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El primer libro de catedra, publicado en 2024, se inicia con un capitulo
introductorio que intenta mostrar, en primer lugar, que la actividad
fisica puede convertirse en una herramienta con enorme potencial
terapéutico cuando forma parte de un programa de abordaje adap-
tado, disefiado y supervisado por un profesional competente. A la
vez, procura dar a conocer que todas aquellas personas que aun no
presentan una patologia diagnosticada también pueden beneficiarse
de la actividad fisica, considerandola una de las mejores estrategias
preventivas: accesible, de bajo costo y con excelentes resultados a
corto, mediano y largo plazo.

Por otro lado, ese capitulo introductorio ofrece un glosario de térmi-
nos considerados esenciales, con el propdsito de que el futuro licen-
ciado en Ciencias del Entrenamiento pueda dominar la nomenclatu-
ra frecuentemente utilizada en la literatura académica del campo del
entrenamiento para la salud. A partir de alli, se introduce al lector
en el concepto de salud desde una mirada revisionista y antropol6-
gica, explorando cémo el modo de vida de nuestros antepasados ca-
zadores-recolectores (biolégicamente adaptados a un entorno muy
distinto al actual) se enfrenta hoy a un contexto caracterizado por la
hipocinesia, la sobrealimentacion y el estrés crénico. De esa reflexion
surge el concepto de “heptada” o, quizas ya podriamos decir, “octa-
da” patogena del estilo de vida moderno, que expresa el desajuste
bioldgico que predispone al ser humano a enfermar de multiples ma-
neras.

Expuestas estas ideas, el capitulo concluye dejando en claro cuales
son las direcciones y los objetivos que se propone el ejercicio fisico
adaptado como campo académico y profesional para la intervencion
en distintos contextos y con diferentes grupos etarios.

Al pensar este segundo Cuaderno de catedra y su nueva introduc-
cién, buscamos abordar algunos puntos que no fueron tratados di-
rectamente en el anterior, pero que consideramos fundamentales
para seguir pensando el ejercicio fisico adaptado a la salud. Asi, este
apartado retoma conceptos, ideasy discusiones que suelen surgir en
clase y que compartimos con los estudiantes, organizados en torno a
tres subtemas centrales.

En primer lugar, reflexionar sobre la necesidad de dejar en claro, tan-
to en la formacion académica como en el trabajo con la poblacion,
que la actividad fisica es necesaria, pero que el entrenamiento fisico
adaptado es esencial. En segundo lugar, ofrecer algunas reflexiones
clave sobre los objetivos que un entrenador enfrenta y debiera pro-
ponerse al llevar adelante un proceso de trabajo en este campo, mas
allad del entrenamiento en si mismo. Y, por ultimo, la idea de cons-
truir un conjunto de herramientas especificas para el entrenamiento
adaptado, no necesariamente exclusivas de este campo, pero si dise-
fladas y especializadas para él.

Para cerrar este apartado, vale aclarar que las paginas y reflexiones
que siguen no pretenden presentarse como una verdad acabada ni
como una doctrina a seguir. Su propoésito es compartir puntos de
vista y reflexiones surgidas del recorrido académico y de la experien-
Cia practica, con el enorme placer de hacerlo no para su repeticion
acritica, sino como un punto de partida para seguir profundizando y
creciendo en este campo que tanto nos apasiona.
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A menudo escuchamos que “hacer algo de actividad fisica siempre es
bueno”, y si bien esa afirmacion tiene algo de cierto, también puede
resultar engafiosa. En los Ultimos afios se ha vuelto comun escuchar
a muchas personas decir que entrenan, cuando en realidad lo que
hacen es simplemente moverse o realizar algun tipo de ejercicio. La
diferencia puede parecer menor, pero es significativa. Entrenar no es
solo hacer actividad o ejercicio fisico. Entrenar implica que los ejerci-
cios realizados estén en el marco de un plan individualizado, periodi-
zado y dosificado a lo largo del tiempo, con objetivos definidos y una
mirada puesta en el mediano y largo plazo. Y justamente a eso es a
lo que apostamos desde el campo del entrenamiento para la salud.
La actividad fisica es beneficiosa, por supuesto, pero lo es verdade-
ramente cuando forma parte de un programa pensado de manera
individual, diseflado con criterio profesional y con una proyeccién
sostenida en el tiempo. Esa es una tarea que corresponde al profe-
sional de las Ciencias del Entrenamiento, formado durante afios en
el recinto académico, dentro del abordaje multidisciplinario, capaz
de evaluar la aptitud fisica, disefiar un plan de trabajo a largo plazoy
controlar la carga de entrenamiento.

Las principales organizaciones internacionales de salud recomien-
dan desde hace afios realizar al menos 60 minutos diarios de activi-
dad fisica de intensidad moderada a vigorosa, e incluir ejercicios de
fuerza al menos dos veces por semana, en todos los rangos etarios.
Estas son metas valiosas, aunque dificiles de cumplir para gran par-
te de la poblacién. Sin embargo, representan un horizonte de refe-
rencia que como especialistas, debemos promover, acompafiando
con educacion sélida las recomendaciones en torno al ejercicio fisico
para la salud.

Aun asi, estas recomendaciones quedan incompletas cuando no
se aclara que la actividad fisica mas beneficiosa es aquella que se
desarrolla dentro de un programa de entrenamiento. Un programa
que debe ser diseflado y supervisado por un profesional competen-
te, graduado en alguna de las carreras universitarias dedicadas a
este campo en nuestro pais. En nuestra institucién, el estudiante de
Ciencias del Entrenamiento recibe una preparacion especifica en en-
trenamiento para la salud, lo que lo posiciona como un profesional
mas que capacitado para llevar adelante este tipo de intervenciones.
Seria deseable que las recomendaciones internacionales incluyeran
también este aspecto: la necesidad de que la actividad fisica, ademas
de suficiente y variada, esté guiada por un especialista, del mismo
modo que las recomendaciones farmacoldgicas, kinesioldgicas o te-
rapéuticas se reservan a especialistas formados en cada area.

Para aclarar esta diferencia, pensemos en un ejemplo sencillo. Existe
evidencia de la efectividad de realizar actividad fisica acumulada’,
es decir, pequefios periodos de movimiento a lo largo del dia (por
ejemplo, cuatro caminatas de 15 minutos), que sumados, alcanzan la
recomendacion diaria. Diversos estudios muestran que este tipo de
practicas mejora la aptitud fisica y genera beneficios comparables a
los de untrabajo continuo. Pero, ;eso eslo mejor que los profesionales
podemos recomendar? Claramente no.

1 Concepto tomado de Matsudo, S. M. & Matsudo, V. K. (2008). Actividad
fisica y obesidad. Prevencién y tratamiento. Celafiscs.



Sumar movimiento a lo largo del dia, moverse por placer o apro-
vechar cada oportunidad para salir del sedentarismo es fantastico.
Todo lo que incremente el gasto energético y reduzca el tiempo en
sedestacién es positivo. Sin embargo, cuando hablamos de “lo mejor”
para la salud, hablamos de algo distinto. Nos referimos a un progra-
ma de entrenamiento fisico adaptado: planificado, dosificado y pres-
cripto por un profesional capaz de analizar multiples variables que
hacen a la realidad de cada persona. Ese programa, y no solo la suma
de movimientos cotidianos, es lo que realmente permite mejorar la
condicion fisica y prevenir o tratar enfermedades a largo plazo.
Pensemos en el caso de una persona que llega a nuestra consulta
con diagndstico de hipertension arterial. Su médico le recomienda
hacer actividad fisica, y siguiendo las guias actuales podria sugerirle
realizar ejercicios de resistencia (aerdbicos continuos de baja-mode-
rada intensidad) y de fuerza muscular de forma regular. Esto no seria
totalmente incorrecto, es decir, forma parte de las recomendaciones
basadas en la ultima evidencia disponible, que sustentarian el proce-
so de entrenamiento al menos al inicio del tratamiento.

No obstante, ;como esta su espalda: su postura, su nivel de estabi-
lidad central? ;Como es su rendimiento en pruebas de equilibrio y
estabilidad? ¢Cual es su peso corporal? ;Tiene dolores en alguna re-
gién especifica o lesiones previas? ;Qué nivel de control motor tiene
y cuanto domina las técnicas de los ejercicios? ;Cuales son sus gus-
tos, sus habitos de alimentacion, su rutina laboral, su disponibilidad
de tiempo o de materiales? Todas esas preguntas, y seguramente
otras mas, forman parte del analisis que un entrenador capacitado
realizara antes de disefiar un programa verdaderamente adaptado.
Y ahi radica la diferencia que queremos remarcar entre hacer activi-
dad fisica y realmente entrenar.

Por eso, y para cerrar esta primera idea, creemos que es importante
que la poblacién comprenda que la actividad fisica, aunque siempre
valiosa, alcanza su maximo potencial cuando se convierte en parte
de un programa de entrenamiento fisico adaptado, disefiado de ma-
nera individual, con vistas al largo plazo y guiado por un especialista
competente. Solo asi puede transformarse en una herramienta po-
derosa para mejorar la salud y la calidad de vida de las personas con
y sin patologias.

Ya dijimos que entrenar no es simplemente moverse un poco, y que
el verdadero entrenamiento implica un proceso individualizado, pla-
nificado y sostenido a lo largo del tiempo. Pero también es importan-
te recordar que dentro de ese proceso, el mejor entrenamiento es
aquel que se hace, se cumple y se mantiene. Es decir, ningun plan,
por mas perfecto que sea en el papel (tal vez en la actualidad conven-
ga decir en la computadora), sirve si la persona no logra sostenerlo
en el tiempo.

Por eso, el rol del profesional en Ciencias del Entrenamiento no se
deberia limitar a evaluar, disefiar programas o prescribir cargas. Y no
por no reconocer el enorme desafio que representan dichas tareas,
sino porque habiendo adquirido la habilidad y el conocimiento para
hacerlas correctamente, deben complementarse con mas acciones
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que potencien las posibilidades de que la persona continte en el pro-
grama a lo largo del tiempo. Es decir, primero sera crucial desarrollar
una sélida capacidad académica y técnica que le permita abordar,
acompafar y adaptarse a multiples situaciones, trastornos o patolo-
gias en las que el ejercicio fisico cumple un papel central como herra-
mienta terapéutica o preventiva. Pero ademas, como necesidad pos-
terior, sera determinante poder cultivar otro tipo de competencias
igual de importantes que podriamos nomenclar como habilidades
blandas.

En tal situacion, empatizar, escuchar, aconsejar, ensefiar y desmiti-
ficar son acciones que van mas allad del entrenamiento en si, pero
que resultan esenciales para lograr que las personas continden en-
trenando. Porque no se trata solo de cuanto saben los entrenadores,
sino también de cémo logran entender, conectar y motivar a las per-
sonas que acompanan.

En el campo de la salud es frecuente enfrentarse a abandonos, ina-
sistencias, interrupciones y reinicios del proceso de entrenamiento.
Es parte de la realidad cotidiana. Sin embargo, cada vez que alguien
vuelve a comenzar, debemos estar preparados para que ese nuevo
inicio sea el definitivo. Ese es el desafio y, al mismo tiempo, la opor-
tunidad del profesional: ofrecer las condiciones para que el proceso
se sostenga.

Entre las capacidades que mas valor cobran en ese camino, se nos
ocurre destacar tres:

* La capacidad de empatizar. Comprender lo que la per-
sona vive, ponerse en su lugar, reconocer sus miedos, du-
das e inseguridades. Desde esa comprension, es posible
acompafar con sensibilidad, orientar con criterio y resol-
ver con eficacia. Nos permitird comprender las dudas que
nos plantean, los errores que cometen o los juicios que
realizan, y nos dara posibilidades de actuar frente a ellos
de la manera mas comprensiva posible. No podemos ase-
gurar que la empatia pueda ensefiarse en los manuales,
pero estamos convencidos de que sin ella sera muy dificil
construir una relaciéon de confianza que promueva la con-
tinuidad en el tiempo.

* La capacidad de incluir. El licenciado en Ciencias del
Entrenamiento se erige como un profesional autorizado y
preparado paradisefiary coordinar programas de ejercicio
fisico adaptado para personas con diferentes condiciones
y necesidades. No obstante, incluir significa algo mas que
saber adaptar un plan. Implica integrar a todos los que
cursan una lesion, dificultad o enfermedad dentro de los
espacios de entrenamiento, sin aislarlos ni diferenciarlos
como “casos especiales”. Todos entrenan, cada uno con su
propio programa, pero compartiendo un mismo entorno
de trabajo y disfrute. Muchas de las herramientas que
utilizamos en el entrenamiento para la salud son similares
alasqueseusan confines estéticos o deportivos, porlo que
no tiene sentido convertir los espacios de entrenamiento
adaptado en entornos hospitalarios o de rehabilitacién.
Nuestro objetivo no es medicalizar el entrenamiento, sino
normalizar la presencia de la diversidad dentro de los
espacios donde entrenamos.



* Educar, enseiar y desmitificar. En una época saturada
de informacion, donde las redes sociales difunden todo
tipo de mitos y férmulas rapidas, el rol educativo del pro-
fesional del entrenamiento se vuelve mas necesario que
nunca. Aun cuando trabajemos con adultos y fuera de
una institucién educativa, seguimos teniendo la responsa-
bilidad de ensefiar. Ensefiar a entrenar, a comprender el
propio cuerpo, a distinguir entre informacién confiable y
mensajes vacios. Somos quienes podemos traducir el co-
nocimiento cientifico en lenguaje accesible, claro y aplica-
ble, ofreciendo a cada persona herramientas reales para
mejorar su salud y su bienestar desde el ejercicio fisico.

En definitiva, en el apartado anterior afirmamos que la actividad fi-
sica es grandiosa, pero mejor es cuando la propuesta pasa de solo
moverse a entrenar. Aqui el desafio es mayor. Lo que proponemos
es que pudiendo entrenar, por si solo esto no es suficiente. El desa-
fio esta en formar profesionales capaces de combinar conocimiento
técnico con diferentes habilidades blandas, como empatizar, incluir,
ensefiar y desmitificar, elementos capaces de promover la continui-
dad y adherencia a largo plazo.

Ya hemos desarrollado en el primer Cuaderno de catedra que las
herramientas con las que dispone un profesional no tienen que ver
especificamente con los medios o equipamientos de su espacio de
trabajo. Claro que estos son importantes y van a posibilitar o condi-
cionar algunas metodologias, evaluaciones o posibilidades de accién.
No obstante, cuando hablamos de las herramientas de trabajo, nos
referimos a aspectos intangibles que no dependen de los recursos
econémicos que el profesional tenga o desee invertir.

Las herramientas estan en la capacidad intelectual de cada entrena-
dor y derivan de las posibilidades de accidn que la literatura cientifi-
ca, al menos hasta la actualidad, reconoce como las mejores opcio-
nes para el abordaje adaptado. De esta forma, las herramientas con
las que cuenta el profesional en Ciencias del Entrenamiento refieren
al conocimiento de las capacidades motoras, sus formas de expre-
sién y manifestaciones, los métodos y medios mas aconsejados para
entrenarlas, y los modelos, estrategias y protocolos de planificacion,
evaluacion y control de la carga de trabajo. Las herramientas se re-
fieren entonces a esos conocimientos que el entrenador tiene en su
mente, y sabe diagramar y prescribir de forma adecuada para cada
situacién que le toca enfrentar, asi como también la capacidad de
resolver situaciones inesperadas y emergentes, progresiones, regre-
siones y adecuaciones de cada propuesta segun la realidad de cada
persona.

En tal sentido, no es ilégico pensar que muchas de estas herramien-
tas son comunes a distintas orientaciones del entrenamiento, ya sea
con objetivos de rehabilitacion, rendimiento deportivo, estética o,
en nuestro caso, salud. Asi, el entrenamiento de la fuerza puede ser
una herramienta con un excelente potencial tanto para la recupera-
cién de una articulaciéon lesionada, como para el aumento de la masa
muscular y la hipertrofia, para que un jugador salte mas o corra mas
rapido, o para estimular la pérdida de masa grasa. De igual manera,
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el entrenamiento de resistencia puede favorecer la permeabilidad de
membrana en una persona con resistencia a la insulina, asi como po-
tenciar la capacidad de un deportista de recorrer mas metros con un
gasto energético menor. Y podriamos enumerar muchos mas ejem-
plos en los que una misma herramienta resulta muy util en diversos
casos, contextos y objetivos.

No obstante, que existan situaciones comunes no significa que no
surjan herramientas especificas de un contexto particular, con un
enorme valor para algunos casos, pero de dudosa relevancia para
otros. Por ejemplo, el entrenamiento postural puede ser una exce-
lente herramienta para restablecer y mejorar la salud vertebral de
personas con un elevado grado de cifosis dorsal, pero tiene escasas
potencialidades para un sujeto cuyo objetivo es perder algunos kilos
de sobrepeso con vistas al préximo verano, o para un jugador de
futbol cuya evaluacién postural no muestra alteraciones, ni posee
dolores, ni tiene limitaciones de movimiento.

La idea central, entonces, es que no todas las personas se deben
entrenar igual. Ni todos como deportistas, ni todos como fisicocul-
turistas o poblacién con patologia. El objetivo es que cada graduado
en Ciencias del Entrenamiento adquiera y pueda tener a disposicion
todas las herramientas, para saber adecuarlas a cada persona, segin
su situacion, objetivos y contexto. Es decir, comprender las particu-
laridades de cada individuo y saber como seleccionar, combinar y
ajustar cada estrategia para ofrecer la mejor propuesta posible.

En la primera edicion de este libro se abordaron principalmente pa-
tologias metabdlicas, como la obesidad, la diabetes y las enferme-
dades cardiovasculares. En esta segunda edicién, para completar
el material que sostiene el programa de catedra, se engloban otras
condiciones, como enfermedades respiratorias que causan insufi-
ciencia en la funcién como asmay EPOC, patologias éseas y muscula-
res como osteopenia y sarcopenia, y, por ultimo, estrés crénico y su
impacto en la salud.

La dinamica de lectura seguira la misma estructura que en el primer
libro. Cada capitulo inicia con la conceptualizacién de la patologia y
luego se presentan los fundamentos biolégicos aplicados, explican-
do qué estructuras y funciones se encuentran alteradas en cada si-
tuacién. A continuacion, se repasa la evidencia disponible sobre el
impacto del ejercicio fisico en el tratamiento y la gestion de cada con-
dicion, y finalmente se ofrecen recomendaciones y propuestas prac-
ticas para el abordaje adaptado, enriquecidas con los aportes deriva-
dos de nuestra experiencia profesional a lo largo de los Ultimos afios
de trabajo. Esperamos que lo disfruten y que sea de enorme utilidad.









Las patologias del sistema respiratorio afectan a personas de todas
las edades y sexos, y suelen clasificarse en agudas, siendo la principal
causa de consulta médica, y graves, constituyendo una de las mayo-
res causas de mortalidad, especialmente en menores de 5 afios y
en adultos mayores. Estas enfermedades pueden comprometer dis-
tintas partes del aparato respiratorio, desde la nariz hasta los pul-
mones. Algunas, como la tos o el catarro, son leves; mientras que
otras, como la bronquitis o la pulmonia, pueden ser potencialmente
peligrosas. Las causas son diversas, pero las mas comunes incluyen
infecciones y factores ambientales, como la exposicién al tabaco o
a contaminantes laborales especificos (Romieu et al., 1996; Rome-
ro-Placeres et al., 2004; llabaca et al., 2011).

Dentro de estas patologias, las anomalias mas relevantes incluyen el
asmay la EPOC, en las que durante las crisis, la espiracion se torna
lenta, dificultosa y acompafiada de sibilancias, con el térax perma-
nentemente dilatado. En nifios, los sintomas suelen desaparecer en
pocos dias, mientras que en adultos persisten por mas tiempo. La
respiracion se vuelve forzada, involucrando musculos accesorios du-
rante la inspiracion: la espiracién es incompleta y el térax permanece
elevado (Langlade, 1987). También se encuentran deformaciones to-
racicas, malformaciones localizadas principalmente en los cartilagos
costales que alteran la forma del térax e impiden que cumpla ade-
cuadamente su funcidén respiratoria. Algunos ejemplos son la asime-
tria de un hemitérax, el térax en reloj de arena, las depresiones sub-
mamilares, el térax en embudo y el térax en quilla (Langlade, 1987).
Por ultimo, las alteraciones posturales del tronco también interfieren
en la correcta funcién respiratoria al modificar la biomecanica de la
caja toracica.

En todos estos casos, las anomalias respiratorias implican, en mayor
o menor medida, una disminucion de la capacidad funcional del apa-
rato respiratorio, lo que representa una “insuficiencia en la funcién”.
En situaciones graves, estas patologias pueden generar consecuen-
cias similares en términos de afectacién de la calidad de vida y el
estado general de salud. Ademas, la disminucion de la actividad fisica
se presenta en mayor o menor medida en todas las enfermedades
respiratorias (Mendoza & Damasceno, 2017). Por ello, este material,
que ha sido disefiado especificamente para estudiantes de grado en
Ciencias del Entrenamiento no solo busca describir cada patologia,
sino también proporcionar herramientas practicas para afrontar de
manera integral programas de rehabilitacién pulmonar en un entor-
no real de gimnasio o centro de entrenamiento.

Considerando ello, este capitulo comienza con un repaso breve de
la anatomia del sistema respiratorio y los fundamentos fisioldgicos
de la respiracién. A continuacion, profundiza en dos patologias es-
pecificas, el asma y la EPOC, describiéndolas de forma breve junto
a su etiologia y posibles riesgos y consecuencias, pero fundamen-
talmente analizando el impacto del ejercicio fisico en su tratamiento
no farmacoldégico. Finalmente, se detallan algunas herramientas de
trabajo utiles para su inclusion en un programa de entrenamiento
fisico adaptado.
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El aparato respiratorio contribuye a la homeostasis, encargandose
del intercambio gaseoso entre el aire atmosférico, la sangre y las cé-
lulas de los tejidos. Basicamente, las células utilizan oxigeno conti-
nuamente para las reacciones metabdlicas que liberan energia de las
moléculas de los nutrientes y producen ATP. Al mismo tiempo, estas
reacciones liberan diéxido de carbono. Debido a que una cantidad
excesiva de didxido de carbono, lleva a una acidez que puede ser
toxica para las células. El exceso de CO2 debe ser eliminado en forma
rapida y eficiente.

Los aparatos cardiovascular y respiratorio cooperan para proveer 02
y eliminar CO2. El aparato respiratorio se encarga del intercambio de
gases y el aparato cardiovascular transporta la sangre que contiene
los gases. La falta de cualquiera de los dos altera la homeostasis y
provoca la muerte celular rapida por falta de oxigeno y la acumula-
cién de productos de desecho. También contribuye a ajustar el pH
de los liquidos corporales, contiene receptores para el sentido del
olfato, filtra el aire inspirado, origina sonidos, y libera agua y calor en
la espiracion.

El conocimiento de los aspectos anatémicos y fisioldgicos del sistema
respiratorio es esencial para comprender la evaluacién y tratamiento
de diversas patologias respiratorias, asi como para optimizar las in-
tervenciones en programas de ejercicio fisico adaptado. A continua-
cién, se describen a modo de repaso algunos saberes biolégicos del
sistema respiratorio, que tomados del material de Tortora y Derrick-
son (2011), permitiran una comprensién mas clara y profunda de las
diversas patologias y su abordaje desde el ejercicio fisico.

2.1 Clasificacion de sus partes

Sus partes se pueden clasificar de acuerdo con su estructura y su
funcion. Segun su estructura se puede hablar de:

* Aparato respiratorio superior: abarca nariz, faringe y
estructuras asociadas.

* Aparato respiratorio inferior: incluye laringe, traquea,
bronquios y pulmones.

Ademas, segun su funcién se puede clasificar en:

* Tubo respiratorio o zona de conduccién: cavidades y
tubos interconectados fuera y dentro de los pulmones.
Incluye nariz, faringe, laringe, tradquea, bronquios,
bronquiolos y bronquiolos terminales.

* Zona respiratoria: constituida por los tejidos dentro de
los pulmones donde tiene lugar el intercambio gaseoso.
Incluye los bronquiolos respiratorios, los conductos
alveolares, los sacos alveolares y los alveolos.

La nariz se divide en una porcién interna y una externa. La porcién in-
terna se encarga de funciones como el calentamiento, humectaciony
filtracion del aire inhalado, ademas de detectar estimulos olfatorios.



La parte externa, por su parte, estd formada por soporte éseo y car-
tilago cubierto por piel, musculo y mucosa. En la parte inferior de la
nariz externa se encuentran las narinas o aberturas nasales, mien-
tras que el espacio dentro de la nariz interna se llama cavidad nasal.
La porcion interna de la nariz se comunica con la faringe a través de
las coanas. El aire que ingresa por las fosas nasales es filtrado por
vellos gruesos que capturan particulas de polvo y otras impurezas.
Ademas, la estructura de la nariz interna previene la deshidratacién
al capturar agua del aire durante la espiracion.

La faringe es un conducto en forma de embudo que se extiende des-
de la nariz interna hasta la laringe, aproximadamente 13 cm. Se en-
cuentra detras de la boca y la nariz y delante de la columna cervical.
Se divide en tres partes: la nasofaringe, que participa en el filtrado
del aire y esta relacionada con el oido interno; la orofaringe, que es
el pasaje comun para alimentos, liquidos y aire; y la laringofaringe,
que conecta con el eséfago para la alimentacién y con la laringe para
la respiracion.

La laringe, por su parte, es un pasaje corto que conecta la faringe con
la traquea. Se encuentra por delante de las vértebras cervicales IVy
VI, y estd compuesta por nueve piezas de cartilago, siendo las mas
conocidas el cartilago tiroides o “nuez de Adan”, que es mas promi-
nente en los hombres debido a la influencia hormonal, y la epiglotis,
qgue actla como una puerta que se cierra para dirigir los alimentos
hacia el es6fago.

La traquea es un conducto de aproximadamente 12 ¢cm de largo,
ubicado delante del es6fago, y se extiende desde la laringe hasta la
vértebra T5, donde se divide en los bronquios primarios, derecho
e izquierdo. Estos bronquios se dirigen hacia los pulmones corres-
pondientes y se dividen en bronquios secundarios, que contindan
ramificandose en bronquios segmentarios y bronquiolos. A medida
que el ejercicio aumenta, la actividad del sistema nervioso auténo-
mo simpatico, la liberacion de adrenalina provoca la dilatacién de
los bronquiolos, mejorando la ventilacién pulmonar. En contraste,
el sistema nervioso parasimpatico y mediadores como la histamina
inducen la contraccion del musculo liso, provocando la constriccion
de los bronquiolos.
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llustracién 1. Arbol bronquial (Tortora y Derrickson, 2011)

Los pulmones son 6rganos pares de forma cénica situados en la ca-
vidad toracica, separados por el corazén y otras estructuras (ver llus-
tracion 1). Cada pulmén esta rodeado por una membrana pleural,
que se compone de dos capas: la pleura parietal externa y la pleura
visceral interna. Entre ambas capas se encuentra la cavidad pleural,
que contiene liquido pleural que reduce la friccién entre las membra-
nas y facilita el deslizamiento suave.

Los pulmones se extienden desde el diafragma hasta por encima de
las claviculas, y se apoyan en las costillas por delante y por detras.
Las diferentes partes de los pulmones incluyen la base, que es la par-
te cdncava cercana al diafragma; el vértice, que es la porcion superior
del pulmodn; la cara costal, que toma contacto con las costillas; y la
cara mediastinica, que contiene al hilio, donde los bronquios, vasos
sanguineos y nervios entran y salen del pulmén. Ademas, el pulmon
izquierdo presenta una concavidad denominada incisura cardiaca,
debido a la posicién del corazén, lo que hace que sea un 10% mas
pequefio que el derecho.

Finalmente, los alvéolos, que son pequefias celdillas en forma de
copa, son los lugares donde se lleva a cabo el intercambio gaseoso.
Estos se agrupan en sacos alveolares, que comparten una abertura
comun. A través de la difusidn, el oxigeno y el diéxido de carbono se
intercambian entre la sangre y los pulmones a través de la membra-
na respiratoria, que forma una pared delgada entre los alvéolos y los
capilares sanguineos. Se estima que los pulmones contienen aproxi-
madamente 300 millones de alvéolos, lo que maximiza la superficie
disponible para el intercambio de gases.



2.2 Ventilacion pulmonar y respiracion

El proceso de intercambio gaseoso en el organismo llamado respira-
cién tiene cuatro procesos basicos:

* Ventilacion pulmonar: es la inspiracion (flujo hacia
adentro) y la espiracién (flujo hacia afuera) de aire entre
la atmdsfera y los alvéolos pulmonares. En la ventilacion
pulmonar el aire fluye entre la atmosfera y los alvéolos
gracias a diferencias de presion alternantes creadas por la
contraccién y la relajacion de los musculos respiratorios.

* Respiracion externa (pulmonar): es el intercambio
de gases entre los alvéolos pulmonares y la sangre
en los capilares pulmonares a través de la membrana
respiratoria. En este proceso la sangre capilar pulmonar
gana 02y pierde CO2.

* Respiracion interna (tisular): es el intercambio de gases
entre la sangre en los capilares sistémicos y las células
tisulares. En este paso la sangre pierde O2 y gana CO2.

* Respiracion celular: refiere a las reacciones metabdlicas
dentro de las células que consumen O2 y liberan CO2
durante la produccion de ATP.

La respiracién esta regulada por el centro respiratorio ubicado en la
protuberancia y el bulbo raquideo, que controlan tanto la frecuencia
como la profundidad de la respiracion. Este sistema cuenta con dos
centros especificos, el centro neumotaxico y el centro apneustico,
que influyen en los mecanismos reguladores de la respiracion. Exis-
ten quimioreceptores centrales, localizados en el centro respiratorio,
gue son sensibles a los cambios en los niveles de oxigeno y didxido
de carbono en la circulacion arterial, y quimioreceptores periféricos
ubicados en la bifurcacion de las arterias carétidas y en el cayado de
la aorta, que responden a la presion parcial de oxigeno en la sangre.
Diversos factores influyen en la respiracion y en su frecuencia, tales
como la edad, ya que en los adultos mayores hay menor elasticidad
y eficiencia en el intercambio de gases, lo que eleva la frecuencia res-
piratoria. La complexién fisica, como la capacidad pulmonar o vital
también afecta, siendo generalmente mayor en los hombres que en
las mujeres, en los adultos que en los nifios, y en personas altas y
delgadas que en las obesas.

El ejercicio aumenta la frecuencia respiratoria, mientras que la adap-
tacion al mismo puede reducirla. También la postura influye en la
respiracion, siendo mas perjudicial el decubito prono que el supino;
y en el embarazo, el desplazamiento del diafragma por el feto puede
generar alteraciones respiratorias. El medio ambiente, como la expo-
sicion a contaminantes, incrementa la produccion de moco, y a gran-
des alturas, donde la presion de oxigeno disminuye, puede provocar
hiperventilacién, taquicardia y otros problemas respiratorios, como
el “mal de altura” o edemas pulmonares. Ademas, el estrés y las emo-
ciones, asi como algunos farmacos, también afectan la respiracién.
Los parametros de la respiracion incluyen una frecuencia normal de
12 a 20 respiraciones por minuto, una profundidad de 500 ml de aire
por respiracién, un ritmo regular o irregular, y ruidos respiratorios
que pueden ser normales (vesiculares) o anormales (adventicios),
como sibilancias, estridores, crepitaciones, suspiros o roncus.
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llustracién 2 . Variables de la funcién pulmonar (Muifio et al., 2013)
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llustracién 3. Volumenes pulmonares. Extraido de Patifio et al. (2005).

Como se observa en las ilustraciones 2 y 3, durante una inspiracion
plena, los pulmones contienen la cantidad maxima de aire, conocida
como la capacidad pulmonar total (CPT), que se divide en cuatro
volumenes distintos: volumen corriente, volumen de reserva respiratoria,
volumen de reserva espiratoria y volumen residual. Muifio et al. (2013)

describen estas variables como:



* Volumen corriente (VC): es el volumen de aire que se
inspira y espira durante un ciclo respiratorio normal.

* Volumen de reserva inspiratoria (VRI): es el volumen
de aire que podemos inhalar desde el nivel final de una
inspiracion normal.

* Volumen de reserva espiratoria (VRE): es el volumen
maximo de aire que se puede exhalar desde el punto
de reposo espiratorio o el nivel final de una espiracion
normal.

* Capacidad vital (CV): es el volumen maximo de aire
movilizado entre las posiciones de maxima inspiracion
y maxima espiracién. Cuando se realizan maniobras de
espiracion forzada, se denomina capacidad vital forzada
(CVF).

e Capacidad residual funcional (CRF): es el volumen de
aire que queda en los pulmones al final de una espiracion
normal o en el punto de reposo espiratorio.

* Volumen residual (VR): es el volumen de aire que queda
en los pulmones después de una espiracion maximay que
no puede medirse mediante espirometria.

e Capacidad pulmonar total (CPT): es la maxima cantidad
de aire que los pulmones pueden contener al realizar una
inspiracion maxima.

Por otro lado, en cuanto a la posibilidad de “aprender a respirar”,
que ha sido un tema de discusion tradicional, se argumenta si en
casos de enfermedades respiratorias que generan insuficiencia en
la funcion respiratoria es posible ensefiar a los pacientes diferentes
formas de respirar.

Dos fundamentos importantes se pueden considerar. Primero, los
niveles de organizacion del control motor del sistema nervioso, que
incluyen el nivel superior o cortical, que es voluntario y consciente; el
nivel intermedio o subcortical, que involucra el tronco encefalicoy en
el que el control motor es involuntario, pero con voluntad; y el nivel
inferior o de la médula, que es reflejo e involuntario.

El segundo fundamento se basa en la teoria de los programas o es-
guemas motores, segun la cual la respiracién puede ser vista como
un programa motor general (PMG), ya que es un reflejo influenciado
por estimulos sensoriales, como los quimicos, emocionales y propio-
ceptivos, o como un programa parcial dentro del PMG, controlado
por niveles voluntarios. Esta perspectiva permite pensar que es po-
sible aprender y controlar un patrén respiratorio mediante interven-
cion técnica.

En resumen, aunque algunos sostienen que no es posible aprender
a respirar, debido a que se trata de un mecanismo coordinativo que
excede el control voluntario. También se puede argumentar que el
entrenamiento técnico permite desarrollar modelos respiratorios es-
pecificos para situaciones cotidianas, laborales o deportivas que asi
lo requieran.
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2.3 Inspiracion y espiracion

La inspiracion es el proceso mediante el cual el aire entra en los pul-
mones debido a la expansién de la cavidad toracica, lo que provoca
una disminucion de la presion interna y permite que el aire fluya ha-
cia los pulmones. La espiracion, por otro lado, es el proceso de expul-
sién del aire de los pulmones, que ocurre cuando la cavidad toracica
se reduce, aumentando la presién interna y empujando el aire fuera
de los pulmones.

Segun Sauleda et al. (1998), durante la inspiracién participan varios
musculos. Los principales son los intercostales externos, que elevan
las costillas y aumentan la anchura de la cavidad toracica, y la porcidon
intercondral de los intercostales internos, que también ayudan a ele-
var las costillas. El diafragma desciende sus cUpulas, incrementando
la dimensidn vertical de la cavidad toracica y, en algunos casos, tam-
bién eleva las costillas inferiores. Entre los musculos accesorios se
encuentran el esternocleidomastoideo, que eleva el esternén, y los
escalenos (anterior, medio y posterior), que elevan y fijan las costillas
superiores.

En la espiracién pasiva, la retraccion de los pulmones y la caja toraci-
ca provoca la expulsion del aire. Sin embargo, en la respiraciéon acti-
va, se activan los intercostales internos, con excepcion de la porcidon
intercondral, el musculo triangular del esterndn (transverso del t6-
rax) y los musculos abdominales, como el recto mayor del abdomen,
el oblicuo interno y externo, y el transverso del abdomen, que com-
primen las costillas inferiores y el contenido abdominal, empujando
el diafragma hacia arriba y favoreciendo la expulsién del aire.

En la literatura médica especializada se documenta una amplia varie-
dad de patologias que afectan al sistema respiratorio, como el asma,
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), las neumonias,
las enfermedades intersticiales y otras condiciones que comprome-
ten la funcion pulmonar. Estas patologias presentan caracteristicas
heterogéneas en cuanto a su etiologia, manifestaciones clinicas y
abordajes terapéuticos. En consonancia, es fundamental reconocer
gue no todas requieren el mismo abordaje ni ofrecen las mismas po-
sibilidades de intervencion desde el ambito del ejercicio fisico adap-
tado.

En este capitulo se analizaran especificamente dos patologias respi-
ratorias: el asmay la EPOC. Estas condiciones han sido seleccionadas
debido al rol crucial que desempefia la actividad fisica, tanto en su
prevencién como en su tratamiento, asi como por la abundancia de
investigaciones que respaldan esta relacién. El objetivo es destacar
como el ejercicio puede incidir positivamente en la salud respiratoria,
ya sea disminuyendo el riesgo de aparicion de estas enfermedades o
contribuyendo al manejo efectivo de sus sintomas y a la mejora de la
calidad de vida de las personas que las padecen.

Es importante sefialar que esta seleccién no implica subestimar la re-
levancia de otras patologias respiratorias. No obstante, este material
de catedra se limita a aquellas enfermedades en las que el ejercicio
fisico tiene un impacto terapéutico significativo, dejando fuera aque-



llas cuyo tratamiento depende predominantemente de intervencio-
nes farmacoldgicas o quirdrgicas.

Para una mejor organizacion del contenido, la estructura que con-
tinda se divide en dos apartados principales, dedicados a cada una
de estas patologias. En ellos, se describen caracteristicas clinicas y
fisiopatoldgicas, y se analiza la relacién con el ejercicio fisico. Si bien
esta division se realiza con fines explicativos, se debe aclarar que los
objetivos de entrenamiento y herramientas de trabajo son comunes
a ambas condiciones, dado que comparten la caracteristica de alte-
rar la funcién respiratoria.

3.1 Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es una afecciéon
respiratoria caracterizada por una obstruccién persistente y progre-
siva de las vias respiratorias, lo que dificulta el flujo normal de aire
hacia los pulmones. Esta enfermedad, crénica e irreversible en la ma-
yoria de los casos, puede manifestarse en forma de dos trastornos
principales.

Por un lado, el enfisema consiste en un ensanchamiento anémalo y
permanente de los alvéolos pulmonares, acompafiado por la destruc-
cién progresiva de sus paredes, lo que reduce de manera definitiva el
flujo de aire. Por el otro, la bronquitis crénica se presenta como una
tos cronica persistente, productora de esputo, que no esta asociada
a causas clinicas evidentes. En este caso, las glandulas bronquiales
se dilatan y generan una secrecién excesiva de mucosidad; mientras
que la inflamacion de las pequefias vias aéreas, la cicatrizaciéon de
sus paredes, la hinchazén de su revestimiento, la acumulacién de
moco y el espasmo del musculo liso contribuyen a la obstruccion del
flujo de aire. A diferencia del enfisema, en la bronquitis crénica esta
obstruccion es parcialmente reversible mediante el uso de farmacos
broncodilatadores.

Ambas condiciones suelen estar estrechamente relacionadas, ya que
tienden a presentarse de manera simultanea o, en muchos casos,
una puede derivar en la otra. Ademas, las personas con EPOC tienen
un mayor riesgo de desarrollar cancer de pulmén y problemas car-
diovasculares en comparacién con la poblacién general y, por ello, es
una de las principales causas de morbilidad y mortalidad.

En cuanto a los sintomas, la EPOC progresa tipicamente en dos esta-
dios principales. En las fases iniciales, la concentracién de oxigeno en
sangre se encuentra disminuida; mientras que los valores de anhidri-
do carbdnico permanecen normales. A medida que la enfermedad
avanza hacia estadios mas graves, los niveles de anhidrido carbénico
en sangre aumentan, al tiempo que la concentracién de oxigeno con-
tinda descendiendo.

Los signos mas habituales incluyen una tos persistente acompafiada
por un aumento en la producciéon de mucosidad, que es mas eviden-
te al levantarse por la mafiana. Las personas afectadas tienden a su-
frir frecuentes “resfriados de pecho”, en los que el esputo producido
adquiere un color amarillo o verde debido a la presencia de pus.
Con el paso de los afios, estos episodios de infecciones respiratorias
se hacen mas frecuentes. También es comun la aparicion de
respiracion sibilante y una sensacion de ahogo, inicialmente
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asociada al esfuerzo fisico, que posteriormente puede dificultar
incluso actividades diarias simples como lavarse, vestirse o preparar
la comida. Aproximadamente un tercio de los pacientes experimenta
una pérdida de peso significativa, y algunos presentan hinchazén en
las piernas como consecuencia de insuficiencia cardiaca.

Es necesario aclarar que las consecuencias de la EPOC no se limitan
solo al compromiso pulmonar vy, por ello, se la reconoce como una
enfermedad sistémica, con manifestaciones clinicas extrapulmona-
res dentro de las que se destaca el efecto nocivo sobre la musculatu-
ra periférica, sobre todo de miembros inferiores.

La pérdida de masa muscular y fuerza que afecta principalmente al
cuadriceps puede ser atribuida a diversos factores, como la inflama-
cién sistémica, el estrés oxidativo, los trastornos en los gases sangui-
neos, el uso de corticoesteroides y la propia inactividad fisica. Esta
situacion, en conjunto con la disnea de esfuerzo, configuran la expli-
cacion mas aceptada de la reduccion de la actividad fisica de estas
personas, que sufren intolerancia al ejercicio y discapacidad (Mendo-
za & Damasceno, 2017).

Respecto a la prevencion, la forma mas efectiva de reducir el riesgo
de desarrollar EPOC es evitar la exposicidn a los principales factores
desencadenantes, como el tabaquismo y los ambientes contamina-
dos. Ademas, es fundamental mantener un buen estado de salud
general, realizar actividad fisica regular y seguir una alimentacién
equilibrada que favorezca una mayor resistencia del organismo fren-
te a las infecciones.

Los tratamientos médicos simples pueden generar una mejora tem-
poral en la funcién pulmonar mediante la relajacion de los bronquios.
Sin embargo, tanto la funcién pulmonar como la capacidad de ejerci-
cio de los pacientes con EPOC tienden a disminuir progresivamente
a medida que la enfermedad avanza (Priego-Jiménez et al., 2024). En
este contexto, los programas de ejercicio fisico han adquirido un pa-
pel central en su tratamiento, especialmente en estadios moderados
y avanzados.

Los pacientes con EPOC requieren una cantidad significativa de ener-
gia adicional para respirar. Por ello, optimizar el uso de esta energia
mediante técnicas adecuadas permite que los pacientes dispongan
de mayor vitalidad para realizar actividades diarias y participar en
nuevas experiencias. Esta optimizacién puede lograrse a través de
un plan de entrenamiento, disefiado y supervisado por especialistas
en Ciencias del Entrenamiento y la Salud.

El ejercicio fisico adaptado no solo estabiliza los sintomas clinicos y
previene el avance de la enfermedad, sino que también es recono-
cido como uno de los pilares terapéuticos principales en las guias
actuales. Segun la Actualizacién 2021 de la Guia Espafiola de la EPOC
(GesEPOC), existe evidencia consistente que demuestra que niveles
reducidos de actividad fisica (AF) estan asociados con un mayor ries-
go de mortalidad, hospitalizacion y reingreso por exacerbaciones en
el afio siguiente (Cosio et al., 2022).

El ejercicio fisico adaptado es seguro y eficaz, al mejorar la eficiencia
en la utilizacién del oxigeno, incrementar la capacidad de trabajo
y contribuir positivamente al bienestar mental de los pacientes.
De hecho, estudios recientes han demostrado que los programas
de ejercicio fisico son efectivos para aumentar la capacidad de
ejercicio, medida frecuentemente mediante la prueba de caminata



de 6 minutos (6MWT, por sus siglas en inglés). Sin embargo, persiste
cierta controversia en torno a la capacidad del ejercicio para mejorar
directamente la funcién pulmonar, medida a través de parametros
espirométricos, ya que la obstruccion del flujo aéreo es irreversible
(Priego-Jiménez et al., 2024).

En este sentido, Priego Jiménez y colegas (2024) realizaron reciente-
mente un trabajo de revisién cuyo objetivo fue identificar ensayos
clinicos aleatorizados publicados sobre el efecto de los programas de
ejercicio en la funcion respiratoria de personas con EPOC, medidos
mediante FEV12, FEV1%?3 y FVC* Los criterios de inclusion fueron los
siguientes:

* Tipo de estudio: ensayos clinicos aleatorizados.

* Poblacién: personas diagnosticadas con EPOC en
cualquier estadio de la enfermedad.

* Tipo de intervencién: cualquier intervencion de ejercicio
(actividad fisica planificada, estructurada y repetitiva,
destinada a mejorar o mantener uno o0 mas componentes
de la aptitud fisica, con cualquier frecuencia, duracién o
intensidad).

* Tipo de comparacion: grupo de control que incluye a
participantes bajo practicas habituales, sin ejercicio o
Unicamente con tratamiento farmacolégico habitual.

* Resultados: funcion respiratoria medida como FEVT,
FEV1% y FVC. No se aplicaron limitaciones de idioma.

Los criterios de exclusion fueron los siguientes:

+ Intervenciones en las que la actividad fisica se combiné
con otras intervenciones de salud y en las que no se pudo
evaluar la eficacia de la actividad fisica por separado.

+ Estudios que incluyeran otras patologias respiratorias
ademas de la EPOC, en los cuales no se pudieron extraer
datos de forma separada para las personas con EPOC.

+ Estudios que compararan dos intervenciones clasificadas
como el mismo tipo de ejercicio sin incluir un grupo de
control.

+ Estudios que no contaran con datos suficientes para
estimar el efecto de las intervenciones.

De los 4.005 articulos en texto completo identificados, 35 ensayos
clinicos aleatorizados con un total de 2.909 participantes cumplieron
con los criterios de inclusion.

El analisis de la evidencia disponible indic6 que el AMBMT
(entrenamiento de movimientos basados en la mente y el cuerpo)
fue el programa de ejercicio fisico mas efectivo para mejorar el FEV1
y el FEV1%. Finalmente, la denominada RP (rehabilitacion pulmonar)

2 Es la cantidad de aire que se exhala en el primer segundo de una espira-
cién forzada, usado para medir la obstruccién pulmonar

3 Es el porcentaje de aire exhalado en el primer segundo con relacion al total
exhalado (FVC), util para identificar obstrucciones respiratorias.

4 Es la cantidad total de aire que se puede exhalar forzadamente después
de una inspiracion maxima, usada para evaluar la capacidad pulmonar total.
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combinada con AMBMT fue la intervencién mas efectiva para mejorar
el FVC.

Las intervenciones de AMBMT que consisten en sesiones guiadas y
supervisadas de Tai Chi, Qigong, Yoga (con diferentes rutinas de mo-
vimientos coordinados y respiracion profunda) y Pilates. Estos pro-
gramas generalmente se implementan con material audiovisual para
ser realizados en el hogar, junto con pautas para realizar actividad
fisica diaria, generalmente caminatas. Se caracteriza por incluir bre-
ves estimulos de fuerza sin resistencia externa y, de forma combina-
da, trabajos de respiracién controlada y profunda, y contraccion del
musculo transverso del abdomen, a través de enfatizar la exhalacién
con labios fruncidos (fuerza una exhalaciéon completa, algo esencial
para personas con EPOC, ya que tienen dificultad para vaciar comple-
tamente sus pulmones).

Por otro lado, los programas denominados de “rehabilitacion pulmo-
nar” incluyen un conjunto de componentes mas tradicionales, inclu-
yendo entrenamiento de fuerza, resistencia, ejercicios respiratorios
y educacion en salud.

Segun los resultados del mencionado anadlisis, estos programas
son seguros y efectivos. No obstante, en la actualidad estan siendo
reemplazados por intervenciones como el AMBMT debido a su mayor
facilidad de implementacion.

A pesar del desafio que representa la EPOC, tanto para quienes la pa-
decen como para los profesionales del entrenamiento y la salud, los
avances en torno al ejercicio fisico generan una oportunidad espe-
ranzadora. Las publicaciones mas recientes refuerzan la idea de que
con programas de ejercicio fisico adaptado, es posible no solo mejo-
rar la capacidad funcional y la calidad de vida de los pacientes, sino
también estabilizar los sintomas y prevenir el avance de la enferme-
dad. Mas adelante se presentaran herramientas de trabajo que los
entrenadores podran considerar para disefiar programas seguros y
eficaces, posibles de incorporarse en la practica profesional diaria.

3.2 Asma

El asma puede definirse como periodos episddicos de estenosis re-
versible de las vias respiratorias en respuesta a aeroalérgenos irri-
tantes o al ejercicio. Esta estenosis se origina debido a la inflamacién
del musculo liso (broncoespasmo) y al aumento de las secreciones
en las vias respiratorias.

El término asma describe una alteracion en el aparato respiratorio
que reduce el suministro de oxigeno al organismo. Es la enfermedad
crénica mas comun en nifios, provocando altos niveles de ausentis-
mo escolar y afectando significativamente la calidad de vida de quie-
nes la padecen (Astudillo, en Brockmann et al., 2007).

Aunque es mas frecuente en la infancia, el asma también afecta a
personas de todas las edades. Weinberger (2003) sefiala que muchos
nifios con asma dejan de presentar sintomas al alcanzar la adultez.
Sin embargo, cuando los sintomas aparecen en edades mas avanza-
das, el curso clinico suele ser mas progresivo.

Desde una perspectiva clinica, el asma se caracteriza por una
obstruccion bronquial del flujo aéreo, generalmente asociada con un
proceso inflamatorio alérgico. Las causas mas comunes en pacientes



sensibilizados incluyen:

« Alérgenos inhalantes, como los acaros del polvo
doméstico, hongos anemdfilos y ciertos alimentos (leche,
huevo, mariscos, cereales).

« Factores no especificos, como el humo del tabaco, polvo,
humo quimico, infecciones respiratorias y cambios
climaticos.

Ademas, factores genéticos y disfunciones inmunopatolégicas, invo-
lucrando citocinas, interleucinas y moléculas de adhesion, complican
la fisiopatologia del asma (Abdo y Cue, 2006).

Durante un episodio de asma, ocurren diversos mecanismos que
conducen al estrechamiento de las vias aéreas:

* Broncoespasmo: contraccion de los musculos de
los bronquios y bronquiolos pequefios, dificultando
especialmente la espiracion.

* Exceso de moco: aumento en la secrecibn mucosa,
contribuyendo a la obstruccién del flujo aéreo.

* Resistencia aumentada y atrapamiento aéreo:
incremento en las resistencias pulmonares, reclutamiento
de la musculatura accesoria y formacion de un gradiente
de presion negativo que causa hiperinsuflacion, aumento
del volumen residual y disminucién de la capacidad vital.

Estas alteraciones resultan en sintomas como tos, disnea y esterto-
res secos, tanto en reposo como durante esfuerzos. La disnea es el
sintoma mas limitante, compartiendo similitudes con la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

Una clasificacién tradicional para adultos establece las siguientes
etapas segun la gravedad:

e Etapa 1: intermitente leve. Sintomas hasta 2 dias a la
semana y 2 noches al mes, sin necesidad de medicacion
diaria.

* Etapa 2: persistente leve. Sintomas mas de 2 dias a la
semanay mas de 2 noches al mes, requiriendo medicacion
diaria.

e Etapa 3: persistente moderada. Sintomas diarios durante
el diay mas de una noche a la semana.

* Etapa 4: persistente grave. Sintomas continuos durante
el dia y frecuentes durante la noche, con caracteristicas
similares a la EPOC.

En cuanto a la etiopatogenia, el asma resulta de la interaccién de fac-
tores genéticos y ambientales. Por un lado, el riesgo relativo de pa-
decer asma entre familiares de primer grado varia entre el 2,5% y el
6%. Entre los factores predisponentes, la atopia es el mas relevante.
Por el otro, factores ambientales que incrementan el riesgo de asma
como alérgenos (acaros del polvo, animales y moho), infecciones
respiratorias virales (principal desencadenante de crisis asmaticas),
tabaco (la exposicion al tabaco durante la gestacion puede incremen-
tar el riesgo de asma en un 40%) y factores nutricionales (desarrollo
de obesidad) (Sanchez & Piqueras, 2006).
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3.2.1 Relacion entre obesidad y asma

Los efectos de la obesidad en el diagndstico del asma, su control y
gravedad se evidencian cada vez mas. La publicacion de Mohanany
colegas (2014) desarrolla en profundidad esta relacion. En tal caso, el
aumento de la prevalencia de obesidad en adultos ha estado acom-
pafiado de un incremento similar en la prevalencia de obesidad en
nifios. Al igual que en el caso del asma, existen disparidades raciales
y étnicas en la prevalencia de la obesidad. El aumento paralelo en las
prevalencias de asma y obesidad ha llevado a varios estudios que
examinan la posible relacion entre estas dos condiciones.

Por ejemplo, un estudio realizado por Ford y Mannino (2005), que
analizé las tendencias de la obesidad en adultos utilizando datos de
las encuestas desde 1971 a 1994, encontré que el indice de masa
corporal (IMC) aument6 de forma universal tanto en adultos con y
sin asma. Sin embargo, la prevalencia de obesidad aumenté mas en
el grupo con asma, relacion que se ha replicado en la poblacion pe-
diatrica.

Siguiendo a Mohanan y colegas (2014), estudios recientes sugieren
que existen al menos dos fenotipos distintos de asma en la obesidad.
El estado de obesidad altera tanto el asma alérgica de inicio tem-
prano como al desarrollo de una forma novedosa de asma de inicio
tardio. Los pacientes con este fenotipo atopico® probablemente pre-
senten una fisiopatologia consistente con el asma alérgica de inicio
temprano, que se ve complicada por el desarrollo de obesidad.

La vinculacion fisioldgica a nivel molecular es muy complejay, por su-
puesto, escapa al interés de este capitulo, pero basicamente se pue-
de explicar de la siguiente manera. El tejido adiposo produce varias
citocinas y adipocinas que pueden tener un efecto adverso sinérgico
en las vias respiratorias como el PAI-1 (inhibidor del activador del
plasminégeno-1), MCP-1 (factor quimiotactico de monocitos-1), las
interleucinas 6y 8 (IL6y 8), y las adipocinas como la leptinay la adipo-
nectina. Aunque el papel exacto de muchos de estos mediadores en
la patogénesis de las enfermedades alérgicas de las vias respiratorias
no esta completamente entendido, varios estudios han mostrado el
potencial papel en el asma alérgica.

Ademas, en las personas con obesidad los cambios mecanicos en
la funcion pulmonar y las vias respiratorias producidos por el exce-
so de peso, probablemente desempefien un papel importante. En
pacientes obesos, los volumenes corrientes disminuyen debido a la
reduccion de la expansion toracica, causada tanto por el peso sobre
el térax como por el efecto de la obesidad abdominal en el aplana-
miento diafragmatico. Pareceria que respirar a volimenes pulmona-
res bajos en un patrén pulmonar restrictivo lleva a un aumento en la
hiperreactividad de las vias respiratorias.

Finalmente, aunque aun no se comprende completamente el
mecanismo exacto que vincula la obesidad y el asma, las teorias
existentes sugieren que factores mecanicos, genéticos y hormonales
podrian estar involucrados. En particular, se destaca el papel de las

5 El término “atdpico” hace referencia a una predisposicién genética
de una persona para desarrollar enfermedades alérgicas. Las personas con
una condicién “atdpica” tienen una respuesta inmunitaria exagerada frente
a ciertos alérgenos, lo que puede llevar al desarrollo de diversas afecciones.



adipocinas proinflamatorias como inmunomoduladores sistémicos,
contribuyendo a la inflamaciéon crénica caracteristica del asma
y exacerbando los sintomas de la enfermedad. No obstante, es
importante recalcar que esta situacién no debe generar alarma, sino
mas bien ocupar la atencion de los profesionales de las Ciencias
del Entrenamiento y la Salud, quienes tienen un rol fundamental
en identificar, alertar y prevenir estas interacciones entre ambas
condiciones. En este sentido, el ejercicio fisico adaptado, reconocido
por sus enormes beneficios, tanto en la gestion de la obesidad como
en el control del asma, se presenta como una herramienta clave para
mejorar la calidad de vida de los pacientes, reduciendo los sintomas
y promoviendo una mejor salud en general.

3.2.2 Otros tipos de asma

Existen diversos tipos de asma, entre los cuales se destacan el asma
de control dificil (ACD), el asma de riesgo vital y el asma inducida por
ejercicio (AIE). Se describen brevemente estas formas a continuacion.
El asma de control dificil (ACD) se refiere a aquel tipo de asma insufi-
cientemente o mal controlado, que no responde adecuadamente al
tratamiento estandar, a pesar de seguir una estrategia terapéutica
apropiada y ajustada al nivel de gravedad clinica del paciente. Este
tipo de asma también es conocido como asma refractario.

Por otro lado, el asma de riesgo vital es una forma aguda y muy grave
de asma que puede llevar a la muerte del paciente o cursa con una
hipercapnia superior a 50 mmHg y/o una acidosis con un pH inferior
a 7,3, siendo también conocida como asma potencialmente letal.
Por ultimo, el asma inducida por ejercicio (AIE) es otro tipo comun
de asma. El ejercicio fisico es un desencadenante frecuente de crisis
asmaticas, y los sintomas asociados suelen manifestarse durante o
después de la actividad fisica. Estos sintomas, que pueden variar en
intensidad, incluyen tos, sibilancias y disnea (dificultad respiratoria).
En casi el 90% de los pacientes con asma se presenta este tipo de re-
accion. No obstante, aunque en estos casos en lugar de inducir bron-
codilatacion, el ejercicio provoca broncoconstriccién, no se considera
una contraindicacion para la practica de actividad fisica. Sin embar-
g0, el ejercicio puede desencadenar sintomas como disnea, tos seca,
fatiga extrema y rigidez en el térax, de manera aislada o combinada.
El impacto del asma inducida por ejercicio no solo es fisico, sino que
también puede generar problemas psicolégicos y sociales, especial-
mente en nifios y sus familias. El miedo a desencadenar un episodio
de disnea puede llevar a que muchos pacientes asmaticos tengan
una baja participacion en actividades fisicas, lo que resulta en me-
nores niveles de aptitud fisica y la presencia de diversas alteraciones
metabdlicas. En este contexto, los programas de entrenamiento fisi-
co adaptado han sido disefiados para mejorar la condicion fisica y la
autoconfianza de los pacientes asmaticos. El fortalecimiento de los
musculos respiratorios y la mejora de la frecuencia ventilatoria a la
misma intensidad son algunos de los objetivos esenciales de estos
programas.

La intensidad del ejercicio y las condiciones ambientales son factores
clave para determinar la probabilidad de que un ejercicio provoque
asma inducida por ejercicio. Generalmente, los ejercicios de
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intensidad moderada e interrumpida tienen menores probabilidades
de desencadenar este tipo de crisis en comparacion con los ejercicios
continuos o de alta intensidad. Con el tiempo, es posible que los
pacientes progresen en cuanto a la intensidad del ejercicio, hasta
alcanzar un nivel seguro en el que puedan realizar actividad fisica sin
que se provoque un ataque de asma.

Existen también varios factores que pueden prevenir la aparicion del
asma inducida por ejercicio. Estos incluyen la realizacién de ejercicio
en un ambiente humedo y templado, la practica de esfuerzos inter-
mitentes y moderados en bloques de no mas de 5 minutos, un calen-
tamiento suave y progresivo, y la respiracion lenta a través de la nariz
para reducir la hiperventilacion.

Considerando esto, existe un consenso creciente sobre los beneficios
que tiene la actividad fisica para las personas con asma, en contra-
posicién a las antiguas recomendaciones de limitar el ejercicio en es-
tos pacientes. Es decir, aunque las personas con asma puedan tener
una respuesta particular ante la actividad fisica, el ejercicio regular se
considera beneficioso para el manejo de la enfermedad, sobre todo
en niflos y adolescentes. Ademas, el asma inducida por ejercicio pue-
de prevenirse o reducirse con un nivel adecuado de condicién fisica.

3.2.3 El rol del ejercicio fisico en el asma

La cantidad de trabajos publicados sobre la relaciéon entre ejercicio
fisico y asma es extensa y ha sido objeto de estudio durante mas de
50 afios en el campo de las Ciencias del Entrenamiento y la Salud.
Un ejemplo temprano de estos estudios es el realizado por Hyde y
Swarts (1968), quienes disefiaron un programa clasico de entrena-
miento de natacién para nifios con asma, con la hipétesis de que el
acondicionamiento fisico podria mejorar la funcién pulmonar. Con
un grupo de casi 20 nifios, realizaron ejercicios en la pileta una vez
por semana, durante una hora, de septiembre a mayo durante un
afo escolar regular.

Los ejercicios fueron distribuidos de la siguiente manera: 30% de
ejercicios correctivos posturales, abdominales y estiramientos de la
parte superior del torso; 30% ejercicios para musculos respiratorios;
y 30% trabajos de resistencia aerdbica con distintas dinamicas. La
evaluacion de la funcion pulmonar al inicio, a la mitad y al término
del programa mediante espirometria mostré mejoras cercanas al
70% de la capacidad pulmonar en promedio en el grupo de nifios
con asma.

En la actualidad, las pautas publicadas en EE. UU., como las citadas
por Campano Lancharro (2020), recomiendan al menos 60 minutos
diarios de actividad fisica moderada o vigorosa, principalmente de
caracter aerdbico. Segun Lang (2019), mas de 5 horas de actividad
por semana proporcionan beneficios adicionales. Ademas, investiga-
ciones recientes como la de Shei et al. (2016) indican que un progra-
ma de entrenamiento de los musculos inspiratorios y exhalatorios
impactaria positivamente en la fuerza, resistencia y funcién respira-
toria, tanto en reposo como durante el ejercicio. Las recomendacio-
nes actuales también incluyen ejercicios complementarios de fuerza,
resistencia, flexibilidad y relajacion, adaptados a las caracteristicas
individuales de los sujetos, su edad, su profesién y el control de la
patologia.



Los estudios que muestran mejoras en el consumo de oxigeno des-
pués de programas de entrenamiento que han utilizado cargas si-
milares, con las siguientes pautas generales, son: la intensidad se
encuentra entre el primer y segundo umbral ventilatorio; el volumen
de ejercicio recomendado es de al menos 60 minutos por sesién y
120 minutos semanales; la frecuencia es de dos a tres sesiones por
semana; y la duracion del programa debe ser de al menos 3 meses.
Considerando estas recomendaciones, se puede afirmar que los pa-
cientes con asma se benefician de planes generales de acondiciona-
miento fisico, al igual que cualquier persona sin la patologia. Por lo
tanto, su inclusién en los gimnasios debe ser considerada, siemprey
cuando se respeten las condiciones especificas de cada paciente. A
su vez, pueden incorporarse herramientas particulares, como ejerci-
cios especificos para el fortalecimiento del mecanismo ventilatorio y
correcciones posturales, que han demostrado tener efectos notables
en el manejo del asma.

No obstante, es importante sefialar que segun la revision de Schuers
et al. (2019), aunque la actividad fisica, los ejercicios respiratorios y el
entrenamiento de los musculos inspiratorios tienen un impacto po-
sitivo, la evidencia sobre la efectividad de estos enfoques en el con-
trol del asma es limitada cuando se aplican de forma aislada. En este
sentido, Matsunaga et al. (2017) analizaron un centenar de nifios y
adolescentes, comparando sus niveles de actividad fisica, calidad de
viday funcion pulmonar (mediante espirometria pre y post broncodi-
latador). Los autores concluyeron que no se observaron asociaciones
positivas entre actividad fisica, nivel de control del asmay calidad de
vida en este grupo de pacientes, advirtiendo que si bien la participa-
cién en actividades fisicas es importante para mantener un estado
de salud global, los programas deben ser especificamente adaptados
para mejorar la funciéon pulmonar.

En conclusion, aunque el entrenamiento fisico, al igual que en otras
patologias, puede ofrecer beneficios a nivel local, como en la funcién
respiratoria en este caso, este debe ser implementado dentro de un
programa integral de trabajo. Este programa debe incluir el trata-
miento médico adecuado, protocolos educativos, intervenciones psi-
colégicas y, por supuesto, ejercicio fisico adaptado, lo que permitira
un abordaje mas completo y eficaz.

El programa de rehabilitacion respiratoria se define como una inter-
vencién individualizada, multidimensional e interdisciplinaria, cuyo
propdsito principal es mejorar especificamente la funcién respira-
toria. Su objetivo fundamental es lograr que el individuo alcance el
maximo grado de autonomia y mejore su calidad de vida. En este
sentido, la American Thoracic Society (ATS) y la European Respiratory
Society (ERS) describen la rehabilitacidn respiratoria como “una inter-
vencién basada en la evidencia, multidisciplinar e integral, destinada
a pacientes con enfermedades crénicas respiratorias que presentan
sintomas y, con frecuencia, limitaciones en las actividades de la vida
diaria” (Cano-Dela Cuerda et al., 2010, p. 602).

Sin embargo, es importante destacar que la mayoria de las
personas con asma o enfermedad pulmonar obstructiva crénica
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(EPOC) no requiere participar en estos programas especificos de
control clinico. Solo aquellos pacientes con afecciones graves, como
hiperinsuflaciones toracicas, incrementos crénicos en el tono de
los musculos respiratorios, o niveles muy bajos de aptitud fisica,
son candidatos adecuados para estos programas. Por el contrario,
los pacientes con cuadros de baja o moderada gravedad pueden
beneficiarse de programas generales de entrenamiento fisico,
siempre que se tengan en cuenta ciertas adaptaciones particulares
relacionadas con su patologia.

Dado este contexto, y considerando el propdsito de este material de
catedra, destinado a estudiantes de Ciencias del Entrenamiento y sus
futuros contextos laborales, se presentan a continuacién herramien-
tas especificas disefiadas para complementar programas generales
de entrenamiento fisico. Estas herramientas estan orientadas a me-
jorar la condicién fisica de los alumnos con insuficiencia respiratoria,
asi como a incluir posibles evaluaciones funcionales que permitan
monitorear de manera precisa las adaptaciones generadas al correr
del tiempo.

4.1 Contraindicaciones para realizar un plan de EFA

La amplia literatura disponible sobre el tema permite identificar cier-
tas situaciones que contraindican la participacion de los pacientes en
un programa de ejercicio fisico adaptado (EFA). Es fundamental acla-
rar que en todos los casos, se requiere la autorizacién y recomen-
dacion expresa del personal médico antes de iniciar cualquier plan.
Entre las principales contraindicaciones, se encuentran los pacientes
que se encuentren en la fase activa de alguna enfermedad pulmo-
nar, como tuberculosis, absceso pulmonar, neumotérax o derrame
pleural. Asimismo, deben excluirse aquellos con descompensacién
cardiovascular o con antecedentes de intervenciones quirdrgicas re-
cientes. También se considera contraindicado para quienes padecen
epilepsias descompensadas o antecedentes de isquemia cerebral,
ya que ciertas posiciones de drenaje en declive pueden favorecer
el aumento de la presién intracraneal. De igual forma, los pacientes
con insuficiencias ventilatorias severas acompafiadas de una disnea
intensa, asi como aquellos que presenten crisis o estatus de asma
bronquial, no deberian participar en este tipo de programas hasta
que su condicién se estabilice.

4.2 Evaluaciones funcionales

Como ocurre en otras patologias, el proceso de entrenamiento adap-
tado debe comenzar con una serie de evaluaciones iniciales que brin-
den informacion relevante sobre el estado actual de cada sujeto. Es-
tos datos no solo permiten un diagndstico inicial, sino que también
sirven como referencia para ser comparados con nuevas mediciones
obtenidas tras un periodo continuo de entrenamiento. Existen nu-
merosas posibilidades para evaluar las capacidades fisicas en la po-
blacién general, herramientas que el estudiante ya conoce, domina
y puede aplicar como lo haria con cualquier otro sujeto, pero que no
son objeto de desarrollo en este material de estudio. Sin embargo,



también existen pruebas especificas para personas con disfuncién
respiratoria que resultan interesantes, relativamente sencillas de
realizar y que podrian ser consideradas por el entrenador a cargo,
quien debera analizar su relevancia, conveniencia y aplicabilidad.

Entre estas evaluaciones se encuentra la medicién de la elasticidad
toracica, que se determina midiendo la diferencia en centimetros en-
tre el perimetro toracico en inspiracion y espiracion maximas. Esta
medicién se realiza en el plano horizontal a la altura de la apofisis
xifoides. Seguin Langlade (1987), la elasticidad toracica aumenta con
el ejercicio y esta relacionada tanto con la movilidad articular de las
costillas como con la potencia de los musculos respiratorios. La Tabla
1 muestra algunos valores medios de elasticidad toracica por edades:

Tabla 1. Valores medios de elasticidad toracica (Boigey, en Langlade, 1987)

EDAD DIFERENCIA
6 afos Tcmy 20 mma2cm
10 afilos 3adcm

15 afnos 4a6cm

18 anos 6a10cm

24 anos 6a10cm

Otra prueba destacada es la evaluacion de la capacidad respiratoria
vital o espirometria, que se realiza utilizando un espirémetro. Los
valores medios establecidos para adultos, segun Langlade (1987), os-
cilan entre 3,5y 4 litros para los hombres, y entre 2,7 y 3 litros para
las mujeres. La Tabla 2 muestra valores medios para nifios y jovenes:
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Tabla 2. Valores medios de capacidad vital para diferentes edades (Binet, en
Langlade, 1987)

EDAD (afios) | TALLA (metros) PESO (kg) | CAP- VITAL
(litros)

6 a7 afios 1,10 22,7 1,270
7 a 8 afos 1,16 23,7 1,420
8 a9 afos 1,23 28,8 1,590
9 a 10 afos 1,28 29,8 1,750
10 a 11 afos 1,32 32,2 1,820
11 a 12 afos 1,38 33,52 2,120
12 a 13 aflos 1,42 37.9 2,250
13 a 14 anos 1,48 41,6 2,450
14 a 15 afos 1,57 46,8 3.050

Ambas evaluaciones pueden ser opciones interesantes para comple-
mentar el diagnéstico funcional, aunque es probable que escapen
a la realidad del profesional del entrenamiento, quien dificilmente
disponga de los equipos, el espacio o el tiempo para realizarlas. No
obstante, es posible que los alumnos hayan realizado estas pruebas
en el contexto clinico bajo la supervision de su médico. Por esta ra-
z6n, es fundamental que el entrenador al menos conozca y esté fa-
miliarizado con los resultados de dichas pruebas. Esto le permitira
participar en su interpretacion y, de esta manera, abordar el disefio
de un plan de entrenamiento de forma mas precisa y fundamentada.
Por dltimo, una herramienta sencilla y practica para evaluar la ca-
pacidad funcional en pacientes con insuficiencia respiratoria es la
prueba de marcha (caminata) de 6 minutos (6MWT). Esta consiste en
medir la distancia maxima que una persona puede caminar durante
un periodo de seis minutos, en un trayecto recto y con esfuerzo sub-
maximo. Durante la prueba, el paciente camina a su propio ritmo,
pero se le motiva verbalmente para que mantenga un esfuerzo cons-
tante. Paralelamente, se monitoriza la saturacion de oxigeno (Sat02)
y otros parametros fisioldgicos.

El estudio de Ramos y colaboradores (2011) evidencié que los
pacientes que recorrieron menos de 200 metros y/o presentaron una
SatO2 inferior al 85% tuvieron un alto riesgo de mortalidad mientras
permanecian en la lista de espera para trasplante pulmonar. Estos
resultados sugieren que este test podria ser un indicador confiable
de riesgo muy elevado en este grupo de pacientes. Sin embargo, es
importante destacar que estos individuos probablemente no sean
candidatos para participar en programas de ejercicio adaptado



debido a su estado clinico. Por otro lado, cuando se cuenta con la
autorizacion médica y la prueba se utiliza como evaluacion inicial,
una comparacion post-entrenamiento se considera significativa si el
paciente incrementa la distancia recorrida en mas de 35 metros.

En la Tabla 3 se presenta un ejemplo de ficha para la evaluacién del
6MWT, donde se recomienda registrar datos a intervalos de un minu-
to para un seguimiento mas detallado y preciso.

Tabla 3. Ejemplo de ficha para evaluar test de marcha de 6 minutos (Mendo-
za & Damasceno, 2017)

Esfuerzo

Tiempo Distancia FC Sato,
P : percibido

1° minuto

2° minuto

3° minuto

4° minuto

5° minuto

Total

4.2.1 Monitoreo durante el entrenamiento

El monitoreo en pacientes con insuficiencia respiratoria durante el
entrenamiento se centra en tres indicadores principales: la frecuen-
cia cardiaca (FC), la saturacién de oxigeno (Sat O2) y la percepcion
subjetiva del esfuerzo (Mendoza & Damasceno, 2017).

Por un lado, la frecuencia cardiaca es el nimero de latidos que rea-
liza el corazdén por minuto y representa un indicador clave de la in-
tensidad del ejercicio y la respuesta cardiovascular del cuerpo. Se
mide mediante dispositivos como monitores de frecuencia cardiaca,
que pueden ser bandas toracicas ajustadas alrededor del pecho para
detectar los impulsos eléctricos del corazén, o sensores dpticos en
relojes deportivos que registran el pulso en la mufieca. Por el otro,
la saturacién de oxigeno, por su parte, corresponde al porcentaje de
oxigeno transportado por la hemoglobina en la sangre y es crucial
para evaluar la oxigenacién del cuerpo durante el esfuerzo fisico. Su
medicion se realiza con un oximetro de pulso, un dispositivo que se
coloca en el dedo y utiliza luz para determinar el nivel de oxigeno en
la sangre.

Finalmente, la percepcién subjetiva del esfuerzo se refiere a la au-
toevaluacion que realiza el paciente sobre el nivel de esfuerzo que
siente al ejercitarse, siendo especialmente relevante en patologias
como el asma y la EPOC, donde la sensacion de dificultad para res-
pirar puede variar considerablemente. Este indicador se mide utili-
zando una escala numérica, que va de 0 (sin esfuerzo) a 10 (esfuerzo
maximo), permitiendo ajustar la intensidad del ejercicio en funcién
de la percepcién del sujeto.
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El uso combinado de estos indicadores garantiza un monitoreo mas
completo, que optimiza la seguridad y eficacia del entrenamiento,
aunque claro esta, cada entrenador determinara qué posibilidades
tiene a su alcance y cual podra aplicar en su espacio de trabajo.

4.3 Planificacion y herramientas de trabajo

Este ultimo apartado probablemente sea el mas interesante, ya que
se enfoca en el desarrollo practico y en las posibilidades reales de
accion desde el entrenamiento fisico para el abordaje de personas
con insuficiencia respiratoria.

La planificacién debe comenzar por establecer los objetivos princi-
pales, que incluyen el aumento de la capacidad respiratoria vital y el
desarrollo de la aptitud fisica general. A partir de estos, se derivan
una serie de objetivos especificos, entre los que se destacan el incre-
mento del consumo maximo de oxigeno, la mejora de la movilidad y
expansion toracica, la correccion de desviaciones posturales, el au-
mento del flujo de aire en el tubo respiratorio, el desarrollo de meca-
nismos respiratorios para situaciones especificas, y el contrarrestar
los efectos secundarios derivados del uso prolongado de esteroides
sistémicos, como la pérdida de masa 6sea y muscular, el aumento de
la frecuencia cardiaca y la tension arterial.

Para alcanzar estos objetivos, se identifica una serie de tareas esen-
ciales. Estas incluyen desbloquear la circulacion de aire en las vias
respiratorias, fortalecer el mecanismo ventilatorio con énfasis en el
poder exhalatorio y desarrollar las capacidades fisicas generales.

A partir de estas tareas, se plantean herramientas de entrenamiento
disefiadas especificamente para cada necesidad. Dichas herramien-
tas poseen un fundamento claro, cuya comprension deberia ser evi-
dente a partir de los conceptos desarrollados en este material. Es
importante resaltar que no son soluciones rigidas ni definitivas, sino
recursos de trabajo que el entrenador puede adaptar, modificar y
perfeccionar de acuerdo con las demandas particulares de cada caso
y contexto.

Las herramientas aqui descritas deben entenderse como guias ini-
ciales, pensadas para inspirar practicas contextualizadas y acordes
a las necesidades de cada situacién. La flexibilidad y la capacidad de
adaptacion de estas estrategias dependeran del profesional a cargo,
quien debera evaluar las particularidades de cada alumno o paciente
para disefiar el plan de entrenamiento mas seguro y eficaz.

4.3.1 Desblogueo de vias aéreas

Langlade (1987) afirma que pretender ensefiar a respirar y fortale-
cer el mecanismo ventilatorio sera tiempo perdido si primeramente
no se asegura la existencia de una correcta permeabilidad nasal y el
“desbloqueo” toracico. En este caso, segln el autor, el desbloqueo
se refiere a la etapa primera de “ablandamiento”, que consiste en
lograr una movilidad normal de todas las articulaciones costales y
vertebrales.

Considerando esto, el trabajo inicial para el desbloqueo del
mecanismo respiratorio se centra en dos aspectos fundamentales: /a
circulacién de aire y el equilibrio ténico de la musculatura implicada en
la respiracién. Ambos procesos, aunque complementarios, requieren



abordajes especificos que buscan mejorar la eficiencia respiratoria,
reducir la disnea y optimizar la mecanica ventilatoria.

En cuanto al desbloqueo desde la circulacion de aire, el objetivo princi-
pal es reeducar el patrén respiratorio hacia un modelo mas eficiente,
caracterizado por una respiracién mas lenta y profunda, con activa-
cién del diafragma y la musculatura abdominal. Este enfoque no solo
reduce el esfuerzo respiratorio, sino que también favorece un mayor
control del patrén respiratorio. Para ello, se recomienda el desarrollo
de ejercicios dirigidos a incrementar la conciencia de la respiracion
nasal y disminuir la ventilacidon excesiva, promoviendo un ritmo res-
piratorio mas pausado y consciente (Cano-De la Cuerda et al., 2010).
Un aspecto importante dentro de este proceso es la apertura de las
narinas, que puede trabajarse de manera pasiva, mediante suaves
masajes en la zona nasal, o de manera activa, ensefiando al paciente
a “elevar las alas de la nariz” para evitar su colapso durante respira-
ciones forzadas (Langlade, 1987). Esta técnica facilita tanto el ingreso
como el egreso de aire por la nariz, lo que constituye un componente
clave para lograr una respiracion nasal completa y eficiente.

Otro componente esencial es el control motor respiratorio, que incluye
la ensefianza progresiva de una respiracion completa que involucre
las zonas abdominal y costal (Langlade, 1987). La complejidad de los
ejercicios puede ajustarse segun la posicion inicial del paciente: des-
de tendido supino hasta posiciones mas funcionales como sentado,
en banco, en squat a 90° contra la pared, de pie o incluso corriendo.
Una progresion metodoldgica efectiva podria incluir inicialmente el
manejo aislado de cada una de las tres zonas respiratorias, seguido
por su integracion en pares y, finalmente, la coordinacion de todas
juntas. En cada fase, la exhalacién puede realizarse de manera pasiva
(mediante la fuerza elastica de los tejidos) o activa (con una exhala-
cién pronunciada que implique la activacion del musculo transverso
del abdomen). Algunos ejemplos practicos se muestran en la Tabla 4:
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Tabla 4. Ejemplos practicos de control motor respiratorio

Region costal Ejercicio ejemplo
. . Maniobras reconocidas en la estabilidad lumbar: hundimiento
Diafragmatica
abdominal o abdominal hollowing y coactivacién abdominal o
profunda
abdominal bracing.
Posicién inicial decubito dorsal: en la inspiracién elevar un disco
Costal inferior de fundicién en dicha zona y en la espiracién el abdomen se
retrae por acciéon del transverso.
Posicién inicial dectbito dorsal: elevar las manos que
Costal medio presionaban dicha zona y en la espiracién el abdomen se retrae
por accién del transverso.
Posicién inicial sedestaciéon: elevar una banda eldstica que
Costal superior tracciona a la altura de las claviculas y en la espiracién el
abdomen se retrae por accién del transverso.

Por otro lado, el desbloqueo desde el equilibrio ténico postural se en-
foca en la correccion de alteraciones en la curvatura de la columna
vertebral, como hipercifosis, hiperlordosis o escoliosis, asi como en
la mejora de la expansién y movilidad de la caja toracica. Este traba-
jo postural debe progresar desde ejercicios analiticos aislados hasta
su integracion con el fortalecimiento de la estabilidad lumbopélvica,
trabajando inicialmente estas estructuras por separado para luego
sinergizarlas. Asimismo, se recomienda la integracion progresiva de
los ejercicios de desbloqueo postural con las actividades dirigidas a
mejorar la circulaciéon de aire, consolidando asi un abordaje mas in-
tegral para optimizar la funcion respiratoria. Algunos ejercicios tipo
se muestran en la Tabla 5.



Tabla 5. Ejercicios construidos para la expansion y movilidad toracica

elevador de la
escapula

Contrarrestar las contra
curvatura cervical.

GRUPO MUSCULAR OBJETIVO EJERCICIO EJEMPLO
En sedestacién: llevar la cabeza
hacia un lado, inclindndola hacia el
hombro contrario (por ejempla,
. hacia la izquierda para estirar el
Trapecio y

trapecio derecho). Con la mano
contraria (en este caso, la
izquierda), colocarla suavemente
sobre el lateral de |a cabeza y aplicar
una leve presidn para profundizar el
estiramiento.

Pectoral mayor y
menor -Dorsal
ancho

Contrarrestar el redondeo
dorsal.

Arradillarse en el suelo con una
mano apoyada directamente bajo el
hombro y la otra detras de la
cabeza. Girar el tronco llevando el
codo hacia el brazo apoyado y luego
abre el pecho mirando hacia arriba.

Rotadores
internos del
hombro

Des-rotar los  hombros
(hacia rotacion externa).

Colocar el hombro en flexidn de 90°
y el codo también flexionado a 90°.
El bastdn colocado perpendicular al
suelo y apoyado sobre la parte
posterior del antebrazo y sujetarlo
con lamano. El otro brazo tomar3 el
bastén por debajo y traccionard
desde dicho borde para favorecer la
rotacion externa del hombro.
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Acostarse boca abajo con los brazos
extendidos formando diferentes
letras: | (recto), T (en cruz), W {codos
Paravertebrales Contrarrestar el redondeo | flexionados), y L (rotacién externa).
profundos daorsal. Elevar levemente los brazos del piso
en cada posicidn, manteniando las
escapulas  activas, y levemente
despegar las claviculas.

Sujetar un TRX con ambas manos y

Aductores colocar el cuerpo en posicion

Contrarrestar el redondeo | = .

escapulares g | inclinada, pies apoyados en el suelo.
orsal.

Tirar del TRX llevando los codos
hacia atras y juntando las escapulas.

Sostener una banda elastica con
Rotadores ambas manos a la altura de los
externos del Des-rotar los hombros | hombros y los codos flexionados a
hombro (hacia rotacion externa). 90°. Abrir los antebrazos hacia los
lados, activando los rotadores
externos.

Sentarse con la espalda recta y
sostener una mancuerna en cada
Inclinadores . mano. Elevar ambos brazos rectos
i Contrarrestar la escdpula
posteriores del lata al frente hasta la altura de los
alata. .,
hombro hombros con una flexion de
aproximadamente 135°. Llevar los

hombros hacia adelante/arriba.

Sentarse con la espalda recta y
Correctores Contrarrestar 1as contra . ) ;
) . retraer el mentdn hacia atras (como
Cervicales curvatura cervical.
formando una “papada") para

alinear la cabeza con la columna.

4.3.2 Fortalecimiento del mecanismo ventilatorio

La segunda tarea central en el contexto del entrenamiento respira-
torio adaptado se enfoca en la implementacion de ejercicios especi-
ficos destinados al fortalecimiento de los musculos respiratorios. Se-
gun Cano-De la Cuerda y colaboradores (2010), tanto la musculatura
inspiratoria como la espiratoria pueden ser entrenadas siguiendo
los principios de sobrecarga y especificidad, lo que permite generar
adaptaciones orientadas a mejorar la fuerzay la resistencia de estos
musculos. Por lo tanto, esta tarea se centra en la ejercitacion analiti-
ca dirigida al desarrollo de la musculatura ventilatoria.

Es fundamental enfatizar que la respiracion debe realizarse de ma-
nera nasal, lenta y continua. Aunque la espiracion también es pre-
ferentemente nasal, en ciertas circunstancias se pueden incluir pro-
puestas que combinen la espiracién nasal con la espiracién oral,
dependiendo de los objetivos especificos de la intervencion.



Las estrategias de entrenamiento pueden abordarse de dos mane-
ras principales: mediante ejercicios técnicos especificos o a través de
actividades ludicas. Este ultimo enfoque resulta particularmente util
en programas dirigidos a poblacién pediatrica, ya que las propuestas
lGdicas facilitan la participacion y el aprendizaje de habilidades respi-
ratorias de forma entretenida y motivadora.

La Tabla 6 presenta ejemplos concretos de ejercicios construidos ba-
sados en las ideas originales de Langlade (1987):

Tabla 6. Familias de ejercicios respiratorios tomado y adaptado de Langlade
(1987)

CATEGORIA DINAMICA EJERCICIO EJEMPLO

Combinar inspiraciones profundas con
movimientos controlados que produzcan
tensidn sobre misculos pectorales:

-los brazos se elevan por encima del

Maovimiento de | plana claviculo-escapular.
miembros superiores

Clasicos -los brazos son llevados por detrds del
acompafiando I3 | plano transversal del cuerpoa.
respiracion. -los brazos son rotados exteriormente en

gran amplitud articular (las manos llegan
a supinacion forzada).
En la fase espiratoria los brazos vuelven a
su posicion normal favoreciendo asi el
juego costal.
Exhalatorios:
-Soplar con una pajita dentro de un vaso
Blogueo voluntario de | con agua para hacer burbujas.
vias para obligar a un | -Soplar un cono dentro de un hilo.
Contra ]
resistencias reclutamiento  mayor | Jnflar un globo.

de los masculos | _carraras soplando un globo o barquito

respiratorios. de papel.
-Mantener un globo en el aire soplandolo.

-Utilizar un espirdmetro
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Inhalatorios:

-Con sorbete, levantar un objeto o liquido
y trasladarlo.

-Con la inhalacién levantar un objeto a la
boca y trasladarlo.

-Utilizar una valvula inspiratoria.

Mantener la fase que no guiero
estimular:

-Siempre inspiro en 2% y espiro en 27,
Voluntariamente se | luego en 4", en 6", en 8", etc.
-Disminuir la fase que no quiero

alarga la duracidn de la
estimular

Prolongacidon de la | fase
fase inhalatoriasexhalatoria | INsPirc en 107 espiro en 10% luego
inspiro en 8"y espiro en 10", luego inspiro
en 6", 4°, 2"y siempre espiro en 10"
-Combino las anteriores,

-Inspiro en 8" y espiro en 8%, inspiro en &”
y espiro en 107, inspiro en 4" y espiro en
12"

Juego  wvoluntario  del
aire por la via muerta | -Inspirc y “juego” con el aire haciéndolo
Apnea controlada | (donde no hay | subiry bajar por las vias respiratorias.
hematosis: laringe,
trdquea, bronguia).

Actividades en | Juegos y/o ejercicios que enfatizan diferentes momentos del acto
natatorio cerrado | respiratorio.

4.3.3 Ejercitacion complementaria

El ejercicio fisico es un componente esencial de los programas de
rehabilitacion respiratoria, ya que contribuye al mantenimiento de
una condicion fisica general adecuada. En el pasado, existia la creen-
cia de que la actividad fisica representaba un riesgo potencial para
pacientes con insuficiencia respiratoria. Sin embargo, multiples estu-
dios han demostrado que los programas de ejercicio fisico general
pueden mejorar significativamente variables como el consumo de
oxigeno, la fatiga, la frecuencia cardiaca y el bienestar psicolégico,
aunque estas mejoras no siempre se reflejan directamente en el pa-
trén espirométrico (Cano-De la Cuerda et al., 2010).

En este contexto, el desarrollo de la aptitud fisica complementaria
constituye una tarea clave dentro del plan de abordaje adaptado.
Este trabajo, ademas de potenciar los beneficios de las intervencio-
nes descritas previamente, promueve mejoras en la salud y la calidad
de vida de las personas. Para ello, segun la literatura se deben consi-
derar tres requisitos fundamentales:

* Preparaciéon para las demandas de la vida diaria:
este componente implica la programacién de ejercicios
especificos que aborden las demandas motoras, tanto



de la vida cotidiana como del ambito laboral o deportivo.
Estas actividades deben incluir ejercicios orientados
al desarrollo de la fuerza, la flexibilidad, el equilibrio
y la estabilidad, con especial énfasis en el trabajo
neuromuscular de los miembros inferiores, debido a
las repercusiones particulares que las enfermedades
respiratorias suelen generar en esta zona del cuerpo.
En lo que respecta al trabajo de fuerza, guias actuales
de rehabilitacién pulmonar sugieren un volumen de 1
a 3 series de 8 a 12 repeticiones, realizadas 2 a 3 veces
por semana, con una intensidad del 60 al 70% de la RM
(Mendoza & Damasceno, 2017).

El entrenamiento Kaatsu, también conocido como
entrenamiento oclusivo o con restriccion del flujo
sanguineo, se presenta como una opcién prometedora
para el desarrollo de la estructura muscular en
poblaciones especificas. Este método consiste en realizar
entrenamiento de fuerza de baja intensidad, generalmente
entre el 30-50% de una repeticion maxima (1RM),
acompafiado de una oclusion parcial generada mediante
compresién en la zona proximal de la extremidad que
se desea entrenar. Esta restriccion induce una hipoxia
local que desencadena una serie de eventos moleculares
que en ultima instancia, promueven el aumento de la
sintesis proteica. La capacidad de esta técnica para inducir
hipertrofia muscular utilizando cargas significativamente
bajas resalta su valor como herramienta innovadora en
el entrenamiento de fuerza, especialmente en contextos
donde las cargas elevadas no son viables (Manini & Clark,
2009).

Entrenamiento de la resistencia oxidativa: se trata
de disefiar programas para desarrollar la resistencia
aerobica, considerando las caracteristicas individuales de
cada personay las particularidades de la fisiopatologia que
presenta. Los medios de entrenamiento pueden incluir
progresiones quevan desde el uso de dispositivos estables,
como bicicletas estaticas, remoergdmetros y elipticos,
hasta ejercicios mas dindmicos, como desplazamientos
en cinta, “zero runners” o circuitos en suelo.

Segun la literatura, es recomendable implementar
trabajos fraccionados de moderada intensidad (60-70%
de la frecuencia cardiaca maxima), con bloques de hasta 5
minutos de duracion como maximo. También se destaca el
ejercicio en piletas climatizadas como una opcidn efectiva,
aunque no exclusiva.

En cuanto al entrenamiento de alta intensidad (HIIT), exis-
ten protocolos aplicados que utilizan intensidades cer-
canas al 85% de la frecuencia cardiaca maxima que ob-
viamente se aplican a sujetos con grados menores de la
enfermedad (Mendoza & Damasceno, 2017). No obstan-
te, la evidencia auin no respalda su uso como una estra-
tegia segura o eficaz, principalmente debido al riesgo de
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broncoespasmo, especialmente en poblacién pediatrica.
Aunque en adultos este riesgo parece ser menor, se reco-
mienda precaucion en su implementacion hasta que exis-
tan datos mas concluyentes al respecto.

Una opcién muy interesante es la caminada excéntrica o
caminata marcha atrds, que representa un componente
neuromuscular mas alto, y se erige como una opcién muy
interesante en combinacion con entrenamiento de fuerza
para los periodos iniciales de entrenamiento (Mendoza &
Damasceno, 2017).

* Técnicas complementarias: estas estrategias incluyen
actividades como acupuntura, terapia manual, masajes
y yoga, que pueden incorporarse como complemento
de una sesidn de entrenamiento (preferentemente en la
etapa final) o realizarse de maneraindividual en el entorno
que el paciente prefiera. Si bien estas técnicas han sido
ampliamente promovidas, las revisiones sistematicas
recientes no han encontrado suficiente evidencia cientifica
que respalde su eficacia como medidas coadyuvantes
en la rehabilitacién respiratoria (Cano-De la Cuerda et
al.,, 2010). Por ello, su recomendacién debe basarse
mas en el disfrute personal y el bienestar subjetivo que
proporcionan, en lugar de en sus beneficios directos
sobre la patologia.

* Actividad fisica acumulada: la rehabilitacién pulmonar
genera beneficios importantes en la capacidad de
ejercicio. Sin embargo, esto no siempre se traduce en un
cambio en el estilo de vida que fomente la practica regular
de actividad fisica en la vida cotidiana. Incluso cuando una
persona abandona el programa de entrenamiento, es
comun observar disminuciones significativas en los logros
alcanzados durante dicho proceso, como era de esperarse.
Por ello, el incentivo a la actividad fisica debe estar
integrado en el disefio del programa adaptado (Mendoza
& Damasceno, 2017). En este contexto, la herramienta de
actividad fisica acumulada resulta especialmente Util. Las
recomendaciones indican que realizar actividad fisica en
sesiones acumuladas, de aproximadamente 15 minutos,
puede proporcionar grandes beneficios. Protocolos
acumulados de ejercicio parecen mejorar la adherencia al
entrenamiento y ofrecen efectos similares en la aptitud
cardiorrespiratoria y metabdlica, especialmente para
personas que citan la falta de tiempo como una barrera
principal para realizar actividad fisica de forma regular.
Ademas, esta estrategia se presenta como una alternativa
segura y eficaz para pacientes con grandes limitaciones
fisicas y enfermedades asociadas.

Este capitulo constituye un aporte significativo dentro de esta
obra, disefiada especialmente para estudiantes universitarios y
profesionales en formacién. A lo largo de su desarrollo, se han
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abordado aspectos fundamentales relacionados con el ejercicio fisico
adaptado paraindividuos que padecen asmay EPOC, dos condiciones
que alteran de manera critica la funcidon respiratoria. Se inicié con
una revision de los conceptos basicos de anatomia y fisiologia del
sistema respiratorio, incluyendo sus estructuras, componentes y los
mecanismos de ventilacion pulmonar y respiracion. Posteriormente,
se analizaron en profundidad ambas afecciones, reconociendo
que el ejercicio fisico constituye uno de los pilares principales
de su tratamiento no farmacolégico. Se incluyé una revision de la
literatura sobre la fisiopatologia de estas enfermedades, asi como
la presentacién de hallazgos de investigaciones recientes. Ademas,
el capitulo concluye con una propuesta de trabajo que integra los
avances cientificos contemporaneos y tradicionales en este campo,
combinados con aspectos derivados de la experiencia profesional
practica.

Es fundamental destacar que las pautas aqui desarrolladas deben ser
consideradas como una orientacion general, no como reglas estrictas.
Los entrenadores y profesionales en Ciencias del Entrenamiento y la
Salud estan llamados a utilizarlas como una base sélida, pero siempre
adaptandolas cuidadosamente a las necesidades especificas de cada
individuo. Estas directrices se conciben como un recurso dindmico
y en constante evolucién, comprometido con la mejora continua y
orientado a ofrecer una atencién 6ptima a quienes enfrentan los
desafios que estas enfermedades representan.
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El tejido 6seo es una estructura viva en constante crecimiento, remo-
delacion y autorreparacion, desempefiando un papel fundamental
en la homeostasis organica. Este tejido es el resultado del trabajo
conjunto de diversos componentes: dseo, cartilaginoso, conectivo
denso, epitelial, adiposo y nervioso. Por esta razon, cada hueso se
considera un érgano. El tejido 6seo es complejo y dinamico, y su pro-
ceso continuo de remodelacién involucra la formacién de tejido nue-
vo y la eliminacién simultanea del tejido antiguo. El conjunto de hue-
sos y cartilagos forma el sistema esquelético (Tortora & Derrickson,
2011). Este sistema es esencial para el mantenimiento de la homeos-
tasis, ya que proporciona soporte estructural, proteccion, movilidad,
produccién de células sanguineas (en la médula 6sea), y regulacion
de los niveles de calcio y fosforo.

Muchas veces, los profesionales del ejercicio fisico concentran su
atencién en sistemas aparentemente mas relevantes, como el mus-
cular o articular, dejando de lado la importancia crucial del ejercicio
fisico adaptado en la salud del tejido 6seo. Este Ultimo desempenfa
un papel fundamental, tanto en la prevencion de alteraciones 6seas
en nifios y jévenes como en el tratamiento no farmacolégico de pato-
logias, como la osteopenia y la osteoporosis ya diagnosticadas.

De manera general, la osteoporosis se define como una enfermedad
que debilita los huesos debido a la pérdida de masa 6seay a cambios
en su estructura interna. Las fracturas representan la consecuencia
mas grave para la salud en casos de osteoporosis. Estas pueden pro-
ducirse tras una caida y, en los casos mas avanzados, incluso de ma-
nera espontanea. Las fracturas mas frecuentes ocurren en la colum-
na vertebral, la mufieca y la cadera; estas uUltimas, junto con las de la
columna, suelen provocar dolor crénico e incapacidad a largo plazo.
Por lo tanto, el principal objetivo del tratamiento de la osteoporosis
es prevenir las fracturas, lo que requiere aumentar la densidad 6sea
(Gorka Nupez, 2016).

Ademas, la pérdida de masa 0sea, frecuentemente vinculada con la
disminucion de la fuerza y funcién muscular, se considera un factor
altamente perjudicial para la calidad de vida. Esta condicion dificul-
ta las actividades cotidianas y laborales, afectando la independencia
funcional que tanto los adultos como los adultos mayores buscan
mantener.

Este capitulo esta estructurado en tres secciones principales, disefia-
das estratégicamente para la formacion de licenciados en Ciencias
del Entrenamiento. En la primera seccidn, se presenta un repaso bio-
l6gico del tejido 6seo, que si bien no constituye el objetivo central
del libro, se considera un punto de partida necesario. La segunda
seccion aborda las patologias asociadas al tejido dseo, con especial
énfasis en la osteoporosis. Se describen sus caracteristicas, etiolo-
gia, epidemiologia, diagnodstico y las lineas generales de tratamiento.
Finalmente, la tercera seccién analiza la evidencia cientifica sobre el
ejercicio fisico como estrategia de intervencion, incluyendo herra-
mientas practicas para evaluar la condicion fisica funcional y reco-
mendaciones clave para que los entrenadores disefien programas
de entrenamiento adaptados, seguros y eficaces para personas con
estas condiciones.
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De manera general, los huesos pueden definirse como los compo-
nentes principales del aparato locomotor, actuando como palancas
que reciben la energia generada por la contraccion muscular para
producir movimiento. Tal como se menciond previamente, el tejido
0seo esta en constante crecimiento, remodelacién y autorrepara-
cién, desempefiando un rol fundamental en la homeostasis organi-
ca. Este tejido resulta de la interaccion coordinada de diversos tipos
de tejidos (6seo, cartilaginoso, conectivo denso, epitelial, adiposo y
nervioso), lo que permite considerar a cada hueso como un érgano
en si mismo.

Tortora y Derrickson (2011) ofrecen un analisis detallado sobre los
fundamentos biolégicos del tejido dseo, y su obra constituye la base
conceptual sobre la cual se desarrolla el contenido de esta primera
seccion.

2.1 Funciones del sistema esquelético

El tejido 6seo ocupa aproximadamente el 18% del peso corporal total
y posee seis funciones basicas:

* Sostén: para los tejidos blandos. Ademas, provee los
puntos de insercion para la mayoria de los musculos
esqueléticos.

* Proteccién: de |los 6rganos internos (huesos del craneo al
cerbero, las vértebras a la médula espinal, la caja toracica
al corazén y los pulmones).

* Asistencia en el movimiento: los musculos fijos a los
huesos tiran de ellos cuando se contraen para producir
movimiento.

* Homeostasis mineral: almacén de diversos minerales,
principalmente Calcio y Fosforo, que contribuyen a la
solidez del hueso. Los minerales pueden liberarse a la
sangre para mantener el equilibrio y redistribuirlos a otras
partes del cuerpo.

* Produccion de células sanguineas: en algunos huesos
un tejido conectivo llamado médula ésea roja produce
glébulos rojos, blancos y plaquetas, proceso llamado
hemopoyesis. Se encuentra en los huesos en desarrollo
del feto y en algunos huesos del adulto: pelvis, costillas,
esternon, vértebras, craneo y los extremos de huesos
largos del brazo y muslo.

* Almacenamiento de triglicéridos: la médula Osea
amarilla esta constituida principalmente por adipocitos
que almacenan triglicéridos.

2.2 Histologia

El tejido 6seo contiene una abundante matriz extracelular que rodea
a distintos tipos de células. Esta matriz, denominada osteoide, esta
constituida por un 25% de agua, un 25% de fibras coldgenas y un 50%



de sales minerales. Estas sales minerales en combinacién con las fi-
bras colagenas posibilitan el endurecimiento del tejido. Este proceso
se llama calcificacion y lo realizan células llamadas osteoblastos, que
son formadoras de hueso. Caso contrario, cuando el organismo re-
quiere de minerales, otras células 6seas denominadas osteoclastos
secretan enzimas y acidos que extraen las sales minerales y las fibras
de colageno de la matriz.

Como se observa en la ilustracion 4, el tejido 6seo presenta entonces
cuatro tipos de células:

* Osteogénicas: son las Unicas células que realizan division
celular. Las resultantes son osteoblastos. Se encuentran
en el endostio y los conductos que contienen vasos
sanguineos.

* Osteoblastos: son formadoras de hueso que sintetizan
y secretan fibras colagenas (y otros componentes) para
construir la matriz osteoide y posibilitan la calcificacién.
Cuando la matriz es suficiente estas células quedan
atrapadas y se convierten en osteocitos.

* Osteocitos:soncélulasdseasmadurasysonlasprincipales
del hueso. Mantienen el metabolismo diario a partir del
intercambio de nutrientes y productos metabdlicos con la
sangre.

* Osteoclastos: células derivadas de la unién de muchos
monocitos (glébulos blancos). Se encuentran en el
endostio. Cuando se necesita, esta célula es capaz de
liberar enzimas y acidos que digieren los componentes de
la matriz. Este proceso se llama resorcion. Es un proceso
normal de crecimiento, mantenimiento y reparacién del

hueso.
Como ya conocera el lector, el hueso no es completamente sélido
porque posee espacios entre sus células y los componentes de la
matriz. Algunos espacios son conductos para vasos sanguineos y
otros sirven para almacenar médula dsea roja. En tal sentido, segun
el tamafio y la distribucion de los espacios las regiones de un hueso
pueden clasificarse en esponjosas (20%) o compactas (80%).
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llustracién 1. Tipos de células del tejido 6seo (Tortora & Derrickson, 2011).

El hueso compacto contiene muy pocos espacios y es el componente
mas sélido del tejido dseo. Se encuentra por debajo del periostio y
forma la mayor parte de la diafisis de los huesos largos. Su estruc-
tura posee conductos que permiten el ingreso de vasos sanguineos
y nervios. Se llaman conductos perforantes transversos o conductos de
Volkman.

Estos conductos entran transversalmente al hueso y se unen con el
periostio, la matriz y los conductos centrales o Haversianos (que se en-
cuentran distribuidos longitudinalmente). Rodeando a cada conduc-
to central hay /aminillas concéntricas. En esas laminillas hay espacios
llamados /agunas donde se almacenan osteocitos. Cada laguna, a su
vez, posee multiples prolongaciones llamadas canaliculos que permi-
ten la conexidon con otras lagunas y con los conductos. Estas vias per-
miten la circulacion de oxigeno, nutrientes y productos metabdlicos.
Los componentes del hueso compacto se organizan en o0steonas o Sis-
temas haversianos. Cada osteona consiste en un conducto central con
sus laminillas concéntricas, lagunas, osteocitos y canaliculos.

El hueso esponjoso, por su parte, no contiene osteonas. Su estruc-
tura esta configurada por laminas dispuestas irregularmente que se
denominan trabéculas. El nombre esponjoso no viene por la textura,
sino por el aspecto. El gran espacio que queda entre trabéculas y la
forma en que estas se disponen le otorga el nombre.

El espacio entre trabéculas puede llenarse de médula 6sea roja.
Ademas, las trabéculas poseen lagunas con osteocitos, que reciben
nutrientes directamente de la sangre que atraviesan las cavidades
medulares. El tejido 6seo esponjoso constituye la mayor parte de los
huesos cortos, planos e irregulares y también las epifisis de los hue-
sos largos.



2.3 Procesos de modelacion y remodelacion 6sea

El hueso es un tejido metabdlicamente activo, que le confiere al es-
queleto su capacidad regenerativa y de adaptacion funcional (Garcia
et al., 2008). En este contexto, el tejido 6seo se forma y se renueva
continuamente mediante dos procesos fundamentales: la modela-
ciény la remodelacién 6sea. La modelacion consiste en la formacion
de tejido 6seo en areas donde previamente no existia; mientras que
la remodelacién implica el reemplazo constante de tejido viejo por
tejido nuevo. Este ultimo proceso tiene como principal funcién man-
tener las propiedades mecanicas del hueso mediante la sustitucién
de zonas dafiadas por traumatismos, enfermedades o envejecimien-
to con hueso nuevo.

La remodelacién 6sea comprende dos mecanismos interrelaciona-
dos:

* Resorcion o6sea: proceso en el cual los osteoclastos
eliminan la matriz osteoide, compuesta por minerales y
fibras de colageno.

* Depésito 6seo: proceso en el cual los osteoblastos
incorporan nueva matriz, también formada por minerales
y fibras de colageno.

De manera mas detallada, el hueso aumenta en espesor y diametro
mediante un proceso denominado por aposicién. Este proceso inicia
cuando los osteoblastos en la superficie 6ésea secretan fibras colage-
nas y otras sustancias organicas que forman la matriz osteoide y, al
quedar rodeados por esta matriz, los osteoblastos se convierten en
osteocitos. Poco a poco, este mecanismo genera tuneles alrededor
de los vasos sanguineos del periostio, y el antiguo periostio se trans-
forma en endostio que tapiza dichos tuneles.

En el endostio se forman laminillas dirigidas hacia el vaso sanguineo,
dando lugar a una nueva osteona, mientras los osteoblastos conti-
nuan produciendo laminillas adicionales. De forma simultanea, los
osteoclastos destruyen tejido 6seo en la cavidad medular, lo que per-
mite que esta aumente de tamafio, al mismo tiempo que el hueso
incrementa su diametro.

En promedio, se renueva un 4% anual del hueso compacto y un 20%
anual del hueso esponjoso. Sin embargo, no todas las regiones del
esqueleto ni de un mismo hueso experimentan una renovacion uni-
forme ni completa.

El proceso de remodelacion 6sea puede ser estimulado por factores
relacionados con el estilo de vida y por la accion hormonal. Aunque
los avances recientes han mejorado considerablemente la compren-
sién de los mecanismos que regulan este proceso, aun persisten in-
terrogantes sobre ciertos aspectos de su funcionamiento.

La regulacion de la remodelacion ésea es compleja, ya que integra
diversos estimulos, incluidos factores mecanicos, hormonales, citoci-
nas y factores de crecimiento. Estos estimulos, a su vez, pueden ac-
tuar directamente sobre osteoblastos y osteoclastos o activar casca-
das de sefiales que modulan su actividad (Garcia Reyes et al., 2008).
A continuacion, se describen brevemente algunos de estos factores.
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2.3.1 Actividad fisica

La solidez de un hueso esta directamente relacionada con el grado
de tension al que es sometido. Un hueso que soporta cargas pesa-
das desarrollara mayor espesory, por ende, serd mas solido que un
hueso menos estimulado. El ejercicio fisico moderado e intenso tiene
efectos positivos sobre la masa dsea, la cual tiende a reducirse con la
edad debido al deterioro de las células mecanosensoras del hueso.
Aunque aun no se comprende completamente el mecanismo por el
cual el hueso detecta y traduce los estimulos fisicos en sefales biolo-
gicas y de expresion génica, estos estimulos son fundamentales para
el mantenimiento de la salud 6sea (Garcia Reyes et al., 2008).

2.3.2 Dieta y hormonas

La ingesta adecuada de minerales (especialmente calcio y fésforo) y
vitaminas (C, K, B, A) es esencial para el desarrollo y mantenimiento
del hueso. Mas adelante se profundizara en torno a la vitamina K,
clave en la salud dsea.

En cuanto a las hormonas, durante la infancia, los factores de creci-
miento similares a la insulina (IGF) desempefian un rol fundamental
y actdan en respuesta a la hormona de crecimiento (GH). Ademas,
las hormonas tiroideas (T3 y T4) estimulan la actividad de los osteo-
blastos. Durante la pubertad, los estréogenos y andrégenos, como la
testosterona, son los responsables del gran crecimiento dseo carac-
teristico de esta etapa.

También, la paratohormona (PTH) promueve la transformacién de
osteocitos en osteoblastos activos y prolonga su vida util al disminuir
la apoptosis. La calcitonina inhibe la accién de los osteoclastos, redu-
ciendo el nimero de receptores para esta hormona. Aunque su rele-
vancia biolégica completa no esta clara, se asocia al mantenimiento
de la masa 6sea durante el crecimiento, embarazo y lactancia. La lep-
tina, una hormona liberada por el tejido adiposo, ademas de regular
el apetito y la funcién reproductora, actla sobre el esqueleto pro-
moviendo la diferenciacion osteoblastica, aumentando la sintesis de
proteinas de la matriz dsea y reduciendo la apoptosis osteoblastica 'y
disminuyendo la funcién de los osteoclastos.

2.3.3 Proteinas y citoquinas involucradas en el hueso

Los factores de crecimiento transformante beta (TGF-B) son protei-
nas que regulan el crecimiento celular, la diferenciaciéon y la remode-
lacion ésea, promoviendo la formacién y reparacion del hueso. Por
otro lado, las interleucinas son un grupo de citoquinas que participan
en la comunicacién entre células y tienen multiples funciones en la
remodelacion ésea. Entre ellas, la IL-1 estimula la resorcién 6sea y
la actividad de los osteoclastos; mientras que la IL-10 tiene efectos
antiinflamatorios y regula la actividad de los osteoclastos, favorecien-
do el equilibrio en la remodelacién. La IL-11 promueve la formacion
Osea y regula la actividad de los osteoblastos y la IL-34 actla en el
desarrollo y supervivencia de osteoclastos. Por ultimo, la IL-18 inhibe
la actividad de los osteoclastos y favorece la formacion ésea.




2.4 Vitamina D

La publicacién de Zuluaga Espinosa y colegas (2011) fundamenta los
conocimientos actuales sobre los nuevos paradigmas asociados a
esta hormona clave en la salud ésea. A continuacion, se resumen
so6lo algunos aportes relevantes que aunque no constituyen el ob-
jetivo de este capitulo, se cree son significativos; sin embargo, se re-
comienda al lector interesado consultar la fuente original para una
comprensién mas profunda.

La vitamina D es una prohormona compleja con numerosas acciones
en multiples sistemas fisiolégicos, 1o que explica la diversidad de pa-
tologias asociadas a su deficiencia. Sus fuentes dietarias principales
incluyen el pescado y los lacteos fortificados, aunque el método de
coccion puede influir en su contenido. Por ejemplo, el pescado frito
puede perder hasta el 50 % de su vitamina D, mientras que con otros
medios de coccion se conserva la cantidad inicial. No obstante, la ex-
posicién al sol constituye la estrategia mas eficaz para obtener can-
tidades adecuadas de vitamina D3 enddgena, que se almacena en el
tejido graso como reserva para periodos de menor exposicién solar.
La vitamina D3, o colecalciferol, se obtiene principalmente de dos
fuentes: la dieta, que aporta alrededor del 10 %, y la produccién en-
dogena, responsable del 90 %. Esta Ultima ocurre a través de una
conversion fotoquimica de 7-dehidrocolesterol en la epidermis, indu-
cida por la exposicién de la piel a los rayos ultravioleta B (UVB) de la
luz solar. Este proceso genera la transformacion del 7-dehidrocoles-
terol en pre vitamina D3, seguida de un proceso no enzimatico que
produce vitamina D3.

Para ejercer sus efectos fisiologicos, la vitamina D3 debe activarse
mediante un proceso metabdlico en dos etapas. Inicialmente, es
transportada por la proteina de unidn a vitamina D (DBP) hasta el
higado, donde es hidroxilada en el carbono 25, generando la 25-hi-
droxivitamina D3 o calcidiol, la principal forma circulante de vitamina
D3 y el mejor indicador de sus niveles en el organismo. Posterior-
mente, es transportada hacia el rifidn, donde completa su activacion
mediante una hidroxilacion en el carbono 1 del anillo A, formando la
1,25-dihidroxivitamina D3 o calcitriol, que es la forma hormonalmen-
te activa y responsable de la mayoria de sus efectos bioldgicos.

El calcitriol desempefia un papel esencial en la regulacion del calcio y
el mantenimiento de la integridad del esqueleto, interactuando con
los rifiones, el hueso, la glandula paratiroides y el intestino (imagen
2). Es indispensable para el desarrollo y mantenimiento del esquele-
to mineralizado, cuya deficiencia se asocia con raquitismo en nifios y
adolescentes, y osteomalacia en adultos. Ademas, regula la homeos-
tasis 6sea al equilibrar la formacion osteoblastica y la resorcion os-
teoclastica.

Por ultimo, la vitamina D presenta multiples acciones no calciotropi-
cas que explican su relacién con diversas enfermedades, como au-
toinmunes, diabetes, cardiovasculares, infecciones y cancer. Los es-
tudios han sefialado que los niveles circulantes de vitamina D estan
vinculados con la presion arterial y el riesgo cardiovascular. Ademas,
su deficiencia se asocia con la intolerancia a la glucosa y la diabetes
mellitus tipo 2, segun investigaciones transversales y revisiones sis-
tematicas. En etapas tempranas, una mayor ingesta de vitamina D

PAGINA 59



PAGINA 60

puede reducir el riesgo de diabetes tipo 1. Respecto al cancer, estu-
dios epidemiolégicos han asociado niveles bajos de vitamina D con
una mayor incidencia de ciertos tipos de cancer, como colon, mamay
prostata, mientras que investigaciones in vitro han demostrado que
altas concentraciones de vitamina D inhiben la proliferacion de célu-
las tumorales e incluso inducen su diferenciacion.

Considerando que la deficiencia de vitamina D es mas comun de lo
que se cree, debe buscarse, prevenirse e intervenirse de manera
prioritaria para evitar complicaciones tempranas y tardias.

Dieta y exposicion solar—— Vitamina D l
Circulacién f:ﬁ-,a'\}
“Tejido ad
= O R)
Fésforo, calcio,
FGF-23 y otros

factores +/- Qdmhrmnina D,

1,25-dihidroxi- —0—+24-hidroxilasa —= Acido

1
1,25-dihidroxi- ___—
vitamina D, caleitroico

vitamina D,

Absorcion de caleio

Glandulas
Calcioy paratiroides
)}‘ fosfora

Hueso \
% Calcio y fésforo
e Calcificacién ensangre — calcio y fésforo

llustracién 2. Papel pleiotropico de la vitamina D en el organismo humano
(Zuluaga Espinosa et al., 2011)

2.5 Tejido 6seo y envejecimiento

Entre el nacimientoy la adolescencia, se produce una mayor cantidad
de hueso de la que se pierde durante el proceso de remodelacion
0sea. En la adultez temprana, los indices de depdsito y resorcion
Osea se equiparan. Sin embargo, a medida que disminuye el nivel
de hormonas sexuales durante la mediana edad, especialmente



en mujeres postmenopausicas, la masa désea se reduce, ya que la
resorcion supera al depésito.

En la vejez, la actividad de los osteoclastos (células encargadas de la
resorcion ésea) es mas rapida que la de los osteoblastos (células en-
cargadas de la formacion 6sea). Ademas, los huesos de las mujeres
suelen ser mas pequefios y de menor volumen, lo que provoca una
pérdida de masa 6sea mas significativa. Esta situacién contribuye a
la mayor incidencia de osteoporosis en las mujeres (Seeman, 2003).
Segun Tortora y Derrickson (2011), los efectos del envejecimiento en
el tejido 6seo se dividen en dos aspectos principales:

* Pérdida de masa: este fendmeno es el resultado de la
desmineralizacién 6sea, es decir, la pérdida de calcio y
otros minerales de la matriz osteoide. La pérdida de masa
O0sea generalmente comienza después de los 30 afios
en las mujeres y se acelera cerca de los 45 afios, cuando
disminuyen los niveles de estrégenos. La pérdida continla
hasta alcanzar aproximadamente un 30% a los 70 afios.
En las mujeres, una vez que comienza la pérdida de tejido
0seo, disminuye a un ritmo aproximado del 8% cada 10
aflos. En los varones, la pérdida de calcio generalmente
comienza después de los 60 afios, a un ritmo cercano al
3% cada 10 afios. La pérdida de calcio éseo es uno de los
principales problemas relacionados con la osteoporosis.

* Fragilidad: la fragilidad 6sea es el resultado de la
disminucion de la sintesis proteica, particularmente de
las fibras coldgenas de la porcién organica de la matriz
osteoide, que proporcionan al hueso su fuerza tensil. La
pérdida de estafuerza estructural deja alos huesos fragiles
y con mayor susceptibilidad a fracturas. En algunos adultos,
la sintesis de fibras colagenas disminuye, en parte debido
a la reduccién de la hormona de crecimiento. Ademas,
la pérdida de masa 6sea incrementa la susceptibilidad a
fracturasy contribuye a deformidades, dolor, disminucién
de la estatura corporal y pérdida de piezas dentales.

2.6 Influencia del estrés mecdnico en el metabolismo dseo: me-
canotransduccion

Dentro de ciertos parametros, el tejido 6seo tiene la capacidad de
modificar su resistencia en respuesta a cambios en el estrés meca-
nico. Cuando el hueso es sometido a tension, aumenta el depdsito
de minerales y la produccion de fibras colagenas debido a la accién
de los osteoblastos, que resulta en un fortalecimiento del hueso. Sin
embargo, sin el estrés mecanico, la remodelacién del hueso no es
normal, ya que la resorcion se produce mas rapidamente que la for-
macioén osea.

A fines del siglo XIX, el profesor Wolff publicé la /ey de transformacion
del hueso, conocida como la Ley de Wolff, que describe la relacion
entre la forma del hueso y su funcién, es decir, el hueso adapta su
forma a las demandas mecanicas que percibe. El proceso fisiologico
que describe los mecanismos por los cuales el hueso detecta las
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tensiones y cargas mecanicas, respondiendo a cambios en su
metabolismo para adecuar su estructura y propiedades mecanicas a
las cargas aplicadas, se llama mecanotransduccion (Lopez Chicharroy
Lopez Mojares, 2008).

Este proceso no posee actividad neural, sino que se basa en un siste-
ma de comunicacion entre osteoblastos y osteoclastos, y se produce
en cuatro etapas:

* Acoplamiento mecanico: las células detectan la
deformacién del hueso. No todo estimulo es detectado,
debe superar un umbral especifico.

* Acoplamiento bioquimico: la tension viscoelastica se
transmite hasta el nucleo celular, alterando la expresién
génica, lo que lleva a los osteocitos a producir factores de
crecimiento anabdlicos.

* Transmisiéon de sefales: los factores de crecimiento
alcanzan la superficie y se convierten en osteoblastos.

* Respuesta de ejecucién: los osteoblastos y osteoclastos
actlan produciendo y reparando hueso.

Las principales tensiones mecanicas que afectan al hueso provienen
de la accion de la fuerza de gravedad y de la traccion de los muscu-
los esqueléticos. La actividad fisica de impacto, como caminar, correr
o levantar pesas, juega un papel fundamental en la conservacién y
desarrollo de la masa ésea, siempre dependiendo del estado actual
del tejido. En los adolescentes, la actividad fisica de impacto tiene un
valor sustancial en el aumento de la masa 6sea durante el crecimien-
to, alcanzando niveles elevados antes de que comience el proceso de
involucién ésea. Gordon y colegas (2016) afirman que los periodos
de crecimiento se caracterizan por altas tasas de modelado y remo-
delacién 6sea, y que la adolescencia es considerada la mejor época
para fortalecer los huesos, gracias al aumento de las superficies pe-
riésticas, lo que mejora la fuerza dsea. En adultos, la participacién en
actividad fisica de impacto también es relevante, ya que favorece el
fortalecimiento de los huesos, previene patologias y mejora la cali-
dad de vida.

Los desequilibrios homeostaticos del tejido éseo se refieren a altera-
ciones en el equilibrio dinamico que mantienen la estructura, funcion
y resistencia de los huesos. Estas condiciones surgen cuando los pro-
cesos de formacion y resorcion ésea se desequilibran, afectando la
integridad del tejido 6seo y su capacidad para cumplir sus funciones
mecanicas, metabdlicas y protectoras.

Entre estas alteraciones se encuentran el raquitismo y la osteomala-
cia, enfermedades caracterizadas por un fallo en el proceso de calci-
ficacién 6sea. Aunque la matriz organica se forma, las sales de calcio
no se depositan correctamente, lo que provoca que los huesos se
tornen “blandos” o “gomosos”, resultando facilmente deformables
(Tortora & Derrickson, 2011).

El raquitismo afecta principalmente el crecimiento dseo en nifios. Es
comun observar incurvaciones en los miembros inferiores y deformi-
dades en el craneo, la caja toracica y la pelvis. Esto ocurre debido a



que el tejido 6seo nuevo formado en las placas epifisiarias no alcanza
a osificarse adecuadamente.

Por su parte, la osteomalacia, conocida como el “raquitismo del
adulto”, se caracteriza porque el hueso nuevo formado durante la
remodelacion 6sea no se calcifica. Esta condicién puede generar
dolor y una disminucién de la solidez de los huesos, afectando
especialmente costillas y piernas. Ademas, traumatismos minimos
pueden derivar en fracturas.

La principal causa de ambas enfermedades es una deficiencia de vi-
tamina D, generalmente vinculada a una exposicion insuficiente al
sol o una dieta inadecuada. Cabe seflalar que estas patologias se
mencionan aqui Unicamente a modo informativo y no estan contem-
pladas dentro del programa de abordaje adaptado que se desarrolla-
ra en el Ultimo apartado, ya que requieren un tratamiento especifico,
que el presente programa académico no contempla. Sin embargo,
es fundamental que el licenciado en Ciencias del Entrenamiento co-
nozca estas condiciones y, de presentarse un caso, profundice en su
estudio para elaborar un plan de entrenamiento adaptado que sea
seguroy eficaz.

A continuacioén, se abordaran en profundidad patologias clave como
la osteopenia y la osteoporosis, que constituyen el objetivo principal
de este capitulo.

3.1 Osteopenia y osteoporosis

La osteopenia se define como una disminuciéon de la masa 6sea de-
bido a una sintesis ésea insuficiente para compensar la resorciéon
6sea normal. En otras palabras, se considera osteopenia cualquier
reduccion de la masa 6sea por debajo de los niveles normales. Esta
condicion se percibe como una etapa previa a la osteoporosis, y su
diagnodstico temprano es esencial para alertar a los profesionales de
la salud, prevenir complicaciones y evitar la progresién hacia la os-
teoporosis.

El diagndstico de osteopenia se realiza mediante densitometria dsea,
una prueba considerada gold standard® para medir la densidad mi-
neral 6sea (DMO). Este estudio se lleva a cabo utilizando absorciome-
tria dual de rayos X (DXA), ultrasonidos o isétopos radiactivos. Estas
técnicas generan imagenes que permiten determinar la cantidad de
mineral éseo por superficie en zonas especificas del esqueleto, como
la columna vertebral, la cadera o el antebrazo. En algunos casos,
también se examinan mufiecas, talones o tobillos.

Una de las principales ventajas de la densitometria 6sea frente a una
radiografia convencional es su menor exposicion a radiacion, con
una reduccion cercana al 90%. Los resultados de la prueba compa-
ran la densidad ésea del paciente con un valor promedio establecido
en funcién de la edad y el sexo, lo que permite determinar el grado
de osteopenia.

Las cifras normales de densidad mineral dsea oscilan entre 0,97 y
1,28 g/cm? Cuando la DMO es inferior a 0,97 g/cm?, se considera
insuficiente, y este valor se identifica como el umbral de fractura,

6 Es considerada la referencia mas confiable y precisa sobre la cual se com-
paran otros métodos o pruebas
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indicando un mayor riesgo y la necesidad de iniciar un tratamiento
protector.

La féormula para calcular la densidad promedio mineral ésea (DMO)
es:

DMO [g/cm?]=CMH /A

donde:
*  CMH: es el contenido mineral del hueso en gramos por
centimetro (g/cm).
+ Aeselanchodelalinea
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[lustracién 3. Resultados de una densitometria 6sea en columna lumbar

Como se observa en la Ilustracion 6, los resultados de la densitome-
tria se expresan generalmente en dos medidas: T-score y Z-score. El
T-score indica la cantidad de densidad mineral 6sea en comparaciéon
con adultos jovenes sanos de 30 afios, expresado en desviaciones
estandar:

* Normal: T-score de -1,0 o mayor.

+ Osteopenia: T-score entre-1,0y -2,5.

+ Osteoporosis: T-score inferior a -2,5.

* El Z-score, por otro lado, compara la densidad osea
del paciente con el promedio de personas de la misma
edad, sexo y tamafio corporal, expresado también en
desviaciones estandar:

+ Z-score mayor a -2,0: dentro de los valores esperados
para la edad.

+ Z-score menor a -2,0: por debajo de los valores esperados
para la edad, lo que puede indicar causas secundarias de
pérdida 6seay requiere mayor investigacion.

Siguiendo a Lopez Chicharro y Lopez Mojares (2008), la osteoporosis
es una enfermedad sistémica caracterizada por una disminucién exa-
cerbada de la masa dsea y un deterioro de la microarquitectura del
hueso que provoca una reduccién de la resistencia mecanica, mayor
fragilidad 6sea y una propension incrementada a las fracturas. Las
regiones mas vulnerables incluyen las caderas, las vértebras dorsales
y lumbares, la mufieca y el hiUmero. Segun los criterios diagnodsticos,
un puntaje T menor a -2,5 indica estado de osteoporosis.




Literalmente, esta condicion se describe como un estado en el
que los huesos se vuelven porosos, debido a que la resorcién 6sea
supera al depdsito de hueso. Esto se asocia principalmente con una
deplecién de calcio en el organismo, causada por una pérdida mayor
(a través de la orina, las heces y el sudor) de lo que se absorbe con
la alimentacién. La disminucion de calcio y densidad ésea puede
generar fracturas espontaneas ante tensiones mecanicas cotidianas,
como sentarse rapidamente. Ademds, esta condicion puede
causar aplastamiento vertebral, reduccion de la estatura corporal,
incurvacién de la espalda y dolor éseo, segun Tortora y Derrickson
(2011).

La epidemiologia de la osteoporosis refleja su impacto global: una de
cada tres mujeres y uno de cada cinco hombres mayores de 50 afios
sufriran una fractura por esta causa. En Europa, alrededor de 22 mi-
llones de mujeres y 5,5 millones de hombres padecen osteoporosis,
lo que resulta en 3,5 millones de nuevas fracturas por fragilidad 6sea
y un gasto de 37 mil millones de euros en salud publica (Svedbom y
colaboradores, 2013).

En Estados Unidos, la National Osteoporosis Foundation estimé en
los afios 2000 que 10 millones de personas sufrian esta condicion,
con mas de un millén de fracturas anuales relacionadas y costos que
ascendian a 17 mil millones de délares, proyectando un incremento
a 50 mil millones para 2040. Ademas, existe una correlacion significa-
tiva entre osteoporosis y mortalidad, registrandose 143.000 muertes
anuales relacionadas, de las cuales el 50 % son por fracturas de cade-
ra, principalmente posteriores a caidas, segun Kanis y colaboradores
(2008). Estas fracturas, en particular las de cadera, tienen un impacto
severo: una de cada cinco personas que las sufren fallece en el afio
siguiente.

Angulo Carrere y Dobao Alvarez (2010) sefialan que este problema
afecta a mas de una de cada tres mujeres y a uno de cada diez hom-
bres, siendo particularmente prevalente en la poblaciéon anciana,
especialmente en mujeres postmenopausicas. La reduccién de hor-
monas sexuales en esta etapa de la vida aumenta la actividad de los
osteoclastos, disminuye la de los osteoblastos y agrava la pérdida
Osea.

En cuanto a la etiologia de la osteoporosis, involucra la interaccion
de dos caracteristicas principales: la densidad 6sea y la calidad del
hueso. Diversos factores contribuyen al riesgo de fracturas osteopo-
réticas, incluyendo variables clinicas, médicas, conductuales, nutri-
cionales y genéticas (Lane, 2006). Entre los principales factores de
riesgo se destacan el sexo, con una pérdida ésea mas pronunciada
en mujeres postmenopausicas debido a la disminucion de estroge-
nos, y en hombres durante la adultez avanzada; el envejecimiento;
un pico de masa 6sea reducido; una composicion corporal y talla
especificas; ascendencia europea o asidtica; antecedentes familia-
res de la enfermedad; una dieta deficiente en calcio y vitamina D; el
consumo excesivo de alcohol; el uso de ciertos medicamentos como
sedantes y epilépticos; el deterioro de la funcién neuromuscular; al-
teraciones cognitivas como la demencia; y la pérdida de agudeza vi-
sual (Seeman, 2003).

A modo de conclusién, estas condiciones no solo afectan la
funcionalidad fisica, sino también la calidad de vida, generando
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consecuencias que van desde el dolor crénico hasta la dependencia
funcional. No obstante, el entrenamiento fisico adaptado se posiciona
como una herramienta no farmacolégica clave para abordar estas
situaciones de maneraseguray efectiva, promoviendo la preservacion
de la masa 6sea, el fortalecimiento muscular, y la mejora de la
estabilidad y el equilibrio. En tal caso, disefiar abordajes adaptados y
basados en evidencia sera esencial para minimizar riesgos, potenciar
beneficios y contribuir finalmente a la independencia fisica y la salud
en general.

El tratamiento mas efectivo para la prevencién de trastornos 6seos,
como la osteoporosis, siempre sera la prevencion misma, promo-
viendo habitos de vida saludables desde la nifiez y adolescencia. Es-
tos habitos deben incluir una ingesta adecuada de calcio, exposicion
al sol, ejercicio fisico regular y la abstencion del consumo de alcohol
y tabaco.

En este contexto, Gordon y colegas (2016) destacan que aunque la
osteoporosis es una condicién prevalente en la salud de los adultos,
es fundamental considerar que tanto esta enfermedad como otros
trastornos éseos tienen su origen en la infancia. De hecho, parece
existir una relacién estrecha entre la cantidad de masa ésea y muscu-
lar alcanzada durante la infancia y la pubertad, y la que se mantiene
en la adultez, varias décadas después. En otras palabras, el capital
0seo del adulto depende tanto de la acumulaciéon 6sea durante el
crecimiento como de la posterior pérdida 6sea con el paso de los
afios. Por lo tanto, la prevencién de la osteoporosis debe ser una
estrategia enfocada en promover la osteogénesis en las etapas de la
nifiez, pubertad y adolescencia.

Con relacion a los adultos, se observa que menos del 20% de los pa-
cientes con fracturas relacionadas con la osteoporosis reciben tra-
tamiento para reducir su fragilidad 6sea y prevenir nuevas fracturas
(Haaland et al., 2009). Esto resalta la importancia de disefiar y llevar
a cabo programas de ejercicio adaptado dirigidos a esta poblacién.
Es importante aclarar que una vez que una persona ha sufrido una
fractura, es poco probable que recupere completamente su fuerza
debido a las pérdidas estructurales irreversibles en la microestructu-
ra 6sea. Sin embargo, esto no debe ser motivo de desesperanza, ya
que a pesar de las limitaciones, es posible lograr mejoras significati-
vas en la condicién fisica.

El diagndstico de la osteopenia y su nivel de riesgo corresponde al
médico especialista, quien después de descartar otras posibles cau-
sas que pudieran contribuir a una disminucién en la densidad mine-
ral 6sea, realiza el diagndstico definitivo. A partir de ahi, autoriza la
implementacién de un plan de entrenamiento adaptado, que debe
ser supervisado por un profesional en entrenamiento fisico.

Una vez diagnosticada la osteopenia, existen dos posibles enfoques
terapéuticos, que no son necesariamente excluyentes entre si:

* Tratamiento farmacolégico: incluye la terapia de
reemplazo de estréogenos (ERT), que consiste en la
administracién de estrégenos en bajas dosis, o la terapia
de reposicion hormonal (HRT), que combina estrégenos y



progesterona, entre otros farmacos. Este tratamiento es
determinado por un médico especialista.

* Tratamiento no farmacolégico: consiste en |la
suplementacion de calcio y vitamina D, el aumento del
consumo de lacteos y carnes, la limitacion del consumo
de alcohol y tabaco, y la prescripcion de ejercicio fisico
adaptado.

Cuando se combinan estas estrategias de tratamiento farmacologi-
co, nutricional y de ejercicio, los resultados obtenidos son conside-
rablemente mas efectivos que si se aplicaran de forma aislada. Este
capitulo, claro esta, se centra solamente en el abordaje desde el ejer-
cicio fisico.

4.1 Configuracion de estimulos osteogénicos

Como se ha explicado, el tejido dseo tiene una notable plasticidad,
lo que le permite adaptarse a las cargas mecanicas de forma que
aumenta su competencia mecanica cuando se incrementa la solicita-
cién, y viceversa. En este contexto, el ejercicio fisico adecuadamente
prescrito juega un papel crucial en la preservaciéon y promocion del
aumento de la masa ésea. Sin embargo, no todos los estimulos son
igualmente eficaces, y algunos incluso pueden resultar perjudiciales
(Lopez Chicharro y Lépez Mojares, 2008; Gordon et al., 2016).

Para que el ejercicio sea osteogénico, los estimulos mecanicos deben
provocar cambios en el metabolismo 6seo, en funcién de la configu-
racion de estos estimulos: la magnitud de la carga y la deformacion,
la velocidad de aplicacién de la carga, la distribucién y los ciclos de
carga. En cualquier caso, los estimulos mecanicos solo provocan una
respuesta adaptativa cuando alcanzan el umbral de estimulaciéon
(Lépez Chicharro y Lopez Mojares, 2008). Estos cambios se producen
en funcién de varias caracteristicas:

* Magnitud de la deformacién o “Strain”: el cambio
porcentual en la longitud del hueso sometido a carga
comparado con su longitud inicial.

* Magnitud de la carga o “Stress": los huesos que reciben
mayor presién se vuelven mas resistentes.

* Teoria de la mecanostatica o mecanostato: existe
un nivel minimo de presidon que debe alcanzarse para
el mantenimiento del hueso, otro para la ganancia neta
de masa 6sea, y un nivel superior que puede generar
sobrecargas patoldgicas. El estimulo debe ser crénico y
superar la sobrecarga habitual. El articulo de Frost (2003)
ofrece mas detalles sobre este concepto, por lo que se
recomienda al lector interesado en profundizar sobre este
tema su lectura minuciosa.

* Velocidad de aplicacién de la carga: |as velocidades mas
bajas de aplicacion, aunque prolongadas en el tiempo,
producen menores efectos tréficos éseos.

* Distribucién de la carga: mientras mas se distribuye la
zona de aplicacion de la carga, mejores seran los efectos.
En un mismo hueso, algunas zonas pueden adaptarse;
mientras otras se debilitan.
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* Ciclos de carga: se refiere a la frecuencia con la que se
sobrecarga el hueso. Se necesita un nimero minimo de
repeticiones para obtener respuestas osteogénicas.

Es por esto por lo que se requiere un ejercicio fisico adaptado,
que sea de impacto y con suficiente carga muscular, para asegurar
las adaptaciones musculo-esqueléticas necesarias. Por ejemplo,
se observa que las actividades de magnitud moderada a alta, con
impacto rapido, multidireccional y/o inusual, tienden a generar
las mejores adaptaciones en el tamafio 6seo. Esta conclusion fue
respaldada por Turner & Robling (2005), quienes afirman que los
ejercicios que involucran impacto, como saltar, son los mas efectivos
para fortalecer los huesos.

No obstante, los ejercicios de alto impacto pueden ser dificiles de
realizar para las personas fragiles o ancianas debido a las condi-
ciones particulares de su organismo. Por lo tanto, es fundamental
disefiar una estructura progresiva que permita el acceso gradual a
ejercicios de mayor beneficio sin generar riesgos. El objetivo es orga-
nizar un proceso de entrenamiento cuyas adaptaciones producidas
no estén determinadas por azar, sino como resultado de un proceso
planificado y dirigido especificamente a este fin.

Considerando entonces las conclusiones mas relevantes de la lite-
ratura analizada puede afirmarse que los ejercicios con impacto tie-
nen un mayor efecto tréfico sobre el hueso que aquellos sin impacto.
Especialmente, los ejercicios que implican sostener el peso corporal
y que poseen impacto se asocian con mejores indices de densidad
mineral 6sea y cambios en la microestructura dsea, lo que mejora su
resistencia. Ademas, aunque los efectos del ejercicio varian segun el
sexo y la edad, pareceria que los ejercicios que promueven la hiper-
trofia muscular pueden tener un efecto osteogénico adicional.

En general, cuanto mayor es el volumen de actividad fisica (horas por
semana), mayor es el efecto osteogénico. Sin embargo, este efecto
se limita solo a las regiones del aparato locomotor sometidas a car-
ga. Por ello, es necesario complementar las practicas deportivas con
ejercicio adaptado que estimule las zonas no trabajadas habitual-
mente (L6épez Chicharro y Lopez Mojares, 2008).

Por otro lado, se ha observado que las cargas que producen un alto
componente de acidosis metabdlica podrian llevar a un balance 6seo
negativo. Asi mismo, las actividades de bajo impacto, como la nata-
cién, se han asociado incluso con disminuciones en la masa 6sea en
algunos grupos. No obstante, no debe descartarse definitivamente
esta opcion en algunas personas con una osteoporosis muy severa.
Finalmente, el ejercicio fisico juega un papel fundamental en mejorar
la resistencia mecanica del hueso, asi como en establecer una mejor
relacion entre el tejido muscular y 6seo. Ambas adaptaciones resul-
tan en una mejora del equilibrio y la estabilidad, lo que contribuye a
la prevencién de fracturas y caidas. Teniendo en cuenta todo esto,
se destacan a continuacién dos aspectos clave en la prescripcion del
ejercicio fisico adaptado: la evaluacion funcional y las herramientas
de entrenamiento.



4.2 Evaluacion funcional

Las pruebas de esfuerzo en poblacién adulta interesada en recuperar
su capacidad funcional y mejorar la masa dsea no suelen ser
necesarias. Incluso en personas mayores de 75 afios, es importante
considerar ciertos factores antes de realizar cualquier prueba fisica,
ya que pueden existir contraindicaciones. Por ejemplo, este tipo de
evaluaciones puede percibirse como una barrera para la practica
de actividad fisica, especialmente porque pocas personas de esta
edad estan en condiciones de realizar actividades vigorosas, que
son las que justificarian la realizacion de una prueba de esfuerzo.
Ademas, en edades avanzadas es mas dificil distinguir entre ejercicio
de intensidad moderada y vigorosa. También, se ha documento la
existencia de mayores riesgos cardiovasculares.

En estos casos, cuando las evaluaciones funcionales no son una op-
cién viable, se recomienda comenzar con ejercicios de baja intensi-
dad, progresar de manera gradual y estar atentos a los sintomas que
presente cada individuo. Este proceso permite adquirir paulatina-
mente la capacidad funcional necesaria para realizar una prueba de
esfuerzo de forma segura (Mahecha Matsudo & Molina, 2017).

No obstante, en algunos casos, existen pruebas de evaluacion fun-
cional que resultan viables, seguras y Utiles para obtener informa-
cién relevante en el disefio del entrenamiento, asi como para el con-
trol a mediano y largo plazo.

A continuacién, se mencionan algunas pruebas referenciadas en la
literatura y recomendadas para esta poblacion, segun el informe del
Grupo Europeo de Trabajo sobre Sarcopenia en Personas de Edad
Avanzada (Jentoft et al., 2010). En la Tabla 7 se pueden observar valo-
res de referencia para cada una.

4.2.1 Pruebas de composicion corporal

El andlisis de bioimpedancia (ABI) es una opcidn recomendada para
calcular el volumen de masa corporal magray grasa. Se trata de una
prueba econdmica, facil de aplicar, reproducible y adecuada, tan-
to para pacientes ambulatorios como encamados. Las técnicas de
medicién del ABI, bajo condiciones estandarizadas, han sido estu-
diadas por mas de una década, definiéndose valores de referencia
para hombres y mujeres adultos, incluyendo personas mayores. El
ABI puede ser una alternativa portatil y accesible frente a la absorcio-
metria de rayos X de energia dual (DEXA).

4.2.2 Pruebas de fuerza

La fuerza de prension manual isométrica se correlaciona estrecha-
mente con la fuerza muscular de las extremidades inferiores, el mo-
mento de extension de la rodilla y el d&rea muscular transversal de la
pantorrilla. Ademas, una fuerza de prension baja constituye un mar-
cador clinico de movilidad limitada y es un mejor predictor de resul-
tados funcionales adversos que la masa muscular baja. En la practica,
se ha observado una relacion lineal entre la fuerza de prensién inicial
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y el riesgo de desarrollar discapacidad en actividades cotidianas.

4.2.3 Rendimiento fisico

La prueba de velocidad de la marcha se considera un “signo vital” en
adultos mayores, ya que es el mejor predictor de eventos adversos,
como hospitalizaciones, dependencia funcional, morbilidad y
mortalidad (Mahecha Matsudo & Molina, 2017). Existe una relacién
no lineal entre la fuerza de las extremidades inferiores y la velocidad
de la marcha. Esta ultima tiene un alto valor predictivo para la
aparicién de discapacidad y episodios de salud adversos, como
limitaciones severas en la movilidad y mortalidad. En el ambito clinico
y de investigacioén, la velocidad de la marcha en un recorrido de 6
metros puede ser utilizada como parametro aislado para evaluar el
rendimiento fisico.

Por otro lado, la prueba de levantarse y andar o Timed get up and go
(TGUG) cronometrada evalua el tiempo que una persona tarda en
realizar una serie de tareas funcionales: levantarse de una silla, ca-
minar una distancia corta (generalmente 3 metros), girar, regresar al
punto de partida y sentarse nuevamente. Esta prueba mide el equili-
brio dinamico y se califica en una escala de cinco puntos, evaluando
aspectos como estabilidad y fluidez de los movimientos. En geriatria,
la TGUG se utiliza como una herramienta practica para medir el ren-
dimiento funcional.

Tabla 7. Diagnéstico de sarcopenia: variables cuantificables y limites (Jentoft

et al., 2010)
Criterio Mettrdlo. de Caracteristicas Valores de referencia
medicion
Hombres
IMME utilizando .
Sarcopenia grave: =8,50 kg/m2
la masa
, muscular Sarcopenia moderada: 8,51 - 10,75 kg/m2
Andlisi: .
Composicién neatsts POl 3hsoluta, no la Misculo normal: 210,76 kg/m2
bioimpedancia | masa muscular
corporal .
(ABI) de las Mujeres
extremidades Sarcopenia grave: £5,75 kg/m2
(masa muscular .
5 Sarcopenia moderada: 5,76 - 6,75 kg/m2
absolutastalla® ).
Musculo normal: 26,76 kg/m2
Prueba
Fuerza isométrica con | pransion manual Hombres: menor a 30 Kg
Mujeres: menor a 20 Kg
Dinamometria
Velocidad  de
Recorrido de 6m | Menor a 1 m/s
marcha
Rendimiento Tiempo:
fisico Levantarse  y | Levantarse, <10 segundos: excelente.
andar caminar tres
metros, girar, 10-20 segundos: aceptable.
»20 segundos: posible riesgo de caidas
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regresar ¥ | =30 segundos: riesgn elevado de caidas y

sentarse. dependencia funcional.

Calidad de los movimientos:

1-Muy bueno: movimiento estable, fluide,
sin vacilaciones ni uso de ayudas externas.
2-Bueno: movimiento algo menos fluido,
pero  estable; puede haber leves
vacilaciones.

3-Regular: movimiento con vacilaciones
evidentes, uso moderado de ayudas o
inestabilidad leve.

4-Deficiente:  inestabilidad importante,
riesgo de caida o necesidad de supervision
constante.

3-Muy deficiente: incapacidad de completar
la prueba sin ayuda.

4.3 Herramientas de ejercicio adaptado

En el primer Cuaderno de catedra se definié que en el contexto del
entrenamiento, las herramientas comprenden los recursos y enfo-
ques empleados por los especialistas para realizar sesiones seguras
y efectivas, asi como para planificar el proceso de entrenamiento a
corto, mediano y largo plazo.

Estas herramientas incluyen los contenidos del entrenamiento y sus
distintas orientaciones, junto con los conocimientos necesarios para
modificar la carga de trabajo, diversificar las estrategias de entrena-
miento y resolver problemas o emergentes que puedan surgir du-
rante las sesiones. El conocimiento y aplicacion adecuado de estas
herramientas permite a los especialistas en Ciencias del Entrena-
miento alcanzar sus objetivos de manera mas controlada y menos
sujeta al azar.

En lo que respecta a los programas de ejercicio adaptado para per-
sonas con osteoporosis, histéricamente se ha mostrado un gran te-
mor a la aparicién de eventos adversos, lo que ha llevado a abordar
la fragilidad con propuestas de minimo impacto. Por ejemplo, se ha
recomendado frecuentemente el ejercicio en piletas debido a los
multiples beneficios cardiovasculares y metabdlicos que ofrece, en-
tre otros, de forma segura y controlada. Sin embargo, como ya se ha
mencionado, aunque esta alternativa resulta adecuada en términos
generales, no es la mas eficaz para estimular el fortalecimiento dseo
ni para mejorar la densidad mineral 6sea (DMO).

Es importante sefialar que no es necesario excluir el ejercicio acua-
tico ni mucho menos, desaconsejarlo, ya que puede ser el Unico
medio viable para algunas personas. No obstante, en muchos otros
casos, el entrenador debe reconocer que la prescripcion de ejercicio
adaptado ha evolucionado hacia un proceso mucho mas abarcativo,
integrando los aportes de la literatura cientifica con la experiencia
practica.

A continuacion, se presentan recomendaciones especificas para la
prescripcion de estimulos seguros y efectivos dirigidos a esta pobla-
cion.
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4.3.1 Entrenamiento de fuerza

El entrenamiento de fuerza es una herramienta poderosa que gene-
ra altos niveles de estimulacion, especialmente de traccion, acompa-
Alados de microimpactos en el eje vertical, que promueven estimulos
de compresion adecuados. En individuos con masa muscular reduci-
da, existe una estrecha relacion entre la densidad muscular y la den-
sidad mineral 6sea, como lo sefialaron Ferrucci et al. (2002), tanto en
nifos como en adultos.
En relacidon con los estimulos mas efectivos, Ebben y colaboradores
(2010) analizaron las caracteristicas cinéticas (impulso, fuerza de re-
accion al suelo GRF y tasa de desarrollo de fuerza RFD) de cinco mo-
dalidades de ejercicio: caminar, trotar, saltos en profundidad (depth
jumps), ajustados a la altura del salto con contramovimiento, senta-
dillas con salto (jump squats) al 30% del peso maximo en una repe-
ticion (1RM), y sentadillas traseras al peso correspondiente a cinco
repeticiones maximas (5RM). El estudio incluyd a 23 jovenes fisica-
mente activos, sin lesiones ni patologias relevantes, quienes reali-
zaron dos repeticiones de cada ejercicio, en orden aleatorio, sobre
una plataforma de fuerza que registraba variables cinéticas a una
frecuencia de 1.000 Hz.
Los resultados mostraron diferencias significativas entre todas las
modalidades en términos de impulso, GRF y RFD, salvo entre senta-
dillas traserasy trote en el caso de RFD. Los ejercicios que generaron
mayores estimulos mecanicos fueron:

«  Sentadilla trasera (5RM): mayor impulso.

«  Salto en profundidad: mayor GRF y RFD.

« Sentadilla con salto: segundo lugar en todas las métricas.

Caminar y trotar mostraron estimulos osteogénicos significativa-
mente menores. Estos resultados indican que las modalidades de
ejercicio con carga externa (sentadillas y saltos) producen mayores
estimulos mecanicos, que podrian ser mas beneficiosos para la sa-
lud ésea. Sin embargo, debe considerarse que el estudio no incluyé
poblaciones especificas con patologias.

Por otro lado, Molina et al. (2015) investigaron a mujeres posme-
nopausicas con deterioro en su masa 6sea en tratamiento farma-
colégico y nutricional, de las cuales un grupo adicionalmente realizé
entrenamiento de fuerza. Este grupo completd tres sesiones sema-
nales de aproximadamente 75 minutos, incluyendo ejercicios poliar-
ticulares y monoarticulares (3-5 series de 8-10 repeticiones al 75%
de la 1RM, con 1 minuto de pausa), ademas de multisaltos de baja a
media intensidad (horizontales, frontales y desde plataformas de 30
c¢m, a dos y una pierna). Los resultados mostraron que combinar el
tratamiento farmacoldgico y la suplementacidon con entrenamiento
de fuerza mejoré la densidad mineral 6sea (DMO) en el cuello femo-
ral y las vértebras lumbares.

Ambos trabajos expuestos previamente subrayan la relevancia del
entrenamiento de fuerza como estrategia para mejorar la DMO. En
sujetos con un nivel de condicidn fisica suficiente, los ejercicios con
carga externa y saltos generan los mayores estimulos mecanicos.
Ademas, se evidencia que el entrenamiento de fuerza complementa
eficazmente el tratamiento farmacoldégico y nutricional, lo que impul-



sa la motivacion de realizar programas de fuerza en esta poblacién.

Existen numerosas investigaciones que respaldan el uso de aceleré-
metros como herramienta clave para medir el movimiento corporal
y su papel en la mejora de la densidad mineral 6sea (DMO). Este mé-
todo es ampliamente aceptado para monitorear la actividad fisica y
evaluar la carga mecanica en los huesos, lo que permite optimizar los
ejercicios orientados a la prevencion de la osteoporosis. Los acelero-
metros, dispositivos pequefios, discretos y livianos, miden la acelera-
cién (el cambio en la velocidad con respecto al tiempo) y son capaces
de registrar tanto la actividad fisica como los periodos de inactividad.
En un estudio realizado por Jamsa et al. (2011), se evalué a 64 muje-
res sanas premenopausicas durante un programa de 12 meses. Las
participantes se dividieron en dos grupos: uno de alto impacto (34
mujeres) y un grupo control (30 mujeres). Los acelerémetros, colo-
cados en la zona lumbar, registraron impactos verticales en diferen-
tes rangos de aceleracién. Se programaron 60 impactos diarios que
generaran aceleraciones iguales o superiores a 4 g (4 veces la fuerza
de gravedad), utilizando ejercicios como saltos, cambios de direccion
y frenados. Los andlisis mediante DXA mostraron mejoras significa-
tivas en la DMO vy la seccidn transversal 6sea, evidenciando que los
beneficios son dependientes de la dosis y la intensidad. Actividades
especificas como saltos (4.3-5 g), correr a 13 km/h (4.2 g) o ejercicios
de step (1.2 g) se destacaron como herramientas efectivas para al-
canzar las aceleraciones requeridas, mientras que caminar o subir
escaleras generaron menores fuerzas (0.8-1.2 g).

Por otro lado, Nickander et al. (2007) estudiaron a 30 mujeres de 41
a 65 afios con antecedentes de cancer de mama, quienes se dividie-
ron en un grupo de ejercicio y un grupo control. El grupo de ejercicio
participd en sesiones semanales guiadas que combinaban aerdébicos
con step y entrenamiento en circuito, acompafiadas de al menos dos
sesiones en casa. Cada sesion incluia saltos (150-180 en step y 100-
150 en circuito), desplazamientos en diversas direcciones y ejercicios
de resistencia, comenzando con una intensidad moderada (RPE 11) y
progresando a un nivel vigoroso (RPE 14-16) durante las 12 semanas.
Se utilizaron acelerdmetros para registrar las fuerzas generadas du-
rante los ejercicios.

Los mayores impactos (hasta 6 veces el peso corporal) se registra-
ron en las sesiones de step-aerobics, especialmente en participantes
con mayor habilidad para saltar. El entrenamiento en casa demos-
tré generar perfiles de aceleracion comparables a los de las sesiones
guiadas, destacando su valor como complemento. Las evaluaciones
incluyeron pruebas de fuerza isométrica, CMJ, velocidad de marcha
en 10 metros y resistencia en 2 km, con mejoras significativas en el
grupo de ejercicio, particularmente en la potencia maxima de salto y
el tiempo en pruebas especificas de agilidad.

Ambos estudios corroboran la efectividad del uso de acelerémetros
y subrayan que la dosis e intensidad de los ejercicios, especialmente
aquellos que generan aceleraciones superiores a 4 g, son determi-
nantes para optimizar los beneficios a nivel 6seo. A modo de ejemplo
practico, los saltos tipo CMJ (salto con contramovimiento) producen
aceleraciones cercanas a 4,3 0 4,5 g, mientras que los saltos desde
caida, o drop jumps (D)), alcanzan aproximadamente los 5 g. En acti-
vidades de carrera, el impacto varia segun la intensidad; al acelerar,
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se generan fuerzas de 4,2 g; mientras que correr a una intensidad
moderada de 9 km/h produce alrededor de 3 g. Correr a mayor ve-
locidad, como a 13 km/h, puede superar los 4,2 g. En ejercicios de
subir y bajar step, la aceleracién es menor, alrededor de 1,2 g, y acti-
vidades de caminar generan fuerzas aun mas bajas, cercanasa 0,8 g.
En cuanto a la dosificacion y progresion de la carga de entrenamien-
to, segun Mahecha, Matsudo y Molina (2017), el factor clave en el
entrenamiento de fuerza es la progresién continua en la variable de
intensidad, ya sea a través de la sobrecarga externa, la altura del sal-
to o la velocidad de movimiento durante la fase concéntrica. Algunos
autores incluso desaconsejan la progresion basada en el volumen o
la densidad, argumentando que no son tan eficaces en este contexto.
Desde una perspectiva metodoldgica, es importante recordar que la
pérdida de masa muscular en los miembros inferiores es mas pro-
nunciada y peligrosa, ya que conduce a deficiencias funcionales que
impactan directamente en la calidad de vida. Entre estos efectos ne-
gativos se destacan la inestabilidad postural, la fragilidad y un mayor
riesgo de caidas, lo que desafortunadamente, puede culminar en la
pérdida de independencia. Por esta razdn, la preservacion y fortaleci-
miento de la masa muscular de los miembros inferiores se convierte
en un objetivo crucial al prescribir un programa de entrenamiento
de fuerza.

En términos practicos también, es fundamental recordar que en los
primeros meses de entrenamiento se debe priorizar el aprendizaje
técnico de los principales ejercicios de fuerza y el desarrollo de la
capacidad propioceptiva. Ademas, se debe fomentar el conocimien-
to de habitos y cuidados personales que garanticen un proceso de
entrenamiento seguro.

Por ultimo, en esta etapa el desarrollo de la tolerancia al esfuerzo
serd un objetivo primordial, y no se debe subestimar la importancia
de lograr adherencia al programa y mantener la motivacion, ya que
estas son condiciones indispensables para asegurar la continuidad
del tratamiento y su efectividad a largo plazo.

Considerando todos estos aportes, en la Tabla 8 se presentan algu-
nas conclusiones sobre el entrenamiento de fuerza en personas con
osteoporosis.



Tabla 8. Componentes de carga en entrenamiento de fuerza

Componentes de la carga sugeridos

Cargas proximas al 10RM (60-70% RM). Velocidades de
Intensidad ejecucion controladas en la fase excéntrica vy
progresivamente altas en la concéntrica.

Variables Entre 3 a 5 series por ejercicio. Entre 6 y 8 ejercicios.

externas Volumen En los saltos se recomiendan hasta 60 saltos por sesién

L cuando se combina con ejercicios de musculacién y hasta
fisiologicas ) o
150 cuando se trata de clase tipo step o circuito.

Densidad Entre 1 a 3’ de micro pausa entre series.

Frecuencia 2 a 3 sesiones semanales son suficientes.

Utilizar ejercicios multi articulares preferentemente y
afiadir auxiliares especificos para huesos osteoporoéticos.

Por razones de seguridad, si es posible, comenzar con
maquinas de musculacién.

Evitar movimientos de flexo extensién y rotacién de
tronco.

Variables ) R .
Tipo de Evitar ejercicios que causen dolor o que lo hagan en algun

externas . rango de movimiento.
ejercicios
(IEEEIEER Evitar al inicio el entrenamiento con pesas libres en

personas con muy baja DMO.
Clases tipo step o circuitos son propuestas recomendadas.

Las propuestas domiciliarias han mostrado buenos
resultados, pero no deberian implementarse al inicio del
tratamiento, hasta tanto se obtenga un minimo nivel de
control motor y conocimiento técnico de los ejercicios.

4.3.2 Entrenamiento de resistencia

El estimulo de resistencia es fundamental, ya que puede proporcio-
nar multiples beneficios para la salud general y mejorar la calidad de
vida de las personas con osteoporosis. Por esta razén, debe incluirse
en la programacién general a largo plazo. Sin embargo, es importan-
te sefialar que no constituye un estimulo osteogénico por excelencia
y que solo bajo ciertas caracteristicas especificas este tipo de entre-
namiento puede contribuir al aumento de la densidad mineral 6sea
(DMO).

Por ejemplo, en relacidn con las propuestas de caminata, Yamazakiy
colaboradores (2004) trabajaron con una muestra de 50 mujeres pos-

PAGINA 75



PAGINA 76

menopausicas, de entre 49y 75 afios, diagnosticadas con osteopenia
y osteoporosis. Las participantes fueron divididas en dos grupos. El
grupo de ejercicio realizé6 un promedio de 8.000 pasos diarios a una
intensidad leve-moderada (50% del VO2 max), 4 dias a la semana du-
rante un afio. Los resultados no mostraron mejoras significativas en
la DMO del cuello femoral ni de las vértebras lumbares. Los autores
concluyeron que, para obtener mejores resultados en la DMO, seria
necesario combinar ejercicios de mayor intensidad con un adecuado
consumo de calcio.

En consonancia con estos hallazgos, Tobias y colaboradores (2014)
analizaron diferentes estudios cientificos, tanto propios como de
otros autores, y determinaron que existe poca evidencia de que las
intervenciones basadas Unicamente en caminatas mejoren la DMO.
Por el contrario, los protocolos que combinaron caminata, carreray
subir escaleras mostraron mejoras significativas en este parametro
en adultos mayores.

Diversos estudios han obtenido resultados similares, lo que reafirma
que el entrenamiento de resistencia, en si mismo, no es un estimulo
osteogénico directo. No obstante, aporta numerosos beneficios a la
salud general, lo que justifica su inclusion en los programas de entre-
namiento fisico adaptado.

Es crucial diferenciar entre distintos tipos de actividades aerdbicas,
como caminar, pedalear, utilizar una eliptica o un remoergémetro, y
clases como steps o minitramp. Cada actividad implica diferentes ni-
veles de impacto y, por ende, varian en su capacidad para estimular
el aumento de la masa dsea. En este contexto, el objetivo principal
es maximizar los beneficios de estas actividades sin generar efectos
adversos.

Por lo tanto, se recomienda iniciar con estimulos de menor impacto,
combinados con el entrenamiento de fuerza, para contribuir al au-
mento de la capacidad de trabajo y la tolerancia al esfuerzo. Breves
periodos de estimulos continuos de baja intensidad, utilizados como
“pausas activas”, pueden ser una herramienta valiosa durante los pri-
meros mesociclos.

Es fundamental educar a las personas para que reconozcan las di-
ferentes intensidades de trabajo, ganen confianza en los distintos
medios aerdbicos y desarrollen seguridad en sus capacidades. Una
vez establecida una base sdlida y alcanzadas las adaptaciones car-
diovasculares iniciales, se pueden implementar progresiones hacia
métodos de mayor intensidad. En etapas avanzadas, incluso pueden
incluirse sesiones de entrenamiento intervalico de alta intensidad
(HIT).

En torno a esta metodologia, existe actualmente un gran interés por
comprender sus efectos sobre la masa dsea y su potencial como he-
rramienta para la prevencién y el abordaje de la osteoporosis. Por
ejemplo, Mingyue Lu y colaboradores (2022) investigaron los efectos
de 8 semanas de entrenamiento por intervalos de alta intensidad
(HIIT) y de entrenamiento continuo de intensidad moderada (MICT)
sobre el metabolismo 6seo en 26 mujeres jévenes, saludables y se-
dentarias. Las participantes fueron divididas en dos grupos: HIIT y
MICT.

Ambas modalidades de ejercicio se llevaron a cabo durante 8
semanas, con una frecuencia de 3 sesiones semanales. El grupo HIIT



realizd 6 repeticiones de 3 minutos de carrera al 80-90% del VO2max,
intercaladas con 2 minutos de recuperacion activa al 30-40% del
VO2max. Por su parte, el grupo MICT completd sesiones de carrera
continua durante 30 minutos al 60-70% del VO2max.

Se realizaron mediciones pre y post intervencién en las siguientes
variables:

* Composicién corporal: evaluada mediante impedancia
bioeléctrica.

e Densidad mineral o6sea (DMO): analizada con
absorciometria de rayos X (DXA) y ultrasonido en el
calcaneo.

* Marcadores de recambio éseo: diversos indicadores
bioquimicos.

* Fuerza muscular de miembros inferiores: determinada
mediante salto en largo y salto vertical.

Los resultados mostraron que tanto el HIIT como el MICT mejoraron
el metabolismo 6seo en todas las variables evaluadas. Sin embargo,
el grupo HIIT presentd beneficios superiores en todos los indicadores
analizados. Estos hallazgos sugieren que el HIIT podria ser una estra-
tegia mas eficaz para mejorar el metabolismo 6seo en comparacién
con el MICT, incluso con cargas de trabajo similares.

Cabe destacar que este estudio debe interpretarse con cautela, ya
que las participantes no presentaban un diagnostico clinico de os-
teoporosis. Sin embargo, los resultados obtenidos pueden ser un
aporte relevante para futuras intervenciones. Una vez alcanzadas
las adaptaciones iniciales e intermedias mediante varios mesociclos
progresivos enfocados en el desarrollo de la fuerza, la postura y la
estabilidad, el HIIT podria incluirse de forma segura y efectiva como
parte de un programa de entrenamiento adaptado orientado a la
mejora de la salud dsea.

Considerando todos estos aportes, en la Tabla 9 se presentan algu-
nas conclusiones sobre el entrenamiento de resistencia en personas
con osteoporosis:
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Tabla 9. Componentes de carga en entrenamiento de resistencia

Componentes de la carga sugeridos

Se puede comenzar con intensidades a primer umbral
alrededor del 0% del VO2 méax. y avanzar hacia
intensidad entre umbrales (5-8 de la Escala de esfuerzo
percibide del 1 al 10).

Con el correr de los mesociclos pueden incluirse trabajos
fraccionados tipa HIIT.

Intensidad

30-60" para sesiones Onicas de resistencia.

Al inicio, en combinacién con fuerza puede llegar a
Variables ocupar el 40% de |2 sesidn con pequefos blogues entre
TR Volumen ejercicios de hasta 5°.

En fases avanzadas, en combinacion con fuerza puede
fisiolégicas plantearse un blogue final de la sesién especificamente
dedicado a resistencia con un HIIT corto, por ejemplo, de
hasta 20 minutos.

En fases iniciales empezar con métodos fraccionados con
alto componente de pausa, por ejemplo, en un circuito
Densidad con 3 ejercicios de fuerza,

En fases avanzadas con propuestas HIT se recomiendan
relaciones de trabajo: pausa que avancen del 1:3 al 1:1.

Frecuencia 2 a 7 sesiones semanales son dptimas.

En personas con un DMO muy baja es una opcidn
interesante el runningpool o carrera en piscina, que
permite correr con un peso corporal muy reducido por la
accion del agua.

Variables . En gimnasio, en fases iniciales los medios aerdbicos de
Tipo de menor impacto son mas recomendados: bicicleta fija,
ejercicios remoergometro, eliptico, zerorunner, etc.

externas

mecanicas ) . . ) .
Considerar la progresién hacia caminatas que tienen

mejores resultados. Se recomienda evitar tapiz rodante o
cinta por el riesgo de caidas (al menos en principio).
Pueden incluirse luego de varios mesociclos actividades

en circuitos, step| o similares.

4.3.3 Entrenamiento estabilizador

El entrenamiento estabilizador se centra en el desarrollo del meca-
nismo propioceptivo, favoreciendo la estabilidad y el equilibrio. Su
objetivo principal es no solo prevenir caidas o accidentes en activida-
des de la vida diaria y laboral, sino también actuar como un elemento
protector en la programacién de sesiones de entrenamiento a largo
plazo.

Es comun confundir el entrenamiento estabilizador con el desarro-
llo del CORE o zona media del cuerpo, como si esta fuera la Unica
regién que requiere estabilidad. Aunque la zona media desempefia
un papel importante, no es la Unica area del cuerpo que necesita
ser trabajada. Asimismo, no se debe asociar estabilidad y equilibrio
exclusivamente con ejercicios complejos o realizados en superficies
inestables. Si bien estos pueden ser Utiles, no son las Unicas opciones
y, en algunos casos, podrian resultar peligrosos o contraproducen-
tes.

Por el contrario, el desarrollo del equilibrio y la estabilidad puede



lograrse a través de ejercicios simples. Por ejemplo, adoptar
diferentes posturas, preferentemente descalzos, y mantenerlas
durante algunos segundos puede ofrecer beneficios significativos.
En este sentido, la declaracién de posicién del Colegio Americano de
Medicina del Deporte sobre ejercicio y actividad fisica para adultos
mayores (Chodzko-Zajko et al.,, 2009) proporciona lineamientos
valiosos que pueden considerarse al programar este tipo de
actividades (ver Tabla 10).

De igual importancia es el desarrollo progresivo del CORE o zona me-
dia. Este puede iniciarse mediante la ensefianza y practica de ma-
niobras respiratorias como el “Bracing” (coactivacion abdominal) o el
“Hollow in” (hundimiento abdominal), ambas seguras y efectivas para
mejorar la estabilidad lumbopélvica en esta poblacion. Posterior-
mente, se puede avanzar hacia ejercicios mas globales en bipedes-
tacion o planos inclinados, y finalmente hacia ejercicios tradicionales
en el suelo, como puentes supinos, pronos y laterales, variantes del
press Pallof, entre otros.

Es importante destacar que estos ejercicios pueden integrarse fa-
cilmente en cualquier programa de ejercicio fisico adaptado, inde-
pendientemente de los objetivos particulares de cada fase de en-
trenamiento. Como recomendacién general, se sugiere incluirlos en
momentos de la sesién en los que la persona no esté excesivamente
fatigada, ya que requieren un alto nivel de atencién y concentracion.
Ademas, deben realizarse de forma controladay, en las etapas inicia-
les, es recomendable emplear elementos de apoyo, como barras fija-
das a la pared, o contar con la asistencia de un entrenador personal
para prevenir caidas (Mahecha Matsudo & Molina, 2017). Al igual que
con cualquier herramienta de entrenamiento, es esencial comenzar
con progresiones lentas y avanzar gradualmente hacia nuevos desa-
fios.
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Tabla 10. Ejemplos de ejercicios para el desarrollo del equilibrio y la estabili-
dad. Tomado y adaptado de Chodzko-Zajko et al. (2009)

Categoria Ejemplo prdctico

Permanecer de pie con los pies separados por 5", luego juntar los pies
y mantener la posicién el mismo tiempo, para finalizar sobre un solo
pie.

disminucion de | gstar de pie en semi tandem durante 57, luego en tandem el mismo

Posturas con

nimeros de tiempo.

Caminar sobre una linea recta marcada en el piso.
apoyos y base
Estar de pie sobre los talones o sobre la punta de los pies.
de sustentacion | ;o yn disco o pelota sobre la cabeza (parado con pies
separados/juntos/sobre un pie/semi tandem/tandem/apoyo de

talones o puntas).

Movimientos Caminar en circulos.

dinamicos que Caminar durante 5 segundos, frenar a la sefial y permanecer estatico

durante 3 segundos, seguir caminando 5 segundos mas.

alteran el . o .
Caminar durante 5 segundos, frenar a la sefial y dar un paso hacia
centro de atrds, seguir caminando 5 segundos mas.
gravedad Caminar en pasos diagonales con balanceo de brazos.
Atrapar y lanzar una pelota mientras se camina.
Disminuir la visién mientras se desafia el equilibrio:
Reducir -Sentarse y pararse de un cajén con ojos cerrados.
-Desplazarse con ojos cerrados.
impulsos

-Caminar hacia adelante y atras detectando estimulos en la pared (al
sensoriales frente o a los costados).
-Utilizar dispositivos inestables:

-Posturas sobre colchoneta, minitramp, tablas de equilibrio, bozu, etc.

4.3.4 Entrenamiento vibratorio

El entrenamiento vibratorio es una modalidad de ejercicio que uti-
liza vibraciones mecanicas para generar contracciones musculares
reflejas. Estas contracciones, a su vez, pueden inducir un aumento
de la densidad mineral 6sea (DMO). El equipo necesario para realizar
entrenamiento vibratorio es una plataforma vibratoria, que emite vi-
braciones a través de la base en la que se coloca el usuario.

Las plataformas vibratorias funcionan mediante un motor que pro-
duce movimientos de vibracién de alta frecuencia. El usuario se
coloca sobre la plataforma y la vibracion se transmite al cuerpo, lo
que provoca contracciones musculares involuntarias. Este tipo de
contraccién es beneficioso para la actividad muscular y el aumento
de la densidad &sea. El costo varia segun la marca, el modelo y las
caracteristicas, pero en Argentina los precios pueden oscilar entre
los $50.000 y los $150.000 dependiendo de la gama del equipo y las
funcionalidades adicionales.

Diversos estudios han demostrado la eficacia de este tipo de en-
trenamiento, especialmente en mujeres posmenopausicas con 0s-
teopenia, ya que el estimulo vibratorio contribuye a la mejora de la
salud 6sea. Segun Pefia Garcia-Orea (2013), las personas mayores,



en particular las mujeres posmenopausicas con baja densidad 6sea
son las que podrian beneficiarse mas de esta modalidad de ejercicio
para prevenir y retardar el proceso osteopénico tipico de la edad.
La dosis exacta de vibracién no esta completamente clara, pero se
sugiere que la intervencion debe tener una alta frecuencia (Hz), una
baja amplitud (mm) y una baja magnitud o aceleracion.
Considerando que en la actualidad no todos los centros de entrena-
miento cuentan con estos dispositivos por diversas razones, su falta
no debe considerarse un impedimento. Existen numerosas alternati-
vas de ejercicios que también han demostrado ser beneficiosos para
las personas con osteoporosis, como se ha descrito previamente. En
caso de disponer de equipos de vibracién, pueden implementarse de
manera seguray eficaz, siendo una opcidn mas dentro de un progra-
ma de ejercicio adaptado.

Este capitulo constituye una parte integral de la presente obra de
referencia, especialmente disefiada para estudiantes universitarios.
En este desarrollo, se ha examinado una variedad de aspectos funda-
mentales relacionados con el ejercicio adaptado para individuos con
osteoporosis. Se ha abordado desde los conceptos basicos vincula-
dos a la anatomia y fisiologia del tejido 6seo, sus aspectos generales
e histoldgicos y sus diversas adaptaciones al entrenamiento fisico.
Ademas, se han detallado algunas patologias, principalmente os-
teopenia y osteoporosis, que tienen como uno de sus pilares prin-
cipales de tratamiento no farmacolégico al ejercicio fisico. Por ello,
se reviso la literatura que describe la fisiopatologia de la condicién,
asi como los resultados de investigaciones actuales en torno al ejer-
cicio fisico en su gestion y abordaje. Por ultimo, el capitulo cierra con
propuestas de intervencion que reflejan los avances cientificos tradi-
cionales y contemporaneos en este ambito, junto con aspectos inhe-
rentes a la experiencia profesional cotidiana.

Es importante volver a destacar que las pautas aqui desarrolladas sir-
ven como orientacién. Los entrenadores y profesionales en Ciencias
del Entrenamiento y la Salud deben emplearlas como base, adaptan-
dolas de manera cuidadosa a las necesidades individuales de cada
alumno. Por tanto, estas directrices se conciben como un recurso
predispuesto a la evolucidon, comprometido a mejorar y ajustarse
para brindar una atencién 6ptima a aquellas personas que acompa-
flamos cada dia.
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Stress (en inglés) es un término que fue aceptado por la Real Acade-
mia de la Lengua en la década del 70 del siglo XX y traducido como
“estrés”. Este sustantivo refiere en el campo de la medicina a una
reaccion por una situacion de un individuo vivo, o de alguno de sus
6rganos o aparatos, que por exigir de ellos un rendimiento muy su-
perior al normal, los pone en riesgo préximo de enfermar.

En las definiciones que propusieron originalmente autores como
Seyle (1950) se concebia al fendmeno como las reacciones de de-
fensa del organismo enfrentandose a agentes nocivos del ambien-
te. Consecuente con tal caracterizacion se propuso lo que se conoce
como Sindrome General de Adaptacion (Seyle, 1950) cuyas reacciones
de defensa implicaban las glandulas pituitaria y suprarrenal.

Desde un punto de vista psicoldgico, o que se trata es de reconocer
y aceptar que en ultima instancia los estresores no son eventos de
estimulo aislados. Mas bien, desde una mirada ecoldgica, son los mo-
dos o tipos de interaccién persona-ambiente los que facilitaran que
se llegue a un resultado o una condicién bioldgica particular conoci-
da como estrés (Pifia Lopez et al., 2012).

En términos basicos es posible diferenciar dos tipos diferentes:
* Eustrés: se lo conoce como episodio de estrés. Prepara al
organismo para enfrentar desafios y, por lo tanto, es util
y beneficioso.
* Distrés: es un estado permanente de estrés. Es dafiino.

Cualquier estimulo que produzca una respuesta de estrés se llama
estresor. Un estresor puede ser casi cualquier alteracion en el organis-
mo humano: calor, frio, contaminantes ambientales, toxinas de bac-
terias, sangrado por heridas o cirugias, reacciones emocionales. Las
respuestas pueden ser placenteras o, todo lo contrario, y varian en-
tre personasy en las mismas personas de acuerdo con el momento.
Es imposible eliminar todo el estrés de la vida cotidiana. Por ello,
constantemente los mecanismos homeostaticos del organismo tra-
tan de contrarrestar el estrés. Cuando tienen éxito, el medio interno
se mantiene en su homeostasis (limites fisiolégicos normales). Si el
estrés es muy alto o extremo, inusual, de larga duracién, los meca-
nismos de combate no son suficientes.

Maier & Watkins (1998) compararon respuestas organicas entre res-
puestas inmunes y respuestas al estrés. Entre los ajustes fisioldgicos
que ocurren en el primer caso, se incluyen: aumento en la tempera-
tura corporal (fiebre), cambios en el metabolismo del higado, altera-
ciones en las concentraciones plasmaticas de hierro, zinc y cobre, y
aumento en la producciéon de leucocitos, entre otros.

A estos ajustes fisioldgicos se suman algunos cambios conductuales,
como reduccion en la ingesta de agua y comida, reduccién en la ac-
tividad general; y en conductas de exploracion, sociales, sexuales y
agresivas, aumento en la sensibilidad al dolor y hasta aumento del
tiempo de suefio.

Todos esos ajustes, tanto fisiolégicos como conductuales, tienen
valor de supervivencia para el organismo (Dos Santos, 2007). Sin
embargo, aqui radica el problema en la actualidad, en tanto existe
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un desajuste entre la biologia y el ambiente, como hemos venido
desarrollando desde el primer Cuaderno de catedra.

Leiva Alva y colegas (2007) exponen que el ser humano sigue conser-
vando una respuesta al estrés especifica, como una forma de defen-
sa que hace cientos o miles de afios tenia una utilidad muy concreta:
enfrentar situaciones amenazantes en donde la vida estaba en ries-
go. Esta respuesta fisioldgica le fue Util en tiempo remotos, cuando
podia ser atacado por otros animales o era victima de fendmenos na-
turales e inclusive de situaciones que se presentaban en su manada.
No obstante, esto ha cambiado a lo largo de la evolucién humana y
en la actualidad las condiciones de vida son totalmente diferentes.
Sin embargo, aquella reaccion fisiolégica prehistérica nunca desapa-
recié y aun sigue funcionando, solo que hoy en dia con nuevos estre-
sores como desencadenantes de la respuesta al estrés.

Desde aqui, el presente capitulo se divide en cuatro grandes temas
de estudio: fisiologia del sistema nervioso y endécrino general; me-
canismos enddcrinos del estrés, la respuesta al estrés; y por ultimo,
un apartado sobre investigacion en relacién con otras patologias. Fi-
nalmente, se elabora un detalle de criterios para la prescripcién del
ejercicio adaptado.

Los sistemas nerviosos y enddcrino actian juntos para coordinar las
funciones de los demas aparatos y sistemas organicos. El sistema
nervioso actya a través de impulsos nerviosos que se liberan condu-
cidos por los axones de las neuronas, que desencadenan la libera-
cién de mensajeros llamados neurotransmisores. El sistema endécrino
tiene un funcionamiento similar, pero sus mensajeros se llaman hor-
monas.

Una hormona es una molécula mediadora que se libera en una parte
del cuerpo, pero regula la actividad de células en otras partes. La
mayoria de las hormonas pasan al liquido intersticial y después a la
circulacion sanguinea. La sangre circulante distribuye las hormonas
en las células de todo el organismo. Por ultimo, las hormonas, al
igual que los neurotransmisores (del sistema nervioso) se unen a
receptores en la superficie o el interior de las células objetivo.

Las respuestas del sistema enddcrino son en lineas generales mas
lentas que las del sistema nervioso. Si bien algunas hormonas actian
en segundos, la mayoria requiere varios minutos o mas para produ-
cir una respuesta y su influencia es mas amplia, ayudando a regular
todos los tipos de células del organismo. De todos modos, en algu-
nas ocasiones ambos sistemas funcionan en conjunto. En el estudio
del estrés patoldgico y sus respuestas en la vida contemporanea, el
conocimiento fisiolégico de estos sistemas resulta de crucial impor-
tancia para su comprensién y su posterior abordaje.

2.1 Control del sistema enddcrino

Por un lado, las glandulas exocrinas secretan sus productos dentro
de conductos que llevan las secreciones a las cavidades corporales,
a la luz de un érgano o a la superficie corporal. Este grupo incluye a
las glandulas sudoriparas, las sebaceas, las mucosas y las digestivas.



Por el otro, representadas en la llustracién 7, las glandulas
enddcrinas secretan sus hormonas hacia el liquido intersticial
circundante principalmente. Desde alli se difunden a los capilares y
el flujo sanguineo las lleva a hacia el resto del cuerpo. Se incluyen
aqui: la hipdfisis, la tiroides, la paratiroides, las suprarrenales y la
pineal. Ademas, hay varios 6rganos y tejidos que no son clasificados
exclusivamente como glandulas endocrinas, pero contienen células
que secretan hormonas: el hipotalamo, el timo, el pancreas, los
ovarios, los testiculos, los rifiones, el estdmago, el higado, el intestino
delgado, la piel, el corazon, el tejido adiposo, la placenta y hasta los
musculos esqueléticos. Todas estas glandulas enddcrinas y células
secretoras de hormonas constituyen el sistema enddcrino.

2.1.1 Actividad hormonal

Si bien todas las hormonas viajan por el torrente sanguineo hacia
todo el organismo, cada una sélo funcionara en lugares especificos.
Es decir, las hormonas influyen sélo sobre sus células diana a través
de una unién quimica a proteinas especificas llamadas receptores.
Los receptores son especificos de una hormona determinada. Por
ejemplo, la hormona tirotropina (TSH) se puede unir a receptores
de la glandula tiroides porque ella tiene receptores de TSH, pero no
podra unirse a los ovarios porque estos no los tienen.
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llustracién 1. Glandulas endécrinas (Tortora y Derrickson, 2011)
Los receptores, como otras proteinas celulares, se sintetizan y des-
truyen constantemente. Aproximadamente, una célula diana tiene
entre 2.000 y 100.000 receptores para una hormona especifica. Exis-
ten dos tipos de regulacion de la cantidad de receptores:

* Regulacién (negativa) por decremento (down
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regulation): si hay un exceso de hormona, el niumero
de receptores puede decrecer. La célula diana se vuelve
menos sensible a la hormona.

* Regulacién por incremento (up regulation): cuando
hay poca cantidad hormonal, el nimero de receptores
puede aumentar. La célula diana se vuelve mas sensible
ala hormona.

Las hormonas pueden clasificarse en circulantes y locales. La mayo-
ria de las hormonas enddcrinas son circulantes porque viajan por la
sangre hacia distintos lugares del organismo. Otras se llaman locales,
porque actuan sobre la misma célula que la secretd (autdcrinas) o
células vecinas (paracrinas), sin ingresar a la sangre.

Quimica y funcionalmente se pueden clasificar también en hormo-
nas liposolubles (solubles en lipidos) e hidrosolubles (solubles en agua):

* Hormonas liposolubles: esteroideas, tiroideas (T3 y Y4),
gas oxido nitrico (NO).

¢ Hormonas hidrosolubles: aminoacidicas (catecolaminas,
histamina, serotonina, melatonina), péptidas y proteicas
(antidiurética, oxcitocina hormona de crecimiento,
insulina), eicosanoides (prostaglandinas, leucotrienos).

Las moléculas de hormonas pueden viajar libres por el plasma de la
sangre (como la mayoria de las hormonas hidrosolubles) o bien uni-
da a proteinas transportadoras (como la mayoria de las liposolubles).
Dichas proteinas se sintetizan en el higado y tienen tres funciones:

* Incrementan la solubilidad en la sangre de las hormonas
liposolubles.

* Retardan la evacuacién de hormonas en la orina.

* Proveen una reserva de hormonas en sangre.

Hay una fraccién (0,1 al 10%) de hormonas liposolubles que no es-
tan unidad a proteinas configurando una fraccién libre, que logran
unirse a receptores y desencadenar respuestas. A medida que esta
fraccién libre disminuye, las proteinas transportadoras liberan hor-
monas para reponerla.

El mecanismo de accién hormonal puede describirse en lineas ge-
nerales de la siguiente forma. Una misma hormona puede poner
en movimiento diversas respuestas celulares. La respuesta a una
hormona depende tanto de la hormona como de la célula diana. En
ellas, los receptores de hormonas liposolubles estan localizados in-
ternamente y de las hormonas hidrosolubles, en la membrana plas-
matica. Los mecanismos de accion son diferentes en cada grupo de
hormonas:

* Accion de hormonas liposolubles (llustracion 7): las
hormonas viajan por la sangre y atraviesan el liquido
intersticial y la membrana celular hasta llegar al nucleo.
Si es una célula diana, la hormona se une a un receptor
formando el complejo hormona-receptor que activa o
inactiva genes especificos de ADN. Se produce entonces
la transcripcién. Se forma un ARN mensajero (ARNm) que
abandona el nucleo y entra al citosol. Alli dirige la sintesis
de una nueva proteina en los ribosomas. La proteina
nueva produce la respuesta tipica de la hormona.




Hormona libre Capilar sanguineo

llustracién 2. Mecanismo de accién de una hormona liposoluble

e Accion de hormonas hidrosolubles (llustracién 9):
estas hormonas no pueden atravesar la membrana
celulary, por lo tanto, se unen a receptores que protruyen
la superficie celular. Al unirse a él, la hormona actia como
primer mensajero, que causa la producciéon de un segundo
mensajero en el interior celular, donde tienen lugar las
respuestas especificas de la hormona. De esta forma, los
pasos que siguen el proceso de describen a continuacion.
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llustracién 3. Mecanismo de accién de una hormona hidrosoluble.

La hormona hidrosoluble viaja por la sangre y se difunde por el liqui-
do intersticial hasta la membrana celular, donde se une a su receptor
especifico. Este complejo hormona-receptor activa una proteina de
membrana llamada proteina G. La proteina G activa, activa a suveza
la adenilciclasa. Ella convierte el ATP en AMP ciclico (AMPc), que es el
segundo mensajero. El AMPc activa una o diversa proteincinasas que
desencadenan respuestas especificas.

2.1.2 Eje hipotdlamo, hipdfisis, suprarrenales

El hipotalamo es una pequefia region del cerebro debajo del talamo
y es la principal conexion entre sistema nervioso y enddcrino. Reci-
be aferencias desde multiples lugares como el cerebro, el talamo, el
sistema activador reticular, la retina y los 6rganos internos. Ademas,



experiencias dolorosas, estresantes y emocionales causan grandes
cambios en el hipotalamo. El hipotdlamo controla el sistema nervioso
auténomo y la termorregulacion, la sed, el hambre, la conducta se-
xual y las reacciones de defensa como el miedo y la ira.

El hipotdlamo secreta al menos nueve hormonas distintas. Pero ade-
mas, funciona como director de la hipéfisis o glandula pituitaria que
secreta otras siete hormonas. Juntas, estas dieciséis hormonas regu-
lan todos los aspectos del desarrollo, el metabolismo y la homeosta-
Sis.

La hipdfisis se une al hipotdlamo mediante el tallo y mide aproxima-
damente 1,5 cm. Tiene dos l6bulos anatémica y funcionalmente se-
parados. El I6bulo posterior se conoce como neurohipdsifis. El I6bulo
anterior o adenohipdfisis representa casi el 75% de la glandula. La
adenohipdfisis secreta hormonas por la estimulacién de hormonas
liberadoras o inhibidoras que llegan desde el hipotalamo por medio
del sistema porta hipofisiario. Este sistema permite la circulacion de
sangre directa entre estas dos locaciones sin pasar por la circulacion
general.

Por otro lado, las glandulas suprarrenales se encuentran sobre los
rifiones y alcanzan una masa de aproximadamente 5 gramos. Se di-
ferencian estructural y funcionalmente en dos regiones:

* Corteza suprarrenal (aproximadamente 80-90% de
la glandula): secretan diferentes hormonas llamadas
mineralocorticoides, glucocorticoides y andrégenos.

e Médula suprarrenal: produce tres hormonas
catecolaminas (noradrenalina, adrenalina y dopamina).

Los glucocorticoides regulan el metabolismo y la resistencia al estrés.
Estos son el cortisol (hidrocortisona), la corticoesterona y la cortisona. El
primero es el mas abundante y los efectos que producen en el or-
ganismo son: protedlisis, neoglucogénesis, lipodlisis, resistencia al es-
trés, depresién de las respuestas del sistema inmune, estimulacién
de la produccién de adrenalina.

Cuando un evento estresor ocurre se desencadena una cascada de
procesos neuroendocrinos en el organismo. Hans Seyle denominé
en la década del 40 del siglo XX a la respuesta al estrés como Sindro-
me General de adaptacion (SGA), refiriéndose a los cambios controlados
principalmente por el hipotdlamo que permiten esta respuesta. En la
llustracién 10 se encuentra un esquema detallado del proceso que
se describira a continuacion. En tal caso, la respuesta ante el estrés,
asi como la inmune, muestran diversos modos de operacién como
reflejo de alarma: /a respuesta de lucha o huida, su resistencia y la recu-
peracion del organismo.

Cuando gobierna la respuesta de lucha o huida, se involucra la ac-
tivacién del eje hipotdlamo-hipdfisis-suprarrenal, que es el centro
del sistema de estrés. La ocurrencia del evento estresor hace que la
hipéfisis y un area del hipotalamo (nucleo hipotaldmico paraventri-
cular) liberen vasopresina y la hormona liberadora de corticotropina
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(CRH). La primera hormona, también conocida como hormona anti-
diurética, actlia en la regulacion de agua, sal y glucosa en la sangre.
La segunda afecta la hipofisis, estimulando la produccién y liberacién
de varias sustancias, entre ellas, la hormona adrenocorticotrépica
(ACTH), que llega a las glandulas suprarrenales y estimula la produc-
cién de corticoides, tales como el cortisol y la corticosterona. Estas
dos hormonas estan relacionadas a la metabolizacién de grasas, pro-
teinas y carbohidratos y a la supresion de la respuesta inmune.

A modo de sintesis, entonces, este primer paso:

+ Es iniciado por impulsos nerviosos desde el hipotdlamo
hacia la division simpatica del sistema nerviosos auténomo
(SNA), incluida la médula suprarrenal.

« Posibilita la movilizacién rapida de reservas del cuerpo
para la actividad fisica inmediata. Se transporta gran
cantidad de glucosa y oxigeno a los 6rganos que son
mas activos a la hora de rechazar el peligro: el cerebro
(atencién), los musculos esqueléticos (movimiento) y el
corazon (flujo sanguineo).

+ Otras funciones que no son esenciales como la digestiva,
urinaria y reproductora, se inhiben.

+ La falta de flujo sanguineo a los rifiones promueve la
liberacién de renina, que pone en accion el sistema
renina-angiotensina-aldosterona. La aldosterona hace
que los rifiones retengan sodio, lo que lleva a retener
agua y elevar la presién de sangre. La retencion de agua
ayuda también a mantener el liquido corporal en caso de
sangrado grave.

Las hormonas principales involucradas en este eje son:

e CRH: estimula la adenohipéfisis a secretar ACTH
(Corticotropina), que a su vez estimula la corteza
suprarrenal a aumentar la liberacién de cortisol. El cortisol
estimula la neoglucogénesis en el higado, la lipolisis y la
proteolisis. Los tejidos pueden usar glucosa, los acidos
grasos y los aminoacidos resultantes para producir ATP o
para reparar células dafiadas. El cortisol también produce
inflamacion.

¢ GHRH: estimula la liberacion de GH (hormona de
crecimiento) desde la adenohipdfisis. Se estimula entonces
la lipdlisis y neoglucogenesis en el higado.

* TRH: estimula la adenohipdfisis a liberar TSH (tirotropina)
que promueve la secrecion de hormonas tiroideas
que estimulan el aumento del uso de glucosa para la
produccién de ATP. La accidon combinada de GH y TSH
proveen ATP adicional a las células metabdlicamente
activas de todo el cuerpo.

Ademas de esas hormonas, la exposicion al estrés afecta también la
liberacién de otras sustancias: adrenalina, noradrenalina, acetilcoli-
na y dopamina, que tienen funciones hormonales y de neurotrans-
misioén. Las dos primeras son hormonas asociadas al funcionamiento
de los sistemas nerviosos simpaticos y parasimpaticos. Las dos Ulti-
mas son neurotransmisores que regulan la transmisién quimica del



impulso entre las células del sistema nervioso y afectan numerosas
funciones en el organismo.

El segundo modo de operacion de la respuesta ante el estrés es mas
lento que el primero y promueve la resistencia, la adaptacion y la re-
cuperacion del organismo por medio de la liberacion de urocortinas
Il'y Il (De Kloet et al.,2005). Estas proteinas tienen propiedades an-
sioliticas (antidepresivas), efectos cardiovasculares (vasodilatacién,
menor resistencia vascular periférica y aumenta del gasto cardiaco),
metabdlicos (suprimir la alimentacién y regular los niveles de glucosa
en sangre) y efectos anti-atrofia muscular.

En sintesis, esta segunda reaccion de resistencia le ayuda al organis-
mo a continuar luchando contra el estresor mucho después del cese
del primer paso. El proceso de adaptacién y recuperacién implica, de
alguna manera, haber “sobrevivido” al episodio que causa estrés y
regresar a la normalidad. Este segundo paso se inicia en gran parte
por hormonas liberadoras hipotaldmicas y es una respuesta de mas
larga duracion.

No obstante, y desafortunadamente, con el mantenimiento de la si-
tuacion estresora, en algunas ocasiones la reaccién de resistencia no
logra combatir al estresor y el cuerpo pasa a otro estado: el agota-
miento. En esta etapa, las reservas corporales ya no pueden sostener
el esfuerzo necesario para hacer frente al estrés. En tal caso, las mis-
mas hormonas, cuya accionar seria adaptativo y positivo en un ini-
cio, terminan por provocar alteraciones muy nocivas, y posiblemente
desencadenar diversos problemas de salud.

Por ejemplo, Saez y colegas (2005) publicaron que las hormonas del
estrés se asocian con la tasa de crecimiento de tumores. Los auto-
res utilizaron ratas hembra que fueron inyectadas con una sustancia
cancerigena y sometidas a una situacion estresora (nado vigoroso
durante cinco dias a la semana por 30 minutos diarios) y condiciones
control (inmersién en agua sin ejercicio). El estrés no afecté la can-
tidad de tumores desarrollados en cada grupo, pero si su volumen,
dado que inicialmente eran del mismo tamafio en ambos grupos.
Ademas, registraron que las ratas estresadas tenian niveles mas al-
tos de adrenalina y prolactina en el plasma sanguineo, lo que sugiere
que el estrés aumenta el nivel de estas hormonas que a su vez, influ-
yen en la tasa de crecimiento de los tumores.

Ademas, los niveles supra normales de cortisol también estan rela-
cionados a la acumulacion de grasa visceral y a la resistencia de los
tejidos a la insulina, lo que tiene un vinculo importante con el desa-
rrollo de diabetes tipo Il (Rabin, citado en Dos Santos, 2007). Suma-
do a ello, las exposiciones prolongadas de las diferentes hormonas
involucradas en las reacciones iniciales provocan desgaste muscular,
supresién del sistema inmune, Ulceras en el tubo digestivo, entre
otros trastornos de caracter cardio metabdlicos, respiratorios y neu-
rolégicos.

PAGINA 93



PAGINA 94

ChHd = s,

ACTH = hotmana adrencosmiostiscs

GHAH = hommena Baradon de hormora da
DO

GH = hormona da crockmianio
TRH = hormana libermdorn da Sroiofing
TEH = harmons IFosimeiants

nowdrensing RESPUESTAS ALESTRES ~ RESPUESTASALESTRES  RESPUESTAS RESPUESTAS
"a hoorza do - i =4 Lipclisis Aurrenio del
CARRECAY o &
¥ profongan la 2 Conshicckin de loa Senghiliacidn de lod vagos pira produci
respuesa do BT ATP
Woha 0 hulda”™ Sanguingcl Viscersios PReduccide de la inflamacian

{a) Respuesias “de hucha o huida® b} Reaccn e reskilencla

llustracién 4. Respuesta a los estresores durante la respuesta al estrés (Tor-
toray Derrickson, 2011).

A pesar de que el papel exacto del estrés en las enfermedades hu-
manas no se conoce, esta claro que puede desencadenar multiples
trastornos al inhibir la accion del sistema inmune y sus vinculos con
alteraciones en el sistema cardiovascular, respiratorio, musculares y
otros. Estos trastornos pueden ser gastritis, sindrome de colon irri-
table, hipertensién, asma, artritis reumatoidea, migrafias, ansiedad,
depresion, sarcopenia, y posiblemente muchos otros. En conclusién,
las personas en situacion de estrés crénico tienen mas posibilidades
de desarrollar enfermedades, disminuir su calidad de vida y morir
prematuramente.

En términos generales, el estudio experimental del estrés no ha cam-
biado mucho desde sus origenes hasta hoy. Habitualmente se usan
descargas eléctricas, inyecciones de drogas, ejercicio forzado o frio,
como inductores de estrés en ratas u otras especies animales. Ade-
mas, también se han usado la inmovilizacion, la separacion materna



o simplemente el manoseo del animal, entre otros. Con participantes
humanos, se han evaluado situaciones como hablar en publico o rea-
lizar cuentas aritméticas mentalmente (Dos Santos, 2007).

En la actualidad estd siendo foco de observacién la interleucina-1,
una sustancia secretada por los macréfagos del sistema inmunitario
que pareceria ser un nexo importante entre el estrés y la inmunidad
(papel importante al estimular la secrecion de ACTH). Como se ex-
plico, el cortisol permite resistir al estrés y la inflamacién, y suprime
la produccién de interleucina-1. Este sistema de retroalimentacion
negativa mantiene la respuesta inmunitaria bajo control una vez que
cumplié su objetivo. El mundo académico interesado en el tema se
propone descubrir cdmo este sistema se altera y, al mismo tiempo,
como volver a ordenarlo. A continuacion, se describen algunos datos
de investigacién sobre temas actuales de interés en relacion con el
tema.

4.1 Estrés y sistema inmune

El sistema inmunitario es una compleja red de procesos que actian
en la identificacion y destruccion de posibles agentes nocivos no re-
conocidos como parte de este (Dos Santos, 2007). La respuesta in-
mune ocurre en dos bloques de resistencia y todo empieza con la
deteccién del agente nocivo (patégeno):

* Respuesta inmune innata o no especifica: comprende la

accion de un conjunto de células que reconocen y responden
a los patégenos de manera genérica y no confieren inmunidad
a largo plazo. Las funciones son reclutar otras células inmunes
para trasladarlas al sitio de la infeccion por medio de mediadores
quimicos llamados citocinas, remover sustancias extrafias
presentes en los érganos y tejidos, y activar el segundo bloque
de la respuesta inmune.
Esta respuesta también ocurre a nivel celular, cuando los
patégenos son identificados al interior de una célula infectada,
como a nivel humoral, cuando los patdégenos son identificados
directamente en el plasma sanguineo. Se involucran un grupo de
células llamadas leucocitos o globulos blancos, tales como:

* Macréfagos: realizan fagocitosis, proceso mediante
el cual la célula extiende su membrana alrededor de
otra célula (virus o bacterias) y la degrada por medio de
enzimasy acidos.

* Células NK: reconocen las células infectadas por un virus
y las destruyen.

* Leucocitos activados en el proceso de infeccién:
sintetizan y liberan una serie de sustancias que ayudan
a combatir al patégeno, tales como el 6xido nitrico y
citocinas tales como interleucina-1, interleucina-6 y TNFaq,
que causan la inflamacién del lugar afectado y promueven
la comunicacion entre las células.

* Respuesta inmune adaptativa o especifica: es especifica al
patégeno, lo que puede conferir al organismo inmunidad contra
este agente a través de partes procesadas de los patégenos
llamados antigenos.
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Esta respuesta también incluye la formacion de anticuerpos, que son
tipos de proteinas ligadas al patégeno que facilitan el hallazgo de
este por otras células. Algunas permanecen activas por afios, lo que
agiliza la respuesta inmune ante una nueva infeccién ocasionada por
ese mismo patogeno.

En ambas respuestas, las células producidas son muy importantes
para la defensa del organismo contra invasores y, por tanto, son pro-
ducidas en grandes cantidades durante un proceso de infeccién. Sin
embargo, al mismo tiempo, en grandes cantidades pueden dafiar a
las células del propio organismo, como en el caso de las enfermeda-
des autoinmunes. Por este motivo, existen otros mecanismos cuya
funcién es regular la accién del sistema inmunitario, como ciertas
sustancias que inhiben la accion de las citocinas.

Hay evidencia, por ejemplo, que las hormonas producidas por el eje
hipotalamo-hipofisis-suprarrenal serian inmunomoduladores. Sus
efectos radican en: aumento del catabolismo y diminucién de la pro-
duccién de anticuerpos, y de la produccién y actividad de células Ty
NK (Ader et al., 1990).

Recientemente, esta teoria ha recibido amplio apoyo empirico, como
por ejemplo en el meta analisis que realizaron Segerstrom y Miller
(2004) sobre los efectos de estrés en la inmunidad en humanos, en el
gue encontraron que estresores breves y naturalmente esperados,
tales como un examen, provocan disminucion de la actividad inmu-
ne celular, pero aumento de la actividad inmune humoral; mientras
que estresores crénicos, como una incapacidad fisica permanente,
promueven la disminucién tanto de la respuesta celular como de la
humoral.

4.2 Estres y salud en la infancia

Por mucho tiempo a la infancia se la consideré una etapa en la que
raravez se presentaban alteraciones emocionales. Habitualmente se
piensa que los nifios no tienen responsabilidades y que solo se trata
de jugar, por lo que no existiria estrés en dicha poblacion. Sin embar-
go, las publicaciones mas actuales evidencian que el estrés que viven
los nifios es un factor que influye en su desarrollo biopsicosocial (Va-
lencia Ortiz, 2007).

Los aspectos sociales vinculados con las respuestas de estrés se pue-
den estudiar identificando tres situaciones generadoras:

* Sucesos vitales: cambios agudos que requieren ajustes
drasticos en un corto tiempo. Por ejemplo, que una familia
espere a su segundo hijo.

* Estrés relacionado con el rol: demandas persistentes
que requieren de reajustes de tiempo prolongado, como
en el caso del estrés crénico. Por ejemplo, ante el suceso
vital ejemplificado antes, cambia el papel de la parejay la
relacién con el primer hijo.

* Dificultades cotidianas: eventos menores ante los
cuales se requiere de reajustes diarios, asociados con
estrés cotidiano. Siguiendo el ejemplo, la situacion
nombrada altera las rutinas cotidianas de toda la familia.
Ademas, sucesos negativos cotidianos en la familia,
como dificultades econdmicas y falta de supervision de



los padres, representan otros ejemplos importantes de

eventos estresores en la infancia.
En cuanto a desarrollo infantil, algunos autores proponen que en la
primera infancia, uno de los principales agentes de estrés es el ingre-
so a la escolaridad o la vivencia de situaciones extrafias. Conforme se
evoluciona, se presenta el estrés como consecuencia del aumento de
las exigencias académicas (Kouzma y Kennedy, 2004).
En la adolescencia, los factores de estrés estan mas asociados a as-
pectos sociales: relaciones amorosas, necesidad de tener éxito en
particular con los pares, las relaciones con iguales. Ademas de estos
estresores, actualmente se suma el papel de fenédmenos como el bu-
llying en la vida de los nifios y adolescentes (Castillo, 2010).
Todas estas situaciones afectan la salud de nifios y adolescentes en
situacion de estrés prolongado. Las consecuencias se asocian con
alteraciones en el crecimiento, la vulnerabilidad biolégica, la plastici-
dad cerebral, el papel del sistema inmune, la susceptibilidad y forma
de reaccionar ante situaciones estresantes, el desarrollo de ansiedad
y la depresién en la adultez.

4.3 Estreés, cognicion y obesidad

El estrés continuo y crénico tiene dos efectos importantes en los ni-
veles y funcionamiento hormonal:

« La preparacion del organismo para enfrentar una batalla
de “vida o muerte”. Aqui aumentan los niveles basales de
glucocorticoides y catecolaminas, lo que incrementa los
niveles de frecuencia cardiaca y la presion arterial, asi
como de triglicéridos, colesterol y acidos grasos.

+ Aumento en la reactividad para nuevas formas de estrés,
0 sea, el sujeto comenzard a reaccionar a situaciones
0 eventos que anteriormente no le provocaban una
respuesta de alarma o activacion. Este fendmeno es
conocido como facilitacién o sensibilizacion.

+ Ademas, el estrés crénico puede prolongar la respuesta
hormonal del estrés, de tal manera que puede persistir
incluso después de la desaparicion del evento estresante.

La carga alostatica (CA) se ha propuesto como un marco general para
comprender los efectos acumulativos del estrés a lo largo de la vida
de las personas. Seeman y colaboradores (1995) registraron que los
individuos con cargas alostaticas altas tenian mas probabilidades
de tener enfermedades cardiovasculares y deterioro en el funciona-
miento fisico y cognitivo.

Por otro lado, Lupieny colegas (1998) exponen que los niveles de cor-
tisol basal después de varios afios se correlacionaron negativamente
con el volumen y rendimiento cognitivo del hipocampo, zona relacio-
nada con las emociones y la memoria. Este desequilibrio podria pro-
vocar una dieta ingente de carbohidratos, incitada por la necesidad
del organismo de utilizar mas energia para enfrentar la demanda
excesiva ante el estrés y también por una respuesta de ahorro ener-
gético por la cual el alimento ingerido en dichas condiciones sera al-
macenado en forma de grasa de reserva.

Ademas, las concentraciones sostenidas de glucocorticoides pueden
también hacer que suban las actividades compulsivas placenteras,
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tales como ingestidn de sacarosa, grasa y drogas, lo que puede cola-
borar a engrosar los depdsitos de grasa abdominal.

También hay que tener en cuenta como en este tipo de situaciones
aparece la sensacién de dinapenia, fatiga y cansancio, que puede ser
un limitante extra para participar en actividades fisicas y deportivas,
alterando el equilibrio entre la ingesta y el gasto energético.

4.4 Estrés post traumatico

El postraumatic stress disorder (PTSD) es un trastorno de ansiedad que
se puede desarrollar en un individuo que ha experimentado, ha vi-
vido o ha conocido un suceso fisico o psicolégico muy estresante. La
causa inmediata parece ser el estresor especifico del suceso, como
podrian ser episodios de terrorismo, toma de rehenes, encarcela-
miento, servicio militar, accidentes, tortura, abusos, violencia, catas-
trofes naturales, entre otros.

Los sintomas implican revivir el hecho por medio de suefios o revivis-
cencias, evitar actividades, personas o lugares que tengan alguna re-
lacién con la situacién, insomnio, irritabilidad, pérdida de motivacion,
interés, concentracion. El tratamiento médico es un eje tradicional
de su abordaje, aunque el ejercicio fisico adaptado podria tener un
papel relevante en su tratamiento (Tortora y Derrickson, 2011).

Es necesario considerar los casos de forma particular, y ante situacio-
nes especificas la primera autorizacién sera del personal médico. En
la mayoria de los sujetos, un plan de ejercicio adaptado puede ser el
abordaje con menos costos y mayores beneficios a largo plazo. El ob-
jetivo principal del ejercicio adaptado sera proveer soluciones desde
la experiencia motriz que disminuyan las consecuencias generales
del estrés cronico:

+  Envejecimiento fisico, cansancio, fatiga.

+ lrritabilidad y aumento del tono muscular.

« Elevacién de la presion arterial.

En primer lugar, es necesario crear ambientes de trabajo relacio-
nados con emociones positivas: risas, felicidad, amor, pasion, entu-
siasmo, motivacién, entre otras. La musica y un optimista contexto
podrian potenciar los efectos. Considerado esto, es necesario con-
cretar una practica de actividad que realmente sea del agrado de la
persona, con el afan de potenciar la liberacién de endorfinas durante
su practica.

Una situacién que debe abordarse con cautela es la excesiva aplica-
cién de evaluaciones o mediciones, la comparacion o la constatacion
de parametros de rendimiento y el contante incentivo por el progre-
so. En algunas ocasiones estas opciones que pueden llegar a consi-
derarse fantasticas en el publico general y deportivo, pueden tener
un resultado mas nocivo que beneficioso. De todos modos, todas es-
tas consideraciones requieren el andlisis de cada persona por parte
del profesional a cargoy, sin lugar a dudas, no pueden extrapolarse
criterios generales de abordaje.



Sin embargo, si es posible mencionar algunas herramientas Utiles
para el cumplimiento de los objetivos planteados:

Entrenamiento postural y de la flexibilidad: el dolor
lumbary cervical crénico, y persistente, esundenominador
comunenestapoblacién.Porello, diferentes propuestasde
pandiculaciones y estiramientos destinados a la relajacion
de musculatura retraida en la region lumbo pélvicay dorso
escapular seran necesarios. Ademas, es posible y muy util
el uso de ejercicios respiratorios, como los destinados a la
educacion respiratoria y al fortalecimiento de la mecanica
inhalatoria e inhalatoria que vimos en el capitulo previo.
Ademas, muchas tensiones psicosomaticas que se
expresan en zonas especificas como columna cervical y
lumbar, pueden ser abordadas con el uso masajeadores
miofasciales.

Entrenamiento de la fuerza y la resistencia: se
recomienda el inicio con bajas intensidad y volumenes,
para evitar situaciones de alto esfuerzo que resulten
displacenteras. El uso de circuitos y diferentes medios
como bicicletas, cintas, elipticos u otros pueden generar
variedad y mejor sensacién de trabajo, al alternar grupos
musculares entre estaciones. En todos los casos, debe
el entrenador calmar sus expectativas de progreso y
sobrecarga progresiva, que si bien en otros contextos
son determinantes, en estos casos tienden a generar
dificultades, sensacion de fracaso o impotencia por el “no
poder”.

Sesiones o “Pildoras” de naturaleza: a nivel clinico se
estan empezando a recetar “sesiones” o “pildoras” de
naturaleza para reducir el estrés. Hunter y colegas (2019)
se propusieron evaluar qué tiempo es necesario para
obtener reducciones en los niveles plasmaticos de cortisol.
Para ello, durante 8 semanas, 36 personas participaron de
un trabajo cuya consigna fue pasar al menos 10 minutos
en contacto con la naturaleza 3 veces a la semana.
Teniendo en cuenta que el cortisol se eleva durante la
mafiana y disminuye cerca de un 10%/hora durante el
dia, los resultados de este estudio demostraron que 20-
30 minutos de naturaleza reducen casi un 20% adicional
los niveles de cortisol a la caida fisioldgica. Por tal razén,
la prescripcion de ejercicio en ambientes naturales puede
ser una situacién excelente para combatir los efectos del
estrés cronico.

A lo largo de este ultimo capitulo se abordd el concepto de estrés 'y
su impacto fisioldgico, haciendo foco en la conexidn entre el sistema
nervioso y el sistema hormonal como ejes centrales de la respuesta
del organismo frente a los multiples estimulos ambientales. Se expli-
c6 cOMo esta respuesta, adaptativa en el corto plazo, puede volverse
disfuncional y perjudicial para la salud cuando se mantiene de forma
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cronica, dando lugar a lo que se conoce como distrés. Su estudio
resulta clave en el contexto actual, especialmente, en el marco del
analisis del estilo de vida moderno.

Por esta razon, es fundamental que los futuros licenciados en Cien-
cias del Entrenamiento comprendan su relevancia, ya que su rol pro-
fesional los encuentra muchas veces para acompafar situaciones
donde el distrés esté presente.

Este trabajo ha intentado aportar una pequefia base cientifica para
comprender mejor este fenédmeno, reconociendo que han quedado
nuUMerosos aspectos por conocer, pero con la seguridad de que este
primer acercamiento puede constituir un punto de partida valioso
para seguir profundizando en la tematica.
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