Mddulo 4. Metodologia de la
estructuracion y planificacion de
trabajo de fuerza en el deportista
lesionado (corta y larga duracion)

Unidad 4.1

Introduccion

La planificacion del trabajo de fuerza en deportistas lesionados requiere un enfoque
sistematico, progresivo y adaptativo, considerando el tipo de lesidon. Las lesiones del
sistema neuromusculoesquelético en un deportista se pueden clasificar de distintas
maneras. Dentro de ellas, destacan las siguientes categorias. Las que debemos considerar
al momento de realizar una planificacidon son:

1. Segun el tejido afectado:
a. Musculares.
b. Tendinosas.
c. Ligamentosas.

d. Articulares: lesiones de la capsula articular, lesiones del cartilago articular,
lesiones de la membrana sinovial, lesiones del hueso subcondral, y
lesiones ligamentosas.

e. Oseas.
f. Neuroldgicas.
2. Segun la gravedad:
a. Leve.
b. Moderada.
c. Grave (Gilhooly et al., 2023).
3. Segun los tiempos biolégicos de curacion:

a. Tejidos con alta capacidad de regeneracion: musculo, hueso, piel y tejido
subcutaneo.




b. Tejidos con capacidad moderada de regeneracién: tenddn, ligamentos vy
capsula articular.

c. Tejido con baja capacidad de regeneracion: cartilago articular, meniscos y
nervios periféricos (Cook y Docking, 2015; Fuller et al., 2006).

4. Segun la duracion del proceso de rehabilitacion:
a. Lesiones de recuperacidn corta: menor a 4 semanas.
b. Lesiones de recuperacién media: 1-3 meses.
c. Lesiones de recuperacion larga: 3 a 6 meses.
d. Lesiones de recuperacion muy largas: mayor a 6 meses.

La planificacién y estructuracion del tratamiento de lesiones deportivas varia segin el
enfoque utilizado. El modelo basado en fases es uno de los mas empleados en la
rehabilitacién funcional deportiva, especialmente en lesiones articulares y ligamentosas
graves, como la rotura del ligamento cruzado anterior. No obstante, la evidencia sobre su
superioridad sigue siendo limitada debido a la heterogeneidad en la clasificacion de las
lesiones; la variabilidad en la gravedad de los casos; la incidencia de recaidas; las
diferencias entre poblaciones; y la diversidad de materiales y métodos utilizados en los
estudios clinicos.

El modelo més adecuado sera aquel que, ya sea dividido en fases, semanas, objetivos o
una combinacion de todos, ofrezca una progresién légica que cumpla los criterios para la
reincorporacion a la actividad deportiva. Para eso es importante tener en cuenta factores
como:

e Elproceso de cicatrizacién del tejido danado.
e Laetiologia.
e Losfactores de riesgo intrinsecos y extrinsecos.
e Elmecanismo de lesidn.
Estos seran determinantes en la planificacion y prescripcion del entrenamiento.

Ademas, aplicar correctamente los principios del entrenamiento y las necesidades del
deportista potenciard la recuperacion y reducird el riesgo de recaidas.




Figura 1: Esquema de la clasificacion de las lesiones
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Fuente: elaboracién propia.
Principios generales del trabajo de fuerza en deportistas lesionados

El entrenamiento de fuerza en deportistas lesionados requiere un enfoque basado en la
fisiologia del tejido afectado, la progresién de carga y la especificidad deportiva. Este tipo
de entrenamiento es un pilar fundamental en la rehabilitacion, ya que permite recuperar
las capacidades neuromusculares, disminuir el riesgo de recaidas y mejorar la tolerancia
a las demandas especificas del deporte. Segun Seirul-lo (2017), el trabajo de fuerza debe
entenderse como un proceso multifactorial, donde se integran estimulos mecanicos,
fisiologicos y neuromusculares para optimizar la readaptacion.

Contexto fisiolégico de la lesion

Lesiones musculares

e Se caracteriza por la ruptura de fibras musculares y la activacion de células
satélite para la regeneracion (Croisier et al., 2008).

e Laintroduccion temprana de movilizacion y de cargas progresivas optimiza la
alineacion de las fibras y reduce el riesgo de cicatrizaciones desorganizadas.

e El uso de contracciones excéntricas mejora la calidad del tejido regenerado
(Croisier et al., 2002).




El Consenso de Munich sobre la lesién muscular diferencia entre lesiones
estructurales y funcionales, estableciendo protocolos de progresion de carga
especificos para minimizar complicaciones como fibrosis o recidivas
prematuras (Mueller-Wohlfahrt et al., 2013).

Lesiones tendinosas

El entrenamiento de fuerza y su progresion en una lesiéon tendinosa va a depender del

tipo:

Tendinopatia reactiva: respuesta inicial del tendén a una carga aumentada;
caracterizada por dolor e inflamacion sin dafo estructural significativo.

Disrepair tendinoso (desorganizacién): progresion de la tendinopatia con
cambios estructurales y desorganizacion de las fibras de coldgeno.

Tendinosa: etapa avanzada con dafio estructural significativo, posible
presencia de desgarros parciales y riesgo aumentado de rotura completa
(Cook et al., 2021).

La vascularizacion reducida limita la recuperacion del tendoén, lo que exige una
progresion cuidadosa de cargas.

Los ejercicios isométricos y excéntricos han demostrado ser eficaces en la remodelacion
del colageno vy en la reduccion del dolor tendinoso.

Es importante lograr el aumento de cargas progresivas controladas para mejorar la
resistencia del tejido (Rio et al., 2015, 2017; Docking y Cook, 2019).

Lesiones ligamentosas

La rehabilitacion debe enfocarse en restaurar la estabilidad articular mediante
el trabajo de reentrenamiento propioceptivo y neuromuscular.

La carga mecanica del trabajo de fuerza controlado favorece la maduracién del
coldgeno tipo I, optimizando la resistencia del ligamento.

Lesiones articulares

El cartilago tiene una capacidad regenerativa limitada, por lo que la carga
progresiva debe ser cuidadosamente dosificada (Martinez-Moreno et al., 2019;
Chevalier y Richette, 2005; Blanco y June, 2020).

El fortalecimiento de la musculatura periarticular es clave para minimizar el
impacto sobre la articulacidon vy evitar el deterioro adicional (Hall y Borstad,
2018).

Especificidad y progresion




La planificacién debe basarse en el andlisis del gesto deportivo, las necesidades
fisiologicas y experiencia del atleta. El trabajo de fuerza debe alinearse con la
biomecdnica del deporte y la funcién de la estructura lesionada, progresando de
gjercicios analiticos a ejercicios funcionales y finalmente a tareas deportivas especificas
(Seirul-lo, 2017; Taberner et al., 2019)

Otro aspecto a tener en cuenta es el control del dolor y de la inflamacién. Se debe evitar
el incremento del dolor o signos de inflamacién excesivos, recomendando trabajar con
un EVA maximo de 3-4 y controlar los signos y sintomas 24 horas post sesiéon (Cook et al,,
2021; Millar et al., 2021).

Modificacion de las variables de carga

La manipulacién de las variables del entrenamiento de fuerza es crucial para optimizar la
recuperacion sin generar estrés mecanico excesivo en el tejido lesionado. Autores como
Bompa vy Buzzichelli (2018), Gonzalez Badillo y Gorostiaga Ayestaran (2002) y Haff y
Triplett (2018) destacan la importancia de la periodizacién y la adaptaciéon de los
estimulos para evitar sobrecargas. La intensidad, el volumen y la frecuencia del
entrenamiento deben adaptarse a la capacidad regenerativa del tejido lesionado.

El volumen de entrenamiento o cantidad de trabajo realizado se mide atendiendo al peso
levantado por sesién de entrenamiento, por microciclo, por mesociclo o por macrociclo.
Otra opcion para medir el volumen es atendiendo al nimero total de series o repeticiones
por sesién de entrenamiento, microciclo, mesociclo, o macrociclo. Se debe llevar un
registro del tonelaje, el cual corresponde al peso total levantado; o de las series y
repeticiones practicadas por sesion o por fase de entrenamiento. Una forma sencilla de
registrar el volumen es contar la cantidad de series o tonelaje realizado por grupo
muscular durante un microciclo semanal. El volumen variard sobre la base del objetivo,
tipo de deporte y fase en que se encuentra el deportista.

En fases iniciales, el volumen de trabajo serd medio-alto vy la intensidad serd baja. El
volumen de trabajo es inversamente proporcional a la intensidad (Tous, 2010; Bompa vy
Buzzichelli, 2018).

En cuanto a la velocidad de ejecucion, este es otro factor determinante en la recuperacion
muscular y en la prevencién de recidivas. En las primeras etapas, la velocidad de
gjecucion se controla para mejorar la optimizacién del proceso regenerativo, la activacién
musculary minimizar las compensaciones. En cambio, en fases avanzadas, se introducen
gjercicios explosivos y pliométricos segun la tolerancia del tejido.

La velocidad de ejecucion es un factor determinante en la recuperacion del rendimiento
neuromuscular (Haff y Triplett, 2018).

Transicion progresiva a cargas especificas del deporte




El retorno al deporte debe estructurarse de manera progresiva, asegurando que la
estructura lesionada tolere las exigencias biomecanicas antes de la reincorporacion a la
competicién. Es importante tener en cuenta el principio de individualizacion del proceso
en funcién de los antecedentes, experiencia en entrenamiento de fuerza, y patrones de
movimiento del deportista. La progresion debe avanzar desde ejercicios generales de
activacion neuromuscular hasta patrones especificos del deporte. La inhibicidon
neuromuscular poslesién afecta la activacion de grupos musculares estabilizadores y se
debe tener en cuenta esto, antes de avanzar de fase y progresar la carga y complejidad
de los ejercicios (Nyland et al., 2017).

El entrenamiento isométrico es Util en fases iniciales para minimizar la atrofia muscular
sin generar estrés en la estructura lesionada (Garfinkel y Cafarelli, 1992). Luego se debe
progresar a realizar ejercicios isotonicos concéntricos-excéntricos, enfatizando la
importancia de la aplicaciéon progresiva de cargas excéntricas para una correcta
cicatrizacion del tejido, sobre todo en las lesiones musculotendinosas (Tous, 2010).

Finalmente, en la fase mas avanzada se debe trabajar el desarrollo de la fuerza explosiva
y la fuerza reactiva, mediante la incorporacion del entrenamiento pliométrico para
restaurar la capacidad elastica del tejido y preparar al atleta a las demandas especificas
de su deporte (Haff y Triplett, 2018). Se debe avanzar de ejercicios de baja complejidad vy
cargas predecibles hacia estimulos impredecibles y especificos del deporte, siguiendo un
enfoque basado en criterios funcionales (Taberner et al,, 2017). Esta fase final se va a
desarrollar en capitulos posteriores, centrandose en la tipologia del trabajo a realizar en
campo-pista.

Conceptos basicos de la fuerza para la progresion durante la rehabilitacion

La rehabilitacion de lesiones en deportistas debe basarse en principios sélidos de
entrenamiento de fuerza, considerando la adaptacion progresiva del tejido y su
funcionalidad en el gesto deportivo. A continuacion, se detallan los principales conceptos
que guian la progresion del trabajo de fuerza durante la recuperacion.

Tipos de contracciones musculares durante la rehabilitacion

e Fuerza isométrica: se utiliza en las fases iniciales para mantener la activacién
muscular sin generar estrés excesivo en la estructura lesionada. Es util para
reducir la inhibicion neuromuscular y evitar la atrofia temprana (Malliaras et al,,
2013; Oranchuk et al., 2024).

e Fuerza excéntrica: fundamental en la regeneracion tendinosay en la optimizacion
del alineamiento de fibras musculares. Mejora la resistencia del tejido y reduce el
riesgo de recidivas (Croisier et al., 2002; Tous, 2010; Hu et al., 2023).

e Fuerza concéntrica: se introduce de manera progresiva una vez que la estructura
lesionada ha recuperado suficiente tolerancia a la carga. Su objetivo es restaurar
la capacidad contractil y generar hipertrofia funcional.




Fuerza reactiva y pliométrica: se incorpora en fases avanzadas para readaptar la
musculaturay el sistema neuromuscular a demandas especificas del deporte (Haff
y Triplett, 2018).

Variables claves en la progresion de la fuerza

Intensidad: la intensidad se expresa como un porcentaje de la carga o 1 repeticion
maxima. Es un indicador de la fuerza de los estimulos nerviosos empleados en el
entrenamiento, y estd determinado por el grado en que se activa el sistema
nervioso central. La fuerza de los estimulos depende de la carga, la velocidad de
movimiento y la variacion de los intervalos de descanso entre repeticiones. La
carga del entrenamiento, expresado como porcentaje de la intensidad de 1RM, se
refiere a la masa o peso levantado.

La carga inicial debe ser baja (30-50 % 1RM) en lesiones articulares, musculares y
tendinosas, aumentando progresivamente a cargas medias (50-70 % 1RM) hasta
alcanzar intensidades mas pesadas cercanas al 70-85 % 1RM en fases finales. A
medida que la intensidad aumenta, el volumen debe reducirse para no
sobrecargar las estructuras y generar menor fatiga a nivel central.

Volumen: el volumen de entrenamiento o cantidad de trabajo realizado se mide
atendiendo al peso levantado por sesién de entrenamiento, por microciclo, por
mesociclo o por macrociclo. Otra opcion para medir el volumen es atendiendo al
numero total de series o repeticiones por sesiéon de entrenamiento, microciclo,
mesociclo o macrociclo. Se debe llevar un registro del tonelaje, el cual corresponde
al peso total levantado o de las series y repeticiones practicadas por sesidon o por
fase de entrenamiento. Una forma sencilla de registrar el volumen es contar la
cantidad de series o tonelaje realizado por grupo muscular durante un microciclo
semanal. El volumen variard sobre la base del objetivo, tipo de deporte, y fase en
gue se encuentra el deportista. En fases iniciales, el volumen de trabajo sera
medio-alto, v la intensidad serd baja. El volumen de trabajo es inversamente
proporcional a la intensidad.

Frecuencia: se inicia con sesiones diarias de baja intensidad en fases tempranasy
se reduce a 3-4 sesiones semanales en fases avanzadas para permitir
recuperacion éptima. Las estructuras deben descansar 24-48 horas antes de
volver a entrenarlas. A mayor volumen de carga diario, menor frecuencia de
entrenamiento semanal.

Velocidad de ejecucién: en fases iniciales, se prioriza el control del movimiento
con velocidades bajas, mientras que, en fases avanzadas, se incorporan ejercicios
a mayor velocidad para mejorar la eficiencia neuromuscular.

Descanso segun objetivos: el descanso es una variable importante a la hora de
planificar un microciclo de entrenamiento. Para generar la adaptacion anatémica,




los descansos deben ser cortos, con una duracidon entre 30 a 60 segundos entre
serie. Cuando el objetivo es hipertrofia, el descanso entre series puede durar entre
1 a 3 minutos, dependiendo de si se busca generar un estimulo de estrés
metabdlico o un mayor estimulo de tensiéon mecanica.

Al trabajar la fuerza maxima, debemos programar descansos desde 3 a 5 minutos
entre series, para permitir gue el deportista se recupere y pueda generar la mayor
cantidad de fuerza (Bompa y Buzzichelli, 2018; Badillo y Gorostiaga Ayestaran,
2002; Haff y Triplett, 2018; Tous, 2010).

Tipos de fuerza

Los diferentes tipos de fuerza que se realizaran durante el entrenamiento y rehabilitacion
deben ser elegidos sobre la base de las cualidades del deporte que practica el deportista,
a lafase en que se encuentra de rehabilitacién, al tipo de contraccion muscular, a la curva
de fuerza-tiempo, al peso corporal, v al grado de especificidad. Se pueden clasificar los
tipos de fuerza de distintas maneras, como, por ejemplo, la fuerza maxima, la potencia
(fuerza-velocidad) o la resistencia muscular. Este tema va a ser expuesto con mas
detenimiento en otro capitulo.

Curva fuerza-tiempo

e Fuerza inicial: se expresa al comienzo de una accion concéntrica y suele medirse
a los 50 milisegundos. Su nivel depende de la capacidad para reclutar
voluntariamente tantas unidades motoras como sea posible al inicio del
movimiento, y esto depende de la coordinacién intramuscular.

e Fuerzaexplosiva (rate of force development): corresponde a la velocidad con la que
aumenta la fuerza al comienzo de la accién concéntrica, y suele medirse hasta los
2500 milisegundos. Su nivel depende de la capacidad para reclutar unidades
motoras o incrementar la frecuencia de la tasa de descarga.

e Velocidad-fuerza (potencia): corresponde al conjunto de la fuerzainicialy la fuerza
explosiva. La capacidad de generar este tipo de potencia es importante en el
deporte debido al poco tiempo disponible para aplicar fuerza en las acciones
deportivas (Bompa y Buzzichelli, 2018).

Planificacion del trabajo de fuerza segtin la duracidén de la lesién (corta 'y
larga duracion)

Lesion de corta duracion

En lesiones de recuperacion corta (menor a 4 semanas) el objetivo primordial es
mantener la fuerza en areas no afectadas y preservar la funcién neuromuscular
general, evitando la pérdida de masa muscular y minimizando la inactividad.
Se establece una progresién que inicia con ejercicios de baja intensidad y controlados,




priorizando movimientos isométricos y ejercicios de amplitud limitada para no
comprometer la integridad del tejido en proceso de cicatrizacidon. La monitorizacién
constante del dolor y la inflamacién orienta la progresion de carga, permitiendo
incrementar la intensidad de manera gradual conforme se verifica la tolerancia vy la
estabilidad del tejido.

Lesion de larga duracion

En casos de lesiones de larga duracion, cuya recuperacion excede los tres meses, el
enfoque se orienta a prevenir la atrofia muscular; preservar el rango de movimiento
(ROM); mejorar el balance y control neuromuscular; y mantener una fuerza general
adecuada.

La progresion se caracteriza por adaptaciones progresivas en el entrenamiento, donde
se comienza con estimulos de baja intensidad y alta repeticién para estimular la
resistencia muscular, evolucionando hacia cargas medias vy, finalmente, intensas. Es
fundamental implementar estrategias de control de la carga que contemplen tanto la
fatiga acumulada como el estado regenerativo del tejido, utilizando protocolos de
evaluacién periddica que permitan reajustar la planificacién en funcién de los avances
y las limitaciones detectadas (Rio et al., 2015; Seirul-lo, 2017).

Metodologia para la estructuracion y planificacion del trabajo de fuerza
en deportistas lesionados

Analisis inicial (evaluacidn - valoraciones)

Para planificar y estructurar de manera adecuada el entrenamiento de fuerza en un
programa de rehabilitacion para un deportista lesionado, es imprescindible conocer el
tiempo establecido por el cuerpo médico para el retorno a la competicion y definir fases
con objetivos claros que determinen la intensidad de trabajo, teniendo siempre en cuenta
el estado biolégico de recuperacion del tejido afectado.

Segun la terminologia de la periodizacion del entrenamiento deportivo, el proceso de
rehabilitacién se organiza en un macrociclo que se subdivide en mesociclos, cada uno
con una duracion de 4 a 6 semanas, en funcion del objetivo general por alcanzar en esa
fase especifica de la rehabilitacidon. Estos mesociclos, a su vez, se dividen en microciclos
de 7 dias, los cuales se estructuran en funciéon de los objetivos especificos que se
pretenden lograr al final de cada semana de sesiones de fuerza y rehabilitacién.

Para alcanzar los objetivos planteados en cada fase, es fundamental conocer los valores
iniciales de fuerza en sus distintas manifestaciones vy realizar evaluaciones periddicas
mediante test funcionales que aporten datos objetivos sobre el estado actual del
deportista. Entre las diversas formas de evaluar la fuerza, se destacan pruebas como la
medicion y estimacién del %1RM o test 1IRM, que permiten determinar la fuerza maxima
y submaxima v fijar la intensidad del entrenamiento. Otras valoraciones cominmente




empleadas incluyen los test de fuerza dindmica utilizando dispositivos isocinéticos, asi
como los test de salto, que ofrecen indicadores de potencia y fuerza reactiva.

Una vez obtenidos estos valores, es esencial definir el método de entrenamiento a
implementar en cada mesociclo, con el fin de alcanzar objetivos especificos tales como
la adaptacion anatémica en todos los patrones de movimiento, la generacién de
hipertrofia funcional, el aumento de la fuerza maxima o la mejora de la potencia (Bompa
y Buzzichelli, 2018; Gonzalez Badillo y Gorostiaga Ayestaran, 2002; Haff y Triplett, 2018).

Valoracion del 1IRM y asignacion de intensidad sobre la base del objetivo del mesociclo
durante la rehabilitacion

La determinacion del 1IRM es fundamental para definir la intensidad y el volumen de carga
en cada mesociclo de rehabilitacion. Para ello, se pueden emplear métodos directos o
estimaciones indirectas. La valoracién indirecta, utilizando férmulas como la ecuacidon de
Epley o Brzycki, permite calcular el 1IRM a partir del nimero de repeticiones realizadas
con cargas submaximas, lo que resulta especialmente (til en contextos de rehabilitacion
donde la ejecucién maxima puede comprometer la seguridad del deportista (McNair et
al,, 2011).

Elenfoque velocity based training (VBT) se ha consolidado como una herramienta de gran
valor en la monitorizacidén y ajuste del entrenamiento en deportistas lesionados. Al medir
la velocidad de ejecucidn, el VBT permite evaluar la respuesta neuromuscular a la carga
en tiempo real, identificando de forma objetiva los signos de fatiga vy facilitando la
modulacién de la intensidad sin la necesidad de exponer al deportista a esfuerzos
maximos. Esta capacidad resulta especialmente beneficiosa en la rehabilitaciéon, ya que
la medicion del RM a través del VBT posibilita un seguimiento mas seguro y adaptado a
las limitaciones del tejido lesionado, evitando sobrecargas que puedan retrasar la
recuperacion. Estudios recientes han demostrado la eficacia del VBT para optimizar la
programacion del entrenamiento en contextos clinicos y deportivos (Gonzalez Badillo y
Sanchez-Medina, 2010).

Ademds, métodos cualitativos como el RIR (repetitions in reserve) y la escala RPE (rate of
perceived exertion) se utilizan para estimar la proximidad al fallo muscular y ajustar la
intensidad de manera individualizada. Con el método RIR, el deportista indica cuantas
repeticiones adicionales podria realizar antes de alcanzar el fallo, lo que permite afinar la
carga sin exponerlo a esfuerzos maximos; mientras que la escala RPE cuantifica la
percepcion del esfuerzo en una escala numérica, aportando un criterio subjetivo que
complementa la evaluacién objetiva. Estos métodos, combinados con la estimaciéon del
1RM mediante férmulas como la de Epley y la monitorizacién a través del VBT, facilitan la
programacion de las cargas de entrenamiento basandose en un porcentaje estimado del
1RM (Zourdos et al., 2016; Lovegrove et al., 2022).

La determinacién del 1IRM y la asignacién de la intensidad en un programa de
rehabilitacion deben adaptarse al estado funcional y la fase en la que se encuentra el
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deportista. En las fases iniciales de rehabilitacion se recomienda trabajar con cargas
bajas, en torno al 30-50 % del 1RM, realizando entre 12 y 20 repeticiones. Esta estrategia
favorece la activacién neuromuscular y mejora la resistencia sin generar un estrés
excesivo sobre el tejido lesionado.

En fases intermedias, cuando la tolerancia a la carga ha mejorado y se busca incrementar
la fuerza de manera progresiva, se suelen utilizar cargas moderadas, del 50-70 % del
1RM, con un rango de 8 a 12 repeticiones. Esta etapa permite una transicion controlada
hacia estimulos mas intensos, manteniendo un equilibrio entre el progreso funcional y la
proteccién del tejido en proceso de recuperacion.

Finalmente, en las fases avanzadas de rehabilitacién, cuando se pretende potenciar la
fuerza maxima vy la potencia, se aconseja trabajar con cargas elevadas, entre el 70 y el
85% del 1RM, realizando entre 4 y 8 repeticiones. Este enfoque, respaldado por la
evidencia de autores como Bompa (2018), Gonzalez Badillo y Gorostiaga Ayestaran (2002)
y la NSCA (Haff y Triplett, 2018), resulta efectivo para estimular las adaptaciones
neuromusculares necesarias para el retorno seguro a la competicién, siempre que se
haya logrado una base sélida de resistencia y control motor en las fases previas.

Planificacion semanal

La planificaciéon semanal se estructura en microciclos de 7 dias, en los cuales se definen
objetivos especificos que corresponden a la progresion planteada en el mesociclo. Se
contempla la distribuciéon de sesiones de fuerza y rehabilitacion que respeten los
periodos de recuperacion necesarios, adaptando la frecuencia y el volumen segun la fase
de rehabilitacion y la respuesta del tejido. La planificacion debe ser flexible, permitiendo
ajustes basados en evaluaciones intermedias y en la monitorizacion de la carga
(Taberner, Allen y Cohen, 2019; Gonzalez Badillo y Gorostiaga Ayestaran, 2002).

Evolucidn del deportista en funcion de los objetivos marcados, respetando el tiempo
biolégico de la lesion

La evolucion del deportista se evalla mediante la comparacién periddica de los
resultados obtenidos en los test funcionales y la observacién clinica del progreso en la
calidad de movimiento. Se establecen hitos en cada mesociclo que permiten identificar
mejoras en la movilidad, fuerza, la potencia y la estabilidad articular, ajustando la
planificacion en funcién de los avances o retrocesos observados. Este seguimiento
constante es clave para determinar los momentos idéneos para incrementar la carga o,
en su caso, retroceder para evitar sobrecargas y recaidas, asegurando asi una progresién
personalizada y segura, siempre teniendo en cuenta y respetando el tiempo de
recuperacion biologico de la lesién, marcado por el médico responsable del proceso
(Stokes et al., 2020; Bowen et al., 2019; Grazette et al,, 2020; Gribble et al., 2012; Rivera-
Brown et al,, 2022).
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Otros aspectos importantes a tener en cuenta en la prescripcion del trabajo
de fuerza

Rol del equipo multidisciplinar

La prescripcién del trabajo de fuerza en el deportista lesionado requiere un enfoque
colaborativo en el que médicos, fisioterapeutas, readaptadores y preparadores fisicos
aportan sus conocimientos especificos. Los médicos evaltan el estado clinico vy
realizan examenes complementarios (ecografia y RMN) para determinar el estado
biolégico del tejido lesionado, controlando su evolucidn; los fisioterapeutas vy
readaptadores se encargan de la movilizacién y recuperacién funcional; y los
preparadores fisicos disefian y ajustan el entrenamiento de fuerza durante el reintegro
a entrenamientos parciales y totales, garantizando que la progresién se base en
criterios objetivos y seguros. Esta coordinacién es esencial para minimizar riesgos de
recaida y optimizar el retorno a la competicion.

Criterios para avanzar o retroceder en la planificaciéon y RTP

La toma de decisiones respecto a la progresién o retroceso en la planificacién del
entrenamiento se fundamenta en criterios objetivos y protocolos de Return to Sport
(RTP), gue incluyen:

e Mejora en test funcionales y de fuerza isocinética: las evaluaciones
mediante dispositivo isocinético a 60 °/s permiten cuantificar la fuerza de
los grupos musculares implicados. Es fundamental analizar la ratio H:Q
(hamstrings:quadriceps), donde valores cercanos a 0.6-0.8 se asocian con
menor riesgo de lesion, y se recomiendan indices de simetria (LSI)
superiores al 90-95 % entre el miembro lesionado y el contralateral (Rivera-
Brown et al,, 2022).

e Mejoraenelrango de movimiento (ROM): la recuperacion del ROM articular
es clave; diferencias inferiores al 10 % en comparacién con el lado sano
indican una adecuada recuperacion de la movilidad y flexibilidad (Bowen et
al,, 2019; Tak et al., 2017).

e Reduccion del dolor e inflamacion: la progresion es segura cuando se
observa una disminucién sostenida en las escalas de dolor (por ejemplo,
EVA) v se evidencian respuestas inflamatorias minimas tras la sesién
(Sherman et al,, 2020; van Melick et al., 2016).

e Calidad de movimiento y control neuromuscular: analisis biomecanicos y
evaluaciones cualitativas deben confirmar la correcta ejecucion técnica sin
compensaciones o patrones disfuncionales (Mendiguchia et al, 2022;
Emamvirdi et al., 2019).
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e Evaluacion mediante test de salto y explosividad: pruebas como el
countermovement jump (CM3J) y el single leg countermovement jump
(SLCM3J) permiten cuantificar la potencia y simetria en el salto. Asimismo, el
reactive strength index (RSI) y la medicién del rate of force development
(RFD) ofrecen informacion sobre la capacidad reactiva vy la velocidad de
generacion de fuerza; diferencias asimétricas inferiores al 10 % respecto al
lado sano se consideran seguras para avanzar (Kotsifaki et al, 2023;
Kotsifaki et al., 2022).

e Examenes complementarios (ecografia y RMN): la ecografia y la resonancia
magnética (RNM) son herramientas utiles para evaluar la integridad
estructural, el grado de inflamacion y la maduracion del proceso de
cicatrizacion del tejido lesionado, permitiendo ajustar la carga y decidir la
progresion o el retroceso en el programa de rehabilitacion. Sin embargo, no
es lo gue marca definitivamente el retorno a la competicion, niaseguran que
no ocurra una recidiva (Kumaravel et al., 2018; Serner et al., 2020).

e Capacidad de tolerancia a la carga: se debe considerar el retroceso si se
observan incrementos en el dolor, deterioro en la técnica, asimetrias
significativas en los test de salto, disminucién del ROM o hallazgos adversos
en los exdmenes complementarios (Thorborg, 2023; Kotsifaki et al., 2022;
Baldock et al., 2021).

Control de la carga

El control de la carga es fundamental para prevenir el sobreentrenamiento y las
recaidas; y para asegurar una progresion segura del entrenamiento. Este control se
lleva a cabo mediante la monitorizacion constante de variables objetivas y subjetivas
(Soligard et al., 2016).

El control de la carga en la rehabilitacion deportiva se fundamenta en un incremento
progresivo y seguro, que combine la monitorizacién de pardmetros objetivos v la
respuesta individual del deportista. Se recomienda aumentar la carga entre un 5-10 %
semanalmente, aplicando la regla del 2+2: si el atleta logra realizar dos repeticiones
adicionales a la meta programada en dos sesiones consecutivas, se justifica el
incremento en la carga.

La cantidad de kilogramos por aumentar varia segun la experiencia y la region
muscular; en ejercicios para la parte superior, los principiantes pueden incrementar
entre 1y 2 kg, mientras que en la parte inferior se sugieren aumentos de 2-5 kg en
principiantes y de 5 a 10 kg en atletas avanzados. Ademas, es fundamental ajustar la
carga en funcién de la evaluacién del dolor e inflamacién: si el dolor supera los 3-4
puntos en la escala visual analdgica (EVA) o se evidencian signos de inflamacion
(edema, enrojecimiento), se debe estabilizar o reducir la carga hasta que los sintomas
disminuyan. Esta estrategia, integrada con los principios de periodizaciény progresién
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descritos por Bompa (2018) vy las directrices de la NSCA, optimiza la adaptacién
neuromuscular y minimiza el riesgo de recaidas (Bompa y Buzzichelli, 2018; Haff y
Triplett, 2018; Silbernagel et al.,, 2020; Thorborg, 2023).

En conclusidon, la integracion de criterios objetivos —incluyendo evaluaciones
isocinéticas a 60 °/s, andlisis de la ratio H:Q, medicion del ROM, test de salto (CM3J,
SLCM3J, RSI, RFD) y examenes complementarios (ecografia y RNM)—, junto con la
monitorizacion de variables subjetivas, constituye un pilar esencial en la toma de
decisiones para avanzar o retroceder en la planificacion. Este enfoque integral,
complementado por un control riguroso de la carga, permite una progresion dinamica
y personalizada en el proceso de rehabilitacién, favoreciendo un retorno al deporte
seguro y eficaz (Gilhooly et al,, 2023; Cook et al., 2021; Taberner et al., 2019; Bowen et
al,, 2019; Rivera-Brown et al., 2022; Tak et al., 2017; Kotsifaki et al., 2023; Baldock et al,,
2021; Thorborg et al., 2018).

Ejemplo de planificacidn del trabajo de fuerza en un deportista lesionado

Diagndstico: Rotura parcial del tendon conjunto del recto femoral (incluyendo tendén
directo e indirecto).

A continuacidén, se presenta un ejemplo basado en un caso real de planificacion del
entrenamiento de fuerza en un futbolista profesional con desadaptacion funcional tras
sufrir una lesion tendinosa grave, caracterizada por una moderada capacidad de
regeneracion y un tiempo de recuperacion prolongado. El periodo estimado para el
retorno a la competicion (RTP) fue de 4 meses.

Las Tablas 1y 2 muestran un fragmento del mesociclo correspondiente a la fase de
funcionalizacidon poslesién. Durante esta fase, los objetivos principales fueron:

1. Retomar progresivamente la carrera.

2. Lograr la tolerancia del tejido afectado al entrenamiento de fuerza de
intensidad moderada.

Este mesociclo tuvo una duracion de 4 semanas, comprendidas entre la semana 4y la
semana 8 poslesion.

Asimismo, se presentan los microciclos correspondientes a la semana 5 (Tabla 1) y la
semana 6 (Tabla 2) de rehabilitacion. Durante este periodo, se incrementé la intensidad
del entrenamiento mediante un aumento progresivo de las cargas y la introduccién de
la carrera en AlterG®. Paralelamente, se redujo el volumen total de entrenamiento para
optimizar la tolerancia del tejido lesionado vy facilitar la adaptacion progresiva del
deportista.

La frecuencia de entrenamiento fue de 5 sesiones semanales, con una distribucién
especifica: 4 dias dedicados al entrenamiento de fuerza del miembro inferior y 1 dia al
fortalecimiento del miembro superior. Para minimizar el riesgo de sobrecarga vy
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favorecer la regeneracion del tejido tendinoso, se establecié un descanso de 48 horas
entre sesiones dirigidas al cuadriceps.

En la Tabla 3 se presentan los volumenes de entrenamiento correspondientes a las
semanas 5y 6, en los cuales se detalla el niUmero total de series realizadas por grupo
muscular y patron de movimiento durante cada microciclo. Ademas, se representa el
volumen de carga total en forma de tonelaje, calculado mediante la formula:

Tonelaje = series x repeticiones x carga

Este parametro permite cuantificar el trabajo realizado por cada grupo muscular y
evaluar la progresion de la carga durante el proceso de rehabilitacion.

Tablal.Semanab
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PATRON LE HOVIMIENTO EJERCH K1 BERIES REFS G oL O MENT AR5
Eligtica 7 minuias,
Caentamienia Greatesd =l michafward 2 10
|50 push 90790 150 T- CLUAD 4 8 8 z=g3l maxma
Mavilidad d= cadem 90400 2 5 10
Calenfmienta Mavilidad d= sakilla 2 15 1z
Ative knes exlamsian
9090 hip miaian 2 10
[= Ticep BE Hee| Fake 4 10 ] 2400
Daveral hip hinge 2 10
Daminame de cader Ramariandeadlift a 10 45 1350 0 R
Ti-Saria CORE Swiztal Pike 4 10
Ticeps3url BE hed Faiz= d 10 ] 24m T kM
Baminamede cader BE Hipthm=t 4 10 50 2000 A% kM
Tii -Seri= COREami ratadan Spitsqual HOLD pallaf press d 10 a a3
SO RE 2 i nclinacian Lat=rl Plank 4 A ==gundaz
PATRON LE HOVIMIENTO EJERCH K1 BERIES REFS G oL O MENT AR5
Eligtica
Caentamienia Mawiidad iakilla 2 10 12
Ext=nzian @d=mcan dlidems 2 10
Cicunducddndecadercan rallar 2 10
Calenfmienta W'dll acive kg iz 2 10
180 hak pastur deacde=mdan A H
znapdawn bilxlerd a 5 Lagrratzarddndecgacan muscuatua
Fliametria PG Jump a 12 a6 36 canmclas desaha
fram Hek 1hraugh 2 10 R=calzar ifma da respi mSan
Damimame rodilka BE Hesl elerted back squat a 10 an a0 RIR 5- 657 Rk
-Sara Accezala Gt kicklRck a 10 12 a60
Mccezaia Reziztzd Fzazs March d 10 7 i 1) Bandadrcularmarada
Daminani= caderm Bdgaranzplit =qw=1 a 14 [ 13 RIR 5- 65% RM - Trmnca enflexddn
Ti - Serie Aduclars Capentaguen plank 4 s
i BFR 24T E] A 51515 5.5 1650
PATRON LE HOVIMIENTO EJERCIC K1 SERIES REFS K oL COMENT AR5
Widl =g mE= 2 10
Caentamienia Exl=nzdan cad=m cansid= 2 14
Maviidad 1akilla 2 10 1z
Cicundu=dan cader zadantz larga a 10
CAentamienta Scargans 2 10
Faiada 130T W isic z 10
ima HOLD =plit =quat a 10 Mzg
Calentamisnia Lingamal wall dil iza push a 5 S3=g
amatrica cusdrice m a0 a 10 =g
Flbmetrn EOSWTCH azEmcin a H
ROED jump 3 12 1 canbiclas de mallas
chu a 1]
Baminmaniz d= adlla Single lag pre=s A 12 70 2820 RIR 3- 65%Rk
Tii -Seri= Izquinsurle=s L=gcud a 10 15 <450 RIR 23
Crdiceps Leg=ct=mdan a 12 18 540 RIR 3- 65%RM
Damimnie d= adlla Deficit evearzelunge a 10 [ 13 Tempad-1-1
Ti - Serim Abduziares Crbwalk 4 15 banda azd
CORE find Exl Bar crasd 4 1d=mncia
PATROH BE WEWIMIENTO EJERCK: i1 SERIES REFS K ol COMENT ARICE
Elipiica
CAantamienia Acive Knee eclanzidn a 10
CamerrLunges-bive a 5
sddustarrackack didar 2 3
Calentamienia CORE antfledan 150 HOLD g ute hidge a 1 10 0 segundasz
Técnic camemcan Mad ql 2 10 H
Framkck 1hraugh-Side b kthaugh 2 &
Cdentamisnta CARE Anti excheneddn Resiziad Deadbug 4 14 10
TicepsSurl Tented HeelFake d 10 ] 240
Em pujaverticd Supaiar it Push P 4 a L 112 M#xim avdacdad eimendan
Ti - Serie TraccidnSuperiar Explasive siict pul up q a az Lejas o fala muscuar. RIR5
Empuj Haizamal supsriar Dficit Plia metic Pushup 4 E] az Rilbd caria
Empuje v dical Supziar Landmina pre= 4 a 25 00
Ti - Serim Empuj= Harizanial Supsiar BB bench press 4 10 a0 1600
TracdanSupshar Femizar 3pit haizamal raw 4 a 10 320
PATRON LE HOVIMIENTO EJERCHC W1 SERIES REFS [i5t] oL O MENT AR 05
Wiall leg mize z 10
Calenfamienta Exiensian @de=m canzlid== 2 10
BOPUSHA = QTS0 a 10 5 s=gundas
Cicundv-dan cader zadents larga a 10
Calentamienia Soargams 2 10
Faiada BAT Wiz 2 10
150 HOLD pli1=quai a 10 Mz
Caentamienia Bizgaml wall ddliza push a 5
EEamatica cuadrics m 90 a o=
Tri- 5e e Cuadiceps BFF cund rice s 4 AH F1E15 7 21
I5quiai bimles BFF 130T d AH F1E15 &5 1650
Ticep=Sunl Sented HeelFake 4 10 ] 2400
Damimanie d= adlla Azxizied feverse Hadic a 12 6
Ti - Serim Daminams de cader BB Hip1hrust 4 10 1] 2400 RIR 5
bamimant= mdila- B0 Mzmiziad Ma rdc Hamxiring a a 24 RIR 2
Lamimniz d= mdlla Steplp Mem a 1 3 1M Tempad-1-1
Ti-Sene= Abductares Min band gule ok 48" 4 15 andavade
CGORE A Indimcidn el olank 4 tde mocia

Fuente: [Imagen sin titulo sobre microciclo], s. f.
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Tabla 2. Semana 6

PATRON DE MO¥IMIENTD EJERCICHK SERIES REPE L] woL COMENT ARDE
Eliptica T minutas.
Calentamiento Greatest stretch of work 1 10
lsom trico 90" IBGT- CUAD 3 ] 5 seg al maxima
Movilidad de cadera 90,90 2 Bl 10
Calentamiemo Movikdad de tokillo 2 15 12
ACtive knee ectension
Carrera-Lunge-Dice 2 10
Fliometria Mow Balisticos Cadera 1 10
ALTERG T0% 1 ‘L min 10 km/h-1 min Ekm' h
Dominantede cadera Fomaniandead lift 3 10 50 1500 [T RM
Tri- Serie CORE Swisball Soomions L 10
TricepsSuml EE heel Raise 3 10 ES Pl
Dominantede cadera BE Hipthrust 3 10 ] 1950 |70 RM
Tri- Serie CORE anti rotacidn Split squatpaliof press 3 10 10
CORE antiinclinacidn Lateral Plank 4 0 sequndos
PATRON DE W0V IMIBHTD EJERCICHK SERIES REPE woL COMENT ARDE
KE apund theword 3 5 2
Calentamiemo Mowilidad tokillo 1 10 12
Extension cadera con Sliders 1 10
Circunduccidn de cadera oon woller 2 10
Calentamiemo ‘Wall acthve leq mise 2 10
15 0 switch aceleracian 3 3
snapdown AL-1L 3 5 Lograr ecepridn de carga con una pierng
Fliometria Chl 3 5 15 15conactos de sato
CORE Front kickthough 1 10
Dominante odilla EE Heel elevated back squat 3 2 s TR RIRLS-70% AW
Tri- Serie- Apresorio Glute kickback 3 10 12 6D
Arcesorio Resizted Paoas Mamch 3 10 7 U
Dominante Cadera EBukgarian splitsquat 3 10 2 240 RIRS - 70% RM - Tronco en fledidn
Tri- Serie Aductores Copenhaguen plank L 305
lsquiosurales EFRECT 4 3151515 5.5 1650
PATRON DE MO¥IMIENTD EJERCICHK SERIES REPE L] woL COMENT ARDE
‘Wall leg raise 2 10
Cicunduccion cader sedente larg 1 10 5
Maxilidad tokbillo 2 10 12
mowilidad balistica 2 10
Laterllunge © 1 |eq 51 bility 3 Bl
ALTERG 70% 3 3 min 13 km/h-1 min Bkm! b 3
iso HOLD splitsquat 3 10 3058
Diaganalwall drilliso push 3 5
|50 metrico cuad iceps 90 3 1058g
Fliom=tra IS0 SWITCH acelemcién 3 Bl
FOGD jump 3 12 51 contactosde satos
Skter bound 3 5
Dominante de rodila Single leq press 3 10 T8 S0 |RIRI - TO%RM
|sq uiosura les Leq cud 2 10 a0 [ RIRZ-3
Cuadriceps Leg extension 1 10 w0 400 RIR3 - T0%RM
Dominante de redila Deficitreverse lunge i 2 2 122
Tri- Serie- Abductoms Crabwalk 4 15 bandaazul
CORE Anti Ext Copenhaguen plank. 4 tolerancia
PATRON DE MO¥IMIENTD EJERCICHK SERIES REPE L] woL COMENT ARDE
Eliptica
Active Knee extensidn- mewilidad cadem 3 10
Eakncecon sliders 3 3
add uctor mekback slder - mowilidad tokillo 2 10
EDSWITCHgbte bridge 3 Bl 10
Técnica carrer con Medkal 1 10 3
Band resisted palbf press 2 10
CORE Resisted Deadbug 3 10 10
Triceps sural BE Heel Fa k= 4 10 ES ey
Empije vertical Superor Sple push press 4 2 38 120 |Miximaweocidad e imencion
Traccian Supenor Esxplosie stict pullup L 2 Leos del fallo muscula. RIR 45
Empuje Horzontal su perior Deficit Pliometric Pushup 4 2 ROM corta
Empujevertical superior Landmine preas 4 2 5 a0
Tri- Serie Empuje horzonta | superiar BE bench press a 10 a0 1600
Tracciin superior K.eis er Split horzon tal nowr 4 3 10 I
PATROH DE MO IM IENTD EJERCICIH SERIES REPE L] YOL COMENT AR
‘Wallleg raise 1 10
Calentamiemo Estension cadera con sliders y sticks 2 10
Mawilidad tokbillo 2 10 12 240
Cimunduccion cader con pller 3 10
Calentamiento Patada 50T balistica a 10
ALTERG T0% 2 2 min 12 km/h -1 min Ekm/ h
iso HOLD splitsquat rofa cidn 3 B 10 1% |3seq
Calentamiento Diagonalwall drillizo push 3 8
Snapdown unilateral 2-1 3 5
Tri-Saria Cuadriceps EFR. cuadriceps 4 HA1S1515 T il ]
Isquictibia ks EFR.EQT 4 151515 a3 1650
TricepsSuml Seated Haml Paine q 10 [ Pl
Dominante de- rodila Reverse Modic 3 3 24
Tri- Serie. Dominantede cadera BEHipthmust 1 10 ES 1950  |RIR2-3 - TO%RM
Dominante rodilla - 50 Mordic: Harmatring 3 El 15 RIRZ
Dominante de rodila SteplUp 50 cm 3 2 10 240 Tempa3-1-1
Tri- Serie Abductoms Glute kick4s* 4 15 bandaverde
GCCRE Anti Inclinacidn Farmer wralk 4 20 3% [20metos

Fuente: [Imagen sin titulo sobre microciclo], s. f.
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Tabla 3. Volimenes de entrenamiento de las semanas 5y 6

Semanab Semana 6

Series Volumen Series Volumen
Patrén de movimiento
Aductores cadera 10 10
Abductores cadera 12 12
Empuje vertical superior 8 1.920 8 1920
Empuje horizontal g 163 3 1632
superior
Dominante de cadera 14 5.930 12 5640
Dominante de rodilla 18 3.840 14 3437
Traccidn superior 8 352 8 352
Triceps sural 12 7.200 8 5200
Cuddriceps 25 6.636 24 6034
ISQT 25 7.304 24 9315
CORE 28 24
Pliometria 102 81
22?2;4 34.814 152 33.530
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TOTAL SERIES /
VOLUMEN

Fuente: elaboracion propia.
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