

Comldas diarias Puntuacion
Tres 0 mas Dos al dia Sin regularidad Dietas relampago
Sueno Puntuacion
78h 590 67h
w1 o 0 7
Alcohol Puntuacion
Nada Mueres 3a la Hombres 12 al dia | 3-6 al dia >6aldia

semana

TOTAL: Il. Hébltos saludables
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ESTRATIFICACION DEL RIESGO

Riesgo bajo
Asintomético
<1 factor de fiesgo

Riesgo moderado

Asintomético
22factores de riesgo.

]

-

Riesgo alto

Sintoméitico o con enfermedades
cardiacas, pulmonares o metabdlicas

conocidas
L 2

4Revision médica y prueba de esfuerzo
graduada antes del ejercicio?

Ej mod - No nec

¢Revision médica y prueba de esfuerzo
graduada antes del ejercicio?

Ej mod - No nec

n médica y prueba de esfuerzo
gmdu-dl intes del ejercicio?

Ejmod - Rec
Ejint - Rec

Ejint - No nec
I

Ejint - Rec

1

¢Supervision médica de la prueba
de esfuerzo?

Subméx - No nec.
Méx - No nec

Supervision médica de la prueba
de esfuerzo?

Subméx - No nec.
Max - Rec

Supervision médica de la prueba
de esfuerzo?

Subméx - Rec
Méx - Rec

Ejmod: Ejercicio de intensidad moderada; 40-60%

del VO, méix; 3-6 MET; una «intensidad dentro de las capacidades

delindividuo, en la que pueda mantenerse cémodamente durante un tiempo prolongado (~45 min)»

Ej

Ejercicio intenso; >60% del VO, méx;
una dificultad cardiorrespiratoria considerable»

6 MET; «ejercicio lo suficientemente intenso como para representar

No nec: No necesario; la revision médica, la prueba de esfuerzo y la supervision médica de la prueba de esfuerzo no son
imprescindibles (aun asi, estas no deberian considerarse inadecuadas)

Rec:  Recomendado; deberia haber un médico en las inmediaciones preparado para actuar en caso de emergencia
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Establecimiento de objetivos

Objetivos a largo plazo
(significado)

" Objetivos a medio plazo

Los objetivos a corto plazo incrementan las probabilidades
de que haya refuerzo
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Pyl Ackily Rueilanss
Oumtendre P10
i m 202

PAR-Qy USTED

(Cuestionario para personas de entre 15 y 69 afios)
L acthids fss rqular esut dvetiday soludatie,  caa vez s personas s vida fiscaments mis acta,

Se a0t upone 1 gaentapara ey e ente, 5 bin lgunas percanas ben ek antes de ez o cho s ctias
i pensadd evar U i fiscament mucho s activ, mplececortestado s et peguata el ko sigubte

Sitiene ent 15 59 as, o PAR-O I i i debe  al el ntes s empezar, i tene s 6 69 ahos y no suele sef iy ctho, audaal médio
5 et cornn e mefor i ara cotestr a etas preguntas. Por favor, e s preguntas con culdads  conests con honrade:

ponga una crzen o N,

siwo
O3 1. gheha dicho alguna vez un médico que padece del corazdn yle ha recomendado realizar actividad fisica
solamente con supervisicn médica?
O3 2 Notadolor en el pecho cuando pracica alguna actividad fsica?
03 3. gHanotado dolor en ol pecho en reposo durante el iltima mes?
OO 4. gHaperdidola conciencia o el equilibio después de notar sensacidn de mareo?
D3 5. Tiene algin problema en los huesos o articulaciones que podria empeorar a causa de la actividad fsica
que se propone realizar?
O3 6. gleha presarito su médico medicacion para fa presiin arterial o para algin problema del corazon
. 1
O3 7. Estaal coriente, ya sea por su propin experiencia o por indicacion de un médico, de sualuuler olra razdn
que le impida hacer ejercicio sin supervision médica?
Sia una o més de las preguntas
Siha | Hoble o e méion orteefon o onpersoa ANTES e empezar e mucho mas atho fscarments  ANTES s smsters a na el
i, Hale s e il PAR-0 0 s precantas s s i cotestocin fat
CONteS- | Tove ped reaizr cusber acthid que deseesemprey ando egiece enamente yvaya aunertando el e o g,
o e e 5 % 8 A .1 0 S 0 e L 1 3 0 s
tado e dosen i y 590 2 e,
= vestue qué proramas publcos on sequros ks pa e
NO a todas las preguntas POSPONGA AUMENTAR SU ACTIVIDA
i cotests NO honradanente Lds s praguntas det PAR-0, pled estar 5110 5 s en por una enfermedad temporlcoo
ranatiemente sequr d2 poder unresiado o fiete, espers a etar mofr, o
‘» Empezar a ser mucho més activ fiskamente. Empiece lentamente y aumente de [ | * S! st 0 pueds estar embarazada, hatie con o médeo
forma gradual Estaes fa forma mis sequray sencila de avanzar, J00pe s Woiloes s ot
o Tora parts en una evakiacén def forma fica, 5 n medioexceents s
i su vl bisico e forma fisca, de oo que pusda paneasta meor | ['POR FAVOR: of s salu cambia e forma que cortestaia
esttogiapara levr una i actia. Temtién 6 my recomencoble omarse Slaalguna de las preguntas antaiores, digaselo
2 presin artrl 51 lalectur 6 superior a 144/ mm Hg, hatls con sl médico | | a prfesionalds iness,Proguntete s daberi camblar
s de empezar a e fiscament mds acto, el lan o actvidad fia.

U i 4 PAVD I Carcen Sy B Py, ok Gy
13 ere G e ool et e, ok o i s e i b oo o

T S ———————r—

o se permiten cambios. Se puede fotocopiar el PAR-0, pero solo s se utiliza todo el formulario. ]

NOTA: S 5 preser s PAR 0 & U1a prsofa antes G que nervenga e U rograri 0 acividad a0 Una Evaiacon dea 01ma ica, sta eccion

55 uede sar co fne lgales 0 aaminstratios.

oo artnido y oot ot cuestonio Horespondilo  todas s preurtascon e o

otveeE
FRMA. =
FENA DE UNO DE LOS PACRES TESTIG0
o TUTOR e s

‘Nota: esta autorizacidn para Ia actividad fisica es valida durante un maximo de 12 meses desde Ia fecha en que se complets
e do sor vl i s sald cambi hasta o grado o conesar S g do s siste progonts.

Wt Sue

© Curdin Sty or B Physony JE———
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Nombre del participante (e ruega escribir con claridad)

Firma del participante Fecha:

Firma del padre, madre o tutor legal (en caso necesario)  Fecha:

Firma del testigo Fecha:
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CCARDIOVASCULARES

FC en reposo (lat/min)

Volumen cardiaco (ml)
Valumen sanguineo (itros)

PAS max (mm Hg)
PAD en reposo (mm Hg)
PAD max (mm Hg)
RESPIRATORIAS
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)
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i
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Grasa (%)
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salto a cajen

Paso de pecho.

Flxion profunda do brazos.

mlonto plometico, como nunca antas.

19be empezar por ahi . pasados ies

Salto vertcalcon las dos plarnas.
Skpping

‘Sentadita spi con saito

Saito lateral






images/00210.jpeg





images/00331.jpeg
oue ownin [o eyueinp
ooueuiold A ezieny
op ouejuIEUBIUT

oue T op spw o0y
oouseuiold £ ezions
op ojweURAUT

oonauiojid
oueweuesUS
ue ou oiod eziory
op ousjuieueUE
us ejousiisdyg

sopinjou; eppusiod op
s0jo10.ofo U0D eZI0Ny
op oS
uo ejouspiedxe
opoue T op sew

[esouo3 eziony
op ousquieUeIUE
uo eppuspedxe
opoue T op sew

sopimiouj eauslod op
sopopiefe u0d ezien
op quaeuonUS
us ejouspiadxe op
soseus g op el

IeJous3 ezion)
ap oJusjweUsUS.
us ejousliedxe op

sasoui € op sel

ezion

p ojusjwieusius.
uo eouBlIBdYe US

pep3

NR
80-100

NR
6080

NR
4060
80100
6080
4060

NR
80100

NR

NR
4060

NR

4060

NR
NR
NR
NR
NR

6080
80100
6080
6080

1417

120140

100120

100120

6080

6080

1830

100-120

80100
6080

80100
6080

6080

4060

3140
4160

80100

4060

4060





images/00217.jpeg
Anchura de

los hombros
Anchura de
[las caderas

Lestrecho
-Ancho





images/00338.jpeg





images/00216.jpeg





images/00337.jpeg





images/00219.jpeg





images/00218.jpeg





images/00339.jpeg





images/00213.jpeg





images/00334.jpeg
Lunes Tren superior Tren inferior Descanso

Martes Tren inferior Tren superior Descanso

Miércoles Descanso Descanso Ejercicios de técnica y de esprin asistido

Jueves Tren superior Tren inferior Descanso

Viernes Tren inferior Tren superior Descanso

sabado Descanso Descanso Efercicios de técnica y de esprin resistido
Domingo Descanso Descanso Descanso )
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Martes

Miércoles

Jueves.

Viernes

Sabado

Domingo

5 dias de descanso

4 dias de descanso

3 dias de descanso

2dias de descanso

1 dia de descanso

 2dias de cferciclo | 3 dias de eferciclo | 4 dias de eferciclo | 5 dias de ejerciclo |6 dias de ejerciclo
Ejercicio Eercicio Berciclo Ejercicio Ejercicio
Descanso Descanso Herciclo Ejercicio Ejercicio
Descanso Eercicio Descanso Descanso Descanso

Ejercicio

Descanso

Descanso

Descanso

Descanso
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Descanso
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Modelo mecanico

EI CES se acorta
EI CES experimenta Ausencia hasta su longitud
un répido estiramiento de movimiento en reposo

Modelo
neurofisiolégico

Médula Médula Médula Médula
Misculo  espinal | Msculo  espinal | Misculo  espinal | Msculo  espinal
- Médula Los husos musculares | La sefial llega a la médula | La sefal llega al misculo | Aunque la actividad del
Masculo  espinal | datectan un estiramiento | espinaly alas sinapsis, |y provoca una actividad | arco reflejo continia, su
vépido y envian una sefial |y se envia al misculo muscular efleja|contribucion ala produccion
alamédula espinal una sefial de vuelta de fuerza es minima
Ciclo de estiramiento- Fase Fase do Fase

acortamiento excéntrica amortizacion concéntrica
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Limite superior de la FCO =
 (FCR x valor mas alto de la intensidad de ejercicio) +
5 FC 8 ratoen
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10

25
25
30

45

a9
50
50
60
60
60
60

63
63
69
70
70
70

Estar tumbado o sentado tranquiamente, sin
hacer nada, estirado en (a cama desplerto.
escuchando musica, viendo una pelcula, stc.
Caminar a <32 km/M en una superfci llana
Estiramientos, hatha yoga.

Caminar 3 3.2 km/h en una superficle liana

Entrenamiento de fuerza (pesas libores, tipo
Nautilus o Universal), esfuerzo ligero o moderado

Blclcieta estética a 50 W, esfuerzo muy ligero
‘Caminar a 4 km/h en una superfile llana
‘Caminar a 4,8 kam/h en una superficis Hana

Elerciios callsténicos, eferciclo en casa,
esfuerzo ligro 0 moderado

Golr, usando un carro eléetrico

Maquina de remo 50 W, esfuerzo ligero

Subir escalones (escaldn de 10 cm de aito),
20 escalanes por minuto
Caminar a 5,6 km/h en una superficle lana

AerGbic acustico, efercicos callsténicos en el
agua

Badminton no competicion, Indidual y dobles
Golf, caminado y llevando 1os palos.

‘Subir escalones (escaon de 10 cm de alto),
30 escalones por minuto

Subi escalones (escalon de 20 cm de alto,
20 escaianes por minuto

Aeroblc de bajo Impacto

Tenis, dobles

Caminar a 6,4 km/h en una superfice iana.
“Blcicieta ostatica a 100 W, esfuerzo ligaro
Baloncesto, o partido

ciclismo al are ibre a 16-19 kim/h

Entrenamianto d fuarza (pesas libres, tipo
Nautlus o Universal), levantamiento de potencia
o culturismo, esfuerzo Intenso

‘Sublr escalones (escalén de 30 e de alto),
20 escalones por minuto

Caminar a 7,2 ki/h en una supericie lana
‘Subir escajones (escalon de 20 cm de alto),
30 escalones por minuto

‘Aer6bic de aito Impacto

Badminton, competicion

Esqui de fondo a 4 km/h, esfuerzo ligero o
velocidad lenta, caminar con esquis

70  Maquina de remo a 100 W, esfuerzo moderado

70 | Bicicleta estatica a 150 W, esfuerzo moderado.

70 Nadar a crol, velocidad lenta, esfuerzo moderado
oligero

80 Baloncesto, partido

8.0 Berclcios callsténicos (por efemplo, fondos,

abdominales con flexdn completa de tronco,
dominadas, saltos de tjera, etc.), esfuerzo,
intenso

Entienamlento e circuto en el que hays algunas
estaciones aerdbicas, con Un descanso minimo

80 | Esquide fondo a 6,58 kim/h, esfuerzo y
velocidad moderados

80 Gilismoal are bre @ 10,5:22.5 km/h

80 Teris, ndvidual

80 Caminara 8,4 km/h n una superficie lana

Maquina de remo a 150 W, esfuerzo Intenso
Steps (con plataforma de 158 20 cm)

90 | Esqufde fondo a 127 kmy/b, a velocidad
dpida y asfuerzo Itarso
90  Correra 84 km/h (7.2 min/km)
9.0  Subirescalones (escalon de 30 cm de alto).
30 escalones por minuto
100 Ciclismo al alre ibre & 225255 kmlh
10,0 | Corera 9.7 km/h (6.3 min/km)
100  Steps (con plataforma de 25 a 30 cm)
10,0 Nadara crol, rapido, esfuerzo Intenso B
10.5  Bicicleta estatica a 200 W. esfuerzo Intenso
110 coreraiogkm/MmES Mk
115 | comarait3km/hB.3min/km)
120 | Clcismo al aire Ibre 2 25,7305 km/h
12,0  Patinaje en linea, no cuesta abajo
125 Maquina da remo a 200 W, esfuarzo muy intenso
125 | Correra 12,1 km/N & min/km)
125 Biclcleta estética a 250 W, esfuerzo muy Intenso

135 Comora 12,9 km/h 4.7 min/km)
140 Esauf de fondo a >12.9 k/h, competie
14,0 Correra 13,7 kim/h (4,4 min/km)
150  Correra 14,5 km/h (4,2 min/km)
160 ciclismo l aire ibre a >32.2 km/h
160 | Correra 16,1 ki/h (3,8 min/km)

Correr a 17,5 km/h (3.4 min/km)
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Nada en absoluto (tumbado)

Extremadamente leve

Muy leve

Leve (e podria hacer todo el dia)

Moderado

Un poco duro (se empleza a sentir)

Duro

Muy duro (hay que hacer un esfuerzo para segur)

o|o|~|ofals|w|p|r

Muy muy duro

Esfuerzo maximo (no se puede ir més alld)
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Frecuencia cardiaca objetivo (FCO) =
"CMPE x intensidad de ejercicio  [16.2]
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Cargada de potencia 3 [
Ser B 3 0
3 M
3 [
Extension de triceps con polea | 3. M
Avdomimalcoto | 3 B
muerto 3 5 mDS
incinado 3 3 mDS
Encogimiento de hombros | 3 ~ Mos.
Peso muerto rumano* 3 5 MDS
olea al pecho 3 | 10 | wos
Abdominalcorto N o
Jueves  Cargada de potencla 3 MDS
sentadila 3 MDS
Press de banca s MDS.
cuidebceps 3 - MDS.
Extension de triceps con polea | 3 Mo
Abdominal corto 3 o
Sabado Peso muerto 3 M o [
Remoincinade 3 [ B o M
Encogimiento de hombros 3 M B o M
Peso muerto umano® 3 M B o | m
Poleaalpecho | 3 Mo | o M
Abdominal corto 3 2 B B B B

€1 periodo de descanso entre series y sjercicios se ha establecido en 3 min. 5/1 = serie agrupada con 30 s de descanso entre repeticlones.
“La carga para ef peso muerto rumano esta basada en |e cargada de patencia maxima.

CONSULTA Nivel Inicial de entrenamiento y Avanzado
INICIAL experlencla segin fa tabla 15.1
Evaluacion de la condicion fisica Pruebas de 1RM y 10RM (para estimar 1RM)
Objetivo principal el entrenamlento Fuerza muscular
da fuerza
EJERCICIOS | Eleccion de efercicios Principaimente con pesas libres, pero algunas maquinas.
paralos elercicios auxllares
Blerclcios troncales Cargada de potencia, sentadilla, press de banca, peso
muerto, remo Inciinado y peso muerto rumaro.
Ejercicios auxllares Curl de biceps, extension de triceps con polea, encogimiento
de hombros y polea al pecho
Numero de efercicios por grupo muscular | 10 2 efercicios por grupo museular
FRECUENCIA  Frecuencia de entrenamiento (tabla 15.2) | 3 0 4 veces por semana espaciadas equitativamenta
'ORDEN Métodos primarios Primero efercicios troncales y después efercicios auxilares
Primero ejercicios qua entrenen grupos musculares grandes
¥ después elercicios que entrenen grupos musculares
pequerios
Primero ejercicios multiarticulares y despuds ejercicios.
monoarticulares
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CALCULO DE
LAS CARGAS DE
ENTRENAMIENTO
A PARTIR DEL
VALOR DE 1RM
ESTIMADO

Elercicios
(todos son en mdquina con
leva)

1RM
estimada
(libras)

%1RM asoclado a las
8 repeticiones objetivo
(en decimales)

Carga de
entrenamiento
calculada

Carga de
entrenamiento
asignada
(redondear
ala baja)

Press de pecho vertical

Remo sentado






images/00318.jpeg





images/00317.jpeg





images/00312.jpeg
Cargada de potencia 3/1agrupaciones
ascandentes
Sentadlla répida 3
Extension de hombros de ple | 3
Curl de biceps 3
Extension de triceps con polea | 3
Efercicios abdominales El 25
Martes  Encogimiento de hombros . - — " S
conogame dearancada | > |3 | MBS | M | -
Arrancada de potencia 3/1 agrupaciones
S == T B T
Peso muerto rumano 3 5 e W wo | s
con agae de amancada® 00 | O | e .
Polea al pecho 3 10 mos | m [ moo | s
Ejercicios abdominales. 3 25
Jusves | Cargada de potencia 3/Lagrupaciones
3 tradicionales Mos s ‘T wo | s
Extensidn de hombros deple | 3 3 Mmoo | s
Curl de biceps 3 10 [0S M Mo | s
Extension de triceps con polea | 3 10 MDS Mo  [E
Efercicios abdominales 3 25
‘Sabado | Encogimiento de hombros
con agare de anancada 8 5 8 Mos. wo| oms
Armancada de potencia 3/15grupaciones ’
3 ascendentes = ws | M L
Peso muerto rumano
con agarre de arrancada 3 2 L ‘ " [ e
Poleaalpecno 3 0 s | ms M | wms
Ejercicios abdominales. 3 25

€1 periodo de descanso entre series y ejercicios se ha establecklo en 3 min

460 de acuerdo oo 1 tabla 15,14y con 45 s de descanso enre repeticir
+La carga para el peso muerto rumano con agame de amancada esta basada

3/1.= agrupaciones ascendentes con un peso que aumenta en cada repets

o0 la cargada de potencia maxims.

CONSULTA Nivel inicial de entrenamiento y experiencia | Avanzado
INICIAL. segun |a tabla 15.1
Evaluacion de la condicion fisica Pruebas de 1RM y 10RM (para estimar 1RM)
. Objetivo principal del entrenamiento de fuerza | Potencia muscular
EJERCICIOS | Eleccion de ejercicios Principalmente con pesas libres, pero algunas maquinas
para |os ejercicios auxiliares
Ejercicios troncales Cargada de potencia, sentadilla réwda, sentadilia con salto
¥ Peso muerto rumano con agarre de arrancada
Ejercicios auxiliares Curf de biceps, extension de triceps con polea, encogimiento
de hombros con agarre de amancada y polea al pecho
Niimero de ejercicios por grupo muscular 1 02 ejercicios por grupo muscular
FRECUENCIA | Frecuencia de entrenamlento (tabla 15.2) | 3 0 4 veces por semana espacladas equitativamente
ORDEN Métodos primarios Primero ejercicios troncales y después eferciclos auslares
Primero ejercicios Q\B entrenen grupos musculares grandes
ués
monoarticulares
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DETERMINACION

Determinar la carga de entrenamiento  Prueba de 1RM para determinados ejercicios toncales

R o iace = i prusba da R La prucba de 10RM se utllza para estimar el valor de 1AM
(protocolo en el capitulo 11, pero modificado; ver tabla 15.5)
para 05 efercicios auslares y aquellos efercicios troncales
con f0s cuales 10 sea seguro llegar al maximo

Eerciclo 1AM SAM estimada
Cargada de potencia 22500 19810
Sentadila 3 32610
press de banca 300 2611
Peso musrto 32510 28310
Eerciclo 20RM SRM ostimada | 1RM estimada
Remo inclinado 14010 1611 1851
Potea al pecho s 3001 230
Curl de bicsps s | 12w 14016
Extension de trceps con po 1051 1221b 14010
Eferciclo 1 1RM | SRM estimada
Encogmiento de hombros 2251 1981
Peso musrto rumano 22510 19810
REPETICIONES | Segn la tabla 15.13 y 105 objetivos delclente
£l margen de repeticiones se establece segun i claslfcacion del cllente: avanzado, seis 0 menos
fepeticiones; en este caso, se escogleron series de sels

SERIES ‘Segin [a tabla 15.13 y a clasificacion del clents: avanzado, tres o mds series; en este caso,

56 escogleron tres sares, La estructura de la serle mostiada e rfiere a [as serles objetivo y o Incluye
1as serles de calentamiento; podiian ser necesarias dos o tres series ms de calentamiento
PERIODOS Los perfodos de descanso se basan en la tabla 15.14
DE DESCANSO = = = =
Todas las series ¥ eercicios tienen periodos de descanso de 3 min o 180 5. No siguen esta
fecomendacin Unicamente a superserie de extenslon de ticeps con polea y de curl de biceps,
¥ 1a serie compuesta do elevacion do talones de ple y sentado

ASIGNACION. Asignar la carga de entrenamiento segin | Las pruebas de 1RM y de 10RM se utilizan para determinar

DELACARGA® | a prueba de RM | 20nias de entrenaniento concretas con la tabla 15.17
Horcklo ) woo ws s ms
Cargadopotersia | 196b 106185 | 186476 | 71T 167457 | 1STAAT 4TI 131127
sentadila | 36b 30310 310203 | 263277 a7ren | aeiaas | 245228 | |2ma12
press do banca | 261 261268 | 208235 235222 | 222200 | 200196 | 196483 183470
Peso muerto [ 2831 283269 | 260255 | 265241 241226 | 226212 | 212198 } 198184
Remo Inclinado | 16110 | 161153 | 153145 | 145137 137420 | 120421 121113 ‘ 113105
Encogimento de hombros | 19610 | 106186 | 18676 | 176167 167457 | 1577 | 14737 1371127
Pesomuertonmaro | 198 106186 | 186476 | 176467 167457 | 150447 147497 | 18727
Eerciclo ) ] Mo | m | ms | s s
Polea al pecho | 1750 | 175165 | 165158 | 158149 1940 | 140431 131123 | 125414
Curl de biceps | 105 105100 | 10095 0580 | 8984 | 8479 | 7974 7468
eletoiel ’ 10506 105100 10095 | 9580 984 | 8470 7974 | T8
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CONSULTA INICIAL
'Y EVALUACION

DE LA CONDICION
FISICA

EVALUACION
DE LA CAPACIDAD
DE CARGA

Nivel inicial de entrenamiento y experiencia

Evaluacion de la condicion fisica

Intermedio

Prueba de 10RM para estimar 1RM

Objetivo principal del entrenamiento de fuerza Hipertrofia
EJercicios (todos son en maquina con leva) 10RM (libras) 1RM estimada (Ilbras)
60

Remo sentado
Press de hombros
Curt de biceps

Extension de triceps

Curl de pierna (rodilla)

60

ASIGNACION
DE LAS CARGAS

Repeticiones objetivo: ocho

%1RM asociado a las ocho repeticiones objetiv

Margen de repeticiones para ajustarse al objetivo del entrenamiento: de

repeticlones por serie

Margen de la carga (% de 1RM) para ajustarse al objetivo del entrenamiento: del ___% al___% de 1RM
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DETERMINACION | Determinar la carga de entrenamiento  Prueba de 1RM para determinados ejerciclos troncales
DELACARGA | segn la prusba de RM La prueba de 10RM se utilza para estimar el valor de 1RM
(protocolo en el capitulo 11, pero modificado; ver tabia 16.5)
para 0s ejercicios ausifares y aquellos ejercicios troncales
con los cuales no sea seguro liagar al maximo
Erciclo | 1RM 3RM estimada
Cargada de potencia 2551b 23510
Amancadadepotencla 200 | ~assm
sentadilla 3001 2801b
Extension de hombros de ple 2201 2051b
Berciclo _ 10Am 3RMestimada 1AM estmada
Polea al pecho 751 2101 2301
Guidediess | 305m |7 a%b | u0b
Extension de ticeps con polea 050 | 130m 14010
Hercicio 1RM 3RM ostimada
Encogimiento de hombros con agarre 20010 231
de arrancada
Peso muerto rumano con agarre 25510 2351b
do arrancada
Gerciclo 7M. 3RM estmada
Sentadila rapida 16510 15010
Sentadilla con salto | 1351 12610
REPETICIONES | Segun la tabla 15,13 los objetivos dal cllente
£l margen de repeticiones s establece segun la clasificacion del dlente: avanzado
SERIES Segin Ia tabla 15.13y la clasiicacion del cliente: Intermedo, tres o mds serles; en esta caso,
52 escogleron tres series. La estructura e a serie mostrada se reflere a las serles objetivo y 1o incluye
las serles de calentamiento; podrian ser necesarlas dos o tres series més de calentamiento
PERIODOS Los periodos de descanso se basan en la tabla 15.14
DEDESCANSO | Toas fas serles y ejercicios tienen perfodos de descanso de 3 min o 180 s. No siguen esta -
fecomendacion dnicament la Superserie de extension de triceps con polea y de curl de blceps,
y1a serie compuesta de elevacion da talones de pie y sentado
ASIGNACION | As argade entrenamiento | Las pruebas de 1RM y de 10RM se utilzan para daterminar
DELACARGA* | segin la prusba de RM 20nas de entrenamiento concretas con Ia tabla 15,17
Herciclo I ) MOD M mos s 3
Cargada de potencia 2351b | 235223 | 223212 | 212200 | 200188 | 188176 | 176:165 | 165153
Anancada depotencia | 185k | 18576 176467 167457 157148 14848 139430 | 130120
g:':’l‘:‘m dehombros | 051 | 205105 105185 | 185474 | 174464 | 164154 | 154144 | 144133
T o g o1 | 2088 fleaszal = mae | e fe e [ g s
Encogimiento de hombros ]
ConagartaGoariancaca | 22310 | 223212 212201 201100 | 190478 | 178167 | 167456 | 156145
Sentagila répia 150/ | 150143 143135 135128 | 128120 120413 113105 10598
sentadllaconsate | 1261 126120 120413 113107 | 107401 o588 | 8sar
Horciclo [ 1mm | M0 | D MDD m s s
Poisa al pecho 1751 | 175166 166158 158149 | 149-140 | 140431 | 131123 | 123114
Curf de biceps | 1051 106400 10095 | 9589 | 8984 | 8470 | 7074 | 7468
IO | j05m | 105100 10095 | 9580 | A4 | 8470 | TOW | TasH






images/00309.jpeg
ORDEN Meétodos primarios Primero ejercicios troncales y después ejercicios auxiliares.
Primero sfercicios que entrenen grupos musculares grandes
¥ después efercicos que entrenen grupos musculares
pequenos
Primero efercicios multarticulares y después elerciios
moncarticuiares
Métodos secundarlos Ejerciclos ejecutados en una serle compuesta: elevacion
de talones de ple y sentado
DETERMINACION | Detorminar Ia carga de entrenamiento | Se utliza la prusba ds 10RM para astimar 1RM (protocolo
DELACARGA | utilzando la prueba de RM en el capitulo 11, pero modificado: ver tablas 15.5y 15.6)
Herciclo 10RM (en Hibras) | 1R estimada (en libras)
Press da banca 1651 220
press Inclinado con mancuerna 40 (cadamano) 55 b (cadamano)
Remo Incinado 801 [ 1101
Press do hombros %0 120
Encogimiento de hombros 1601 21510
Gurl de biceps o I 120
Extension de triceps 1001 | 1351
Sentadila 1 2251 . s0m
Thera (unge) 750 | 10010
Peso muerto rumano 1501 2001
Curl de plerna 120 [ 1601
Elevacion de talones sentado 101 1451
Elevacion de talones de ple. 120 [ 1601
REPETICIONES | Sequn Ja tabla 15.13 y los objetivos del clente
Ei margen de repsticlonas se establece atendiendo a a clasificacidn del cllente: Intermedio,
de 6 & 12 repeticiones; en este caso, se escogieron series de 10
SERIES ‘Sequn tabla 15,13 y fa ciasiicacion del ciente: Iermedio, res 0 s serles; en este caso,
S escogleron tres series. La estructura de la serle mostrada se reflers a las series objetivo y no Incluye
. 1as series de calentamiento; podrian ser necesarias dos o Ues serles mas de calentarlento
PERIODOS Los parfodos de descanso se basan en a tabla 15,14, Todas las series y ejorcicios tienen periodas
DEDESCANSO | de descanso de 15 min 0 90's. No siguen esta recomendacion nicamente a superser de extension
d tricaps con poloay de curl da bicaps, y la serle compuasta da alevacion do talones de ple y sentado
ASIGNACION | Asignar la carga de entrenamiento. La prueba de 10RM se utiliza pata determinar las zonas.
DELACARGA® | seginlapruebade AM | ge entrenamlento concretas con a tabla 15.17
orckio T wo | b | mo | m | ms s | ms
Press de banca 1651 165157 157149 149140 140132 ‘ 132116 116107 10799
press ncinado con som |
mancuema caa | 4038 | 3836 | 334 | @ ‘ 230 | 3028 282
mano)
b | e [ | [ B e | e | we | we
Press de hombros. | 0w o0ss | esst | 877 | 7772 | 7268 | 6863 | 6359
Emcogmlentodehombros | 16010 | 160452 | 152144 | 144136 | 136128 | 128120 120412 112104
curi do tioops b o085 | st | 877 | 7172 | 1268 | 6883 | 6359
Extension de triceps 100 10095 9500 | 0085 8580 | 8075 7570 7065
Sentadilia 225 225214 | 214203 | 203191 191180 180169 169158 158149
Thera (unge) T | 7571 | 7168 | 6864 | 6460 | 0% 5653 | 5349
Paso muerto umano 150 | 150143 | 143135 | 135128 | 128120 120113 113105 10598

curl e plerna | 10m 120114 114108 108102 | 10296 | s6s0 | oss | 878
Elevocin taones sertado | 1101 110105 | 10690 | 9004 | 0488 | 8883 8377 | TM72

e | Eoh i s s e | aw e [ s
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Sentadilia 3 | 10 MDS M MDD
Tiera (lunge) 3 | 10 MDs [ MDD
Peso muerto rumano 3 10 MDS [ MoD
curl de plerna 3 10 MDS [ MOD
Elevacion de talones de ple
Veowson o mones somac| 2| 10| wos o o
Situp con rodillas flexionades 3
Martes | Press de banca 3
Press Inclinado con mancuema | 3
Remo Inclinado 3
Press de hombros 3
Encogimiento de iombros 3
Curldebiceps 3
CExtensigndetriceps | 3
Abdominai corto 3
Jueves | Sentadila 3 0 s mDS [ s
Tiera (unge) . 3 10 s MDS. M s
Peso muerto rumano 3 10 s MDS. M s
Curl de plerna 3 10 s MDS. M s
] 3 | ® | 8 | wws | W | &
Situp con rodillas flexlonadas 3 2
Sabado | Press de banca 3 _| 10 s
Press Inclinado con mancuema | 3 10 s
Remo Inclinado 3 10 s
Press de hombros 3 10 s
Encogimiento de hombros. 8 10 s
curlgebiceps 3 0 | s
Extension de iriceps S T
Abdominal corto 3 £

EJERCICIOS

FRECUENCIA

Nivel Inicial de entrenamiento y
experiencla segn Ia tabla 15.1

Evaluacion d Icidn i

Objetivo principal del entrenamiento
de fuerza

Eleccion de efercicios

Ejercicios troncales.

Efercicios auxllares

Ndmero de efercicios por grupo muscular
Frecuencla de entrenamiento (tabla 15.2)

Principalmente con pesas libres y mauinas para los
aercicios auxiliares.

Sentadila, tfera, peso muerto rumano, press de banca,
press de hombros y remo inclinado

Curl de biceps, extension de triceps con poles, curide
Pplema, elevacion de talones de ple, elevacion de talones
sentado y ancogimiento de hombios

102 eferciclos por grupo muscular
30 4 veces por semana espacladas equitativamente
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AUMENTO APROXIMADO DE LA CARGA

Nivel de entrenamiento ) Incremento absoluto | Incremento relativo
de fuerza Area del cuerpo TIpo de efercicio (peso) (% dela carga previa)
Principiante Tren superior Troncal Dela2kg 2,5%
 Awiar | De0galkg | 12%
Tren inferior ~ Toncal | Desarke | 8%
 Awilar | Dezadkg
Intermedio o avanzado Tren superior Troncal De2azdkg
" Awilar | De2adkg
Teninferor | Toncal | De7az9kg
" Awilar | Dedarke
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Press de banca | Pasaslibres

I
Pesscopemas  Miwheconpas | 2 15| 1m0 s
Remo seriado | Miumaconea |2 15w s
Curl do plom roil) Mdwnaconl | 2 15 158M 30s
Pross d hombros |Miqnacnea | 2 15 20 308
Extonsion deplena (odla) | Méqunaconieva | 2 Lo 30s
Curldo biceps  pasas nves O S Y e 30s
Bewackondetaknas seniado | Micunaconpalnca | 2 15 1% 305
Extenslon de repsconpoles | Méaunaconpalanca | 2 15 0 205
Misculos abdominales 2 s | 30s

CONSULTA | N ntenamienoy experirca | Pinclate
INCAL Inliales segin a tabla 15.1
Evaluacion de a condicin fisca | % del peso corporaly prueba de 15RM
Pricipal ojetho del entrenamlento | Resistencia muscular
EJERCICIOS  Eleccien de efercicios | Mezcla de dericios con pesas bresy en mquinas con feva y con palanca
Eefckios oncales | Press de banca, press de plemas, rema semtado y press de hombros
Elercicios audlares Gurl de plema (rodila, extenslon de plerna (rodile, cur de biceps, elevacion

de talones sentado, extensidn de triceps con poies, abdominal corto
Nimero de efercicios por grupo muscular 1 efercicio por grupo muscular
FRECUENCIA  Frecuencla de entrenamiento (tabla 15.2) |2 0 3 veces por semana espaciadas equitsthaments.
(ORDEN. Orden de fos efercicios. | Atemar ‘ejercicios del tren superior e inferlor
[ ) ) ‘cammenrunnm\enemﬂldemln\oydesnuésvebe(v
ol abios 158y 15.9)

Cilculo Carga de prueba. completadas
Pesas libres. 64x0,35 | 22,4 kg (redondear a 22,5 kg) 15
Maquina con palanca | 64 x 1,00 sike )
Maquinaconleva | 640,20 | 12,8 kg radondear 3 12,5 k) i
B Maqunaconieva | 64025 16k B
- 64023 | 147 ke (tedondear a 15 k) 12
Extensidn de triceps con polea 64x019 | 122kg(edondearatzhg) | 13
ASIGNACION Basdndose en la prueba del %PC: 15 repeticiones objetivo.
DELACARGA®  wjustar la carga a parti de la prueba del %PC para asignar las cargas (tablas 16,8, 159y15.40)
Asignar la carga de entrenamiento segun el paso corporal. Mujer de 64 kg
Garea do
‘entrenamiento
Hersick: Ajuste de carga. Ecuacion askgnada
Press de banca Pesas libres. No se necesita ninguno n/a 25k
Press de plernas | Maquina con paianca +5kg 6445=60 eakg
Romosentado | Maqunaconleva B | 125425-15 | 15k
Fress da hombros Maguina con leva 167 ake
Cuidebiops  Pesaslbes 15-25=125 | 125k
Extension de triceps con polea ~ Maguina con palanca 12-25=05 95k
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Sesldn de entrenamlento 1

Peso

Objetivo sobrepasado por una repeticion

Repeticiones completadas 10 11
Seslon de entrenamlento 2 Serle 3
Peso 60 kg

Objetivo de repeticiones no sobrepasado

Repeticiones completadas 12 10
Seslon de entrenamiento 3 Serle 1 Serle 3
Peso 60 kg 60 kg

Objetivo sobrepasado por dos repeticiones.

Repeticiones completadas 12 12 12
Seslon de entrenamiento 4 Serle 1 Serle 2 Serle 3
Peso 60 kg 60 kg 60kg | Opjetivo sobrepasado por dos repeticiones en

Repeticiones completadas 12 12 12 dos sesiones de entrenamiento seguidas
Proxima seslon de entrenamiento | Serle 1 Serle 2 Serle 3
Peso 65 kg 65k

Objetivo de repeticiones

Se anaden 5 kg en las tres series
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entre

Tipo de repeticlones

agrupacicn | Serles x  Repeiclones | (segundos) Elemplos de estructuras de cargas y repeticlones en serles agrupadas

Estandar 13 x 101 5 80/ | B0/t | 80/1 | 80/1 | 80/ | 80/t | BO/L | 8O/ | 8O/L | BO/1

80/2 | 80/2 | 80/2 | 802

B 1
e | 13 x 101 5|71 | vt st st | S5/ | m25/t) 8O | TS| THA | S0/t
- 716/727 T 7107 i 777‘5/71 E’ﬂ/iﬂ I 8/1 il 80/1 | 775/1 . R N
Ascendente 13 x 10/1 5 85/1 | 60/1 | 65/1 70/1 75/1 | 85/1 90/1 95/1 | 100/1 | 105/1

13 x 102 10 702 | 152 | 802 | 852 | 9072
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REPETICIONES SERIES

Objetivo del

entrenamiento Principlante  Intermedio Avanzado Principlante  Intermedio Avanzado
Resistencia muscular 1015 1015 1025 13 23
Hipertrofia 812 612 612 13 >3 23
Fuerza muscular* <6 <6 <6 13 >3 &9
Potencia muscular® n/a 36 16 n/a 13 36
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Intensidad

% RM Iniclal

% 1RM Inicl

% 5RM estimada | % 10RM estimada

Moderada

Moderadamente dura

Moderadamente suave

(MDD)
)
(MDs)

95100

214225
203214
191203
180191

158169

176185
166176
156166
146156
137146

162170
153162
145153
136145
128136
119128

Semana Lunes Martes Miércoles. Jueves Viemes sabado Domingo
i MS (111-119) MS (111-119)
2 S (119-128) MS (111-119)
3 MDS (128-136) S (119-128)
4 S (119-128) $(119-128)
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Sentadilla

Sentadilla con una plerna
curl de pierna

Extension de plema
Ejercicios abdominales

Martes | Press de banca 10 180 185 190 180
Remoinclinado 10 150 155 | 160 | 150
Pressdehombros 10 130 135 | 10 | 130
Poleaal pecno 10 140 ‘145 | 150 | 140
Extension de triceps con polea 10 100 105 | 10 | 100
| Curl de biceps 10 %5 100 105 ES

Jueves | Sentaill 10 180 185 19 185

| sentadila con una pierna
| curl de plema

Extension de piema

Ejercicios abdominales

Press de banca

Remo inclin

Press de hombros

Polea al pecho

Extension de triceps con polea

*Curl de biceps
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Efercicio aerabico: Efercicio aerdbico Ejercicio serdbico: | Elercicio aerdbice: | — Sl Ia presion arterial
sion — caminar - 40% del VO, max - 3 dias por - 15 min 95‘: Eb" 95‘30““ 1;
N B Sertiona se debe cancelar Ia
Tratae 1ER; ;‘9 B i Ejerciclo de fuerza: | sesion de ejercicio
— Nadar fenlaescala 6-20) | gjercicio de fuerza: | _ 30 min y aconsejar al cliente
~ Gasto caldrico — 2. diEsipior que hable con el
oot semanal de 700 keal | saman s
fuerza (ejercicios
muliarticulares): Efercicio de fuerza: — Eitarla pasniobra
~ Maguinas de pesas | - 16-20 repeticiones de Valsalva
- Bandas elésticas |~ 50% de 1RM
~ Entrenamiento - 1serie
en circuito
Infarto | Efercicio aerbico: Efercicio aerdbico Ejercicio aerdbico: | Elercicio aerdbica: | — Controlar al cliente
de et~ NoImitaco, deberfa | ~ 40% del VO, méx |~ 3 fas por - 15min g o prosoyore
miocardio | ingluir marcha en semana F Bl pecio,
- IEPde 9 5
Ia cinta cuando sea |~ (en 13 escala 6:20) Efercicio de fuerza: | paipitaciones, faita
posible Ejerclcio deTuerze:' | _ 45 min de alre, diaforesis,
~Efercicio e fuerza: ~ 2 dias por nauseas, dolor en
_ 20 repeticiones semana el cuello, dolor en
el brazo, dolor enla
e espalda o sensacion
de fatalldad inminente
~ Evitar a maniobra
de Valsalva
Acv Efercicio aerabico: Efercicio aerdbico Ejercicio aerdbico: | Elercicio aerdbice: | — La fuerzay el
~ Ergometros, - 30%del VO, méx | - 3 dias por - 5min Egu“t*bgﬂ estan
afectados
Gercdosdetiorza |~ [P da0 5 ik Bercclo de ez | .
(enla escala 6- 2 - Nose puede
Eercicios de flexibilidad Eferclclo d fuerza: | — ntes y después | = oo oy
Efercicio de fuerza: ~ 2 dias por de cada sesion Syl
Bercicios de = ceratnemin semana (con 5 min bkl
coordinacidn y equilbrio ¢
Ve tratar de liegar podriabastan | gyranamiento muy
a2seriesdeBa ligeras
12 repeticiones
EVP Efercicio aerobico: Efercicio aerdbico: Ejercicio aerdbico: | Elercicio aerdbico: | — Los clientes con EVP
— Caminar - Caminar hasta — Casl a diario ~ 10min 3“ Wf“ef‘,ﬂﬂ;“‘”a'(
) o la dlials; poba; urante més de entre
Efercicio de fuerza: il 2y 5 min sin parar
~ lgual queencel asf sucesivamente ¥ descansar a causa
caso de cllentes de dolor en las
hipertensos pantorrillas
Asma | lercicio aerdbico: Efercicio aerdbico: Ejercicio aerdbico: | Elercicio aerdbice: | — Controlar la
~ Caminar - IEPde 11 ~ 3 dias por - 5min Intensidad mediante
— Trotar (enla escala 6:20) semana el [EP [a sensacion
de falta de alre
~ Nadar Efercicio de fuerza: Ejercicio de fuerza: —
_ ~ Evitar temperaturas
Eercicio de fuerza: | ~ 16-24 tepeticiones | — 2 dfas por gl
semana
~ Entrenarmiento
de fuerza general
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Cllente

Varon de
27 anos

Mujer de
33 anos

Mujer de
41 aios

Varon de
11 afios

Descripein

Participa en carreras de 5 km
desde hace 3 afos.

Realiza un entrenamiento de fuerza
regularmente desde hace 10 aflos

Su médico le ha diagnosticado
obesidad

No tiene experiencia en el ejercicio
ni ha entrenado nunca

Componente de la condicion
fisica que se evalia

Resistencia
cardiorrespiratoria
Fuerza muscular

Composicion corporal

Resistencia muscular

Prueba 1

Carrera de 1,5 millas
(2,4 km)

Press de banca
de 1 RM

Medicion de
contornos.

Prueba de flexion
parcial de tronco
(1 min)

Prueba 2

Carrera de 12 min

Sentadilla de 1RM

IMC o relacion
cintura-cadera

Prueba de flexiones
de brazos en el suelo
(fondos)
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VO, = (FC x VS) x a-v0,
V0, absoluta = (160 lat/min x 100 ml/latido) x (13 ml 0,/100 ml de sangre) =
= (160 ml/min) x (13 ml 0,/100 ml de sangre) =
= 2080 ml O,/min
VO, relativa = (VO, absoluta)/(peso en kg)
= (2080 ml 0,/min)/ (77 kg)
27 ml0,- kgt - mint
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CALCULO DE
LAS CARGAS DE
ENTRENAMIENTO
A PARTIR DEL
VALOR DE 1RM
ESTIMADO

Carga de

1AM % 1RM asociado a las Carga de entrenamiento
Ejercicios estimada 8 repeticiones objetivo. entrenamiento asignada
(todos son en maguina con leva) | (libras) (en decimales) calculada | (redondear a Ia baja)
Press de pecho vertical 80 80 64 60

Remo sentado
Press de hombros

Curl de biceps

Extension de triceps
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CONSULTA INICIAL
'Y EVALUACION

DE LA CONDICION
FISICA
EVALUACION
DE LA CAPACIDAD
DE CARGA

Nivel inicial de entrenamiento y experiencia Intermedio
Prueba de 10RM para estimar 1RM

Hipertrofia

Evaluacion de la condicion fisica
Obletivo principal del entrenamiento de fuerza

Efercicios (todos son en maquina con leva) 10RM (libras) 1RM estimada (Ilbras)

Press de pecho vertical 60 80

Remo sentado
Press de hombros

curt de biceps

Extension de triceps
Extension de plema (rodilia)

Curl de piera (rodila) 60 80

ASIGNACION
DE LAS CARGAS

Margen de repaticiones para ajustarse al objetivo del entrenamiento: de 6 a 12 repeticiones por serie

Repeticiones objetivo: ocho

% de 1RM asociado a las ocho repeticiones objetivo: 80% de 1RM
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90% 1RM

52,5%1RM | 93% 1RM i | s |z 77% 1RM
| 725%3RM | 97,5% 3RM 87,5% 9RM

55% 1RM 93% 1RM

| O5%4RM

90% 1RM

77% 1RM

0|4 4|6 po—eeed 4 | 12 |15 4| 3 | 3 o el 4 |9 | 2 e
97,5% 4RM 80% 12RM 75%3RM | 100% 3RM 90% 9RM
90% 1RM 75% 1RM (50%1RM | 95% 1RM
1% (4 | 4 | B ———f 2 | 10 | 15 3| 2| 3 - | 2 | 8 | 2
100% 4RM 70% 10RM
93% 1AM 75% 1RM
2 3 |3 | 20 [ 3| 2|38 | 3|8 |2
72,5% IORM
93% 1RM 75% 1M 80% 1RM
13 3 [ 3 |5 fo————d 3 | 10 |15 a| 2|3 3|8 | 2 f———m
95% 3RM 75% 10RM

85% 8RM

3% 1RM 75% 1RM
14| 4 | 3 5 4 | 10 a4 | 2 3 |- 4 |8 | 2
o7.5% 3RM | 77,5% 10RM
93% 1RM 75% 1RM 60% 1RM 90% 1RM
5 4 | 3 | 5 |- 4 | 10 4 | 2 3 4 |8 |2 L

100% 3RM 80% 10RM 80%2RM | 100% 2RM

16 Descanso activo
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Dia duro

Dia suave

Dia de potencia

Dia moderado

34 3a4min

90-100% 3-6RM
24 1a2min 6375% 1RM

70-80% 10-15RM

34 2a3min® Elerclcios de potencia
30-60% 1RM?

50-80% 2-4RM

" Otros eferciclos de la zona media
90-95% 1RV
90-100% 2-4RM

24 1a2min

75-80% 1RM.

80-90% 8-10RM!
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12

10

67% 1RM

100% 12RM

75% 1RM

100% 10RM

60% 1RM

90% 12RM

68% 1RM

90% 10RM

72% 1RM

3
100% 8RM 90% 8RM
Fuerza 4 6 3 85% 1RM 77% 1RM

3

87% 1RM

100% 5RM

90% 6RM

78% 1RM

6 5 3° 87% 1RM 78% 1RM
| 100%SRM | BO%SRM 0% SRM
7 4 3 90% 1RM 81% 1RM
100% 4RM® 90% 4RM

s 3 3 oM

100% 3RM?
9 3 3 93% 1RM

100% 3RV 80% 3RM 90% 3RM

Competicion 10 2 5 95% 1RM 76% 1RM 86% 1RM

100% 2RM? 80% 2RM

95% 1RM 76% 1AM

86% 1RM

100% 2R 0% 2RM 90% 2RM
12 1 5 100% 1AM 80% 1RM 90% 1RM
| 100% 1Rme 80% 1RM 90% 1RM

13 Sin entrenamiento de fuerza
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87% 1RM 67% 1RM 45% 1RM 93% 1RM 77% 1RM
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Espasmoliticos.

Espasmoliticos.

Debilidad muscular, fatiga en
dosis mayores, hipotension,
bradicardia, mareo y sedacion

Baclofeno, tizanidina, diazepam, | Disminuir Ia espasticidad

clonidina, dantroleno
Mejorar el llenado y el vaciado | Taquicardia e hipotension
de la veliga urinaria, preventr la
disreflexia autonoma

Clorhidrato de oxibutinina,
fenoxibenzamina

Antitromboticos, | Warfarina, heparina sédica Prevenir y tratar los codgulos Hematomas y hemorragia
anticoagulantes de sangre

Antibicticos

Ninguno

Sulfametoxazol y trimetoprima | Prevenir y tratar infecciones (por

elemplo, del tracto urinario)
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Enfoque quiriirgico
Posterolateral

Anterolateral

Transtrocantéreo

Estado en cuanto a la carga
del peso corporal

Carga Inmediata de todo

el peso corporal

Carga restringida del peso
corporal durante 6 semanas

Carga restringida del peso
corporal durante =6 semanas

Limitaclones en la ADM

Flexion >90°, abduccion,
rotacion medial
Extension, aduccion,
rotacion lateral

Extension, aduccion,
rotacion lateral

Precauciones en cuanto
al movimlento funcional

Sentarse y levantarse de una silla,
flexion de cadera (ponerse los zapatos)
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