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Prefacio
a  l a  s e g u n d a  e d i c i ó n  e n  i n g l é s

Las disciplinas de la Ciencia del D e­
porte y  la M edicina Deportiva han cre­
cido con rapidez desde la publicación 
de la primera edición del Diccionario 
Oxford de Medicina y  Ciencia del Depor­
te. La ciencia del deporte ha pasado a 
formar parte del programa de estudios 
de facultades y  universidades donde se 
ofrecen muchos cursos nuevos de gran 
interés. La medicina deportiva ha reci­
bido el reconocimiento general de los 
médicos como una especialidad im por­
tante. Casi todos los deportistas asu­
men que los conocimientos científicos 
aplicados al deporte mejoran el rendi­
miento. Cada vez somos más conscien­
tes de la importancia del ejercicio como 
piedra angular de la medicina preventi­
va. Este aumento de la actividad y el in­
terés por la ciencia y medicina deporti­
vas ha generado mucha información 
nueva que ha exigido una revisión 
completa del diccionario. Se han intro­
ducido nuevos términos e ilustraciones 
así como varios apéndices de informa­

ción útil; se han suprimido los térm i­
nos obsoletos y  muchos se han moder­
nizado.

Las revisiones de esta edición son 
obra mía, como mía es la responsabili­
dad por cualquier error que pudiera ha­
ber cometido. N o obstante, las revisio­
nes se han realizado sobre las bases de la 
primera edición, y es grande mi deuda 
de gratitud con los colaboradores y ase­
sores de la obra original (doctor Stuart 
Biddle, doctor G coff Edwards, doctor 
Ken Fox, doctor M ike H utson, Merryn 
Kcnt, catedrático Greg McLatchic, 
doctor Andrew Sparkes y Bryan W o- 
ods) cuya aportación fue tan im portan­
te para la consecución de este libro. 
También quiero dar las gracias al cate­
drático Clydc W illiams de la Universi­
dad de I.oughborough por su continuo 
apoyo y estímulo.

Michael Kcnt 
S t A m tell Co/lege, Cornwal/





Prefacio
a  la  p r im e r a  e d i c i ó n  e n  i n g l é s

La ciencia del deporte abarca toda 
disciplina que recurra a métodos cientí­
ficos para el estudio de los fenómenos 
deportivos. Su inclusión en los planes 
de estudio es relativamente reciente, 
pero se está convirtiendo con rapidez en 
un área consolidada de estudio en facul­
tades, colegios universitarios y universi­
dades de Inglaterra y muchos otros paí­
ses, y constituye la base teórica de los 
cursos para la formación de entrena­
dores nacionales.

La medicina deportiva surgió del cre­
cimiento del movimiento olímpico m o­
derno y de la búsqueda de métodos que 
mejorasen el rendimiento deportivo. Al 
principio se ocupó de la prevención y 
tratam iento de las lesiones deportivas, 
sobre todo de los deportistas de elite. 
Sin embargo, esta disciplina ha crecido 
como respuesta a las demandas de gran 
número de personas que practican de­
portes por motivos de salud o diver­
sión. M uchas autoridades deportivas 
reconocen la necesidad de que todas las 
personas vinculadas al deporte tengan 
acceso a un asesoramiento médico y 
científico dónde y cuándo se necesite. 
Se ha conseguido que la medicina de­
portiva se haya aceptado como un as­
pecto importante de la medicina pre­
ventiva y ahora ocupa el lugar que le 
corresponde entre otras ramas de la me­
dicina.

La ciencia y la medicina del deporte 
son multidisciplinarias y  abordan temas

como la anatomía, la biomecánica, las 
ayudas ergogénicas, la fisiología del 
ejercicio, la fisiología, la nutrición, la 
psicología del deporte y también la cau­
sa y el tratam iento de las lesiones de­
portivas. Estos temas han generado 
gran número de estudios especializados 
cada uno con un lenguaje propio. El ob­
jetivo principal de este diccionario es 
volver la literatura más accesible al lec­
tor lego: ayudar a explicar palabras y  ex­
presiones que estudiantes, entrenado­
res, deportistas y profesionales de la 
medicina encuentran en los libros de 
texto, y  que requieren conocimientos 
multidisciplinarios.

Este diccionario contiene más de 
7.500 entradas que abarcan las áreas 
principales de la ciencia y medicina del 
deporte. La mayoría de los términos se 
definen con unas pocas frases cortas, 
aunque también hay algunas definicio­
nes más largas. Las entradas cuentan 
con amplio número de referencias cru­
zadas para que el diccionario sea en lo 
posible independiente.

En las entradas se emplean palabras y 
expresiones en uso, y se explican los sig­
nificados según el contexto en que se 
utilicen. La medicina y la ciencia del 
deporte son disciplinas relativamente 
nuevas y muy dinámicas, si bien han in­
fluido en otras disciplinas más antiguas 
y establecidas de las cuales han adopta­
do asimismo muchos de sus términos. 
Por tanto, el diccionario incluye algu-



prefacio VI

nos términos ya obsoletos o  que han ca­
ído en desuso, pero que es probable que 
los estudiantes encuentren en obras an­
tiguas.

La inspiración de este diccionario 
procede de la obra de Michael Allaby 
sobre The Concise Oxford Dictionary o f  
Zoologyy The Concise Oxford Dictionary 
ofBotany. Michael nos ha ofrecido sus 
consejos y  ánimo durante todo el pro­
yecto. También quiero dar las gracias a 
Simón Nicholas, director de educación 
física del S t Austell College, por su es­
tímulo y comentarios, y  a W illiam D. 
Stanish M .D ., que hizo algunas críticas 
útiles respecto a la lista original de en­
tradas.

El diccionario se ha compilado con la 
ayuda de un equipo de eminentes aseso­
res y  colaboradores. H an  trabajado muy 
duro para ceñirse a  la fecha de cumpli­

miento. Su entusiasmo y apoyo al pro­
yecto no han caído en saco roto. Piste li­
bro habría sido imposible sin sus exper­
tos conocimientos. Todos los errores 
que pueda haber son del redactor.

También me gustaría manifestar mi 
agradecimiento a los bibliotecarios de 
la School o f  Educa/ion, Universidad de 
Exeter, quienes me brindaron libre ac­
ceso a la biblioteca, y  al personal de la 
Oxford University Press por su apoyo.

N o hay ninguna duda de que este li­
bro no habría estado completo sin el 
apoyo incondicional y  la colaboración 
de mi mujer M erryn. Su trabajo ha su­
perado con mucho el cumplimiento de 
sus deberes maritales.

Michael Kent 
St Austell College
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1 abdom en

A A C R  a a z u f r e

A A C R . Ver am inoácidos de cadena ra ­
mificada.

A AST. Ver área anatóm ica en sección 
transversal, 

abandono de la p ráctica de u n  deporte 
específico. Persona que se retira de la 
participación en un deporte concreto, 
pero que sigue practicando otro de­
porte. Comparar con abandono  de la 
práctica deportiva general, 

abandono de la  p ráctica deportiva ge­
neral. Persona que se desvincula to ­
talmente del deporte. Comparar con 
abandono  de la p ráctica de un d e ­
p o rte  específico.

A B C  de la reanim ación. Pautas crea­
das por el Resucitation Gounál (Reino 
U nido) para el tratam iento inicial de 
personas que han sufrido un desmayo 
(p. ej., deportistas que pierden el co­
nocimiento al sufrir un golpe en el te­
rreno de juego) A  (airway) = vías res­
piratorias (asegurarse de que las vías 
estén abiertas); B (breathing) = respi­
ración (comprobar que el paciente 
respira; si no es así, iniciar la reanima­
ción con aire espirado); C  (circu/ation) 
= circulación (comprobar el pulso; si 
no hubiese, comenzar la compresión 
externa del tórax).

A B C D E . Regla mnemotécnica para la 
evaluación paso a paso de un depor­
tista que sufre un desmayo en el terre­
no de juego. A  (airway)  son las vías

respiratorias y la columna cervical 
(asegurarse de que las primeras estén 
limpias, y  sospechar la existencia de 
una lesión medular si el deportista 
pierde el conocimiento tras una lesión 
en la cabeza o por encima del nivel de 
la clavícula). B (breathing) es respira­
ción (apreciar visual y auditivamente 
que existe respiración espontánea); C  
(circu/ation) es circulación (tom ar el 
pulso carotídeo para apreciar su cuali­
dad, frecuencia y  regularidad; si no 
hubiera pulso, se inicia el masaje car­
díaco externo); D  (disability) es disca­
pacidad (para una exploración neuro- 
lógica limitada, emplearemos la regla 
mnemotécnica *AVD1 (Alerta, Voz, 
Dolor, Insensibilidad); E  (exposure) es 
exposición (explorar las extremidades 
y otras partes del cuerpo por si hubie­
se hemorragia, fracturas y  contusio­
nes).

abdom en. Porción inferior del tronco 
entre el diafragma y la pelvis; contie­
ne visceras como el estómago, los ri­
ñones, el hígado y  los intestinos. La 
forma de un abdomen sano varía. En 
los niños suele sobresalir, aunque, si 
lo hace en demasía, puede ser signo 
de una enfermedad como el *kwas- 
hiorkor. En los adultos jóvenes, el ab­
dom en debe estar un poco m etido o 
sobresalir ligeram ente siendo visible 
el contorno de los músculos abdom i­
nales.
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EL ABC DE LA
Lea el diagrama en co lum nas de izquierda I 

a derecha, y  siga las líneas negras o  g rises, i 
según e l estado d e l paciente. _ j

ENFOQUE
PELIGRO

Com probar que n o  haya n ingún peligro 
externo para usted o  para el paciente: 

electricidad, gas, cascotes, trá fico , etc.

¿ESTÁ EL PACIENTE CONSCIENTE? (Se
c o m p ru e b a  lla m á n d o lo  o  s a c u d ié n d o lo  lig e ra m e n te ) 

NO SÍ

1. Comprobar que no haya peligro para usted o  la 
victima. Por ejemplo, el paciente puede estar 
inconsciente por una descarga eléctrica o  p or una 
fuga de gas, por lo  que hay que atender a la fuente 
externa de peligro.

2. Comprobar el grado de conciencia de la victima 
gritándole “ DESPIERTE" 2  o  3  veces y  sacudiéndolo 
por los hombros con suavidad, teniendo en cuenta la 
posibilidad de que sufra una lesión en el cuello o  en 
la parte superior del cuerpo.

3. Colocar a la victima en la posición de seguridad.

®  VÍA RESPIRATORIA
ABRIR VÍA RESPIRATORIA 

1. Tumbar al pacienle sobre la espalda.

3. Inclinar la cabeza hacia atrás para abrir
la vía respiratoria.

4. Sostener la mandíbula o PEDIR AYUDA

SI LA VÍCTIMA ESTÁ INCONSCIENTE
1. Abrir vía respiratoria

Inspeccionar la boca y  garganta de la víctima; 
quitar la sangre, vóm itos, dientes sueltos o  la 
dentadura postiza rota.

2. Si hay alguna duda sobre s i la  víctima respira 
adecuadamente, inclinar la cabeza hacia atrás y 
sostener la mandíbula como se muestra en el 
dibujo. Así la vía respiratoria permanecerá 
abierta. En este momento, se debe comprobar 
de nuevo si la v ictim a respira (ver B 
RESPIRACIÓN).
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REANIMACIÓN

;b ; RESPIRACION
¿RESPIRA EL PACIENTE?

No

DOS I N S U F L A C I O N E S  
LENTAS

C O L O C A R  E N  LA 
P O S IC IÓ N  DE 
S E G U R ID A D

OBSERVAR A B C  Y 
CONTROLAR HEMO­
RRAGIAS EXTERNAS_

SI

¿ENTRA EL Sí

AIRE CON ¿VUELVE A 
RESPIRAR?rA U L lU A U  r

M  No No

COMPROBAR QUE 
NO HAYA OBS­

TRUCCIÓN. VOL­
VER A INTENTAR

SEGUIR CON LA 
REANIMACIÓN

1. M irar, escuchar y  comprobar que respira.
2. Arrodillarse ¡unto a  la víctima, inclinarle la cabeza 

hacia atrás y elevar el mentón abriendo asi la vía 
respiratoria. Recuerde lim piar la boca de cualquier 
obstrucción y  comenzar la Respiración con Aire 
Espirado. Abrir la boca de la víctim a y  cerrarle la 
nariz con dos dedos. Abrirle la  boca, respirar 
protundamente, sellar sus labios con los suyos e 
insuflarle aire con firmeza. Insuflar hasta que el 
pecho de la victima se eleve. Retirar los labios y 
dejar que el aire salga del paciente.

3. En cuanto el paciente vuelva a respirar, colocarlo 
en la posición de seguridad. A  menudo se vomita 
cuando se vuelve a  respirar, p or lo que colocar a la 
víctima en esta posición evita que se ahogue si 
llega a  vomitar.

4. Si no se aprecian signos de vida después de dos 
insuflaciones, se comprobará que tenga pulso (ver 
C CIRCULACIÓN).

©  CIRCULACION
¿TIENE PULSO?

No Si

INICIAR COMPRESION DEL 
TÓRAX y  PROSEGUIR LA RES­
PIRACIÓN CON AIRE ESPIRADO 
Tom ar e l pu lso  después de 1 

m in y lu e g o c a d a 3 m in .  I  
Una persona so la  15:2 

D os  personas  5:1

t .  Tomar el pulso carotídeo en el cuello.
2. Iniciar la compresión externa del tórax (CET); tumbar a  la 

víctim a sobre la espalda. Aplicar las manos 
entrecruzadas p or encima del extremo interior del 
esternón, e iniciar la compresión del tórax. Mantener en 
todo momento las manos sobre el pecho para reducir al 
m ínimo el peligro de hacerle daño.

3. La trecuencia de la CET es: S is e  trabaja solo: 15 
compresiones cardíacas (una trecuencia aproximada de 
80  compresiones por minuto) seguidas de 2  insuflaciones. 
Con ayuda: 5  compresiones cardíacas (trecuencia de 60 
compresiones por m inuto) seguidas por 1 insuflación.

4. Si no recupera el pulso espontáneamente, seguir con la 
CET hasta que llegue ayuda médica.

5. Hay que contro lar las hemorragias externas aplicando 
presión directa sobre la  herida, usando una compresa 
limpia como un pañuelo. Cuando se detecte pulso, la 
elevación de las piernas sobre un apoyo adecuado 
reducirá la gravedad del shock.
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abdom en péndulo . Proyección del ab­
dom en hacia abajo sobre la pelvis, por 
lo general por debilidad y falta de fir­
meza de los músculos abdominales, 

abdom inal. Perteneciente o relativo al 
abdomen, 

abdom inales. Ver m úsculos abdom i­
nales.

abducción. M ovimiento de un seg­
mento del cuerpo (p. ej., brazo o pier­
na) que se aleja de la línea media del 
cuerpo. El término también engloba 
el movimiento de los dedos de la ma­
no o el pie cuando se extienden y 
abren. Comparar con aducción.

abducción de la  cadera. Movimiento 
lateral del 'fém ur, lejos de la línea me­
dia o elevando la pierna lateralmente, 

abducción de la  c in tu ra  escapular.
M ovimiento de la cintura escapular, 
sobre todo de la escápula y la clavícu­
la, hacia delante V arriba alejándose de 
la columna vertebral.

abducción de la  m uñeca. Ver desvia­
ción radial, 

abducción del brazo. M ovimiento del 
brazo que se distancia de la línea m e­
dia del cuerpo, 

abducción horizon tal (extensión hori­
zontal). M ovimiento del brazo o el 
muslo en el plano transverso de una 
posición anterior a otra lateral, 

abducción horizon tal de la  cadera (ex­
tensión horizontal de la cadera). M o­
vimiento del ‘fémur en el plano trans­
verso de una posición anterior a otra 
lateral. Este movimiento requiere las 
acciones coordinadas de varios mús­
culos, incluidos los abductores de la 
cadera.

abducción horizontal del brazo. Ver 
extensión horizontal del brazo, 

abductor. Músculo que mueve una 
parte del cuerpo alejándola de la línea 
media, o que extiende y separa los de­
dos de la mano o el pie. 

abductor corto  del pulgar. Pequeño 
músculo que cruza la muñeca. Anida 
a  extender el pulgar y  alejarlo de los 
dedos. Se inserta proximalmente en el 
trapecio y el escafoides (origen), y  dis- 
talmente en la base de la primera fa­
lange del pulgar (inserción), 

abducto r de la cadera. M úsculo que 
efectúa la ‘abducción de la cadera. El 
principal abductor de la cadera es el 
‘glúteo medio con la colaboración del 
‘glúteo menor, 

abductor de la cin tura escapular. M ús­
culo que efectúa el movimiento de 
‘abducción de la cintura escapular 
(p. ej., los músculos serrato anterior y 
pectoral).
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abductor de la  m uñeca. Músculo que 
efectúa la abducción de la muñeca 
(desviación radial). Son abductores de 
la muñeca el flexor radial del carpo si­
tuado en el compartimiento anterior 
del antebrazo, y  el extensor radial lar­
go del carpo, el extensor radial corto 
del carpo y el abductor largo del pul­
gar simados en el compartimiento 
posterior.

abductor del dedo m eñique. Músculo 
que se origina en el hueso pisiforme 
de la muñeca y se inserta en la base 
cubital de la falange proximal del V 
dedo. Sus acciones primarias son ab­
ducción y flexión de la V  articulación 
metacarpofalángica. 

abductor largo del pulgar. Músculo 
que se extiende a nivel profundo del 
antebrazo. Colabora en el movimien­
to del antebrazo hacia los lados desde 
el tronco. Sus otras acciones son: ‘ab­
ducción y extensión del pulgar. Se in­
serta proximalmente en la superficie 
posterior del cúbito y  el radio (ori­
gen), y  distalmente en la base del p ri­
mer metacarpiano (inserción), 

abductores del brazo. Músculos que 
efectúan la ‘abducción del brazo. Los 
abductores principales del húmero 
son la porción media del deltoides y el 
supraspinoso. 

abductores del muslo. Músculos que 
efectúan la abducción de esta porción 
de la extremidad inferior. Los más im­
portantes son los músculos ‘glúteos, 

abductores horizontales del brazo. Ver 
extensores ho rizontales del brazo, 

abrasión corneal. Raspadura de la cór­
nea-, el epitelio transparente que cubre 
la pupila y  el iris y a través del cual se

produce la refracción de la luz en el 
ojo. Las abrasiones corneales son muy 
dolorosas, pero suelen curarse sin de­
ja r cicatriz en unos pocos días. No 
obstante, al igual que con cualquier 
otra lesión ocular, tiene que ser un 
médico quien haga una evaluación 
completa de las abrasiones corneales. 
Si la abrasión se asocia con la presen­
cia de un cuerpo extraño en la super­
ficie del ojo, tiene que ser un médico 
experto quien lo extraiga. El trata­
miento de una abrasión corneal su­
perficial y sin complicaciones tiene 
por objeto aliviar el dolor y  prevenir 
que haya infecciones secundarias. 
Suele consistir en la aplicación de un 
parche firme sobre el ojo cerrado y la 
aplicación de una crema antibiótica 
de amplio espectro.

absoluto. Lo contrario de relativo, in­
dependiente de otros objetos o facto­
res. E n  el deporte, suele relacionarse 
con unidades de fuerza, trabajo o 
energía, que no se ajustan a diferen­
cias individuales como la edad, el pe­
so y el sexo.

absorción. Proceso mediante el cual un 
fármaco discurre desde el punto de 
administración hasta la sangre. Ver 
también absorción intestinal.

absorción in testinal. Proceso por el 
cual los productos de la digestión pa­
san del intestino delgado a la sangre o 
la linfa.

abstracción. Capacidad de discernir 
elementos comunes en situaciones 
distintas. La abstracción es sobre todo 
útil en los deportes de equipo en los 
que se dice que algunos jugadores 
pueden «leer una situación».
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aburrim ien to . Estado que se caracteri­
za por la distracción de la atención, 
empeoramiento de la eficacia mental 
y física, y niveles bajos de activación. 
A  veces se confunde con la fatiga fi­
siológica, pero el aburrimiento suele 
ser producto de la falta de estimula­
ción, motivación e interés. Suele estar 
causado por prácticas y entrenamien­
tos rutinarios, 

acceso. 1 Grado en el cual las instalacio­
nes deportivas, incluyendo las propias 
de la práctica deportiva, están al alcan­
ce de la gente, sea cual fuere su catego­
ría social (p. ej-, capacidad, etnia, color, 
sexo u orientación sexual). 2  Capaci­
dad de un investigador para introdu­
cirse y  ser aceptado en un círculo o si­
tuación social para recoger datos, 

accidente vascular cerebral. Ver ictus. 

acción. 1 Cualquier unidad o secuencia 
de actividad social o  de comporta­
miento. E l término a veces se restrin­
ge a actividades sociales que son in­
tencionadas e implican deliberación 
consciente en vez de ser sólo el resul­
tado de un reflejo conductual. 2  En 
biomecánica, el producto del trabajo y 
el tiempo. Comparar con potencia. 3 
¡fracc ió n  muscular, 

acción a propósito . Cualquier acción 
consciente determinada por los moti­
vos, razones y propósitos de su actor, y 
dirigida a otros, 

acción concéntrica. Forma de acción 
muscular isotónica que se produce 
cuando un músculo desarrolla tensión 
suficiente para vencer una resistencia, 
de modo que el músculo se acorta y 
mueve una parte del cuerpo. Compa­
rar con acción excéntrica.

acción dinám ica. Acción muscular en 
la que un músculo cambia de longitud 
y  genera fuerzas que perm iten el m o­
vimiento y cambio del ángulo articu­
lar.

acción dinám ica específica. Antiguo 
nombre del ‘efecto térmico de los ali­
mentos.

acción estática  (acción isométrica). 
Acción muscular donde la tensión au­
m enta, pero el ángulo articular per­
manece inalterado y no se realiza nin­
gún trabajo mecánico externo. La 
fuerza generada por una acción estáti­
ca iguala la fuerza de la resistencia. 
Comparar con acción concéntrica; y 
acción excéntrica.

acción excéntrica. Acción muscular en 
la que un músculo ejerce fuerza mien­
tras se elonga. Tales acciones se em-
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pican para oponer resistencia a fuer­
zas externas, como la de la gravedad. 
También se producen durante las fa­
ses de desaceleración de la locomo­
ción. Por ejemplo, el músculo *cuádri- 
ceps produce una acción excéntrica 
cuando se camina cuesta abajo. D u­
rante las acciones excéntricas, las fi­
bras musculares se mueven en direc­
ción contraria al cambio del ángulo 
articular, y el trabajo mecánico es ne­
gativo: IV = F -D ]  donde W  = trabajo; 
F  = fuerza; y  D  = distancia. Comparar 
con acción concéntrica.

a c c ió n  e x c é n tr ic a

acción isocinética. Acción de un mús­
culo que produce un movimiento con 
rapidez constante o  velocidad angular 
constante por encima de la amplitud 
del movimiento completa de una ar­
ticulación. El músculo desarrolla ten­
sión máxima por encima de la am­
plitud completa del movimiento. 
Algunos científicos deportivos sugie­
ren que el término isoeinético no debe 
usarse para describir una acción mus­
cular porque las acciones isocinéticas 
no suelen producirse durante la prác­

tica deportiva o el ejercicio; por lo ge­
neral el movimiento lineal de los mús­
culos varía en tales rendimientos. 
Además, no hay garantía de que las 
acciones isocinéticas se produzcan en 
máquinas isocinéticas. Aunque el mo­
vimiento controlado de la máquina 
puede darse a velocidad constante, la 
velocidad de los músculos que gene­
ran las fuerzas para producir el movi­
miento puede variar, 

acción isom étrica. Ver acción estática, 

acción m uscular. Generación de ten­
sión en un músculo. E l término ac­
ción muscular suele preferirse al de 
contracción muscular porque éste im ­
plica acortamiento, lo cual no siempre 
se produce. En el *músculo estriado, 
son tres los tipos de acción: el múscu­
lo puede acortarse (ver acción con­
céntrica), puede conservar la misma 
longitud (ver acción estática) o pue­
de elongarse (ver acción excéntrica). 
E n  muchas actividades, como correr o 
saltar, se producen los tres tipos de ac­
ción para que los movimientos sean 
armónicos y coordinados, 

acción m uscular isotónica. Acción 
muscular donde la tensión de los mús­
culos permanece constante mientras 
los músculos cambian de longitud 
para superar una resistencia mecánica 
constante. Isotónico significa «del 
mismo tono» c implica el desarrollo 
de una fuerza constante. N o obstante, 
ninguna acción muscular en el depor­
te o  en la ejecución de un ejercicio 
comporta el desarrollo de una fuerza 
constante por las variaciones en la 
ventaja mecánica cuando cambia el 
ángulo articular, así como las diferen­
cias en la capacidad de la fuerza máxi­

Carga
constante

/  C ontracción 
^  excéntrica
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m a de un músculo en toda su ampli­
tud de movimiento. Por tanto, se ha 
sugerido que el término «isotónico» 
no debería usarse para hablar de la eje­
cución de ejercicio por parte de los se­
res humanos. Ver también acción con­
céntrica; y  acción excéntrica.

aceleración. R itm o de cambio de la 
Velocidad o cambio de la velocidad 
que se produce en un intervalo de 
tiempo. Suele expresarse en  metros 
por segundo al cuadrado (ms!).

aceleración angular. E l ritm o al cual 
cambia la velocidad angular respecto 
al tiempo. Aceleración angular = (ve­
locidad angular final -  velocidad an­
gular inieial)/tiempo.

aceleración de caída libre. Aceleración 
constante de un cuerpo que cae libre­
mente por acción de la fuerza de la 
gravedad, en un vacío, o  cuando la re­
sistencia del aire es despreciable. Varía 
ligeramente en distintos puntos geo­
gráficos como resultado de diferen­
cias en  la distancia al centro de la ma­
sa de la Tierra. E l valor estándar 
aceptado, por lo general abreviado co­
mo g, es 9,80665 metros por segundo 
por segundo, o 32,17 pies por segun­
do por segundo. Se dice a veces que 
los paracaidistas acrobáticos practican 
la caída libre pero no es realmente 
cierto, porque su velocidad descen­
dente se ve reducida por la resistencia 
del aire.

aceleración debida a la  gravedad. Ace­
leración de una masa hacia el centro 
de la Tierra. Ver también aceleración 
de caída libre.

aceleración, ley de la. Segunda ley del 
movimiento de N ewton que establece

que cuando actúa una ‘fuerza sobre 
un cuerpo, el cambio resultante en el 
‘mom ento se produce en la dirección 
én la cual se aplica la fuerza, y  es pro­
porcional a la causa que lo produce, e 
inversamente proporcional a su masa. 
La relación se expresa como a = f /m  o 

f  = ma, donde a representa la acelera­
ción; /rep resen ta  la fuerza, y  m  repre­
senta la masa. Por tanto, un balón de 
fútbol tiende a viajar en la dirección 
de la línea de acción de la fuerza de 
una patada, con una velocidad direc­
tam ente proporcional a  la fuerza, e in­
versamente proporcional a la masa del 
balón.

aceleración lineal cero. Aceleración de 
un cuerpo que se mueve en línea recta 
a velocidad constante o  de un cuerpo 
en reposo.

aceleración negativa (desaceleración). 
Reducción de la velocidad durante un 
período dado de tiempo.

aceleración positiva. Aumento de la 
velocidad de un objeto durante un pe­
ríodo dado de tiempo.

aceleración radial. Com ponente de la 
‘aceleración angular que dirige un 
cuerpo en movimiento angular hacia 
el centro de curvatura. La aceleración 
radial puede medirse con la siguiente 
fórmula: a, = v*/r, donde a, es la acele­
ración radial, v  es la velocidad lineal 
tangencial de un objeto en movimien­
to, y  r  es la longitud del radio de rota­
ción.

aceleración secuencial. Ver sum a de 
fuerzas.

aceleración tangencial. Componente 
de la ‘aceleración angular dirigido a lo 
largo de la tangente del curso de un
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cuerpo que se desplaza con movi­
miento angular y muestra un cambio 
de la velocidad lineal: a, = v 2 -  V\/t; 
donde a, es la aceleración tangencial. 
v \ es la velocidad tangencial lineal del 
cuerpo en movimiento en un m o­
mento inicial, v j  es la velocidad tan­
gencial lineal del cuerpo en movi­
miento en un segundo momento, y t  
es el intervalo de tiempo entre el pri­
m er y el segundo momento.

aceleración un iform e. Estado de un 
cuerpo que mantiene la misma mag­
nitud y dirección en su ‘aceleración.

acelcróm ctro. A parato que mide la 
aceleración de un sistema.

aceptación. 1 Fase de la ‘hipnosis du­
rante la cual el sujeto acepta la idea, 
juicio o creencia sugeridos. 2 Estrate­
gia empleada por los deportistas para 
hacer frente a la tensión psicológica y 
social, como una lesión deportiva gra­
ve o el abandono involuntario de la 
práctica deportiva. Ver también de­
función social.

aceptación de la  m eta. Proceso por el 
cual un deportista está de acuerdo en 
tratar de conseguir una meta definida. 
La aceptación de la meta tal vez cam­
bie entre el entrenamiento y la compe­
tición: una meta establecida durante el 
entrenamiento tal vez se considere ex­
cesiva para la competición. Ver también 
establecim iento de metas.

acetábulo. Cavidad cupuliforme y pro­
funda sobre la superficie lateral de ca­
da uno de los huesos coxales {verhue­
so coxal) donde se acomoda la cabeza 
esférica del fémur.

acetam inofeno. Nombre oficial en Es­
tados Unidos del ‘paracetamol.

acctazolam ida. Fármaco ‘diurético in­
cluido en la lista del Comité O lím ­
pico Internacional de ‘sustancias 
prohibidas, mal empleado por los de­
portistas para perder peso artificial­
mente. También es un componente 
de medicamentos empleados para 
tratar algunas afecciones como los 
edemas y el ‘mal de las alturas. 

acetil-C oA  Ver acetil-coenzim a A. 

acetil-coenzim a A  (acil-CoA). In ter­
mediario im portante en el ‘metabo­
lismo aeróbico de los hidratos de car­
bono, grasas y  proteínas. E n  presencia 
de oxígeno, el ácido pirúvico (forma­
do a partir de glucosa durante la glu- 
cólisis), los ácidos grasos (procedentes 
de los lípidos) y  los aminoácidos (pro­
cedentes de las proteínas) forman 
acetil-coenzima A, que actúa de pun­
to de entrada común del ‘ciclo de 
Krebs en una ‘mitocondria. 

acetilcolina (ACh). ‘Neurotransmisor 
sintetizado en las sinapsis de ciertas 
terminaciones nerviosas a partir de 
ácido acético y colina. La liberan to ­
das las neuronas que estimulan los 
músculos esqueléticos, así como las 
neuronas del ‘sistema nervioso para- 
simpático. La Ach provoca los poten­
ciales de acción en las neuronas y 
miocitos al volverlos más permeables 
a los iones de sodio. Su efecto es de 
corta duración porque la destruye la 
acetilcolinesterasa. La acetilcolina fue 
el prim er neurotransmisor identifica­
do.

o
IIh3c —  c — o — ch2— ch2— n — (CH3I3 

a c e t i lc o l in a
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acetilcolinesterasa. Enzim a que des­
compone la acetilcolina (A Ch) en co­
lina y ácido acético. La acetilcolines­
terasa se libera en el ’sarcolema de las 
fibras musculares y destruye la ACh 
después de que ésta se haya combina­
do con receptores de la fibra muscular. 
En consecuencia, la acetilcolinestera­
sa previene la continuación de las 
contracciones musculares en ausencia 
de estimulación nerviosa adicional, 

acidem ia. Enfermedad en la que la 
concentración de iones de hidrógeno 
en el plasma sanguíneo es más alta de 
lo normal. Ver también acidosis. 

ácido. Sustancia que se disuelve en 
agua y, en solución, libera iones de hi­
drógeno (protones). Los ácidos reac­
cionan con una base para producir sal 
yagua.

ácido acético (ácido etanoico). Líquido 
incoloro; componente principal del 
vinagre. El ácido acético concentrado 
es corrosivo y un veneno irritante, si 
bien se emplean diluciones poco con­
centradas para tratar la sudación ex­
cesiva. Al humedecer la piel con una 
esponja, el ácido acético reduce la 
transpiración y genera una sensación 
refrescante. Ver también acetilcolina. 

ácido acetilsalicílico (aspirina). Polvo 
cristalino blanco que pertenece a los 
"fármacos antiinflamatorios no este- 
roideos (A IN E), empleado como an­
tipirético para tratar cefaleas, y como 
analgésico suave para aliviar el dolor. 
También se emplea mucho para tratar 
lesiones musculares y articulares, ar­
tritis y  trastornos cardiovasculares. 
T iende a  incrementar el tiempo de 
coagulación y, por tanto, aumenta la

tendencia a sufrir hemorragias. Por 
consiguiente, puede resultar dañino 
para personas con úlceras de estóma­
go o duodenales. Pocas personas son 
alérgicas a la aspirina; si ingieren esta 
sustancia, pueden entrar en choque 
anafiláctico. La aspirina es un fárma­
co perm itido que no está incluido en 
la lista de sustancias prohibidas del 
C om ité Olím pico Internacional.

ácido araquidónico. Acido graso po- 
liinsaturado de cadena lineal (C20) 
formado a partir de "ácido linoleico. 
El ácido araquidónico se halla en con­
centración baja y  libre en todo el cuer­
po, pero sobre todo se halla como una 
forma ligada a  los fosfolípidos en las 
membranas celulares. Después de una 
lesión, el ácido araquidónico se libera 
de las células dañadas. Biológicamen­
te, las sustancias activas (p. cj., "leu- 
cotrienos y "prostaglandinas) impli­
cadas en la respuesta inflamatoria 
derivan de él.

ácido ascórbico. Ver v itam ina C .

ácidodesoxirribonucleico (A DN ). 
Sustancia química orgánica que porta 
información genética y  se encuentra 
en el núcleo de todas las células, y  que 
se hereda de padres a hijos. La infor­
mación genética determina las prote­
ínas que sintetiza cada célula. Entre 
esas proteínas encontramos las enzi­
mas que determinan las caracterís­
ticas heredadas de las personas. Es 
posible que a m edida que vayamos 
envejeciendo, el A D N  resulte dañado 
por factores intrínsecos o extrínsecos. 
Esto puede causar errores en la sínte­
sis de distintas proteínas, lo cual con­
tribuye a la degeneración, relacionada 
con la edad, del rendim iento físico.
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ácido fólico (folato; ácido pteroilglutá- 
mico). M iembro del complejo de vi­
taminas B. El ácido fólico es una sus­
tancia cristalina y amarilla que actúa 
de coenzima en la síntesis de los áci­
dos nucleicos, y  participa en la hema­
topoyesis (formación de hematíes). 
Su deficiencia causa anemia macrocí- 
tica (aumento del tam año de los he­
matíes), diarrea y otros trastornos 
gastrointestinales. Poco se sabe sobre 
el ácido fólico y su efecto sobre el ren­
dimiento físico, pero es probable que 
su deficiencia incida negativamente 
en los deportistas de fondo por la ane­
mia. E n  el Reino Unido, la ingesta 
diaria recomendada de ácido fólico 
(como folato) es 200  microgramos; en 
Estados U nidos, la ingesta diaria re­
comendada es 180 microgramos para 
las mujeres y  2 00  microgramos para 
los hombres. D urante el embarazo se 
recomiendan 100  mg adicionales para 
el crecimiento de los tejidos del em ­
brión y la madre. Su deficiencia se ha 
relacionado con defectos en el encéfa­
lo y la médula espinal de los embrio­
nes. La mayor fuente de ácido fólico 
es la levadura de cerveza, 

ácido gam m aam inobutirico  (GABA). 
Aminoácido que funciona como 
‘neurotransmisor ionotrópico. Lo se­
cretan algunas neuronas del cerebelo 
y la médula espinal, siendo sus efectos 
sobre todo inhibidores. El GABA ac­
túa como un relajante muscular. Se 
cree que en el efecto de algunos ansio- 
líticos, como las ‘benzodiacepinas, 
media el G ABA. Se sospecha que al­
gunos competidores deportivos han 
empleado el G A B A  para reducir la 
'ansiedad.

ácido glutám ico. Aminoácido, cuya sal 
(glutamato) funciona como ‘neuro­
transm isor ionotrópico. E l glutamato 
se secreta en muchas áreas del encéfa­
lo y también lo secretan algunas neu­
ronas de la médula espinal donde sus 
efectos suelen ser excitadores, 

ácido graso. Acido orgánico de cadena 
lineal larga, cuya fórmula general es 
C H 3(C „H r)C O O H , donde la cadena 
de hidrocarbonos es saturada (x  = 2n) 
o insaturada. L os ácidos grasos se 
combinan con glicerol para formar 
triglicéridos (triacilgliceroles) que son 
el tipo principal de lípidos del cuerpo, 

ácido graso  esencial. Ácido graso insa- 
turado, como el ácido linoleico, nece­
sario para el funcionamiento norm al y 
saludable del cuerpo, aunque éste no 
pueda sintetizarlo. La falta de un áci­
do graso esencial puede provocar hi- 
peractividad, reducción del creci­
m iento e incluso la muerte, 

ácido graso  insaturado. ‘Ácido graso 
que contiene uno (monoinsaturado) o 
más (poliinsaturado) enlaces dobles 
entre los átomos de carbono. Cada 
doble enlace tom a el puesto de un 
átomo de hidrógeno. E l doble enlace 
im pone un retrocimiento en la molé­
cula, lo cual dificulta la condensación 
de los ácidos grasos insaturados. Por 
consiguiente, las grasas insaturadas 
suelen ser líquidas (aceite) a tempera­
tura ambiente, 

ácido graso libre (A GL). Ácido graso 
que establece una unión laxa con las 
proteínas plasmáticas de la sangre. El 
cuerpo emplea los ácidos grasos como 
fuente de energía metabólica (ver be- 
taoxidación). El entrenamiento de
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resistencia física suele generar una 
elevación de los niveles de A G L  en la 
sangre. Esto perm ite a los músculos 
activos usar proporcionadamente más 
grasa y conservar así las reservas de 
hidratos de carbono (ver ahorro  de 
glucógeno), 

ácido graso m onoinsaturado . Ver áci­
do graso  insaturado. 

ácido graso po liinsaturado. Ver ácido 
graso insaturado. 

ácido graso saturado. A cido graso que 
no posee dobles enlaces, por lo que 
presenta la máxima cantidad de áto­
mos de hidrógeno unidos a los áto­
mos de carbono. Las grasas saturadas 
suelen ser sólidas a tem peratura am ­
biente. Se metabolizan por distintas 
vías a partir de grasas poliinsaturadas. 
Junto  con el colesterol, los ácidos gra­
sos saturados intervienen en la depo­
sición de sustancias grasas en las pare­
des arteriales y que a veces deriva en 
‘aterosclerosis. Las grasas saturadas 
proceden sobre todo de fuentes ani­
males (como la ternera, la m antequi­
lla, los productos lácteos enteros, la 
carne oscura de aves de corral, y  la piel 
de aves de corral), así como de algu­
nos aceites vegetales tropicales (p. ej., 
el aceite de coco y de palma), 

ácido hialurónico. U n ácido mucopoli- 
sacárido que se halla en el ‘líquido si- 
novial y  en casi todos los tipos de tejido 
conjuntivo. El ácido hialurónico actúa 
de agente de enlace y afecta la viscosi­
dad de la sustancia fundamental, 

ácido láctico. Ácido orgánico con fór­
mula química CI L ,CH (01 IJ.CO OI I. 
El ácido láctico es un producto de la 
glucólisis anaeróbica (ver sistem a del

ácido láctico). La mayor parte de este 
ácido láctico se disocia con rapidez en 
iones de hidrógeno (protones) y  lacta- 
to. Por esta razón, los térm inos ácido 
láctico y lactato suelen emplearse co­
m o intercambiables. U na producción 
excesiva de ácido láctico se asocia con 
fatiga muscular y  ciertas formas de 
mialgia. Parece ser, sin embargo, que 
la fatiga muscular durante el ejercicio 
de gran intensidad se asocia con un 
aum ento de acidez que provocan los 
protones en los músculos y  no a un 
efecto directo del lactato. 

ácido linoleico. Ácido graso poliinsa­
turado oleoso y amarillo. E l ácido li­
noleico es un ácido graso esencial. Es 
un com ponente de la lecitina y se em­
plea para sintetizar el ‘ácido araqui- 
dónico y el ácido linolénico. En un 
tiem po se denom inó vitam ina F  pero 
ya no se considera una vitamina, 

ácido linolénico. Ácido graso
(C 17H 29C O O H ) que puede sinteti­
zarse a partir de ‘ácido linoleico.

CH3CH2CH =  CHCH2CH =  CHCH2CH(CH2) 7C 00H 

á c id o  lin o lé n ic o

ácido n icotín ico . Ver niacina. 

ácido oxalacético. Acido orgánico 
compuesto por cuatro moléculas de 
carbono que interviene en el ‘ciclo de 
Krebs donde se combina con la acetil- 
coenzima A  para form ar ácido cítrico, 

ácido oxálico. Sustancia química que se 
halla en verduras como las espinacas y 
el ruibarbo, y  se combina con el calcio 
en el cuerpo para form ar sales insolu- 
blcs que impiden la absorción de al­
gunos nutrientes.
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ácido pangám ico (vitamina Bis). 
¡Miembro del complejo B. A unque no 
sea realmente una vitamina, se comer­
cializa en forma de sodio o pangama- 
to cálcico como una de las «supervita- 
minas» que mejora el rendimiento 
físico. H ay pocas pruebas científicas 
que apoyen esta afirmación, 

ácido pan to tén ico  (vitamina B5). Vita­
m ina hidrosoluble que interviene en 
el metabolismo de los lípidos y los hi­
dratos de carbono. E s un constituyen­
te de la coenzima A . Su deficiencia 
causa disfunciones neuromusculares y 
fatiga. E l ácido pantoténico se halla 
en el hígado, la levadura, los guisantes 
y  otras legumbres. En el Reino Unido 
no hay una ingesta recomendada por 
la falta de información. E n  Estados 
U nidos, la ingesta diaria recomenda­
da es 4-7  mg. 

ácido paraam inobutírico . Ver PABA. 

ácido pirúvico. Im portante molécula 
compuesta de tres átomos de carbono 
que se forma como producto de des­
hecho de la ‘glucólisis. E n  el metabo­
lismo anaeróbico (glucólisis anaeró- 
bica), el ácido pirúvico se convierte en 
ácido láctico, aunque, si se dispone de 
oxígeno, se convierte en acetilcoenzi- 
m a A  que entra en el *ciclo de Krebs. 

ácido salicílico. Fármaco que tiene 
propiedades bactericidas y  fungicidas. 
E l ácido salicílico provoca peladuras 
en la piel y  se emplea concentrado pa­
ra eliminar verrugas y callos. Con él se 
fabrican analgésicos y antiinflam ato­
rios como el ácido acetilsalicílico. 

ácido úrico. U n producto final del me­
tabolismo de los ácidos nucleicos (p. 
ej., el A D N ) que es el constituyente

normal de la orina. Las cantidades ex­
cesivas de ácido úrico en la sangre se 
asocian con la gota.

ácido urocánico. Acido del "sudor que 
se cree que proporciona cierta protec­
ción a la piel contra la radiación ultra­
violeta.

ácido vanililm andélico (AVM). Pro­
ducto del metabolismo de las cateco- 
laminas que se halla en la orina. Los 
niveles de ácido vanililmandélico se 
emplean para calcular los niveles de 
catecolaminas; los valores altos des­
pués del ejercicio guardan correlación 
con niveles altos de estrés fisiológico y 
psicológico que afectan a las glándu­
las suprarrenales.

ácidos grasos om ega 3. G rupo de áci­
dos grasos insaturados que se hallan 
en ciertos tipos de pescado azul y  en el 
aceite de linaza. Parece ser que alteran 
la química de la sangre, reducen la co­
agulación de la sangre y tal vez reduz­
can el riesgo de cardiopatías.

acidosis. Acidez anormalmente alta de 
la sangre y  los h'quidos de los tejidos. 
Reduce la eficacia de las reacciones 
metabólicas, interfiere con las acciones 
de los músculos y  puede causar fatiga. 
H ay  dos tipos principales de acidosis: 
la acidosis metabólica y  la acidosis res­
piratoria. La acidosis metabólica tiene 
su origen en la perdida de bases, en la 
ingestión de alimentos muy ácidos, o 
en la producción de cantidades excesi­
va de ácidos en el cuerpo (p. ej., duran­
te un ejercicio muy intenso cuando se 
producen grandes cantidades de ácido 
láctico y dióxido de carbono). La aci­
dosis respiratoria es producto de la in­
suficiencia en exhalar el dióxido de
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carbono de los pulmones con la misma 
rapidez con la que se forma en los teji­
dos respiratorios. El dióxido de carbo­
no se acumula en la sangre y los te jidos 
donde forma ácidos carbónicos. Q uie­
nes sufren de acidosis suelen respirar 
profundamente para expulsar el exceso 
de dióxido de carbono del cuerpo y 
para eliminar el exceso de ácidos (pro­
ceso llamado hiperventilación com­
pensatoria). Algunos deportistas con­
sumen hidrogenocarbonato sódico 
(bicarbonato sódico) para mejorar el 
rendimiento esperando que disminuya 
la acidez y reduzca el riesgo de acido- 
sis. Comparar con alcalosis.

acidosis m etabólica. Acidez anormal­
m ente alta de los b'quidos corporales 
causada por la pérdida de bases, o ex­
cesiva producción o ingesta de ácidos 
distintos al ácido carbónico. U na de 
las causas principales de la acidosis 
metabólica es la acumulación de áci­
dos orgánicos, sobre todo el ácido lác­
tico durante un ejercicio intenso. La 
acidosis metabólica puede provocar 
fatiga muscular. Comparar con acido- 
sis respiratoria.

acidosis respiratoria. Aumento de la 
concentración de iones de hidrógeno 
en la sangre (ver acidosis) provocado 
por la incapacidad para espirar dióxi­
do de carbono de los pulmones con la 
misma rapidez con la que se forma en 
los tejidos. E l dióxido de carbono se 
acumula en la sangre donde forma 
ácido carbónico que se disocia para 
aumentar la concentración de iones 
de hidrógeno.

aclimación. Adaptación reversible a los 
cambios de un único factor ambiental 
(p. ej., la temperatura). La aclimación

se aplica sobre todo a experimentos 
fisiológicos realizados en laboratorios 
en condiciones controladas. Compa­
rar con aclimatación.

aclim atación. Adaptación fisiológica 
reversible a cambios medioambienta­
les (p. ej., cambios de altitud o climá­
ticos). Ver también aclim atación a  la 
altitud; y aclim atación al calor.

aclim atación a  la  a ltitud . Adaptacio­
nes fisiológicas reversibles a las gran­
des alturas. Aunque cambien con la 
altura cierto número de factores am­
bientales, las adaptaciones son en 
gran medida una respuesta a  las pre­
siones parciales menores de oxígeno. 
La adaptación precoz consiste en hi­
perventilación y aumento de la fre­
cuencia cardíaca submáxima que ele­
va el *gasto cardíaco. Las principales 
adaptaciones a largo plazo mejoran la 
capacidad para transportar oxígeno 
de la sangre al aumentar el contenido 
en hemoglobina y el hcmatócrito, po- 
licitemia y reducción del volumen 
plasmático. Los músculos desarrollan 
más capilares, y  su contenido en mio- 
globina y 2,3-difosfoglicerato au­
menta con la altitud. La aclimatación 
a alturas medias (superiores a 1.829 m 
por encima del nivel del mar) se pro­
duce en unas dos semanas, pero puede 
eostar mucho más tiempo a grandes 
alturas. Los efectos persisten unas tres 
semanas al volver al nivel del mar.

aclim atación al calor. Adaptaciones fi­
siológicas asociadas con la exposición 
prolongada a temperaturas medioam­
bientales altas. Las adaptaciones que 
mejoran la tolerancia al calor son: au­
m ento del volumen sanguíneo; au­
m ento de la sudación, poseyendo el
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sudor una concentración menor de 
sodio; disminución de la frecuencia 
cardíaca; reducción de la temperatura 
central con una carga de trabajo dada, 
y reducción de la intensidad percibida 
del ejercicio. Además, las personas 
acostumbradas al calor tienden a su­
frir menos náuseas, mareos y malestar 
cuando hace calor que los que no es­
tán acostumbrados. La mayoría de los 
deportistas de regiones templadas se 
aclimatan en climas cálidos con m u­
cha rapidez, pero lo recomendable es 
un mínimo de 7-10 días. T ípicam en­
te, la aclimatación se produce después 
de cuatro a siete sesiones ejercitándo­
se de 1 a 4  horas por sesión. El co­
mienzo del ejercicio debe ser suave 
con períodos de unos 15 minutos de 
trabajo alternado con 15 minutos 
de descanso. La intensidad del ejer­
cicio debe aumentar a medida que 
mejore la tolerancia al calor. Es im­
portante que los deportistas tomen 
mucho líquido en climas cálidos.

aclim atación al frío . Adaptaciones fi­
siológicas a una exposición repetida y 
prolongada a bajas temperaturas. Los 
cambios en la circulación periférica 
tal vez expongan la piel caliente y m e­
joren la tolerancia al frío, si bien no se 
ha estudiado todavía en profundidad 
la aclimatación al frío.

acom odación. 1 Proceso por el cual 
cambia la forma de la lente del ojo pa­
ra enfocar objetos cercanos o lejanos. 
La acomodación, jun to  con la cons­
tricción de la pupila y  convergencia, 
perm ite m antener un objeto enfocado 
a  medida que nos acercamos a él. Es­
ta  capacidad es muy im portante para 
los practicantes de deportes con pelo­

ta. 2  Efecto producido sobre órganos 
de los sentidos por una estimulación 
continua e invariable, de modo que al 
final no se experimenta ninguna sen­
sación (ver habituación). 3 Proceso 
social, a veces reforzado por vínculos 
deportivos, donde distintos grupos 
políticos o  sociales se acomodan uno a 
otros y  coexisten sin que por ello re­
suelvan necesariamente sus diferen­
cias. 4  Proceso social, análogo a la 
adaptación biológica, por el cual una 
sociedad o individuo se acomoda a su 
ambiente. 5 Según la teoría de Piaget, 
mecanismo por el cual un niño pasa 
de un estadio al siguiente.

acom odación a  la  com petición. Res­
puesta de una persona a una exposi­
ción frecuente a situaciones compe­
titivas. Si la acomodación es positiva, 
esa persona adquirirá niveles óptimos 
de activación para optimizar el rendi­
miento.

acom odación visual. Cambios en el 
cristalino del ojo para enfocar la luz 
de puntos situados a distintas distan­
cias del ojo con el fin de obtener im á­
genes enfocadas en la retina. Ver tam­
bién acomodación.

acontecim iento  aversivo. Estímulo 
que provoca un comportamiento que 
term ina con el estímulo.

acontecim iento  de la vida. Cualquier 
acontecimiento significativo en la vi­
da de una persona que tal vez tenga 
efectos beneficiosos o perjudiciales 
sobre la posición o las relaciones so­
ciales. Los acontecimientos que supo­
nen una ruptura, como la perdida del 
empleo, una discapacidad o la pérdida 
de un ser querido, se denominan crisis
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vitales. N o obstante, los aconteci­
mientos aparentemente beneficiosos 
(como ser convocado para la selección 
nacional) o perjudiciales pueden au­
mentar el 'estrés y  la ansiedad, e in ­
tervienen en el desarrollo de algunas 
enfermedades. M uchas personas cre­
en más probable que los deportistas 
con mucho estrés se lesionen, aunque 
los resultados de los estudios sobre los 
vínculos entre los acontecimientos 
significativos de la vida y la propen­
sión a las lesiones deportivas no han 
sido concluyentes.

acrom ial. Relativo o perteneciente al 
acromion o punta del hombro.

acrontion . Proyección ósea de la escá­
pula (omoplato); se combina con la 
clavícula para form ar la articulación 
acromioclavicular.

acropodio. Punto de referencia ana­
tómico en el punto más anterior del 
dedo del pie (la prim era o segunda fa­
langes) de una persona en bipedesta- 
ción. En ocasiones, se recorta la uña 
del dedo de esta persona antes de rea­
lizar la medición.

actina. Proteína fibrosa y  contráctil, 
principal constituyente del más del­
gado de los dos tipos de filamentos de 
las fibras musculares (el otro tipo está 
compuesto de miosina). Ver también 
teo ría  de los filam entos deslizantes.

ac tin ina  a .  Proteína muscular, asociada 
con las 'sarcómeras de las líneas Z , 
que mantienen los filamentos finos en 
su sitio. Las líneas Z  de las fibras de 
contracción lenta tienen más actinina 
a  que las de contracción rápida.

A ction Pact. Programa diseñado en el 
sur de Australia para m ejorar la con­

dición física, la confianza en sí mis­
mos y la autoestima de los niños de la 
escuela primaria en relación con la ac­
tividad física. El programa incluye 
autoconocimiento, establecimiento 
de objetivos, estrategias de autocon­
trol y  técnicas de relajación mediante 
el empleo de imágenes guiadas (vi- 
sualización guiada).

a c titu d . 1 Característica relativamente 
estable que predispone a adoptar 
ciertos comportam ientos. Las actitu­
des, a diferencia de los rasgos de la 
personalidad, no son disposiciones 
generales, sino que se proyectan sobre 
objetos, personas o ideas específicos. 
Además de los componentes del 
comportam iento, las actitudes poseen 
componentes afectivos y cognitivos. 
Por eso pueden implicar creencias, 
como aceptar que correr es bueno pa­
ra la salud; y  tal vez comprendan sen­
timientos positivos o negativos, como 
el que guste o  disguste una persona. 
U n entrenador puede ejercer gran in­
fluencia sobre las actitudes de un de­
portista. Se puede adquirir una acti­
tud  concreta con instrucción directa, 
condicionamiento clásico y modela­
do. Sin embargo, una vez inculcada 
una actitud, quizá resulte m uy difícil 
de cambiar. Las actitudes se miden 
con una escala de actitud. Ver también 
creencia, convicción, op in ión , p re­
ju ic io , p u n to  de v ista. 2  Orientación 
del eje de un proyectil en relación con 
un plano concreto de dirección o m o­
vimiento. Ver también posición an­
gular.

activación (arousal). 1 Estado de pre­
paración general del cuerpo para rea­
lizar una acción. Varía a  lo largo de un
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continuo que comprende desde el 
sueño profundo hasta la agitación ex­
trema. El térm ino activación se usa a 
veces como sinónimo de alerta y  co­
m o intercambiable con ansiedad, si 
bien este últim o se confina más co­
rrectamente a situaciones de gran 
emoción acompañada de sensaciones 
desagradables. L a  activación implica 
la estimulación de varios órganos bajo 
el control del sistema nervioso autó­
nomo. E l grado de activación, por 
tanto, se refleja en cierto número de 
indicadores fisiológicos como la ten­
sión arterial, el patrón encetalográfi- 
co, la resistencia eléctrica de la piel, la 
frecuencia cardíaca, la tensión muscu- 
la ry  la frecuencia respiratoria. Son in ­
dicadores bioquímicos las concentra­
ciones de adrenalina y noradrenalina 
en  la sangre. N o existe una correla­
ción perfecta entre estos indicadores. 
D istintos deportes muestran distintos 
niveles óptimos de activación. La re­
lación entre activación y rendimiento 
suele describirse con la ‘hipótesis de 
la U  invertida. Esta hipótesis se basa 
en  la idea de que la activación es uni­
dimensional, pero hay pruebas de que 
hay dos o más sistemas de activación 
en el encéfalo. Algunos investigado­
res distinguen la activación psicológi­
ca (rapidez con la que una persona 
responde a los estímulos) y  la activa­
ción fisiológica (manifiesta por la fre­
cuencia cardíaca, la sudación, etc.). 
Ver también teo ría  de la  catástrofe. 
2  Estado de disponibilidad de una 
persona para responder a un estímulo. 
Es un estado interno que se produce 
inm ediatam ente antes de una activi­
dad. La actividad puede provocarse 
exponiendo a un deportista a una au­

diencia, a  una exhortación verbal, o 
mediante la exposición a situaciones 
competitivas, 

activación au tónom a Ver activación 
fisiológica.

activación cortical. Activación de la 
“formación reticular del encéfalo. La 
activación cortical aum enta el “desve­
lo, la “vigilancia, el tono muscular, la 
“frecuencia cardíaca y la “ventilación 
minuto. Ver también activación; e h i­
pótesis de la  U  invertida, 

activación crónica. Nivel básico de “ac­
tivación de una persona. H ay quien 
cree que es una función de la “perso­
nalidad; por ejemplo, los “extraverti- 
dos suelen tener un nivel crónico de 
activación bajo, por lo que a menudo 
buscan situaciones excitantes o esti­
mulantes; los “introvertidos tienden a 
presentar niveles crónicos de activa­
ción altos, y  evitan las situaciones 
arriesgadas, 

activación d irecta de genes. M étodo 
por el cual las horm onas csteroidas 
afectan la actividad de las células de 
actuación. Las horm onas se unen a 
receptores específicos sobre la m em ­
brana superficial de la célula para for­
m an un complejo que entra en el nú­
cleo y activa ciertos genes, 

activación fisiológica. “Ansiedad in ­
consciente que se manifiesta m edian­
te  cambios fisiológicos. Por ejemplo, 
el aum ento de la activación fisiológica 
se acompaña de incrementos de la fre­
cuencia cardíaca y la sudación. Ver 
también ansiedad cognitiva. 

activación óptim a. Ver zona  de funcio­
nam ien to  óptim o.



activación personal. Proceso, ejecuta­
do por el mismo deportista, que au­
menta el nivel de activación. A  menu­
do se emplean estrategias mentales 
como métodos de activación perso­
nal, tal es el caso de las conversaciones 
con uno mismo y los procedimientos 
de mentalización (p. ej., darse palma­
das en los muslos) con el fin de mejo­
rar la fuerza y  resistencia musculares, 
sobre todo cuando el deportista se 
siente aletargado.

activación preparatoria. Técnicas men­
tales empleadas para enardecerse, esti­
mularse, mentalizarse y  animarse antes 
de una competición. H ay ciertas prue­
bas de que la activación preparatoria es 
beneficiosa para pruebas de potencia 
como la halterofilia, pero no es necesa­
riamente positiva para la ejecución de 
destrezas motoras complejas. Ver tam­
bién zona  de funcionam iento óptimo.

A ctivation  D eactivation  A djective 
C hecklist. Cuestionario que mide el 
‘estado de ansiedad.

actividad acíclica. U na actividad en la 
que los movimientos corporales no se 
repiten de forma regular. Los depor­
tes de fuerza máxima, como la halte­
rofilia, son por lo general acíclicos. 
Comparar con actividad cíclica.

actividad cíclica. Actividad, como el 
remo, donde los movimientos corpo­
rales se repiten regularmente.

actividad cognitiva irrelevante para la 
ta rea  (A C IT ). Ver estado de ansiedad 
cognitiva.

actividad conquistadora. Actividad 
consistente en que una persona o g ru­
po obtenga una victoria sobre otra 
persona o grupo.

activación personal 18

actividad de ocio. Actividad, diferente 
a las obligaciones rutinarias del traba­
jo , la familia y  la sociedad, en la que se 

' participa voluntariamente. Las activi­
dades de ocio pueden o no plantear 
exigencias físicas. Se tiene en cuenta 
la participación tanto como jugador o 
como espectador. Por lo general exis­
te consenso en que muchas activi­
dades de ocio ejercen una poderosa 
influencia socializadora (ver sociali­
zación).

actividad desem ejante. E n  el entrena­
m iento deportivo, actividad física o 
mental realizada durante los períodos 
de descanso que es claramente distin­
ta de las realizadas durante las sema­
nas de trabajo. Las actividades dese­
mejantes pueden mejorar la 
recuperación.

actividad disfuncional. Cualquier ac­
tividad social que tiene un efecto ne­
gativo sobre el mantenim iento y  el 
eficaz funcionamiento de un sistema 
social.

actividad estética. Actividad, como el 
patinaje sobre hielo, la danza y la gim ­
nasia, que cuenta con elementos rela­
cionados con la belleza pura, 

actividad física. Cualquier forma de 
movimiento corporal que tiene una 
demanda metabólica significativa. 
Por tanto, las actividades físicas com­
prenden el entrenam iento para la 
participación en competiciones de­
portivas, la actividad en  trabajos ago­
tadores, las labores del hogar y  acti­
vidades de ocio no deportivas que 
conllevan un esfuerzo físico, 

actividad lúdica. Interacción social ba­
sada en el juego. Las actividades lúdi-
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cas y el deporte comparten al menos 
dos elementos: un resultado incierto y 
actuaciones objeto de sanción. Los 
resultados inciertos aportan suspense 
y emoción; las actuaciones objeto de 
sanción proporcionan a los partici­
pantes oportunidades socialmente 
aceptables para exhibir su destreza fí­
sica.

actividad m ioeléctrica. Actividad 
eléctrica (cambio en la diferencia de 
potencial) generada por un músculo. 
La técnica mediante la cual se registra 
la actividad mioeléctrica se denomina 
electromiografía.

actividad m uscular auxotónica. Pa­
trón neuromuscular de actividad que 
dicta la secuencia correcta y la fuerza 
de las distintas acciones musculares 
para la técnica de un deporte concre­
to.

actividades al aire libre. Actividades 
físicas, como la vela, el piragüismo y 
la escalada, que se desarrollan en pa­
rajes naturales donde parte de la acti­
vidad consiste en el desafío que supo­
ne superar los elementos naturales.

actividades funcionales. Actividades 
beneficiosas para la sociedad. Ver fu n ­
cionalismo.

actividades obligatorias. Actividades 
fisiológicas, como comer y  dormir, 
que toda persona tiene que cumplir 
para satisfacer las demandas corpora­
les.

actom iosina. Proteína formada por la 
unión de 'ac tina  y  *miosina durante 
las acciones de los músculos. Ver tam­
bién teo ría  de los filam entos desli­
zantes.

ac to r (actor social). Cualquier persona 
implicada en una *acción social. Esa 
persona puede o no estar desempe­
ñando un papel. Ver teo ría  de los ro­
les.

ac to r social. Ver actor, 

actos deportivos desviados. Acciones, 
dentro o fuera del terreno de juego, 
que implican la violación de las reglas 
del deporte o  la contravención de las 
definiciones com únm ente aceptadas 
de juego limpio o deportividad. 

actuación de resistencia física. T iem ­
po invertido en completar un ejercicio 
prescrito, como nadar cierta distancia, 

actuación  delegada. Actuación de un 
grupo en la que se asignan funciones 
específicas a varios de sus miembros. 
La actuación delegada afecta la inte­
racción social y  la facilitación social. 
L os tipos de actuación delegada son 
las tarcas secuencialmente indepen­
dientes y  las tareas secuencialmente 
dependientes. Comparar con actua­
ción  in terdependiente. 

aculturación. 1 Proceso que se produce 
cuando grupos culturales distintos es­
tán en contacto. La aculturación pro­
voca la adquisición de nuevos patro­
nes culturales por parte de uno o 
varios grupos, con la adopción de par­
te o toda la cultura de otro. Son mu­
chos los que afirman que la contribu­
ción del deporte a la aculturación ha 
sido grande; probablemente sea una 
de las razones por las cuales los go­
biernos apoyan a las selecciones na­
cionales. 2  Cualquier transmisión 
cultural entre grupos, incluyendo a 
varias generaciones. Ver también en- 
culturación; y  socialización.
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acum ulación (acúmulo). Proceso por el 
cual aumentan los niveles de una dro­
ga en la sangre y  provoca un incre­
m ento de sus efectos tóxicos o tera­
péuticos. Si la dosis excede el índice 
de eliminación, la droga se acumula. 
La acumulación puede ser producto 
de un problema de eliminación por­
que el metabolismo es lento, con lo 
que la sustancia se une a  las proteínas 
del plasma, o  a una inhibición de la 
secreción como se produce cuando 
hay una nefropatía. Comparar con to ­
lerancia farm acológica.

acupuntura . Antiguo sistema curativo 
chino mediante el cual los síntomas 
se alivian insertando en el cuerpo de 3 
a  2 0  agujas muy finas que atraviesan 
la piel y el músculos en ciertos puntos 
del cuerpo. Los puntos se trazan a  lo 
largo del cuerpo sobre líneas determ i­
nadas por la tradición. Se estimulan 
puntos seleccionados haciendo girar 
la aguja o  dejando que por ella pase 
una corriente eléctrica. El mecanis­
m o exacto de la acupuntura es desco­
nocido, pero se cree que las agujas ac­
túan como un estímulo externo que 
favorece la liberación de sustancias 
químicas, analgésicos naturales lla­
mados ‘endorfinas, que se piensa que 
inician la autocuración dentro del 
cuerpo. La acupuntura se emplea en 
el Lejano O riente como alternativa a 
la analgesia en algunas operaciones 
mayores. Cada vez tiene más popula­
ridad en O ccidente para aliviar el do­
lor asociado con algunas lesiones de­
portivas.

adaptabilidad. Capacidad para ajustar­
se a distintas condiciones. Se aplica a 
los deportistas que modifican su esti­

lo de juego para adaptarse a distintas 
situaciones en la cancha.

adaptación. 1 Proceso por el cual el 
' cuerpo de una persona responde posi­
tivamente durante un período de 
tiempo a  los efectos del ejercicio, 
de modo que pueda soportar cargas de 
trabajo más altas. E n  un programa 
de entrenamiento bien diseñado, es 
im portante aum entar gradualmente 
las cargas de trabajo a  medida que se 
produce la adaptación, para asegurar­
se de que el estímulo del entrena­
miento es suficiente (ver princip io  de 
la  sobrecarga). 2  E n  la sociología, la 
manera en que cualquier sistema so­
cial, como un club deportivo o una fe­
deración deportiva, responde al en­
torno con el fin de sobrevivir. 3 
Adaptación sensorial; un declive de la 
transmisión de un impulso sensorial 
cuando se estimula continuam ente un 
receptor con una fuerza de estímulo 
constante. 4  Suma total de todos los 
cambios fisiológicos, anatómicos y 
psicológicos que operan en una per­
sona como respuesta a un programa 
de entrenamiento.

adaptación a la luz. Térm ino que suele 
designar el proceso por el cual el ojo se 
expone a condiciones normales de vi­
sión diurna, aunque a veces describe 
la reducción de la sensibilidad visual 
que se produce cuando el ojo perm a­
nece ante luz brillante.

adaptación a  la  oscuridad. Aumento 
de la sensibilidad del ojo a  la luz cuan­
do una persona permanece en la oscu­
ridad o con una luz tenue.

adaptación  crónica. Adaptación fisio­
lógica como respuesta a tandas repetí-
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das de ejercicio; por ejemplo la hiper­
trofia de los músculos que revisten el 
corazón. Comparar con respuesta
a g u d a .

adaptación cruzada. Transferencia de 
una ‘adaptación adquirida mediante 
un estresor que pasa a otro estresor. Se 
ha argumentado que las adaptaciones 
a la tensión física del entrenamiento 
deportivo pueden transferirse a las 
tensiones emocionales que se experi­
m entan en la vida diaria.

adaptación neuronal. Cambios de 
adaptación del sistema nervioso como 
respuesta al entrenamiento. Las adap­
taciones ncuronales conciernen a la 
capacidad del sistema nervioso para 
activar y coordinar los músculos ade­
cuados para una tarea. Las adaptacio­
nes incluyen el aum ento de la activa­
ción y la activación selectiva de los 
agonistas de un grupo de músculos, 
así como la inhibición o cocontrac- 
ción de los antagonistas (ver cocon- 
tracción de los antagonistas). Las 
adaptaciones neuronales predominan 
durante las primeras semanas de un 
nuevo programa de entrenamiento y 
preceden a las adaptaciones morfoló­
gicas. En el entrenamiento de la fuer­
za, por ejemplo, las mejoras debidas a 
la adaptación neuronal preceden a las 
causadas por hipertrofia muscular.

adaptación sensorial. Adaptación de 
algunas funciones sensoriales, como la 
adaptación a la oscuridad cuando no se 
aprecian al principio los objetos en la 
luz tenue y se vuelven visibles gradual­
mente. Ver también adaptación.

adaptaciones a l entrenam iento  aeróbi­
co. E ntre  las adaptaciones fisiológicas

asociadas a un ejercicio aeróbico regu­
lar y  vigoroso están: hipertrofia y forta­
lecimiento del músculo cardíaco, me­
jora de la capacidad de bombeo de 
sangre; mejora del riego sanguíneo co­
ronario, reducción del riesgo de ataque 
al corazón; reducción de la frecuencia 
cardíaca en reposo; reducción de la fre­
cuencia cardíaca para ejercitar una car­
ga de trabajo dada, reducción de la ten­
sión que soporta el corazón; mejora de 
la ventilación pulmoúar; fortaleci­
miento de los músculos respiratorios 
(p. ej., los intercostales); mejora del rie­
go sanguíneo pulmonar; mejora de la 
capacidad para extraer oxígeno de los 
pulmones; espesamiento de los cartíla­
gos articulares y  los huesos con ejer­
cicios aeróbicos en carga; aumento del 
volumen plasmático; aumento del nú­
mero total de eritrocitos, mejora del 
transporte de oxígeno; aumento del 
número de lipoproteínas de alta densi­
dad (beneficiosas) y reducción del nú­
mero de lipoproteínas de baja densi­
dad (dañinas), reducción del nivel de 
colesterol y  de la tensión arterial, re­
ducción de la tendencia de la sangre a 
coagularse espontáneamente; los mús­
culos esqueléticos empleados durante 
el ejercicio aumentan de tamaño y se 
tornan más fuertes; aumento del tama­
ño (aunque no probablemente de la 
proporción) de las fibras musculares de 
contracción lenta; aumento del núme­
ro total de capilares y  del número de 
capilares por unidad de área de múscu­
lo; el contenido en glucógeno de los 
músculos y  la grasa (triglicéridos) au­
menta el aporte energético; mejora de 
la capacidad para utilizar los ácidos 
grasos, ahorro de las reservas de glucó­
geno de los músculos; aumento del
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contenido en mioglobina, mejora de la 
capacidad de los músculos para usar el 
oxígeno; mejora del estado de alerta 
menta!; reducción de la depresión y la 
ansiedad; mejora de la capacidad para 
relajarse y  dormir; mejora de la tole­
rancia a la tensión; aumento de la ma­
sa de tejido magro; aumento del índice 
metabólico, reducción de la tendencia 
a padecer obesidad o diabetes mellitus. 
La respuesta de las personas al entre­
namiento aeróbico varía, pero si se rea­
liza correctamente teniendo en cuenta 
las capacidades individuales, tiene un 
efecto positivo sobre muchos compo­
nentes de la salud y la condición física.

adaptaciones al en trenam ien to  ana­
eróbico. Adaptaciones fisiológicas 
asociadas a un entrenamiento anae­
róbico regular que requiera la pro­
ducción de fuerza casi máxima. E s­
tas adaptaciones son aum ento de la 
fuerza muscular y  de la velocidad 
de acción; mejora de la capacidad de 
amortiguamiento muscular y  mayor 
tolerancia a los cambios del pH  de los 
líquidos hísticos durante una activi­
dad intensa; y  aumento de la activi­
dad de las enzimas implicadas en el 
sistema de energía del A T P -P C r y la 
glucólisis. E l entrenamiento anaeró­
bico con un elemento de velocidad 
también mejora la eficacia de los mo­
vimientos.

adaptógeno. ‘A nida ergogénica deri­
vada del gingseng siberiano (F.leuthe- 
rococcus senticosus) que, según se afir­
ma, aumenta la resistencia a la tensión, 
mejora la resistencia física y acelera la 
recuperación de un entrenamiento 
pesado.

adelantam iento. Desprendimiento qui­

rúrgico de un músculo o tendón que 
se vuelve a insertar más adelante.

adenilatocinasa. Enzima que cataliza 
la interconversión del ATP, A D P  y 
AMP. Forma un sistema enzimático 
(el sistema adenilatocinasa) que es ca­
paz de aportar con rapidez A TP du­
rante una actividad intensa. En pre­
sencia de adenilatocinasa, 2  moléculas 
de A D P  se convierten en 1 molécula 
de A T P  y 1 molécula de AMP. La 
reacción puede producirse en ambas 
direcciones, si bien la formación de 
A TP es favorecida cuando hay un ex­
ceso de A D P  libre y  se elimina el 
AMP, situación que se produce du­
rante las actividades intensas. La can­
tidad de A D P libre en los músculos es 
limitada y se consume con rapidez 
cuando el sistema adenilatocinasa es­
tá en funcionamiento. Este sistema, 
por tanto, se considera un sistema de 
energía de reserva empleado durante 
ejercicios muy intensos o cuando se 
ha producido la depleción del glucó­
geno de los músculos.

adenohipófisis. Porción anterior de la 
hipófisis.

adenosindifosfato (ADP). Compuesto 
muy energético presente en todas las 
células. Es el nucleótido (compuesto 
por un nitrógeno que contiene una 
base, adenina, ribosa y dos grupos 
fosfato) a partir del cual se forma el 
ATP.

adenosintrifosfatasa (ATPasa). E nzi­
m a que cataliza la siguiente reacción 
reversible: A TP + H 20  A D P  ♦ Pi.

adenosintrifosfato (A TP). Compues­
to muy energético que hallamos en 
todas las células del cuerpo. Es la úni­
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ca forma de energía que una célula 
puede emplear directamente para sus 
actividades. El A TP es un nucleótido 
compuesto de adcnina (una base or­
gánica), ribosa (una pentosa) y  tres 
grupos fosfato. Se forma cuando se 
produce la fosforilación del A D P (es 
decir, cuando otro grupo fosfato se 
combina con A D P). La energía re­
querida para la fosforilación se obtie­
ne del procesamiento de los alimen­
tos. E l A TP se almacena en las 
células, sobre todo en los miocitos. La 
descomposición hidrolítica de las 
moléculas de A TP o A D P  y el fosfato 
inorgánico se acompaña de la libera­
ción de una cantidad relativamente 
grande de energía libre (34 KJ a pH  7) 
que se emplea para realizar activida­
des metabólicas que requieren ener­
gía. Una célula activa requiere más de 
2 millones de moléculas de A TP por

n h 2
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Grupos fosfato ionizados en la 
célula en condiciones O H  O H
fisio lógicas Ribosa

a d e n o s in tr ifo s fa to

segundo. La reserva de A TP de un 
cuerpo humano es suficiente para sa­
tisfacer las necesidades de una perso­
na sólo unos pocos segundos, por lo 
que las reservas tienen que «abaste­
cerse continuamente.

A D H . Ver ho rm ona antidiurética.

adherencia. Unión anormal de tejidos 
separados, por lo general como resul­
tado de una inflamación o una hemo­
rragia. Las adherencias tal vez afecten 
las membranas sinoviales de las arti­
culaciones o  se formen dentro o en 
torno al músculo después de sufrir 
una lesión deportiva. Suele requerirse 
‘manipulación para deshacer la ad­
herencia y  prevenir la pérdida del fun­
cionamiento normal. M uchos mé­
dicos deportivos abogan por una 
rehabilitación agresiva que implica la 
movilización precoz (p. ej., mediante 
ejercicios con movimientos pasivos y 
continuos de la articulación lesiona­
da) para reducir al mínimo la forma­
ción de adherencias.

adhesión al ejercicio. M antenim iento 
de una participación activa en el ejer­
cicio físico. Las personas que mani­
fiestan una poderosa adhesión al ejer­
cicio siguen haciendo deporte a pesar 
de las oportunidades y presiones reci­
bidas para retirarse.

adicción. Estado de dependencia fisio­
lógica producido por el consumo ha­
bitual de drogas como la morfina, la 
heroína y el alcohol. E l término tam ­
bién se aplica a un estado de depen­
dencia psicológica producido por fár­
macos como los barbitúricos.

adicción al ejercicio. 1 Dependencia fi­
siológica o psicológica a  un régimen
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regular de ejercicio, caracterizado por 
síntomas desagradables si se deja de 
hacer ejercicio. La adicción tal vez sea 
a cualquier ejercicio, pero por lo gene­
ral se asocia con las carreras de fondo. 
E l térm ino se emplea con frecuencia 
en un sentido peyorativo e implica 
que una persona se haya poseído de 
un deseo incontrolado de hacer ejer­
cicio que puede dañar su rendimiento 
en  otras actividades. Ver también ad­
hesión al ejercicio. 2  Dependencia 
saludable del ejercicio para el funcio­
namiento diario. El ejercicio suele 
convertirse en el mecanismo principal 
para afrontrar el estrés de la vida dia­
ria. La adicción al ejercicio se caracte­
riza por la dependencia (creencia de 
que el ejercicio es esencial para sentir­
se bien), la tolerancia (necesidad de 
aum entar progresivamente el nivel de 
bienestar) y la supresión (sensaciones 
desagradables, como cansancio e irri­
tabilidad, asociados con la interrup­
ción o reducción de los niveles de 
ejercicio). La causa de la adicción al 
ejercicio es desconocida, aunque se 
han establecido vínculos posibles con 
la liberación de endorfinas durante el 
ejercicio. En muchos casos, la adic­
ción al ejercicio se asocia con un pro­
blema subyacente, como el trabajo o 
la familia. El tratam iento es notoria­
mente difícil (algunos adictos al ejer­
cicio no paran aunque reciban aseso- 
ramiento o consejos), aunque puede 
tener éxito si se identifican y reme­
dian los problemas subyacentes. La 
adicción al deporte puede causar le­
siones por uso excesivo, y  generar pro­
blemas sociales, familiares y  laborales. 
C orrer es el deporte que más se asocia 
con la adicción al ejercicio.

adiestram iento  de la  biorretroacción
(autocondicionamicnto). Técnica de 
relajación que depende de que la per­
sona reciba de continuo información 
inm ediata sobre algunas de sus fun­
ciones fisiológicas que suelen consi­
derarse involuntarias. El sujeto trata 
de modificar estas funciones median­
te un esfuerzo consciente; los resulta­
dos del ensayo se comunican al sujeto. 
Por ejemplo, un deportista tal vez 
cuente con un m onitor en el que apa­
rezca la frecuencia cardíaca y los po­
tenciales de las acciones musculares, 
donde se muestre la tensión muscular, 
de modo que aprende progresiva­
m ente a controlar estas variables.

ad iestram iento  de las destrezas bási­
cas. Componente del adiestramiento 
de las destrezas psicológicas donde se 
emplean variedad de técnicas (p. ej., 
técnicas para el tratam iento del estrés, 
autoinstrucciones verbalizadas positi­
vas (hablarse a sí mismo), adiestra­
miento del control de la atención) con 
el fin de desarrollar destrezas psicoló­
gicas esenciales, como la confianza en 
uno mismo y el control de la activa­
ción.

ad iestram iento  p o r inoculación de es­
trés (AIE). Forma de tratam iento del 
estrés cognitivo que han empleado los 
deportistas para superar el estrés 
competitivo. El deportista elabora 
una jerarquía de elementos que gene­
ran estrés c identifica el tipo de pensa­
mientos negativos asociados a  cada 
elemento. A  continuación, el depor­
tista genera pensamientos positivos 
que sustituyen los negativos para fi­
nalm ente imaginarse cada elemento 
estresante, empezando con el de me-
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ñor grado, y  tratar de experimentar el 
estrés mientras practica técnicas de 
relajación física y reemplaza los pen­
samientos negativos por otros posi­
tivos.

adipocito. Célula que contiene una go­
ta oleosa brillante compuesta casi 
enteramente por ‘grasa. La gota ocu­
pa la mayor parte del volumen de la 
célula, y  comprime y desplaza hacia 
un lado otros componentes como el 
núcleo. Los adipocitos maduros se 
hallan entre las células más grandes 
del cuerpo. A unque pueden aumentar 
de tamaño captando más grasa o 
constreñirse si la pierden, están com­
pletamente especializados para alma­
cenar grasa y poseen la capacidad res­
tringida de dividirse. El número de 
adipocitos en un adulto no suele cam­
biar, excepto cuando un elevado por­
centaje de las células están completa­
m ente llenas de grasa. N o obstante, 
una dieta apropiada y un programa de 
ejercicio pueden reducir con eficacia 
el tam año de los adipocitos.

adiposis. Ver liposis.

adipostato. M ecanismo teórico que 
funciona como un termostato, m an­
teniendo el nivel de grasa corporal de 
una persona dentro de un estrecho 
margen a pesar de las considerables 
variaciones en la dieta y  la actividad. 
Ver también teo ría  del pun to  fijo.

adm inistración de aerosoles. 1 Aplica­
ción de un atom izador refrigerante 
que sale de una lata presurizada y con 
la cual se tratan lesiones de los tejidos 
blandos. El atom izador contiene com­
puestos volátiles que se evaporan en 
contacto con la superficie cutánea,

con un efecto enfriador rápido que 
puede reducir la inflamación. 2  M é­
todo de administración de fármacos 
mediante partículas sólidas o líquidas 
dim inutas por medio de un atom iza­
dor presurizado que se inhala. La ad­
ministración de aerosoles es corriente 
entre los asmáticos. Perm ite que un 
fármaco, como el salbutamol, llegue 
directam ente a los bronquios y bron- 
quiolos, reduciendo así el riesgo de 
efectos secundarios indeseables que 
tal vez acompañen una terapéutica 
general.

adm inistración in travenosa. Intro­
ducción de la medicación directa­
mente en una vena.

adm inistración paren teral. Aplica­
ción de una medicina u otra sustancia 
por vías distintas que el recto o la bo­
ca. La medicina suele inyectarse di­
rectamente en un vaso sanguíneo.

A D N . Ver ácido desoxirribonucleico.

adolescencia. Período comprendido 
entre la infancia y  la edad adulta. La 
adolescencia se inicia después de la 
aparición de los caracteres sexuales 
secundarios (p. ej., el vello púbico) y 
prosigue hasta llegar a la m adurez se­
xual completa. E s un período durante 
el cual los huesos siguen creciendo y 
existe un alto riesgo de sufrir lesiones 
esqueléticas. Los cambios físicos se 
acompañan de otros psicológicos im ­
portantes relacionados sobre todo con 
la forma en que el adolescente se per­
cibe a sí mismo (ver concepto  de uno 
mism o). Los padres y otras personas, 
en especial los entrenadores deporti­
vos y los profesores que trabajan con 
adolescentes, deben ser muy sensibles
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a los cambios físicos y  psicológicos 
que se producen durante este período. 
Es poco aconsejable que los adoles­
centes realicen ejercicios que impon­
gan una tensión indebida sobre las re­
giones en crecimiento de los huesos. 
Esta es una de las razones por las cua­
les suelen estar excluidos de los de­
portes de fondo, como el maratón.

A D P. K'i adenosindifosfato.

adquirido. D icho de una afección, que 
se contrae después del nacimiento y 
no por una enfermedad hereditaria.

adquisición de destrezas. Proceso de 
aprendizaje mediante el cual se ad­
quiere una destreza.

adrenalina (epinefrina). ‘Hormona 
que secreta la m édula suprarrenal. 
T iene efectos de gran alcance sobre 
los músculos, el sistema circulatorio, y 
el metabolismo de los hidratos de car­
bono, preparando el cuerpo para la 
acción o lo que comúnm ente se deno­
mina reflejo de «lucha o huida». La 
adrenalina aum enta la frecuencia car­
díaca, la frecuencia y  profundidad de 
la respiración, el índice metabólico y 
la conversión del glucógeno en gluco­
sa. También mejora la fuerza de las 
acciones musculares y  retrasa la apari­
ción de la fatiga. La adrenalina es un 
estimulante incluido en  la lista de 
‘sustancias prohibidas del Comité 
Olím pico Internacional.

adrenérgico. Fármaco que ejerce el 
mismo efecto que la ‘adrenalina, 

aducción. M ovimiento de un segmen­
to corporal más cercano a la línea m e­
dia del cuerpo; o  movimiento de los 
dedos de la mano o el pie hacia unos y 
otros después de haberlos separado.

aducción de la  cadera. M ovim iento del 
‘fém ur hacia la línea media o de una 
posición lateral de vuelta a la posición 
anatómica.

aducción de la  cin tu ra  escapular. M o­
vimiento de la cintura escapular (so­
bre todo de la escápula y  la clavícula), 
hacia atrás hacia la columna vertebral.

aducción de la  m uñeca. 1 Ver desvia­
ción cubital.

aducción del brazo. M ovimiento del 
brazo hacia la línea media.

aducción horizon ta l (flexión horizon­
tal). M ovimiento del brazo o el muslo 
en el plano transverso de una posición 
lateral a otra anterior.

C H  (O H ) CH2 NH  C H 3

a d r e n a l in a
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aducción horizon tal de la  cadera (fle­
xión horizontal de la cadera). M ovi­
miento del fémur en el plano trans­
verso de una posición lateral a otra 
anterior. Este movimiento recluta va­
rios músculos, como los 'aductores de 
la cadera.

aducción horizon ta l del brazo. Ver fle­
xión horizon tal del brazo.

aductor corto . U no de los tres múscu­
los aductores del muslo. E l aductor 
corto es un músculo de escasa longi­
tud situado en el compartimiento 
medial y  cuyo origen está sobre el 
cuerpo principal del borde inferior del 
pubis, y  su inserción sobre la línea ás­
pera por encima de la inserción del 
músculo aductor largo. El músculo 
aductor corto mueve el muslo en 
aducción y lo hace girar lateralmente.

aductor de la  cadera. Músculo que 
efectúa la ‘aducción de la cadera. Los 
aductores de la cadera son el ‘aductor 
largo, el ‘aductor corto, el ‘aductor 
mayor y  el ‘recto interno.

aductor de la  m uñeca. Músculo que 
efectúa la aducción de la muñeca 
(desviación cubital). Son aductores de 
la muñeca el flexor cubital del carpo 
situado en el com partim iento ante­
rior del antebrazo, y el extensor cubi­
tal del carpo en el compartimiento 
posterior.

aductor del pulgar. Músculo cuyo ori­
gen está en  el hueso grande (el mayor 
de la muñeca) y  el segundo y tercer 
metacarpianos. Su inserción está en la 
falange proximal cubital del pulgar. 
Su acción primaria es la aducción de 
la articulación carpometacarpiana del 
pulgar.

aductor largo. Es el más anterior de los 
tres músculos aductores situados en el 
muslo. Este músculo tiene su origen 
cerca de la ‘sínfisis del pubis y su in­
serción sobre la ‘línea áspera. Sus ac­
ciones principales son aducción, fle­
xión y giro lateral del muslo.

aductor mayor. Músculo aductor del 
muslo.Tiene dos orígenes sobre la cin­
tura pélvica: uno sobre el pubis y  el otro 
sóbrela tuberosidad isquiática. Presen­
ta  una inserción ancha sobre la lín ea  
áspera y  el tubérculo del aductor del fé­
mur. Su porción anterior mueve en 
aducción, gira lateralmente y flexiona 
el muslo. Su porción posterior actúa de 
músculo agonista de los isquiotibiales 
durante la extensión del muslo, 

aductores. 1 Cualquier músculo que 
genere aducción. 2 Los tres músculos 
anteriores del muslo (aductor corto, 
aductor largo y aductor mayor) que 
ejercen tracción y acercan las rodillas 
y los muslos. Los casos de distensión 
inguinal de estos músculos son co­
rrientes. Se vuelven muy tensos con el 
sobreuso y a menudo se desgarran 
cuando se estiran, 

aductores de la  c in tu ra  escapular. 
Músculos que efectúan el movimien­
to de ‘aducción de la cintura escapular 
(p. ej., el trapecio y el romboides), 

aductores del brazo. M úsculos que 
efectúan la ‘aducción del brazo. Los 
músculos aductores principales son la 
porción esternal del pectoral mayor, el 
dorsal ancho y el redondo mayor. Los 
músculos romboides, serrato anterior 
y  trapecio actúan como fijadores, 

aductores del m uslo. Tres músculos 
aductores pícnicos (aductor mayor,
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aductor largo y aductor corto) situa­
dos en la porción medial del muslo. 
Los tres músculos intervienen en los 
movimientos que jun tan  y aprietan 
los muslos.

aductores horizontales del brazo. Ver 
flexores ho rizontales del brazo.

aeróbic (danza aeróbica). 1 T ipo de 
‘ejercicio aeróbico popularizado por 
Kenneth C . C ooper en la década de 
1960. Este autor evaluó la demanda 
de oxígeno de ejercicios concretos y 
sus efectos subsiguientes sobre el co­
razón y los pulmones. A  continua­
ción, diseñó programas de ejercicios a 
los cuales daba puntos según su du­
ración, frecuencia c intensidad. Para 
desarrollar la condición física cardio­
vascular, se espera que una persona 
consiga al menos 30 puntos por se­
mana. 2  T ipo  de ejercicio aeróbico 
que consta principalmente de ejer­
cicios de calistenia sin interrupción y 
al ritmo de una música.

aeróbico. Se aplica a  afecciones o pro­
cesos que se producen en presencia o 
que requieren oxígeno.

aerodinám ica. 1 C ontorno del cuerpo 
que ofrece una resistencia mínim a a 
un fluido que pasa por él. Se describe 
técnicamente como una línea en un 
fluido cuya tangente en cualquier 
punto sigue la dirección de la veloci­
dad de la partícula del fluido en ese 
punto en un instante dado. 2  M ovi­
miento de un cuerpo aerodinámico 
P°r un fluido de modo que ofrezca 
Una resistencia mínim a al fluido que 
circula a su -alrededor. A doptan postu- 
ras aerodinámicas los ciclistas, pa­
tinadores y  esquiadores que asumen

una posición encogida que reduce la 
turbulencia, sobre todo detrás, y  tam ­
bién reducen el área del cuerpo orien­
tado perpendicularmente al flujo del 
fluido.3 Estudio físico y matemático 
de las fuerzas que afectan al movi­
m iento y control del cuerpo (p. ej., de 
una jabalina o el cuerpo hum ano) en 
el aire.

aerodino. Cuerpo moldeado de modo 
que genere elevación a medida que un 
líquido fluye sobre él. U n aerodino tí­
pico son las -alas de un aeroplano, aun­
que proyectiles como las jabalinas 
también comparten esta propiedad, 

aeroem bolism o. D olor en articulacio­
nes y  extremidades que se produce 
por una reducción rápida de la presión 
atmosférica y hace que las burbujas de 
nitrógeno se acumulen en distintas 
partes del cuerpo. Ver también enfer­
m edad de los buzos, 

afección pato lógica. Afección asocia­
da a una enfermedad, 

afecto. Respuesta emocional de las per­
sonas a una situación. E n  psicología 
del deporte, suele emplearse como si­
nónim o de emoción, 

afem inación. Presencia o manifesta­
ción de características femeninas, físi­
cas o conductuales, en un varón, 

afirm aciones. Declaraciones que pro­
mueven actitudes o pensam ientos po­
sitivos sobre uno mismo. Las afirma­
ciones vitadas y creíbles (p. ej., «rindo 
bien bajo presión») pueden ser efica­
ces para mejorar el rendimiento de­
portivo.

aflatoxinas. Sustancias tóxicas orgáni­
cas complejas que produce el hongo
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Aspergillus jlavus. E l hongo crece en 
los cacahuetes, el trigo, el maíz, las ju ­
días y  el arroz almacenados durante 
mucho tiem po en un ambiente cálido 
y húmedo. Se sospecha que las aflato- 
xinas son carcinógenas y  dañan el h í­
gado cuando se ingieren en grandes 
cantidades, 

afrontam iento . Mecanismo para salvar 
las apariencias empleado para afron­
tar las amenazas percibidas y  aumen­
tar la 'autoestim a (por ejemplo, des­
pués de perder una competición, o 
después de abandonar el deporte en 
activo y producirse una desociali­
zación). El afrontam iento se aplica a 
equipos e individuos, y  se considera 
positivo si perm ite vencer las amena­
zas.

agencia. En sociología, acción humana 
intencionada, ejecutada por la voli­
ción de una persona o grupo y no por 
obligaciones impuestas por una es­
tructura social, 

agencia de contro l social. Agencia or­
ganizada, como la policía, cuyo fin es 
el 'control social. E n  el deporte, los 
árbitros y  jueces actúan de agencias de 
control social, 

agen te  anoréxico. Sustancia que miti­
ga el apetito al actuar sobre el sistema 
nervioso central. Agentes anoréxicos 
como las 'anfetam inas y otras aminas 
simpaticomiméticas se incluyen a ve­
ces en las pastillas adelgazantes. Sólo 
deben consumirse con estricta super­
visión médica (la dexfenfluramina se 
ha empleado con éxito como agente 
anoréxico para tratar la obesidad), 

agen te  enm ascarador. A gente consu­
m ido para encubrir el consumo de

una 'sustancia prohibida. Los 'd iu ré­
ticos, por ejemplo, se han empleado 
mal para eliminar fármacos por la 

- orina y reducir la concentración de es­
feroides anabólicos en muestras de 
orina.

agente farmacológico. Fármaco del 
cual se piensa que mejora el rendi­
miento físico, 

agente fisiológico. Agente normal­
m ente presente en el cuerpo, cuyos 
suplementos se cree que mejoran el 
rendimiento. Ver también dopaje en 
sangre; eritropoyetina, y  suplem en- 
tación  de oxígeno, 

agente horm onal. "H orm ona a  la que 
se atribuye una mejora del rendi­
m iento deportivo, 

agente socializador. Cualquier agente 
que favorece el proceso de 'sociali­
zación.

agilidad. Capacidad para cambiar la 
posición del cuerpo con rapidez y pre­
cisión sin perder el 'equilibrio. E s im­
portante en los deportes y  actividades 
donde hay que sortear oponentes u 
obstáculos (p. ej., pruebas de eslálom). 
Es un componente básico de la condi­
ción física. Su naturaleza exacta no ha 
sido determinada, pero depende de la 
potencia muscular, el tiem po de reac­
ción, la coordinación y la flexibilidad 
dinámica. Ver p rueba de agilidad de 
Illinois.

A G L . Ver ácido graso libre, 

agonista. 1 (músculo principal) M ús­
culo principalmente responsable de 
un movimiento dado. Algunos mús­
culos son agonistas en más de una ac­
ción sobre dos o más articulaciones.
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Por ejemplo, el músculo ‘bíceps bra- 
quial es un agonista de la flexión del 
codo, la supinación radiocubital y va­
rios movimientos de la articulación 
escapulohumeral. 2  Fármaco que in- 
teractúa positivamente con receptores 
para producir una respuesta en un te ­
jido u órgano.

agonista adrenérgico. Ver estim ulante 
adrenérgico.

agonistas Pj. Sustancias que estimulan 
los receptores Pi, que aumentan la 
frecuencia y  fuerza de contracción del 
músculo cardíaco.

agonistas P2. Sustancias que pertene­
cen a  las aminas simpaticomiméticas 
y  estimulan los receptores p2. Los 
agonistas P2 selectivos son potentes 
broncodilatadores. Se emplean para 
tratar el asma y otras afecciones respi­
ratorias. El C O I perm ite el consumo 
de cierto tipo de agonistas P2 (especí­
ficamente, salbutamol y  terbutalina) 
en aerosol, pero sólo después de que el 
médico del equipo haya enviado una 
notificación por escrito a las autorida­
des médicas competentes y  éstas ha­
yan dado su autorización. Todas las 
formas de consumo oral están prohi­
bidas.

agotam iento. 1 Estado de ‘fatiga extre­
ma que se da cuando una persona ya 
no puede proseguir con una actividad 
física. Ver también agotam iento por 
calor. 2  Fatiga mental y pérdida del 
entusiasmo, a menudo asociadas con 
el ’sobreentrenamiento o con sesiones 
de entrenamiento repetitivas y  poco 
imaginativas.

agotam iento po r calor. Fatiga causada 
por la incapacidad del sistema cardio­

vascular para satisfacer todos los re­
querimientos de los tejidos corporales 
cuando la sangre se desvía a la piel pa­
ra enfriarse. Por lo general, quienes 
sufren agotamiento por calor presen­
tan una tem peratura central normal, 
pero la frecuencia del pulso está acele­
rada, la piel está fría y  húmeda, y  a 
menudo experimentan somnolencia y 
vómitos. La afección puede aliviarse 
descansando y enfriándose con agua 
tibia, pero, si persiste, existe el riesgo 
de ‘neurastenia térmica. El agota­
miento por calor se puede prevenir re­
emplazando el agua perdida de modo 
regular.

agregado. Grupo de personas con nin­
guna base o estructura social interna 
para su persistencia. Comparar con 
grupo.

agresión. Comportam iento encamina­
do a dañar a una persona física o  m en­
talmente. Abarca los ataques físicos y 
los insultos. La agresión puede diri­
girse contra otra persona (comporta­
m iento extrapunitivo) o  contra uno 
mismo (comportamiento intropuni- 
tivo). N o incluye los daños ininten- 
cionados a otra persona o la violencia 
destructiva contra un objeto inanima­
do. Comparar con com portam iento  
asertivo. Ver también agresión hostil 
y  agresión instrum ental.

agresión canalizada. Sentimientos de 
‘agresión que se dirigen y transfor­
man en  acciones productivas y  positi­
vas en el deporte.

agresión desplazada. H ostilidad diri­
gida contra un objeto inanimado o 
una persona, ajenas a la fuente de la 
hostilidad, de la cual es probable es-



agresión hostil 32

pcrar represalias. L a  persona sobre la 
cual se desplaza la ‘agresión suele ser 
más débil que el agresor.

agresión hostil (agresión reactiva; hos­
tilidad). Agresión contra otra persona 
con el fin de infligirle daños físicos 
o  mentales; el objetivo o refuerzo es 
causar dolor o sufrimiento a la vícti­
ma. Siempre se acompaña de rabia. 
Comparar con agresión in strum en­
tal.

agresión instrum en ta l. T ipo  de ‘agre­
sión contra otra persona empleada 
como medio de asegurar cierto pre­
mio o lograr una m eta externa como 
una victoria. A  diferencia de la ‘agre­
sión hostil, el daño que puedan sufrir 
otras personas es incidental y  no es la 
m eta percibida.

agresión reactiva. Forma de ‘agresión 
hostil en la que se produce un intento 
consciente de herir a  otra persona, co­
mo en una represalia.

agua. Líquido claro, incoloro e insípido 
compuesto de hidrógeno y oxígeno. A 
pesar de carecer de valor como fuente 
energética, el agua es el nutriente más 
im portante. Constituye en  torno al 60 
por ciento del peso corporal total del 
adulto. U na pérdida de sólo el 9 al 10 
por ciento del peso corporal puede re­
sultar mortal. Pérdidas menores pro­
vocan un deterioro significativo del 
rendimiento físico. La velocidad de 
los corredores de fondo, por ejemplo, 
se reduce un 2  por ciento por cada 
tanto por ciento del peso corporal 
perdido por deshidratación. Entre 
sus funciones im portantes durante el 
ejercicio, el agua proporciona el prin­
cipal medio de transporte a los nu­

trientes y  gases respiratorios, regula la 
temperatura corporal y  mantiene la 
.tensión arterial para que la función 
cardiovascular sea eficiente, 

agudeza auditiva. Sutilidad o agudeza 
en  la percepción de los sonidos. La 
agudeza auditiva suele aludir a la ca­
pacidad de percibir sonidos de baja 
intensidad; la capacidad para detectar 
diferencias entre dos sonidos a  partir 
de una característica como la frecuen­
cia o intensidad; o  la capacidad para 
reconocer la dirección de la que pro­
cede el sonido, 

agudeza para las d istancias. Capaci­
dad para concentrarse y  distinguir de­
talles finos a  6 metros o más con cada 
ojo por separado y ¡untos en variedad 
de condiciones lumínicas, 

agudeza visual dinám ica. Capacidad 
de un observador para detectar deta­
lles de un objeto cuando el objeto y/o 
la persona se mueven, 

agudo. Aplicado a una afección, que se 
desarrolla con rapidez y cuya duración 
por lo general es corta, 

agujero (orificio; hiato). Agujero oval o 
redondo, o abertura en un hueso, o 
entre cavidades óseas a través del cual 
pasan nervios y  vasos sanguíneos, 

agujero obturado. Orificio a través del 
cual se adentran vasos sanguíneos y 
nervios en el hueso coxal, ligeramente 
delante y  debajo del ‘acetábulo. El 
agujero obturado se forma con la fu­
sión del hueso púbico y el isquion, 
y  está casi encerrado por una mem­
brana fibrosa, 

agujeros de las apófisis transversas. 
Ver vértebra cervical.
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agujeros intervertcbrales. Espacios 
entre las apófisis dorsales de las vérte­
bras adyacentes a través de los cuales 
pasan los nervios espinales.

ahorro de glucógeno. Empleo de ele­
mentos que no son hidratos de carbo­
no como fuente de energía durante el 
ejercicio, con el fin de retrasar la dc- 
pleción de las reservas de glucógeno 
muscular. Si la grasa, por ejemplo, 
contribuye en gran medida a alimen­
ta r los esfuerzos de un deportista du­
rante las fases iniciales de una carrera, 
se dispondrá de más glucógeno para 
las fases posteriores en las que se re­
trasará la fatiga muscular.

A IN E . Ver fárm aco antiinflam atorio  
no  esteroideo. 

ajuste m enstrual. Empleo de horm o­
nas (p. ej., el estrógeno y progesterona 
que contienen las píldoras anticon­
ceptivas) o  sus análogos sintéticos pa­
ra ajustar el mom ento de la menstrua­
ción de las deportistas con el fin de 
que las fechas de competiciones im ­
portantes coincidan con el momento 
de máxima eficiencia. E l rendimiento 
óptimo varía en cada persona. C on 
frecuencia se produce durante la fase 
preovulatoria del ciclo menstrual (días 
9-12) o  durante la fase postovulatoria 
(días 17-20), aunque algunas mujeres 
rinden más durante la menstruación, 

ajuste social. Capacidad para integrar­
se con éxito entre otros. Ver también 
socialización, 

ala. Porción con forma de ala del ‘ilion. 
Su borde espesado recibe el nombre 
de cresta ilíaca.

alabanzas. Estrategia de motivación 
donde el entrenador y otra persona

alaban el buen rendimiento de un de­
portista. Para que sean eficaces deben 
ser merecidas y nunca excesivas. Un 
exceso de alabanzas inmerecidas pue­
de ser contraproducente. Las alaban­
zas deben hacerse durante la actua­
ción o justo después. Si se emplean 
adecuadamente, las alabanzas animan 
a los deportistas a  persistir en  el entre­
namiento y a jugar a pesar de las difi­
cultades. Comparar con criticism o, 

alanina. Aminoácido relativamente in- 
soluble que se da en dos formas: una 
forma (alanina levógira) interviene en 
el metabolismo de la glucosa y el glu­
cógeno; la otra forma (alanina P) es un 
componente de la coenzima A  que 
desempeña un papel im portante en el 
metabolismo aeróbico. La producción 
de alanina aumenta en los músculos 
que se ejercitan. Algunos culturistas y 
balterófilos consumen suplementos 
de alanina para aumentar los niveles 
de glucógeno en los músculos y  mejo­
rar su resistencia muscular y  la capaci­
dad para entrenar la fuerza. La alani­
na es un aminoácido no esencial que 
puede formarse a partir de otros ami­
noácidos. N o debe haber deficiencias 
en personas que tom en una dieta bien 
equilibrada. Las investigaciones sobre 
la suplementación con aminoácidos 
llegan a la conclusión de que no tie­
nen efectos beneficiosos sobre la fuer­
za, potencia o crecimiento muscular, 

albúm inas. Proteínas globulares sim­
ples, solubles en agua y abundantes en 
los Equidos corporales, incluyendo el 
plasma sanguíneo y el h'quido sino- 
vial. Las albúminas transportan ma­
teriales y ayudan a m antener la pre­
sión osmótica de la sangre.
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alcalem ia. Reducción de la concentra­
ción de hidrogeniones (pH ) en la san­
gre. Ver también alcalosis. 

álcali. Sustancia cuyo p H  es alto (pH 
>7) hallado en una solución y que 
tiende a neutralizar ácidos, 

alcalinizante. Sustancia, como el bi­
carbonato sódico, empleado para po­
tenciar de modo artificial la reserva de 
álcalis. Algunos deportistas también 
han empleado alcalinizantes para evi­
tar la detección de fármacos. Al elevar 
el pH , se reduce la excreción de pro­
ductos de desecho metabólicos de 
ciertos fármacos estimulantes, con lo 
cual éstos se enmascaran, 

alcaloide. Cualquiera de los compues­
tos que contienen nitrógeno como la 
‘cocaína, la morfina y la ‘nicotina.

alcalosis. Nivel anormalmente alto de 
p H  en la sangre o los líquidos corpo­
rales (pH>7,45). U n exceso de álcalis 
puede hacer que los músculos reaccio­
nen en  exceso y sufran espasmos simi­
lares a calambres. H ay dos tipos de al­
calosis. La alcalosis respiratoria suele 
ser producto de una hiperventilación 
que reduce los niveles de dióxido de 
carbono en los líquidos corporales. 
También puede ocurrir a  grandes alti­
tudes donde el aire es poco denso y los 
niveles de oxígeno son bajos. La alca­
losis metabólica suele ser producto de 
la ingestión de cantidades excesivas 
de alcalinizantes, o  por la pérdida de 
grandes cantidades de ácido (por 
ejemplo al vomitar los contenidos áci­
dos del estómago), 

alcalosis m etabólica. Alcalinidad 
anormalmente alta de líquidos corpo­
rales causada por la ingestión de un

exceso de álcalis o la pérdida de gran­
des cantidades de ácido (p. ej., al vo­
m itar el contenido del estómago), 

alcalosis respiratoria. Disminución de 
la concentración de iones de hidróge­
no (aumento del pH ) provocada por 
hiperventilación y una reducción del 
contenido de dióxido de carbono en 
los líquidos corporales. Tal vez se dé 
cuando las presiones parciales de oxí­
geno sean bajas (p. ej., a gran altitud). 
Comparar con alcalosis m etabólica. 

alcance de un  proyectil. Desplaza­
miento horizontal de un proyectil 
desde la posición de despegue hasta el 
punto  de aterrizaje, 

alcohol. Cualquier gran grupo de com­
ponentes orgánicos derivados de hi- 
drocarbonos en los cuales se ha reem­
plazado un átomo de hidrógeno por 
un grupo hidroxilo (-O H ). E l alcohol 
que suele emplearse en las bebidas es 
alcohol etílico o etanol (C 2H 5O H ), 
un líquido incoloro e insípido que se 
forma durante la fermentación de la 
levadura. En la medicina, el alcohol se 
emplea como un solvente y  como un 
antiséptico. C om o bebida, se absorbe 
con rapidez por la corriente sanguínea 
de la cavidad bucal y  el estómago. 
Después de la absorción, el alcohol 
actúa como un tranquilizante del sis­
tem a nervioso central, el cual reduce 
las sensaciones de ‘fatiga pero tam ­
bién afecta negativamente el racioci­
nio, el autocontrol y  la concentración. 
Se enlentecen las reacciones y empeo­
ra la coordinación muscular. E l alco­
hol se metaboliza en el hígado y con­
vierte en  acetato, una fuente potencial 
de energía para el músculo cardíaco y 
esquelético, cuyo valor energético es
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unas 7 kcalg-i. E l alcohol interactúa 
negativamente con algunos fármacos 
como los ‘antihistamínicos y muchos 
‘analgésicos. U n consumo moderado 
de alcohol tal vez reduzca el riesgo de 
enfermedad coronaria, si bien un con­
sumo crónico excesivo puede provo­
car cirrosis hepática y  daños en los ri­
ñones y el corazón. E n  el deporte, el 
alcohol se ha empleado como un 
tranquilizante leve por los arqueros y 
como una fuente energética por los 
ciclistas. Sin embargo, interfiere con 
la liberación de la 'horm ona antidiu­
rética, lo cual provoca que el cuerpo 
excrete más orina y aum ente el riesgo 
de "deshidratadon cuando se hace 
ejercicio con calor. Cuando el ambien­
te es frío, el alcohol puede aumentar el 
riesgo de “hipotermia porque provoca 
la dilatación de los capilares cutáneos. 
El alcohol está prohibido en algunas 
competiciones deportivas (como en 
los terrenos de fútbol escocés) por su 
asociación con comportamientos vio­
lentos del público. N o está incluido 
en la lista de sustancias prohibidas del 
Comité O lím pico Internacional, si 
bien los organismos de ciertos depor­
tes pueden establecer un nivel acepta­
ble de alcohol en el aliento o la sangre, 
además de estar prohibido en ciertos 
deportes como el pentatlón moderno, 
la esgrima y el tiro al blanco. Está por 
lo general aceptado que beber mucho 
no es compatible con la práctica seria 
de un deporte.

alcohol de 90°. Líquido que contiene 
sobre todo alcohol y  se emplea para 
esterilizar la piel antes de una inter­
vención quirúrgica o de la adminis­
tración de inyecciones. El alcohol de

90° también se aplica en las plantas de 
los pies para endurecer la piel y  preve­
nir la aparición de “ampollas.

aldosterona. H orm ona mineralocorti- 
coide secretada por la 'corteza supra­
rrenal, la cual regula el equilibrio só­
dico. La aldosterona aum enta la 
reabsorción de sodio y la secreción de 
potasio en los túbulos renales. Tam­
bién desempeña un papel importante 
en  el control del volumen de los líqui­
dos corporales. La secreción de aldos­
terona aumenta durante y  después del 
ejercicio.

aleatorio . Q ue no sigue un orden pre­
dispuesto, como si respondiera al 
azar.

alelo (alelomorfo). Una, dos o más for­
mas diferentes del mismo gen, sólo 
uno de los cuales porta un solo cro­
mosoma.

alelom orfo. Ver alelo.

alérgeno. Sustancia, extraña al cuerpo, 
que provoca una respuesta inm unita- 
ria. Ver también alergia.

alergia. Afección anormal de la piel o 
las mucosas como resultado de una 
respuesta inm une excesiva y una ele­
vada sensibilidad a una sustancia, es 
decir, en cantidades normales, inocua 
para la mayoría de las personas. Las 
causas son el polvo de casa, los hongos 
y los fármacos. D e particular interés 
en el deporte es la hipersensibilidad 
de algunos deportistas al esparadrapo 
(ver derm atitis alérgica de contacto) 
y a los 'antibióticos.

a lergia m edicam entosa. Reacción in- 
munocompleja inducida por un fár­
maco. El fármaco o alguno de sus
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componentes sensibiliza al consumi­
dor combinándose con una proteína 
en el cuerpo para producir un antíge- 
no que a su vez provoca la formación 
de anticuerpos. La exposición poste­
rior al fármaco inicia una reacción in- 
munocomplcja que puede m anifes­
tarse mediante una leve irritación 
cutánea o hasta una *anafdaxis potcn- 
cialmcntc mortal.

alerta. Estado de percepción de los es­
tímulos externos y capacidad para res­
ponder a ellos con rapidez. E l estado 
de alerta se refleja en  un aumento de 
la actividad eléctrica de la ‘formación 
reticular y  la ‘corteza cerebral del en­
céfalo.

aleteo. Latido cardíaco más rápido de 
lo normal, aunque no tan rápido o ca­
ótico como la fibrilación.

algoritm o de reflejos. Serie de reflejos 
establecidos en el sistema nervioso 
central después de un período de en­
trenamiento que puede producir un 
‘patrón de movimiento.

alienación de los valores. Forma en 
que el sistema de valores de un indivi­
duo entra en conflicto o no coincide 
con el sistema de valores que se espe­
ra que abrace. E n  consecuencia, esa 
persona se distancia de una situación, 
grupo o cultura por los valores en los 
que cree.

alineación defectuosa. Posición anor­
mal de una estructura respecto a 
otras. La alineación (o alineamiento) 
defectuosa de los huesos puede ser 
congénita, o causada por una lesión 
o un defecto ortostático crónico. La 
alineación defectuosa crónica, como 
’anteversión del fémur, rodilla vara y

rodilla valga predisponen a  los depor­
tistas a las lesiones deportivas, 

alm acenaje de la  m em oria. Retención 
de información en un lugar para evo­
carla más tarde y reutilizarla. Ver tam­
bién mem oria, 

a lm acenam iento de la  inform ación 
sensorial Ver a lm acenam iento sen­
sorial a corto  plazo, 

alm acenam iento sensorial a corto 
plazo (SCP). Según el modelo de la 
caja negra, el primero de los tres com­
partimientos de la memoria implica­
dos en el ‘procesamiento de la in­
formación. Se considera que es un 
almacenamiento a corto plazo y sin lí­
mites funcionales de enormes canti­
dades de información sensorial sin 
apenas registro; es decir, la informa­
ción se registra de la misma forma que 
entra en el sistema por lo que se refie­
re a  la forma y localización espacial. 
L a información permanece en el SCP 
quizás sólo un segundo. La informa­
ción seleccionada pasa a la memoria 
reciente para un  nuevo procesamien­
to.

alm idón. H idrato de carbono que ac­
túa de producto de almacenamiento 
de las plantas. E s un ‘polisacárido 
compuesto de unidades de glucosa (ct, 
que forma amilosa y amilopectina. El 
almidón es muy difícil de digerir, si 
bien el calor descompone las molécu­
las de almidón en compuestos más 
pequeños llamados dextrinas, que son 
más digestibles, 

a lm idón  anim al. Ver glucógeno.

alm ohadilla térm ica. Ver bolsa té rm i­
ca «hydrocollator».
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a lo m e t r í a .  Relación entre el índice de 
crecimiento de una porción ósea y 
otra parte del cuerpo. La relación 
puede describirse mediante ecuacio­
nes alométricas que se emplean para 
comparar las capacidades atléticas y 
las funciones fisiológicas de personas 
de distinto tamaño. Según la ecuación 
alométrica de Huxley (log Y = a - b  
log X), por ejemplo, variables estruc­
turales como la masa o la estatura sue­
len estar representadas en la ecuación 
por X , mientras que Y  representa una 
variable funcional, como la fuerza, la 
potencia aeróbica máxima u otra me­
dición del rendimiento. E l valor a  re­
presenta la constante alométrica (uni­
dad por crecimiento isométrico). Los 
valores b obtenidos se comparan a 
continuación con las expectativas teó­
ricas (p. ej., para un sistema geométri­
co donde el tam año y la forma son 
constantes), 

alta  cultura. Cualidades morales, so­
ciales, intelectuales y  físicas que se 
consideran más valiosas en una ‘cul­
tura. Se cree que la alta cultura se de­
sarrolla y refina con el aprendizaje de 
los gustos y  buenas costumbres de la 
sociedad. Incluye aspectos de la cultu­
ra como la música clásica, el ballet, la 
poesía, las artes, que abarcan un seg­
mento relativamente pequeño de la 
población. Estos aspectos suelen ser 
del dominio de las clases altas o de la 
elite cultural, sobre todo en los países 
occidentales. Comparar con cu ltu ra  de 
masas; cu ltu ra  del gusto, 

alternancia del m etabolism o aeróbico 
y anaeróbico. T ipo  de metabolismo 
requerido por quienes intervienen en 
deportes mixtos o con alternancias (la

mayoría de los deportes de equipo, 
p. ej., baloncesto, fútbol y  waterpolo) 
donde las demandas energéticas varí­
an en intensidad y duración. Los 
practicantes de deportes de alternan­
cia se benefician de la capacidad para 
producir niveles altos de potencia 
muscular, la capacidad para recupe­
rarse con rapidez después de una ac­
tuación y la capacidad para repetir la 
misma actuación después de un inter­
valo corto de tiempo.

a ltitu d . Distancia vertical por encima 
del nivel del mar. Las alturas medias 
están entre 1.829 y 3.048 m por enci­
m a del nivel del mar; las alturas eleva­
das superan los 3.048 m por encima 
del nivel del mar. A  m edida que au­
m enta la altitud, la presión baromé­
trica decrece y se reducen las pre­
siones parciales de oxígeno, lo cual 
reduce el ‘consumo máximo de oxí­
geno. Además, la tem peratura des­
ciende con un ritm o de 1 °C  por cada 
150 m. E l consumo máximo de oxí­
geno decrece a medida que aumenta 
la altitud por encima de los 1.600 m; 
por consiguiente, las altitudes medias 
y  elevadas pueden influir negativa­
m ente en actividades de resistencia 
física, sobre todo en las personas que 
viven al nivel del mar. La ‘capacidad 
de rendimiento anaeróbico a corto 
plazo no resulta afectada negativa­
mente por la altitud media. A l con­
trario, la atmósfera enrarecida puede 
ser beneficiosa para los velocistas, 
lanzadores y saltadores. Ver también 
aclim atación a  la  a ltitu d  y en trena­
m iento  en altitud.

altru ism o. Interés por el bienestar de 
otros y  no sólo por el propio.
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a ltu ra  de liberación. A ltura por enci­
m a del nivel del suelo, o  altura por en­
cima del punto de aterrizaje, del "cen­
tro de gravedad de un proyectil 
inmediatamente antes de dejar el sue­
lo. La altura de liberación afecta la 
trayectoria del proyectil y, dados la 
"velocidad de liberación y el "ángulo 
de liberación, el desplazamiento hori­
zontal aum enta a medida que lo hace 
la altura de liberación.

a ltu ra  de salto. M edida de la diferencia 
entre la altura en bipedestación de un 
atleta y  la altura conseguida en un sal­
to. Para que puedan compararse altu­
ras de salto, el tipo de salto (p. ej., sal­
to de contramovimiento, salto desde 
una altura, o salto con sentadilla) de­
be ser igual en todos los casos, 

a ltu ra  del dactilión. A ltura corporal 
que se mide del "dactilión hasta la ba­
se.

a ltu ra  del radio. Altura del cuerpo me­
dida desde el "punto radial hasta la 
"base.

a ltu ra  del trocanterión . M edida de la 
altura del cuerpo desde el "trocante­
rión hasta la base.

altu ra  relativa de proyección. D iferen­
cia entre la altura a la que se proyecta 
inicialmente un objeto en el aire y  la 
•altura a la que aterriza o  se detiene. 
C uanto mayor sea la altura relativa de 
proyección, más largo será el tiempo 
de vuelo y mayor el desplazamiento 
horizontal del proyectil (asumiendo 
que la velocidad de proyección sea 
constante), 

a ltu ra  tib ial. M edición de la altura del 
cuerpo realizada desde la cabeza de la 
tibia hasta su "base, 

a ltu ra  vertebral. M edición de la altura 
del cuerpo a  partir del "punto ilioespi- 
nal sobre la cadera hasta la base, 

a lturas corporales (longitudes corpo­
rales). M edición del cuerpo humano 
desde la parte inferior de una estruc­
tura hasta la parte superior de esa 
misma estructura, o  medición tomada 
en  puntos establecidos que manifies­
tan la estatura del cuerpo. En antro­
pometría se emplea cierto número de 
mediciones del cuerpo (ver a ltu ra  del 
dactilión; a ltura del radio; altura 
vertebral, altura tib ial y  a ltura del 
trocanterión). 

alvéolos. Sacos microscópicos llenos de 
aire situados en el extremo de las divi­
siones más finas de los bronquiolos 
donde se produce el intercambio ga­
seoso. La pared de un alvéolo es una 
célula espesa y tapizada por el exterior 
de capilares. En cada pulm ón hay mi­
llones de alvéolos que le confieren una 
gran área de superficie, 

am asam iento. Forma de "masaje en la 
que el terapeuta amasa los músculos 
aplicando más presión sobre que a lo 
largo de ellos. El masaje se aplica
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apresando o pinzando el tejido mus­
cular para comprimirlo, pellizcarlo y 
aplicar movimientos rodaderos.

am asam ientos. T ipos de 'masaje simi­
lar a  la forma que en que se amasa 
pasta. Consiste en prensar suavemen­
te un grupo de músculos entre el pul­
gar y  los dedos y, en alternancia de 
manos, se masajea uniendo el pulgar y  
los dedos mientras se sube y baja por 
el músculo. Los amasamientos se em ­
plean para valorar el estado de la ten­
sión muscular. Ayudan a mejorar la 
circulación profunda y a eliminar los 
productos de desecho metabólicos de 
los músculos.

am biental. Perteneciente o relativo al 
medio que nos rodea.

ambivalencia. Estado en el cual se ex­
perimentan dos emociones opuestas 
al mismo tiempo. Tal vez la causa sea 
el sentirse arrastrado psicológicamen­
te en direcciones contrarias por dos 
personas importantes. Por ejemplo, 
un entrenador puede animar a un de­
portista a ganar a todo trance, mien­
tras que su padre le anima a creer que 
participar y  m ostrar un comporta­
miento deportivo es el aspecto más 
importante.

ambivertido. Persona que no tiene ca­
racterísticas pronunciadas de ‘intro­
vertido o ‘extravertido.

am bliopía. Defecto visual incorregible 
con lentes. T al vez se deba a incapaci­
dad de enfocar ambos ojos simultáne­
amente, afección conocida como ojo 
vago.

am enaza para e l yo. Cualquier factor 
que rebaja la opinión que uno tiene de 
sí mismo.

am enorrea. Ausencia de la menstrua­
ción (flujo sanguíneo durante el ciclo 
menstrual) durante al menos 3 meses, 
o menos de 2  ciclos menstruales en un 
años. D e las mujeres mayores de 18 
años que nunca han tenido una mens­
truación se dice que experimentan una 
amenorrea primaria; las que tienen 
una función menstrual normal y  desa­
parece durante meses o  incluso años 
padecen amenorrea secundaria. Aun­
que no se conoce la causa exacta, la 
amenorrea secundaria se ha relaciona­
do con la tensión y un nivel bajo de 
grasas. Es habitual en las corredoras de 
medio fondo y de fondo cuyo entrena­
miento es intensivo; y  en deportistas 
practicantes de deportes estéticos o  de 
clasificación por el peso que restringen 
su dieta. En algún momento se consi­
deró como una variación inocua del 
ritm o gonadal porque sus efectos pa­
recen revertir cuando se reduce el en­
trenamiento y  aumenta la ingesta de 
alimentos, y  no afecta a largo plazo la 
fertilidad (de hecho, hasta las mujeres 
amenorreicas pueden quedarse emba­
razadas). N o obstante, una amenorrea 
que dure largos períodos puede provo­
car alteraciones hormonales, en las que 
se reduce la secreción de estradiol y au­
menta el riesgo de sufrir fracturas por 
sobrecarga y osteoporosis. Son mu­
chas las preguntas que quedan por 
contestar sobre los efectos a largo pla­
zo de la amenorrea sobre la integridad 
esquelética de las deportistas.

am enorrea de la deportista . Supresión 
de la menstruación (ver ciclo m ens­
trual).

am ígdala. U no de los ‘ganglios básales 
del sistema límbico del encéfalo al
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cual se atribuye el control de la m oti­
vación y las emociones. Tal vez con­
tenga tam bién la memoria de los he­
chos recientes, 

am inas biógenas. Aminas biológica­
mente activas (sustancias químicas 
orgánicas derivadas del amoníaco) 
que funcionan como neurotransmiso- 
res u hormonas, como las ‘catecola- 
minas y las ‘indolaminas. 

am inas sim paticom im éticas. G rupo 
de ‘estimulantes entre las que halla­
mos la efedrina (adrenalina), la fenil- 
propanolamina y la pseudoadrenali- 
na. Estimulan el ‘sistema nervioso 
simpático, incrementan el grado de 
alerta mental y aum entan el riego 
sanguíneo de los músculos. Los efec­
tos contraproducentes de las dosis 
elevadas son hipertensión, aumento 
de la frecuencia cardíaca y mayor ‘an­
siedad. El Com ité Olím pico Interna­
cional prohíbe a los deportistas el 
consumo de aminas simpaticomimé­
ticas. Los medicamentos para el res­
friado y la fiebre del heno contienen a 
menudo dosis bajas, por lo que los de­
portistas no deben tom ar ningún pro­
ducto para aliviar los síntomas de un 
resfriado, gripe o fiebre del heno sin 
asegurarse primero de que el produc­
to no contenga alguna sustancia de los 
estimulantes prohibidos por el COL 

am inoácido no esencial. Aminoácido 
que se sintetiza en el cuerpo y que no 
tiene que obtenerse de la dieta, 

am inoácidos. Sustancias químicas, 
principales constituyentes de las pro­
teínas. Están constituidos por un gru­
po de aminas (-N H 2) y un grupo car- 
boxilo (-C O O H ). Hay unos 80

aminoácidos naturales, pero sólo unos 
20 se encuentran en las proteínas. Al­
gunos de los aminoácidos se obtienen 

' sólo de los alimentos; los aminoácidos 
llamados esenciales pueden emplear­
se para fabricar los otros. Los amino­
ácidos se emplean a veces como fuen­
te energética durante actividades de 
resistencia, pero es probable que no 
aporten más del 10 por ciento de las 
demandas del cuerpo. Algunos am i­
noácidos como el ácido y-aminobutí- 
rico y el glutamato funcionan como 
neurotransmisores, actuando como 
intermediarios químicos durante la 
transmisión de los impulsos nervio­
sos. Los aminoácidos esenciales son 
histidina (esencial sólo para los n i­
ños), isoleucina, leucina, Usina, me- 
tionina, fenilalanina, treonina, triptó- 
fano y valina. Los aminoácidos no 
esenciales son alanina, arginina, ácido 
aspártico, cisteína, cistina, ácido glu- 
támico, glutamina, glicina, hidroxi- 
prolina, ornitina, proHna, serina y ti- 
rosina.

R '

OII
H 2N  C  C  O H

g ru p o  |  g ru p o  ácido
am ino  h  ca rbox ilo

a m in o á c id o

am inoácidos de cadena ram ificada
(AACR). G rupo de tres aminoácidos 
esenciales: isoleucina, leucina y vahna. 
Son importantes en el crecimiento de 
los músculos, sobre todo después de 
un entrenamiento agotador. Son los 
principales aminoácidos empleados
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como energía por los músculos acti­
vos. Las afirmaciones de que los su­
plementos de A A C R  reducen la sen­
sación de fatiga todavía están en tela 
de juicio. Las bebidas isotónicas que 
contienen A A C R  tal vez reduzcan el 
esfuerzo percibido, pero no parecen 
tener efectos sobre el rendimiento.

am inoácidos esenciales. Aminoácido 
esencial para la síntesis de las proteí­
nas corporales, que sólo puede obte­
nerse de los alimentos. Los aminoáci­
dos esenciales son la arginina, la 
histidina, la isoleucina, la leucina, la 
lisina, la metionina, la fenilalanina, la 
treonina, el triptófano y la valina (la 
histidina es necesaria para los bebés, 
pero no se ha comprobado por com­
pleto que sea esencial para los adul­
tos). Debe estar disponible simultá­
neamente en  la proporción correcta 
para que se produzca la síntesis de 
proteínas.

am inofilina. Sustancia hidrosoluble 
que pertenece a las metilxantinas y  es­
tá  relacionada con la cafeína. Es un 
derivado de la teofilina y se ha em ­
pleado como broncodilatador para 
aliviar las crisis asmáticas. No está in­
cluida en la lista de ‘sustancias prohi­
bidas del Com ité Olím pico Interna­
cional aunque puede tener efectos 
secundarios dañinos sobre el sistema 
cardiovascular.

am istad. Relación fluida y voluntaria, 
que varía mucho en duración e inten­
sidad entre personas que se conocen 
mucho y comprende vínculos y afec­
to, y  tal vez tam bién obligaciones 
mutuas como la lealtad. La amistad 
constituye una parte im portante del 
desarrollo de un ‘equipo.

am nesia. Pérdida de la memoria. La 
amnesia puede sobrevenir después de 
un golpe en la cabeza durante la prác­
tica de un deporte de contacto o cho­
que. La duración de una amnesia de 
fijación (la duración de la pérdida de 
memoria desde el mom ento de la le­
sión hasta la recuperación de la me­
moria continua) se emplea como me­
dición clínica de la extensión de los 
daños cerebrales difusos. U na dura­
ción de hasta 10 m inutos es bastante 
común. Si dura más, es probable que 
sea una manifestación de la existencia 
de daños estructurales. Sin embargo, 
hay que reconocer que cualquier alte­
ración de la conciencia, aunque sea 
transitoria, es im portante y requiere 
una exploración médica exhaustiva, 

am nesia de fijación. Ver am nesia, 

am nesia retrógrada. T ipo  de ‘amnesia 
en la que se produce la pérdida de la 
memoria de acontecimientos que tu ­
vieron lugar antes de un traumatismo, 

am oníaco. Gas acre e incoloro, extre­
madamente, soluble en agua. Se pro­
duce amoníaco durante un ejercicio 
intenso, lo cual provoca el aum ento de 
su concentración en la sangre. Esto 
sucede cuando, estando en acción el 
metabolismo aeróbico, los músculos 
generan adenosintrifosfato (ATP) a 
partir de adenosindifosfato (A D P) y 
adenosinmonofosfato (A M P), que 
luego se convierte en inosinmonofos- 
fato (IM P) y amoníaco.

A M P. Ver adenosinm onofosfato. 

A M P  cíclico. Im portante sustancia 
química intracelular que media en las 
respuestas intracelulares a ciertas hor­
monas esteroideas; actúa como se-
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gundo mensajero. El A M P  cíclico se 
forma a partir de A T P  por la acción 
de la adenilatociclasa, una enzima si­
tuada en la membrana celular, 

am plificación de la  desviación. Proce­
so, del cual a menudo se hacen eco los 
"medios de comunicación, en el que 
se exageran la gravedad y  extensión 
del comportamiento desviado, como 
el hooliganismo en el fútbol. E l efec­
to  es el de crear mayor conciencia e 
interés por la desviación, lo que a su 
vez perm ite descubrir la desviación en 
toda su extensión, dando la impresión 
de que la exageración inicial es en re­
alidad la imagen de la verdad, 

am plificador. Persona que tiende a 
exagerar la intensidad de los estímu­
los. Esto vuelve a los amplificadores 
hipersensibles y  fáciles de distraer por 
estímulos ajenos a su interés. Tam ­
bién suelen tener poca tolerancia al 
dolor.

am p litud  activa m áxim a. Amplitud 
del movimiento en  la que una articu­
lación puede moverse bajo acción d i­
recta de los músculos. Es superior a la 
amplitud activa normal, pero inferior 
a  la "amplitud pasiva máxima, 

am plitud  activa norm al. Am plitud del 
movimiento de una articulación du­
rante actividades que forman parte de 
la vida diaria normal. Comparar con 
am plitud  activa máxima, 

am plitud  del m ovim iento (RO M , 
«range o f  motion»). Ángulo recorrido 
por una articulación desde la posición 
anatómica hasta el lím ite extremo de 
su movimiento en una dirección con­
creta. Se mide en grados. Por ejemplo, 
el R O M  de la flexión del codo es la

diferencia entre el ángulo del codo en 
la posición anatómica (totalmente ex­
tendido) y  el ángulo del codo flexio- 
nado al máximo. Si la articulación de 
la rodilla puede extenderse de 30° en 
flexión completa a 165° en extensión 
completa, su R O M  es 165 -  30 = 135°. 
L a amplitud completa del movimien­
to de un articulación se divide en tres 
partes iguales (la amplitud interna, la 
amplitud media y la amplitud exter­
na). Ver también am plitud  activa m á­
xim a; am plitud  pasiva máxima, y 
am plitud  activa norm al.

am plitud  externa. Ese tercio de la am ­
plitud del movimiento de una articu­
lación en el que el músculo está más 
elongado y la superficie articular 
adopta un ángulo máximo. Ver tam­
bién am plitud  in te rn a  y am plitud 
media.

am plitud  in tercuartil. E n  estadística, 
índice que se obtiene restando el valor 
del prim er cuartil (es decir, el valor si­
tuado en el límite entre los valores del 
I y II  cuarto del índice cuando los va­
lores se sitúan en orden ascendente) al 
del tercer cuartil (es decir, el valor si­
tuado en el lím ite entre los valores del 
III y  IV  cuarto del índice cuando los 
valores se sitúan en orden ascenden­
te). La amplitud intercuartil da una 
medida de la extensión representada 
por la mitad de la muestra, y tiene la 
ventaja de excluir los valores extre­
mos.

am plitud  in te rna . U na de las tres par­
tes de la "amplitud del movimiento 
durante la cual el músculo responsa­
ble del movimiento actúa en  todo su 
potencial. Ver también am plitud  m e­
d ia  y am plitud  externa.
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am plitud m edia. Tercio de la amplitud 
de movimiento de una articulación en 
cuyo mom ento el músculo está en el 
punto medio de contracción. La am ­
plitud media separa la ‘amplitud in ­
terna de la ‘amplitud externa.

am plitud  pasiva m áxima. El máximo 
R O M  posible antes de que se produz­
ca una lesión articular significativa. 
E s siempre mayor que la ‘amplitud 
activa máxima.

am polla. Lesión cutánea consistente en 
que se desprende la capa superior de 
la capa subyacente; el hueco entre am ­
bas capas se llena de un líquido acuo­
so procedente de las células dañadas. 
La ampolla suele ser dolorosa porque 
se desplaza la gruesa epidermis exter­
na y quedan expuestas las terminacio­
nes nerviosas. Las ampollas suelen ser 
producto de la fricción entre la piel y 
otra superficie. Son corrientes en los 
deportistas que no llevan calzado ade­
cuado. La aplicación profiláctica de 
alcohol de 90° es una tradición avala­
da por el tiempo que ayuda a prevenir 
la aparición de ampollas. Las ampo­
llas se tratan drenando el liquido con 
una aguja esterilizada y aplicando lue­
go un apósito estéril. No hay que qui­
tar la piel de la ampolla porque actúa 
como protección biológica y acelera la 
curación.

anabolism o. Reacciones químicas del 
cuerpo que sintetizan moléculas gran­
des a  partir de otras más pequeñas co­
mo en el culturismo, el crecimiento y 
la reparación celular. El anabolismo 
requiere energía. E s el proceso cons­
tructivo del metabolismo. Comparar 
con catabolismo.

anaeróbico. Dicho de enfermedades o 
procesos, que no requiere oxígeno; en 
ausencia de oxígeno.

anafilaxis. Afección que se produce en 
personas que son hipersensibles a 
cierta sustancia (p. ej., la picadura de 
una abeja) y  tienen una reacción alér­
gica anormal. La histamina, un pode­
roso ‘vasodilatador, se libera de los te ­
jidos y provoca reacciones locales o 
difusas. Una reacción difusa y grave 
puede ser potencialmente mortal. Se 
caracteriza por náuseas, descenso de 
la tensión arterial, latidos cardíacos 
irregulares, vómitos y  dificultad respi­
ratoria.

anafilaxis inducida p o r el ejercicio.
Síndrome asociado con el ejercicio y 
potencialmente mortal parecido a la 
‘anafilaxis. La anafilaxis inducida por 
el ejercicio se caracteriza por su apari­
ción durante el ejercicio (normalmen­
te los primeros 5 minutos) de enroje­
cimiento intenso y vesiculación de la 
piel (ver también u rticaria).T al vez se 
asocie con colapso cardiovascular, di­
ficultad respiratoria grave, trastornos 
gastrointestinales y  cefaleas que per­
sisten hasta 3 días después del ataque 
final. La anafilaxis inducida por el 
ejercicio parece producirse cuando el 
ejercicio es posterior a la exposición 
a sustancias específicas (alérgenos) a 
las que el deportista es sensible. Las 
fuentes de alérgenos que han actuado 
como desencadenantes de la anafila­
xis inducida por el ejercicio son el pe­
rejil crudo, el alcohol, la col, el trigo, el 
marisco, la cafeína, la aspirina. Los 
ataques son impredecibles; no se pro­
ducen en  todas las sesiones de ejer­
cicio. La frecuencia oscila entre una al
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mes y una cada década. El tratam ien­
to debe administrarse de inmediato si 
hay alguna pnieba de shock o dificul­
tad respiratoria grave. Comprende la 
inyección subcutánea de adrenalina y 
la inyección intravenosa de antihista- 
mínicos. La prevención depende de la 
identificación y evitación del alérgeno 
durante unas 6 horas antes del ejer­
cicio. Las personas con anafilaxis in­
ducida por el ejercicio nunca deben 
hacer deporte solas y siempre han de 
llevar con ellas adrenalina, 

analéptico. Sustancia empleada para 
estimular el sistema nervioso y volver 
a la conciencia a pacientes en coma o 
desmayados. Los analépticos actúan 
principalmente sobre los centros de 
control cardíaco y respiratorio del en­
céfalo. Son analépticos la adrenalina, 
la cafeína, el alcanfor, la efedrina y la 
estricnina, 

analgesia. Sensibilidad reducida ante 
un estímulo doloroso normal sin pér­
dida del conocimiento. La analgesia 
puede inducirse con varios tratam ien­
tos {ver acupuntura , h ipnosis y fár­
macos).

analgésico. Sustancia que se emplea 
para aliviar o  anular el dolor. Los 
analgésicos se clasifican en analgési­
cos narcóticos (p. ej., la morfina) y 
analgésicos no narcóticos (p. ej., la as­
pirina y  el paracetamol). 

analgésico no narcótico. Sustancia, 
como el ácido acetilsalicílico (aspiri­
na) que alivia el dolor y no tiene efec­
tos narcóticos. Comparar con analgé­
sicos narcóticos, 

analgésicos narcóticos. Clase farma­
cológica de agentes, representada por

la morfina y sus análogos, cuyo consu­
m o prohíbe el Com ité Olím pico In ­
ternacional. Los analgésicos narcóti­
cos inducen un estado de depresión 
reversible sobre el sistema nervioso 
central (narcosis) y  se administran pa­
ra aliviar el dolor. No obstante, el con­
sumo de estas drogas conlleva un alto 
riesgo de dependencia psicológica y 
fisiológica, y tiene como efecto secun­
dario una depresión respiratoria rela­
cionada con la dosis, 

análisis. Explicación de un proceso o 
fenóm eno mediante las partes que lo 
integran. El análisis de sustancias 
químicas, como fármacos o drogas, 
implica la descomposición de la sus­
tancia para determ inar el tipo de 
constituyentes (análisis cualitativo) o 
la cantidad de cada constituyente 
(análisis cuantitativo), 

análisis anatóm ico del trabajo . Análi­
sis del papel ejercido por distintos 
grupos de músculos durante un movi­
m iento o destreza motora específicos, 

análisis cluster. f í r  análisis de conglo­
m erados.

análisis conversacional. M étodo de 
estudio de las interacciones sociales 
dentro de un grupo mediante el análi­
sis de las modalidades naturales de 
conversación dentro del grupo. La es­
tructura del grupo (como las persona­
lidades dominantes y las jerarquías) y 
los significados propios del grupo 
pueden revelar cómo dirigen la con­
versación los participantes, 

análisis crom osóm ico. Determinación 
del cariotipo de una persona, el com­
plem ento cromosómico total de las 
células corporales típicas, como se
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aprecia en una microfotografía (cario- 
grama). El análisis cromosómico se 
empica para verificar el sexo porque el 
cromosoma Y  (uno de los dos cromo­
somas que determinan el sexo) de los 
hombres tiene un aspecto inconfun­
dible.

análisis cualitativo. Identificación de 
los componentes de un sistema, y  des­
cripción de dichos componentes en 
términos numéricos.

análisis cuantitativo . Descripción de 
los componentes de un fenómeno, co­
mo el movimiento de un sistema m e­
cánico, en términos numéricos. Com­
parar con análisis cualitativo.

análisis de conglom erados (análisis 
duster). Técnica empleada para dife­
renciar subgrupos dentro de una sola 
colección de información hecha sobre 
un grupo, persona, u objetos.

análisis de contenidos. M étodo para 
analizar de modo objetivo y sistemá­
tico las comunicaciones y  los docu­
mentos escritos mediante la creación 
de categorías para clasificar la infor­
mación cualitativa. E l análisis de con­
tenidos se ha empleado para analizar 
el comportamiento de los entrena­
dores durante un partido.

análisis de costes y  beneficios. M étodo 
por el cual se ponderan los beneficios 
de intentar una acción concreta frente 
a los costes de dicha acción. Se ha su­
gerido que el análisis de costes y  bene­
ficios puede aplicarse a cierto número 
de situaciones deportivas. Los entre­
nadores, por ejemplo, se han visto 
obligados a emplear la noción de que 
la ‘anticipación tiene ciertos benefi­
cios y  costes, y que si nos anticipamos

o no en cierta situación, debe estar de­
terminado por el cálculo de las ganan­
cias probables frente a  las pérdidas 
potenciales.

análisis de escala de las diferencias in ­
dividuales (IN D SC A L ). ‘Análisis de 
escalas que permite al investigador 
interpretar la forma en que las carac­
terísticas de las personas y situaciones 
interactúan determinando el compor­
tamiento.

análisis de la varianza. Técnica esta­
dística para analizar la variación total 
de una serie de observaciones medi­
das por la ‘varianza de las observacio­
nes multiplicadas por su número. El 
análisis de la varianza se emplea para 
determinar si las diferencias entre las 
medias de varios grupos de muestras 
son significativas estadísticamente.

análisis de las necesidades. Valoración 
de los factores que deben incluirse en 
un programa de entrenamiento con el 
fin de que sea adecuado para un de­
portista concreto.

análisis de regresión. Técnica estadís­
tica para analizar la relación entre dos 
o más variables, que se emplea para 
predecir el valor de una variable res­
pecto a otra u otras.

análisis de regresión m últiple. Forma 
de análisis de regresión empleado pa­
ra explicar las variaciones en  una va­
riable por medio de una variación en 
dos o más variables independientes. 
Ver también análisis m ultivariable.

análisis de tareas. Proceso por el cual se 
determinan las capacidades subya­
centes y la estructura de las destrezas 
motoras que tienen que realizarse pa­
ra completar una tarea.
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análisis de trayectoria. M étodo para 
cuantificar la relación entre ‘variables. 
Un diagrama, llamado diagrama de 
trayectoria, se elabora empleando una 
regresión con el fin de m ostrar cómo 
las variables parecen afectarse entre sí. 
Estos supuestos se ponen a prueba 
comprobando si las relaciones descri­
tas en  el diagrama son compatibles 
con los datos observados.

análisis factorial. Procedimiento esta­
dístico complejo donde las correlacio­
nes entre una gran serie de variables 
observables se explican mediante un 
número menor de nuevas variables 
llamadas factores. E l análisis factorial 
se ha empleado especialmente en la 
sociología y  la psicología. E n  el caso 
del análisis de la ‘personalidad, se ha 
empleado para descubrir los rasgos 
constituyentes irreductibles de una 
masa compleja de datos.

análisis ipsativo. Análisis de datos pa­
ra identificar diferencias individuales. 
E n  la psicología del deporte, este tipo 
de análisis se emplea para reconocer la 
naturaleza idiosincrásica de las res­
puestas de comportam iento de un de­
portista. Incluye el análisis de la varie­
dad de respuestas entre personas y 
cómo varía la respuesta de una perso­
na en distintas situaciones.

análisis lineal logarítm ico. Técnica es­
tadística empleada con tabulaciones 
de datos cruzadas. Transforma los 
modelos no lineales en lineales m e­
diante transformaciones logarítmicas. 
E s necesario en algunos estudios de la 
sociología del deporte en los que las 
mediciones son ‘nominales y ‘ordina­
les y, por tanto, no abarcan las suposi­
ciones que requieren muchas técnicas

estadísticas. E s una técnica de ‘ mode­
lado causal, 

análisis m ultivariable. Técnica esta­
dística en la que se analizan simultá­
neamente varias variables dependien­
tes. Por ejemplo, en un estudio sobre 
la fuerza muscular, los datos tal vez se 
reúnan atendiendo a la edad, el tipo 
de entrenamiento, y  el sexo de los su­
jetos sometidos a estudio. En el análi­
sis multivariable, pueden examinarse 
el efecto de estas variables, así como la 
interacción entre ellas, 

análisis nom inal. Identificación y ad­
judicación de un nombre a  los com­
ponentes de un sistema. El análisis 
nominal constituye una de las prime­
ras fases del desarrollo de todo estu­
dio científico, 

análisis por disección de cadáveres. 
M étodo para medir la composición 
corporal mediante la disección de un 
cuerpo hum ano m uerto fresco con el 
fin de determinar el porcentaje de 
grasa en cada parte del cuerpo, 

análisis secundario. Investigación ba­
sada en  datos, como las estadísticas 
del censo, que ya se han reunido y 
analizado, 

análisis volum étrico. M edición del vo­
lumen de un cuerpo o una parte de un 
cuerpo para calcular su densidad. El 
análisis volumétrico se basa en el 
‘principio de Arquímedes. 

analizador. Hemisferio cerebral iz­
quierdo del encéfalo que, en el de­
porte, interviene en el aprendizaje 
de nuevas destrezas, en la corrección 
de defectos en la técnica, y  en el desa­
rrollo de estrategias. El término se ba­
sa en la idea simplificada de que los
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hemisferios cerebrales presentan divi­
sión del trabajo entre el lado derecho y 
el izquierdo. Comparar con integrador.

analizad®1" del lactato . Instrum ento 
empleado para practicar un análisis 
rápido y automático de los niveles de 
lactato en muestras de sangre tom a­
das con un pinchazo en la yema de un 
dedo. Aunque fácil de usar y  fiable, los 
analizadores de lactato son caros y  só­
lo deben emplearlos personal medico 
preparado.

anam nesis (historia del caso). Relación 
de la historia pasada de las lesiones o 
enfermedades de una persona concre­
ta. La anamnesis actúa como punto 
de partida del diagnóstico de muchas 
lesiones deportivas. Ver antecedentes 
personales fisiológicos.

anastom osis. 1 Unión de vasos sanguí­
neos u otras estructuras tubulares. 
Anastomosis suele referirse a la cone­
xión directa entre arterias, venas, vé­
nulas y  arteriolas sin la intervención 
de capilares. Si hay presente una anas­
tomosis cuando está bloqueada una 
arteria con un trombo, la anastomosis 
abre un circulación colateral que per­
mite a  otras arterias asumir el trabajo 
de la arteria bloqueada. Si no hay nin­
guna anastomosis presente, es proba­
ble que muera el tejido situado más 
allá del trombo. El entrenamiento de 
fondo puede aum entar las anastomo­
sis de las arterias coronarias, lo cual 
reduce los efectos de una trombosis 
coronaria. 2 Unión quirúrgica de dos 
estructuras tubulares, por lo general 
mediante suturas o grapas.

anastom osis arteriovenosa. Pequeño 
vaso sanguíneo con una túnica mus­

cular relativamente gruesa que pro­
porciona una conexión directa entre 
una arteria y vena, con lo cual se deri­
va el paso por capilares. Las anasto­
mosis arteriovenosas desempeñan un 
papel im portante en la derivación.

anatom ía. Rama de la ciencia que trata 
de la forma y disposición de las partes 
del cuerpo.

anatom ía m acroscópica. Estudio de 
las estructuras grandes del cuerpo, co­
mo el corazón y los pulmones, que 
pueden examinarse con facilidad sin 
ningún tipo de ampliación.

ancóneo. Músculo triangular corto del 
brazo muy asociado con el extremo 
distal del músculo 'tríceps braquial 
sobre la superficie posterior del hú­
mero. Su origen se encuentra en el 
epicóndilo lateral del húmero, y  su in­
serción sobre la cara lateral del olécra- 
non y la porción posterior del cúbito. 
E l ancóneo mueve en abducción el 
cúbito durante la pronación del ante­
brazo, y actúa como 'sinergista del 
tríceps braquial durante la extensión 
del codo.

anchura  biacrom ial. En antropome­
tría, distancia ente los puntos más la­
terales de los dos acromion de una 
persona en bipedestación con los bra­
zos colgando laxamente a los lados. 
Es una medida de la anchura de los 
hombros. Ver también anchuras del 
cuerpo.

anchura  bicondílea. E n  antropome­
tría, distancia entre los 'cóndilos dis- 
talcs del fémur; medida de la anchura 
de la rodilla.

anchura  biliocrestal. Distancia entre 
los puntos más laterales de la cresta
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ilíaca derecha e izquierda; es una me­
dida de la anchura coxal.

anchura  fem oral. En antropometría, 
distancia comprendida entre los epi- 
cóndilos medial y  lateral del fémur 
con el sujeto sentado y la rodilla fle- 
xionada en un ángulo de 90°. Ver tam­
bién anchuras del cuerpo.

anchura  transversa del tórax. D istan­
cia que recorre la cara lateral del tórax 
a nivel de la cara más lateral de la IV 
costilla. Ver también am plitudes cor­
porales.

anchuras del cuerpo. M ediciones de la 
extensión lineal laterolateral de una 
porción del cuerpo hum ano (ver an­
chura biacrom ial; anchura bilio- 
crcstal; anchura  fem oral, y anchura 
transversa del tórax).

B iacrom ial

Transversa 
(anchu ra  del 
tó rax)

B iliocresta l

Epicondílea 
(anchura  del 
fém ur)

a n c h u r a s  d e l  c u e rp o

androcentrism o. Tendencia a dar pre­
ferencia a los hombres en las institu­
ciones o tendencia a menospreciar la 
contribución de la mujer a la sociedad 
y la cultura, 

androgénico. Perteneciente a un an- 
drógeno.

andrógeno. Cualquier sustancia, como 
la testosterona y algunos fármacos es- 
teroideos, que potencian el desarrollo 
de características sexuales secundarias 
masculinas, 

androginia. Categoría derivada del 
'C uestionario de A tributos de la Per­
sona donde se otorga una puntuación 
a  las personas según sus niveles de 
masculinidad y femineidad. Las per­
sonas andróginas obtienen una pun­
tuación alta en las categorías de ‘mas­
culinidad y ‘femineidad.

androstano. ‘Esferoide muy relaciona­
do con la ‘testosterona. La estructura 
del androstano se emplea como re­
ferencia cuando se nombran los com­
puestos muy relacionados o derivados 
de la testosterona.

a n d ro s ta n o

anem ia. Afección donde la cantidad de 
hemoglobina de la sangre o el núme-
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ro de hematíes es m enor de lo normal 
para la población sana de edad y sexo 
comparables. Las cantidades varían 
de un país a otro, si bien en las muje­
res el contenido de hemoglobina sue­
le ser superior a 12 gramos por decili­
tro, y en los hombres superior a 13 
gramos por decilitro. La anemia redu­
ce la capacidad de transporte de oxí­
geno de la sangre, y  se caracteriza por 
cansancio, respiración entrecortada, y 
cefaleas. Ver también pseudoanem ia 
del deportista; anem ia ferropénica; 
anem ia de las células falciformes. 

anem ia de las células falciform es. H e- 
mopatía hereditaria caracterizada por 
eritrocitos anormales que tienen for­
ma de hoz. Los eritrocitos son inefi­
caces en el transporte de oxígeno y se 
eliminan rápidamente de la circu­
lación, lo cual causa 'anemia, 

anem ia del deporte . Ver pseudoane­
m ia del deportista, 

anem ia ferropénica. Reducción de la 
cantidad de hemoglobina de la sangre 
porque el aporte de hierro no cubre las 
demandas del cuerpo (el hierro es un 
componente esencial de la 'hem oglo­
bina). La anemia ferropénica puede 
ser producto de una dieta deficiente 
en hierro, de una absorción inadecua­
da del hierro en las paredes intestina­
les o de un aumento de la demanda de 
hierro. Es probable que la mayoría 
de los deportistas no sean más suscep­
tibles a la anemia ferropénica que la 
población general. La anemia ferro- 
penica se previene aumentando la ab­
sorción dietética, para lo cual se come 
más carne roja magra o carne oscura o 
volatería, se evita un consumo excesi­
vo de bebidas que contengan cafeína y

se tom an bebidas ricas en vitamina C  
(que mejora la absorción del hierro). 
Algunas deportistas son especialmen­
te propensas a la anemia ferropénica 
porque las hemorragias menstruales 
son intensas. Las deportistas que su­
fren anemia ferropénica repetidas ve­
ces suelen ser tratadas con suplemen­
tos de hierro.

anem ia perniciosa. Reducción progre­
siva del número de eritrocitos pero 
con incremento de su tamaño. La 
anemia perniciosa se debe a la falta de 
vitamina B12- Además de los síntomas 
habituales de una anemia, a menudo 
se aprecia glosalgia, fiebre y dolor ab­
dominal.

anestésico. Sustancia que provoca pér­
dida parcial o  completa de la sensa­
ción en un área restringida (anestési­
cos locales o regionales) o  en  todo el 
cuerpo (anestesia general). E l empleo 
de ciertos anestésicos locales inyec­
tables (p. ej., procaína, xilocaína y 
carbocaína, pero no la cocaína) está 
perm itido por el Com ité Olímpico 
Internacional cuando hay justifica­
ción médica. Los detalles (incluyendo 
el diagnóstico, la dosis y la vía de ad­
ministración) deben someterse a  la 
Comisión médica del C om ité O lím ­
pico Internacional. N o está prohibido 
el empleo tópico de anestésicos loca­
les.

anestésico local. Fármaco que bloquea 
temporalmente el paso de los 'im pul­
sos nerviosos, eliminando las sensa­
ciones de dolor cuando se aplica local­
mente en el tejido nervioso. Aunque 
los anestésicos locales no dañan los 
nervios, pueden agravar las lesiones, 
por lo que el Comité O lím pico Inter-
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nacional (C O I) limita su consumo. 
Ciertos tipos de anestésicos locales 
inyectables (p. ej., procaína, lidocaína 
y  carbocaína, pero no la cocaína) son 
empleados por los deportistas siempre 
y  cuando su consumo esté justificado 
médicamente y la vía de administra­
ción sea local o  mediante inyección 
intraarticular. Cuando es apropiado, 
se remiten por escrito los detalles del 
diagnóstico, dosis y  vía de administra­
ción de los anestésicos locales a la C o­
misión M édica del C O I o a la Federa­
ción Deportiva competente. Están 
prohibidas las inyecciones intraveno­
sas y  el consumo de cocaína. N o exis­
te prohibición alguna sobre la aplica­
ción tópica de anestésicos locales, 

aneurina. Ver v itam ina B j. 

anfetaminas. Grupo de sustancias perte­
neciente a los ‘estimulantes prohibidas 
por el C om ité Olím pico Interna­
cional. Son anfetaminas la dextroan- 
fetamina, metanfetamina, fenidato de 
metilo y fenmetrazina. Aunque sus 
efectos son inconsistentes, las anfeta­
minas imitan la acción del sistema 
nervioso simpático (de ahí que tam ­
bién se conozcan como aminas sim- 
paticomiméticas), que actúan como 
poderosos estimulantes sobre el siste­
ma nervioso central y  producen senti­
mientos de euforia, agresividad y es­
tado de alerta que se obtienen a 
expensas de la capacidad de raciocinio 
v autocrítica. Suprimen las sensacio­
nes de hambre y son componentes de 
algunas píldoras adelgazantes. Las 
anfetaminas tienden a  aumentar el 
índice mctabólico, el gasto cardíaco, 
la tensión arterial, los niveles de glu­
cosa en la sangre y la excitabilidad.

Las afirmaciones de que mejoran el 
rendimiento deportivo no cuentan 
con el respaldo de pruebas científicas 
inequívocas. Son potencialmente muy 
dañinas. Su administración puede ir 
seguida de períodos de depresión y 
dependencia. Se han atribuido varias 
muertes a la capacidad de las anfeta­
minas de suprimir las sensaciones de 
fatiga, lo cual perm ite cometer excesi­
vos esfuerzos hasta el punto de sufrir 
‘golpes de calor e insuficiencia car­
díaca.

n h 2

I
H --------  c    C H 3

CH j

a n íe ta m in a

anfiartrosis (articulación anfiartrodial).
1 ‘Diartrosis, como las ‘articulaciones 
cigapofisarias de las vértebras y  las arti­
culaciones intercarpianas de la muñe­
ca, que sólo permiten el deslizamiento 
no axial o movimientos rotatorios.
2 Articulación cartilaginosa que sólo 
permite un ligero movimiento; ejem­
plos son las articulaciones vertebrales 
donde los ‘discos intervertebrales per­
m iten el movimiento, la sínfisis del pu­
bis y  la articulación sacroilíaca.

ang ina  de pecho. D olor torácico que a 
veces desciende por el brazo izquier­
do. Está inducido por un aum ento del
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esfuerzo físico y se alivia haciendo re­
poso. El dolor suele durar unos 15 
minutos. La angina es producto de un 
aporte insuficiente de oxígeno al mús­
culo cardíaco y es un síntoma de ‘en­
fermedad coronaria. U n programa 
controlado de actividad física puede 
ser beneficioso para estos enfermos, 
siempre y cuando se haga bajo super­
visión médica y a un nivel seguro. El 
nivel apropiado suele estar determi­
nado por una prueba de esfuerzo.

a n g io tc n s in a . Proteína derivada de una 
proteína plasmática y liberada por la 
acción de la ‘renina procedente de los 
riñones. Aumenta la secreción de *al- 
dosterona de la corteza suprarrenal. 
También puede provocar la constric­
ción de los vasos sanguíneos, lo cual 
eleva la tensión arterial.

ángulo. Espacio comprendido entre 
dos líneas o  planos que interseccio- 
nan. Se mide en grados o radianes.

ángulo absoluto. Orientación angular 
de un segmento del cuerpo medido 
constantemente en la misma direc­
ción respecto a una línea única y fija 
de referencia, sea vertical u horizon­
tal. Comparar con ángulo relativo.

ángulo articu lar anatóm ico. Ángulo 
en el cual se mueve una articulación 
desde la posición anatómica hasta 
otra posición. Ver también curva de 
fuerza.

“"gu io  articu lar inclu ido. El m enor de 
los dos ángulos relevantes entre dos 
segmentos que definen una articula­
ción

angulo de aceleración. Ritmo al cual 
cambia la velocidad angular respecto 
*1 tiempo. Aceleración angular = (ve­

locidad angular final -  velocidad an­
gular inicial)/tiempo.

ángulo  de aplicación de fuerza. Ver 
fuerza muscular.

ángulo  de aproxim ación. 1 Angulo, 
respecto al plano horizontal, entre el 
curso adoptado por dos cuerpos antes 
de chocar. Comparar con ángulo de 
incidencia. 2 D irección de aproxi­
mación de un deportista a punto de 
realizar un salto. E n  el caso de los sal­
tadores de altura, el ángulo recomen­
dado es de unos 20-30°. E l ángulo de 
aproximación (es decir, nunca en án­
gulo recto respecto a la barra) tiene la 
ventaja de perm itir a la pierna libre 
balancearse con gran amplitud de 
movimiento durante el despegue, y 
deja al saltador proyectar una parte 
del cuerpo por encima de la barra an­
tes de que el ‘centro de gravedad lle­
gue a la altura máxima. C on ángulos 
muy agudos, tal vez se reduzca la efi­
cacia del efecto resorte y  el saltador 
discurra demasiado a lo largo de la 
barra, aum entando así el riesgo de de­
rribarla.

ángulo  de ataque. Ángulo entre el eje 
primario (normalm ente el eje longi­
tudinal) de un cuerpo que se mueve 
por un líquido y la dirección del flujo 
del líquido. El ángulo de ataque afec­
ta a la fuerza ascensional y  al arrastre. 
N ingún ángulo de ataque combina 
una fuerza ascensional máxima y un 
arrastre mínimo. U n ángulo cero pro­
duce un arrastre m ínim o si bien la 
fuerza ascensional tam bién es cero. 
La fuerza ascensional aum enta a m e­
dida que se incrementa el ángulo de 
ataque hasta alcanzar un ángulo críti­
co en el que el arrastre exceda la fuer­
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za ascensional y  el objeto se detiene. 
Ver rendim iento  aerodinám ico.

m iento angular presenta magnitud y 
dirección. Convcncionalmente, los 
movimientos en el sentido de las 
agujas del reloj se describen como 
positivos (+) y  los movimientos en 
contra del sentido de las agujas del 
reloj como negativos (-). Los despla­
zam ientos angulares de los segmen­
tos del cuerpo humano suelen indicar 
el tipo de movimiento articular 
(p. ej., flexión o extensión), 

ángulo  de entrada. Angulo entre el 
curso de un cuerpo antes del impacto 
y la superficie con la cual choca. En 
teoría, iguala el ‘ángulo de rebote.

Perpendicu lar 
a  la  su p e rfic ie

ángulo  de despegue. Ver ángulo de li­
beración, 

ángulo  de desplazam iento. D iferen­
cia entre la posición angular inicial y 
final de un cuerpo en movimiento. 
Se mide en ‘radianes. E l desplaza-

á n g u lo  d e  e n tra d a

ángulo  de im pacto. Angulo compren­
dido entre la tangente del curso de 
vuelo de un proyectil en el punto  de 
impacto y la tangente del plano res­
pecto a la superficie de choque en el 
punto de impacto, 

ángulo  de incidencia. En el caso de 
cuerpos en colisión, ángulo formado 
por la dirección en la que viaja el cuer­
po antes del impacto con una superfi­
cie y  la línea perpendicular a esa su­
perficie en el punto de impacto. 
Comparar con ángulo de reflexión.
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ngulo de incidencia crítica. 'Angulo 
de ataque crítico y máximo más allá 
del cual el proyectil cae hacia el suelo, 
porque aumentan las fuerzas de arras­
tre y disminuyen las fuerzas ascensio- 
nales.

Perpend icu lar 
a la s u p e rfic ie

ángulo de liberación (ángulo de pro­
yección; ángulo de despegue). A ngu­
lo, respecto al suelo, en el que un cuer­
po se proyecta en el aire. E l ángulo de 
liberación es un factor importante

que afecta al curso de vuelo de un pro­
yectil. Dada cierta velocidad de libe­
ración, el ángulo que produce un m á­
ximo desplazamiento horizontal es de 
45°, asumiendo una -altura de proyec­
ción relativa constante y que no viaje 
con efecto ni haya resistencia del aire. 
E n  el deporte, los mejores ángulos de 
liberación suelen estar comprendidos 
entre 35° y 45° debido a los efectos 
aerodinámicos.

ángulo  de m archa. D urante la locomo­
ción, ángulo constituido entre una lí­
nea trazada del punto  medio del cal­
cáneo (talón) al punto  medio del 
segundo dedo del mismo pie, y  la lí­
nea de la dirección del movimiento.

ángulo  de proyección. Ver ángulo  de 
liberación.

ángulo  de rebote. Angulo horizontal 
entre la superficie contra la cual choca 
un cuerpo y  el curso del rebote. En te ­
oría es igual que el 'ángulo  de entra­
da.

ángulo  de reflexión. E n  el caso de 
cuerpos que chocan, ángulo que traza 
la dirección de velocidad con la per­
pendicular a la superficie en el punto 
de impacto. Cuando se aplica al com­
portam iento de una pelota, el ángulo 
formado por la dirección en la cual 
viaja la pelota después del impacto 
con una superficie y  la línea perpendi­
cular a  esa superficie en el punto de 
impacto. El ángulo de reflexión es 
igual al ángulo de incidencia.

ángulo  de tracción. Ángulo formado 
por la línea de tracción de un múscu­
lo y el eje longitudinal del hueso sobre 
el cual actúa ese músculo. La línea de 
tracción suele estar marcada por el

Velocidad
después
del
im pacto

á n g u lo  d e  in c id e n c ia
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ángulo articular. Afecta a la fuerza de 
la acción muscular: sólo en ciertos án­
gulos de tracción puede un músculo 
ejercer tensión máxima. Las máqui­
nas de ejercicios con contrarresisten- 
cia variable compensan las variaciones 
de la tensión muscular en distintos 
ángulos articulares, 

ángulo  del cuádriceps. Ver ángulo Q . 

ángulo  foliform e de las fibras. Angulo 
entre la línea de orientación de las fi­
bras musculares y  la línea de acción de 
ese músculo (es decir, la línea de trac­
ción del tendón). Ver también área 
transversal fisiológica, 

ángulo  inferior. El ángulo inferior de la 
escápula. Es el origen del músculo 
‘redondo mayor, 

ángulo  lum bosacro. Angulo entre el 
plano del borde superior del sacro y el 
horizontal en bipedestación. Las pos­
turas defectuosas pueden exagerar el 
ángulo lumbosacro y contribuir a la 
aparición de dolor de espalda estático. 
El ángulo se reduce practicando ejer­
cicios correctores que impliquen los 
músculos abdominales y  glúteos, 

ángulo  óptim o de liberación. Angulo 
en el que un proyectil deja el suelo y 
consigue el máximo desplazamiento 
horizontal. Cuando la altura de li­
beración y de aterrizaje es la misma, 
asumiendo que no haya resistencia del 
aire, el ángulo teórico óptim o de libe­
ración es 45°. N o obstante, el ángulo 
real óptim o suele situarse entre 35 y 
45° para compensar los efectos de la 
resistencia del aire. Cuando la altura 
de liberación es mayor que la altura de 
aterrizaje, como en el lanzamiento de 
peso, el ángulo óptim o siempre es in­

ferior a 45°. Cuando la altura de libe­
ración es menor que la altura de ate­
rrizaje, por ejemplo, al ejecutar un 
golpe de go lf en un búnker, el ángulo 
óptim o es superior a 45°. 

ángulo  Q_ (ángulo del cuádriceps). 
Angulo formado por el eje longitudi­
nal del fémur, que representa la trac­
ción del músculo ‘cuádriceps, y  una 
línea que representa la tracción del 
tendón rotuliano. Se obtiene la medi­
ción clínica del ángulo conectando el 
punto central de la rótula con una lí­
nea que atraviesa por encima la espina 
ilíaca anterosuperior, y  con una línea 
que atraviesa la tuberosidad anterior 
de la tibia por abajo. E l ángulo Q_es 
norm alm ente inferior a 15° en los 
hombres y a  20° en las mujeres cuan­
do el cuádriceps está relajado. El án­
gulo disminuye cuando el cuádriceps 
se contrae. U n ángulo superior a 20° 
aum enta la posibilidad de que el cuá­
driceps tire lateralmente de la rótula, 
lo cual incrementa el riesgo de sufrir 
trastornos de rodilla como el ‘síndro­
m e de dolor femororrotuliano.

á n g u lo  Q
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ángulo relativo. Ángulo de una articu­
lación formado por los dos ejes longi­
tudinales de los segmentos corporales 
adyacentes a la articulación. Los án­
gulos relativos siempre se miden en el 
mismo lado de una articulación con­
creta. Se considera que una articula­
ción recta, completamente extendida, 
presenta un ángulo relativo de 0  gra­
dos. Comparar con ángulo  absoluto.

anhidrasa carbónica. Enzim a que ca­
taliza la interconversión del dióxido 
de carbono, el agua y el ácido carbóni­
co.

anhidrosis. Ausencia o nivel anormal­
mente bajo de sudación.

anillo fibroso. Anillo grueso exterior 
de cartílago fibroso que forma la su­
perficie externa de un disco interver­
tebral. El anillo fibroso se compone 
de bandas de fibras de colágeno dis­
puestas en tal forma que son más sen­
sibles a las fuerzas rotacionales que a 
las de compresión, cizallaniiento o 
tensión.

anisotrópico. Aplicado a un material, 
como un hueso, que muestra distintas 
propiedades mecánicas como res­
puesta a fuerzas que actúan sobre él 
en distintas direcciones.

anomia. Situación, que afecta a perso­
nas o a la sociedad entera, donde la 
falta de dirección moral o  social lleva 
a la relajación de la estructura moral 
que rige a  esas personas o a la socie­
dad.

anorexia inducida p o r una  actividad. 
E r  anorexia nerviosa.

anorexia nerviosa. Trastorno de la 
conducta alimentaria (por lo general,

abreviado en anorexia, y a veces deno­
minado síndrome de autoinanición) 
caracterizado por la pérdida del ape­
tito  y  el deseo de comer, el rechazo a 
m antener el peso corporal por encima 
de un peso mínim o respecto a la edad 
y la altura, un intenso m iedo a engor­
dar o ganar peso, una imagen distor­
sionada del cuerpo y amenorrea. Un 
anoréxico persistente puede sufrir 
complicaciones médicas graves y la 
afección puede ser fatal. La anorexia 
nerviosa la sufren hombres y mujeres, 
pero es más frecuente en las chicas 
adolescentes. G im nastas, animadoras 
deportivas y  bailarinas son particular­
m ente propensas a sufrir anorexia por 
la presión que soportan para que se 
mantengan delgadas. La afección 
exige tratam iento médico y puede 
responder a la psicoterapia. Ver tam­
bién trasto rno  de la  conducta ali­
m entaria.

anoxia. Estado en el cual no hay aporte 
de oxígeno a los tejidos corporales. 
Comparar con hipoxia.

anóxico. Aplicado a enfermedades 
donde no hay oxígeno.

anquilosis. Pérdida del movimiento en 
una articulación, por lo general por 
‘artritis pero tam bién por lesiones de­
portivas como fracturas que afectan a 
superficies articulares. D urante la cu­
ración de la fractura, las partes en m o­
vimiento pueden fusionarse con las 
porciones rotas. U na inmovilidad 
prolongada también puede causar an­
quilosis.

ansiedad. Sensación subjetiva de apre­
hensión y elevación de la tensión fi­
siológica. F,1 término se emplea a me-
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nudo como sinónimo de ‘activación, 
si bien la ansiedad suele restringirse a 
estados elevados de activación que 
producen sentimientos de malestar. 
La afección se asocia estrechamente 
con el concepto de miedo, pero es más 
un sentim iento de lo que podría ocu­
rrir que una respuesta a una situación 
evidente generadora de miedo. La an­
siedad puede verse como un rasgo de 
la personalidad (ver carácter heredi­
tario  de ansiedad) y  tam bién como 
un estado temporal {ver estado  de an ­
siedad). La ansiedad en el deporte 
puede resultar afectada por la ‘situa­
ción competitiva objetiva y la ‘si­
tuación competitiva subjetiva. Por lo 
general, un nivel alto de ansiedad pre- 
competitiva reduce el nivel de rendi­
miento porque afecta la selectividad 
y/o  la intensidad de la atención. El 
efecto negativo puede deberse al ‘es­
tado de ansiedad cognitivo (también 
llamado actividad cognitiva en tareas 
irrelevantes) que empeora la capaci­
dad para discriminar la información 
relevante de la irrelevante, lo cual pro­
voca pérdida de tiem po en la ejecu­
ción de tareas irrelevantes. H ay  prue­
bas de que el ejercicio regular reduce 
los niveles de ansiedad, 

ansiedad an te  las pruebas. M iedo a 
hacer una prueba o a no superarla, 

ansiedad cognitiva. 1 Ansiedad tal y 
como la percibe una persona por lo 
que se refiere a sus sentim ientos indi­
viduales sobre una situación. 2 Ansie­
dad de la cual es consciente una per­
sona; preocupación y sentimientos de 
ansiedad reales (comparar con activa­
ción fisiológica). Ver también ansie­
dad.

ansiedad conductual. Form a de ‘an­
siedad que se refleja en el com porta­
m iento manifiesto de una persona 
como la evitación del contacto so­
cial.

ansiedad po r el fracaso. Ansiedad aso­
ciada con la anticipación del fracaso 
antes de ejecutar una tarca temida.

ansiedad po r la  audiencia. Sentim ien­
to de ‘ansiedad generado por la pre­
sencia o  la anticipación de la presen­
cia de una audiencia. Ver también 
efecto d é la  audiencia.

ansiedad som ática. Ansiedad m ani­
fiesta por respuestas fisiológicas reales 
como el aumento de la frecuencia car­
díaca y la sudación. Comparar con an ­
siedad cognitiva. Ver también estado 
som ático de ansiedad.

ansiolítico. Fármaco que reduce la ‘an­
siedad.

antagonista. 1 Músculo que se opone a 
otro agonista (o principal) en un movi­
miento concreto. Los músculos anta­
gonistas desempeñan un papel protec­
tor, pues impiden el sobrccstiramiento 
de los agonistas. También ayudan a 
controlar los movimientos al cnlente- 
eer o detener la acción del agonista. La 
acción opuesta de músculos agonistas 
y antagonistas produce el tono muscu­
lar. 2  Fármaco que interactúa negati­
vamente con los puntos de recepción 
(p. ej. en las uniones neuromusculares) 
e inhibe una respuesta en un tejido u 
órgano.

an tagonista  adrenérgico. Fármaco 
(bloqueador a  o bloqueador (1) que 
bloquea o inhibe la actividad de los 
receptores adrenérgicos.
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antagonistas ^  calc '°- Sustancias que 
reducen el flujo de entrada de iones de 
calcio en el músculo cardíaco y el 
músculo liso, con lo cual reducen la 
fuerza de contracción de estos mús­
culos. Los antagonistas del calcio se 
administran para tratar la ‘angina de 
pecho y la ‘hipertensión. Los organis­
mos gobernantes del deporte, como el 
C O I, no han em itido restricciones 
sobre su consumo para tratar estos 
trastornos, 

antebraquial. E n  anatomía, pertene­
ciente al antebrazo, 

antebrazo. Región del brazo que se ex­
tiende desde las yemas de los dedos 
hasta el codo (olécranon). 

antecedentes personales fisiológicos. 
Información sobre los antecedentes 
sobre la salud de una persona, 

antecubital. Perteneciente a la cara an­
terior del codo, 

anteperíodo. En las mediciones del 
‘tiempo de reacción, intervalo entre el 
signo prem onitorio y  la presentación 
de un estímulo al que se espera que 
responda una persona. También se re­
fiere al período entre una señal u or­
den de «listos» y la de «¡ya!» al co­
mienzo de una carrera. La duración y 
predictibilidad del anteperíodo influy 
en mucho en los tiem pos de reacción, 

antepié valgo. Afección en la que los 
metatarsianos presentan un alinea­

miento defectuoso de eversión (ver 
eversión del pie); los primeros dos 
metatarsianos adoptan una posición 
de flexión plantar superior a la de 
los metatarsianos III a  V. E l antepié 
yalgo puede provocar alineamientos 
compensatorios defectuosos en otras

articulaciones, sobre todo inversión 
de la articulación subastragalina du­
rante movimientos en carga. A  veces 
se emplean ortesis para tratar esta 
afección.

an tep ié  varo. Afección en la que los 
metatarsianos presentan un alinea­
m iento defectuoso de ‘inversión; los 
primeros dos metatarsianos adoptan 
una mayor dorsiflexión que los meta­
tarsianos III a  V. A menudo se acom­
paña de eversión compensatoria de la 
articulación subastragalina del tobi­
llo. A  veces se emplean ortesis para 
tra tar esta afección.

an te rio r (ventral). La cara anterior de 
una persona, órgano o parte del cuer­
po. Ver también térm inos direccio- 
nales.

anteversión fem oral. Angulo abierto 
por el ‘cuello del fémur respecto a los 
cóndilos. Es una m edida del grado de 
proyección hacia delante del cuello en 
el plano coronal. La anteversión fe­
moral puede provocar rotación m e­
dial del fémur y desviación de las ró ­
tulas (ver to rsión  fem oral) en los 
adultos. Esto aum enta el riesgo de su­
frir lesiones en la pierna por uso exce­
sivo (sobreuso).

antib ió tico . Sustancia que inhibe el 
crecimiento de microorganismos o 
los mata. E l más conocido es la peni­
cilina, al principio obtenida del moho 
Peniállium notatum. Destruye ciertas 
bacterias al im pedir la síntesis de las 
paredes celulares. Los deportistas de 
elite que viajan al extranjero acudien­
do a competiciones importantes han 
consumido algunos antibióticos (p. ej., 
la ciprofloxacina) como tratamiento
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profiláctico de la diarrea del viajero, si 
bien los médicos condenan el consu­
m o extensivo de antibióticos por mie­
do a que se desarrollen microorganis­
mos resistentes.

anticipación. Capacidad para prever y 
juzgar correctamente lo que va a ocu­
rrir a continuación. La anticipación es 
una habilidad; por tanto, los deportis­
tas pueden aprender a anticipar lo que 
van a hacer sus compañeros de equipo 
o  sus oponentes en ciertas situaciones. 
Ver también atención  selectiva; an ti­
c ipación perceptual, y  anticipación 
del receptor.

anticipación del receptor. Situación 
en la que una persona se anticipa a la 
llegada de un acontecimiento obser­
vando o escuchando las circunstan­
cias relevantes del medio ambiente; se 
aprende a asociar acontecimientos 
críticos con estímulos ambientales 
apropiados. La anticipación del re­
ceptor es muy corriente y  proporciona 
la base de muchas tareas motoras, con 
lo cual se puede responder a las seña­
les en el tiempo apropiado. En el cric­
ket, por ejemplo, un fildeador anticipa 
el tiem po de llegada de la pelota y  ha­
ce los movimientos preparatorios pa­
ra cogerla escuchando el ruido del ba­
te al golpearla y observando su avance 
por el aire.

an ticipación efectiva. Capacidad para 
predecir la duración de los procesos 
internos y el movimiento planificado 
de modo que una respuesta pueda 
coincidir con un acontecimiento exter­
no anticipado. La anticipación efectiva 
es necesaria cuando se mueve un bate 
o raqueta para golpear una pelota en 
movimiento.

an ticipación perceptual. Forma de 
‘anticipación en la que las prediccio­
nes temporales se realizan cuando el 
sujeto no puede medir el paso real del 
tiempo con un medio externo. Se cree 
que la anticipación perceptual depen­
de de un reloj biológico interno. Un 
deportista capaz de correr a  un ritmo 
regular puede estar utilizando el feed- 
back interno procedente de las extre­
midades para determinar el paso del 
tiem po (ver m arcar el ritm o), 

anticolinérgico. Sustancia, como la 
‘atropina, que inhibe la función de las 
neuronas colinérgicas (p. ej., las neu­
ronas del sistema nervioso parasimpá- 
tico, y  las motoneuronas que inervan 
el músculo esquelético) al bloquear la 
acción de la acetilcolina. Los antico- 
linérgicos se emplean para tratar las 
úlceras de estómago y  la gastritis. 
Pueden empeorar tem poralmente la 
visión, reduciendo la capacidad de 
cálculo de distancias, un inconvenien­
te im portante en muchos deportes, 

anticonceptivos orales. Ver p íldora 
anticonceptiva, 

anticuerpo. T ipo de proteína que se 
forma en el cuerpo y que ataca a sus­
tancias extrañas. Los anticuerpos son 
producto de los linfocitos B, por lo 
general como respuesta a antígenos 
específicos. Los anticuerpos inactivan 
los virus y  marcan las células extrañas 
y  las células cancerosas con el fin de 
que puedan ser eliminadas por otras 
células del sistema inmunitario. 

antiespasm ódico. Fármaco que alivia 
los ‘espasmos de los ‘músculos lisos, 

antiespástico. Fármaco que alivia los ‘es­
pasmos de los músculos esqueléticos.
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a ii t íg e n o . Sustancia (por lo general una 
proteína o hidrato de carbono) que las 
células del sistema inm unitario iden­
tifican como extrañas al cuerpo y que 
induce una "respuesta inmune, 

a n t ih ip e r te n s iv o .  Sustancia que reduce 
la tensión arterial y se emplea para 
tratar la "hipertensión. Los bloquea- 
dores P son antihipertensivos. 

a n t ih is ta m in a .  Sustancia que contra­
rresta los efectos de la "histamina y 
alivia los síntomas de algunas reaccio­
nes alérgicas como la fiebre del heno, 
pero no otras como el asma. Según las 
pautas de tratam iento de 1993 del 
Comité O lím pico Internacional, está 
permitido que los deportistas consu­
man antihistaminas para el trata­
miento de la fiebre del heno; sin em ­
bargo, sólo se recomienda el consumo 
de medicamentos asociados con baja 
incidencia de sedación, 

a n t i in f la m a to r io .  Sustancia que reduce 
la respuesta inflamatoria de los teji­
dos. Son antiinflamatorios los fárma­
cos antiinflamatorios no esteroideos, 
las enzimas (p. ej., la "hialuronidasa y 
la pomada heparinoide) y  los "esfe­
roides.

antinaturalism o. En sociología, méto­
do de análisis opuesto al empleo úni­
co de modelos obtenidos de las cien­
cias físicas para explicar o  estudiar las 
acciones sociales del ser humano, 

antioxidante. Compuesto, por lo gene­
ral orgánico, que previene o retarda la 
oxidación de sustancias como la co­
mida por el oxígeno molecular. Algu­
nos antioxidantes como el "caroteno 
P> el "selenio y la "vitamina C  tal vez 
aporten cierta protección contra el

cáncer porque neutralizan los "radica­
les libres.

antip irético . Fármaco, como el "ácido 
acetilsalicílico (aspirina), que reduce 
una temperatura corporal elevada, 

antipsicótico. Fármaco, como la *do- 
pam ina, que reduce la "agresividad, 

antiséptico. Sustancia que contrarresta 
la putrefacción. L os antisépticos sue­
len aplicarse sobre el cuerpo para pre­
venir la infección de heridas, 

an titrom bina. Sustancia presente en el 
plasma sanguíneo que inhibe la "coa­
gulación al desactivar la trombina. 

antitusivo. Fármaco que suprime la tos 
mediante una acción calmante local o 
deprimiendo el centro de la tos en el 
sistema nervioso central. H ay que te­
ner mucho cuidado con los deportis­
tas cuando se compre un remedio pa­
ra la tos o el resfriado porque muchos 
contienen antitusivos como las "ami­
nas simpaticomiméticas y los "analgé­
sicos narcóticos, incluidos en la lista 
de "sustancias prohibidas por el Co­
m ité Olím pico Internacional.

an tropom etría . M edición del tamaño 
y las proporciones del cuerpo humano 
y sus distintas partes. Los estudios 
exactos de antropometría han deter­
minado valores ideales para las di­
mensiones corporales de los atletas en 
distintos deportes. Sin embargo, los 
deportistas que se desvían del ideal 
pueden, a pesar de ello, sobresalir en 
las competiciones porque factores 
distintos a los atributos físicos afectan 
al rendimiento deportivo, 

antropóm etro. Instrum ento para medir 
las dimensiones del cuerpo humano.
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aorta . La principal ‘arteria del cuerpo. 
Recibe la sangre del ventrículo iz­
quierdo del corazón, 

aparato  de Zander. A parato creado por 
el médico suizo J. G . W , Zander para 
realizar en un gimnasio distintos ejer­
cicios que norm alm ente sólo se prac­
tican al aire libre. El aparato se com­
pone de máquinas para ejercitar 
músculos específicos que se usan para 
remar, m ontar en bicicleta y  caballo. 
También posee componentes para las 
articulaciones en movimiento con el 
fin de aumentar su operatividad des­
pués de una lesión, 

aparato  heurístico. 1 En sociología, 
cualquier concepto general que se 
propone simplemente como ayuda 
para el análisis. 2  M étodo para resol­
ver problemas matemáticos que no 
pueden resolverse con un número fi­
nito de pasos. Com prende la limita­
ción progresiva del campo de investi­
gación mediante el razonamiento 
inductivo a partir de experiencias pa­
sadas. 3 M étodo de enseñanza en el 
que se perm ite a los estudiantes 
aprender cosas por sí mismos, 

aparato  para  aum entar la  atención. 
Pequeño cronóm etro para realizar 
cuenta atrás que se puede prender del 
cinturón o m eter en el bolsillo de los 
deportistas, y  preparado para vibrar 
llegado a un intervalo de tiem po des­
de un m inuto a veinticuatro horas. 
Las vibraciones recuerdan al depor­
tista que debe centrarse un mom ento 
en controlar la concentración y la 
atención, por ejemplo, durante una 
competición o entrenamiento, 

aparato  vestibular. Receptores del 
equilibrio del oído interno, que son el

utrículo, el sáculo y los conductos se­
micirculares, sensibles a la orientación 
de la cabeza respecto a  la fuerza de la 
gravedad, a la rotación de la cabeza y 
al equilibrio. Las fibras nerviosas ves­
tibulares conducen los impulsos del 
aparato vestibular hasta el complejo 
vestibular del tronco cerebral y el ce­
rebelo. El complejo inicia las respues­
tas visuales y  motoras que ayudan a 
m antener el equilibrio, 

aparato  yuxtaglom erular. Células lo­
calizadas cerca de los glomérulos del 
riñón que desempeñan un papel en la 
regulación de la tensión arterial al li­
berar la enzima ‘renina, 

aparatos ortopédicos. Ver ortosis. 

aparcar los pensam ientos. Técnica pa­
ra apartar los pensamientos intrusivos 
durante una competición deportiva, 
«aparcándolos» para abordarlos con 
posterioridad. Por lo general, el de­
portista se imagina poniendo esos 
pensamientos intrusivos por escrito 
en un papel y  guardándolo en otro si­
tio  hasta después de la competición, 

apercepción. Percepción de una situa­
ción más en términos de experiencia 
pasada que como estímulos inmedia­
tam ente presentes. En el deporte, 
apercibirse puede, por ejemplo, pro­
vocar que un jugador de equipo in ter­
prete mal una situación y haga movi­
mientos anticipatorios inadecuados, 

apetito . Deseo psicológico de comer. A 
diferencia del hambre, probablemen­
te sea una respuesta aprendida asocia­
da con alimentos de gusto agradable o 
satisfactorios. Es una sensación agra­
dable sin duda necesaria para una 
buena digestión, y  se acompaña de se-
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creción de saliva y jugos digestivos. 
También confiere el deseo de comer 
suficiente comida para mantener el 
cuerpo y aportarle suficiente energía 
para desempeñar sus funciones; sin 
embargo, al igual que otras funciones 
corporales, se producen trastornos del 
apetito. U n apetito excesivo puede 
derivar en ‘obesidad, mientras que la 
pérdida crónica del apetito es un sig­
no de muchas enfermedades y tal vez 
sea una manifestación de ‘estrés. Ver 
también anfetam inas; anorexia n e r­
viosa, y bulimia. 

aplicabilidad. G rado en el cual los da­
tos experimentales adquiridos por un 
‘método naturalista pueden aplicarse 
a  otros estudios y situaciones, 

aplicación tópica. Aplicación de un 
fármaco directamente sobre la parte 
del cuerpo que se trata, por lo general 
la superficie cutánea, 

apnea. Interrupción del impulso respi­
ratorio (p. ej., por hiperventilación). 

apnea del sueño. Afección potencial­
mente peligrosa donde se produce la 
interrupción temporal de la respira­
ción durante el sueño. A  menudo se 
asocia con ronquidos profundos cuan­
do se reanuda la respiración, 

apneusis. Afección caracterizada por 
espasmos inspiratorios prolongados, 

apófisis. Extremo prom inente que se 
proyecta desde la superficie de un 
hueso y respecto al cual nunca se pue­
de mover ni separar (comparar con ep í­
fisis). Las apófisis suelen servir de 
punto de inserción a tendones, 

apófisis coracoides. Proyección con 
forma de pico presente en la escápula

y que sirve de origen a los músculos 
‘bíceps braquial y  ‘coracobraquial, y 
es el punto de inserción del músculo 
‘pectoral menor, 

apófisis coronoides. Apófisis ósea en 
el cúbito que, jun to  con el ‘olécranon, 
forma una trocleartrosis estable con el 
húmero.

apófisis espinosa. Proyección ósea de 
una vértebra. Ver vértebra.

apófisis estiloides. Proyección con for­
ma de lápiz; por ejemplo en el extre­
m o carpiano del cúbito. 

apófisis odontoides. Apófisis con as­
pecto de diente situada sobre la super­
ficie superior del ‘axis y  que actúa de 
pivote para la rotación del ‘atlas, 

apófisis transversas. Proyecciones lar­
gas que se extienden lateralmente a 
partir del ‘arco vertebral de una vérte­
bra.

apófisis xifoides (xifiesternón). Extre­
mo inferior del ‘esternón que se arti­
cula con el cuerpo del esternón y sirve 
de punto de inserción al diafragma y 
los músculos abdominales, 

apofisitis. Inflamación de una ‘apófi­
sis. Puntos habituales donde se pro­
duce apofisitis son el calcáneo (ver 
enferm edad de S ever-H aglund) y el 
tubérculo de la tibia en el punto  de in­
serción del tendón rotuliano (ver en ­
ferm edad de O sgood-Schlatter). 

apofisitis del calcáneo. Ver enferm e­
dad de Sever-H aglund. 

aponeurosis. Tejido conjuntivo tendi­
noso con forma de lámina o cinta pla­
nas que sustituye un ‘tendón en mús­
culos lisos y con un área de inserción 
ancha.
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aponeurosis plantar. T única fibrosa 
fuerte y fina que se extiende desde el 
'calcáneo hasta los dedos del pie. 

apoplejía, fíric tu s . 
apoplejía térm ica (golpe de calor). 

Afección potencialmente m ortal cau­
sada por un sobrecalentamiento pro­
longado que puede ser el resultado de 
hacer deporte cuando hace calor o  ha­
cer ejercicio con ropa que entorpece la 
eliminación del calor. La apoplejía tér­
mica se caracteriza por una tempera­
tura central alta (por encima de 40,5 
°C  o 105 °F), y  piel caliente, seca y ha­
bitualmente enrojecida. Los pacientes 
con apoplejía térmica muestran signos 
de confusión mental y  pérdida del 
control motor, y tal vez pierdan el co­
nocimiento. La primera prioridad del 
tratam iento es reducir la temperatura 
central. Esto puede conseguirse aflo­
jándose la ropa, abanicándose y es­
ponjando el cuerpo con agua tibia. No 
obstante, no deben utilizarse bebidas 
frías ni baños en hielo porque pueden 
contraer los vasos sanguíneos de la piel 
y  reducir la pérdida de calor. Se nece­
sita atención médica y en ocasiones se 
requiere la hospitalización; existe ries­
go de insuficiencia renal, 

apósito (venda de gasa). M aterial apli­
cado sobre una parte lesionada del 
cuerpo para protegerla y  ayudar a su 
curación. E l material también actúa a 
veces como medio de soporte de cier­
tos medicamentos, 

apraxia. Trastorno de la 'corteza cere­
bral que provoca incapacidad para re­
alizar movimientos técnicos precisos, 

aprendizaje. Proceso neuronal interno, 
asociado con la práctica o  experiencia, 
que conlleva cambios relativamente

permanentes en el comportamiento 
que no se deben al crecimiento ni a  la 
fatiga. Se suele asumir que el aprendi­
zaje se produce cuando se detectan 
cambios relativamente estables en el 
rendimiento, 

aprendizaje adaptativo. Ver en trena­
m iento  adaptativo. 

aprendizaje cognitivo. Modalidad de 
aprendizaje que emplea sobre todo 
procesos cognitivos, como la percep­
ción y el razonamiento, y  en  el que se 
subraya la contribución del aprendiz. 
Comparar con aprendizaje po r la  ob ­
servación, 

aprendizaje de una destreza m otora 
perceptual. Adquisición de una des­
treza en la que el movimiento es un 
elemento importante. El término 
destaca que el proceso depende de los 
mecanismos perceptuales que reciben 
los impulsos aferentes sensoriales, de 
los procesos mentales que seleccionan 
y controlan el movimiento y de los 
músculos efectores que llevan a cabo 
los movimientos, 

aprendizaje dependiente de la  situa­
ción. Ley de la psicología que esta­
blece que el uso y los beneficios del 
aprendizaje son superiores si la situa­
ción externa y/o el estado mental du­
rante la evocación son parecidos a los 
de la situación de aprendizaje. Por 
tanto, los deportistas rendirán más 
durante la competición si aprenden 
destrezas en un medio ambiente que 
se parezca al de la competición, 

aprendizaje experim ental. Aprendiza­
je obtenido de la experiencia, 

aprendizaje incidental. Aprendizaje 
sin hacer un intento directo por
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aprender. A  veces se denomina apren­
dizaje pasivo. Ver también m em oria 
reciente.

aprendizaje latente. T ipo  de aprendi­
zaje que no tiene por que manifestar­
se de inmediato. Por ejemplo, puede 
diferirse el tiempo entre la práctica de 
una destreza y las mejoras en la ejecu­
ción de la destreza. E l retraso tal vez 
se deba a la integración de los distin­
tos componentes de esa técnica, 

aprendizaje m otor. 1 Adquisición de 
destrezas o movimientos diestros co­
m o resultado de la práctica. El apren­
dizaje m otor comprende una serie de 
procesos internos asociados con la 
práctica o experiencia que conllevan 
cambios relativamente permanentes 
en la destreza motora. 2 Estudio de la 
adquisición de destrezas. Ver también 
aprendizaje, 

aprendizaje pasivo. Ver aprendizaje 
incidental, 

aprendizaje po r descubrim iento. Tipo 
de aprendizaje en el que el aprendiz 
descubre por sí mismo los contenidos 
principales del fenómeno que apren­
de, para luego incorporarlos a su com­
portamiento y pensamiento, 

aprendizaje p o r la  observación. 1 
Aprendizaje (por ejemplo, de una 
destreza) observando el comporta­
m iento de otra persona y no median­
te la experiencia directa. Comprende 
el aprendizaje de las consecuencias de 
las acciones de otra persona enfren­
tándose o no a las acciones. 2 Térm i­
no empleado a veces como sinónimo 
del aprendizaje cognitivo. 

aprendizaje vicario. Ver modelam ien- 
to.

aproxim aciones, m étodo de las. Tipo 
de ‘condicionamiento operante que 
puede adoptarse como estrategia de 
entrenamiento, por medio del cual 
una persona aprende cierto compor­
tamiento paso a paso, donde cada pa­
so comprende una respuesta cada vez 
más compleja que la precedente. El 
comportamiento correcto en cada pa­
so se refuerza hasta que se domina, 
luego se pasa al siguiente paso que se 
refuerza y está aún más cerca del cri­
terio final, y  así sucesivamente. Ver 
m étodos de aprendizaje.

ap titud . Capacidad para aprender con 
rapidez y lograr un nivel alto de des­
treza en un área específica, como 
m ontar a caballo, jugar al fútbol o 
practicar la gimnasia. La aptitud se 
refiere más al potencial individual que 
a la ejecución real. Ver también capaci­
dad.

ap titud  orgánica. Condición física del 
cuerpo y de sus sistemas fisiológicos 
en términos de eficiencia funcional y 
estado de reparación. La aptitud or­
gánica se considera parte integral de 
la salud.

aquilobursitis (bursitis del talón). In ­
flamación de la bolsa retrocalcánea 
profunda situada entre el tendón de 
Aquiles y  el calcáneo (en cuyo caso a 
veces recibe el nombre de bursitis re­
trocalcánea), o de la bolsa superficial 
situada entre el tendón de Aquiles y  la 
piel (en cuyo caso recibe a veces el 
nombre de bursitis postcalcánca). La 
bursitis retrocalcánea se caracteriza 
por sensibilidad dolorosa al tacto y 
enrojecimiento que afectan a las caras 
posterior y superior del talón. Los 
síntomas están con frecuencia ausen­
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tes si el paciente marcha descalzo. La 
aquilobursitis suele estar causada por 
hiperpronación compensatoria.

aquilodinia. Dolor en o en torno a la 
inserción del tendón de Aquiles en el 
calcáneo.

aqu ilo tend in itis.‘Lesión por uso exce­
sivo caracterizada por inflamación, 
dolor y sensibilidad dolorosa al tacto 
en y en torno al tendón de Aquiles. Es 
corriente en corredores que entrenan 
recorriendo largas distancias sobre 
superficies duras, y  los que aumentan 
con demasiada rapidez la intensidad 
del entrenamiento. Las corredoras de 
fondo que suelen llevar calzado de ta­
cón alto corren un riesgo especial por­
que el calzado de diario acorta el ten­
dón de Aquiles a lo largo de muchos 
años. Cuando adoptan la posición 
plana al correr, los tendones soportan 
mayor tensión de la acostumbrada. 
Las zapatillas de atletismo con un ta­
lón alto también aumentan el riesgo 
de lesionarse. El tratam iento suele 
consistir en descanso, medicación co­
m o ácido acetilsalicílico (aspirina) pa­
ra reducir la tumefacción y fisiote­
rapia apropiada. Se obtiene alivio 
empleando una talonera que restrinja 
la amplitud del movimiento. E n  los 
casos graves se requiere cirugía. Las 
inflamaciones agudas del tendón de 
Aquiles, si no se tratan adecuadamen­
te, pueden terminar en una afección 
crónica de muy difícil resolución. Es­
tiram ientos apropiados reducen el 
riesgo de sufrir esta lesión.

árbol respiratorio  (árbol bronquial). 
Vía respiratoria principal desde la na­
riz o la boca, pasando por la faringe, 
laringe y tráquea para adentrarse en

los bronquios que se ramifican y ter­
minan en los alvéolos.

arco, aplanam iento del. Patrón de m o­
vimiento del brazo que mejora la pre­
cisión de los lanzamientos o  el golpeo 
de un proyectil. Comprende el acha- 
tam iento del centro del arco de la cur­
va que traza el brazo y la dirección que 
sigue el proyectil.

arco p lantar. Disposición arciforme de 
las ramas interconectadas de las arte­
rias plantares de la planta del pie.

arco reflejo. Vía neuronal esencial im ­
plicada en un reflejo m otor que vin­
cula los estímulos con el receptor sen­
sorial activado y la respuesta. Un arco 
reflejo m otor suele constar de cinco 
elementos: un receptor, una neurona 
sensorial, un centro de integración (p. 
ej., una interneurona en el sistema 
nervioso central; puede estar ausente 
en algunos arcos reflejos), una moto- 
neurona y un músculo que actúa co­
m o efector.

arco reflejo largo. Reflejo de estira­
miento con una latencia de 50-80 mi-

Receptor
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ñutos, que se modifica con instruccio­
nes medidas por un centro superior 
del encéfalo, 

arco vertebral. Estructura compuesta 
que poseen todas las vértebras y  que 
se compone de dos láminas y dos pe­
dículos que ayudan a encerrar y  prote­
ger la médula espinal. Los pedículos 
son cilindros óseos cortos que se pro­
yectan en sentido posterior fuera del 
cuerpo vertebral. Ver vértebra, 

arcos del pie. Tres estructuras curvas, 
de perfil arciforme, que realzan el pie. 
Los tres arcos (uno longitudinal me­
dial, otro longitudinal lateral y otro 
transverso anterior) están formados 
por los huesos del tarso y metatarso. 
E n  conjunto los arcos forman una 
media cúpula esencial para que la car­
ga del pie y  la locomoción sean efica­
ces. Los arcos distribuyen casi la mi­
tad del peso en bipedestación y en 
marcha por los huesos del talón, y la 
otra mitad por las cabezas de los 
metatarsianos. La forma se mantiene 
por la acción combinada de los huesos 
del pie, la ’fascia plantar, los podero­
sos ligamentos y la tensión de algunos 
músculos. Los arcos sanos reducen el

(o  a nte rio r) externo (latera l) 

a rc o s

coste energético de la marcha y carre­
ra al reservar energía mecánica en las 
estructuras elásticas durante las fases 
ortostáticas y liberarla durante la fase 
de despegue, 

arcos p lantares altos. Ver pie cavo, 

arcos plantares caídos. Pérdida de los 
arcos del pie en la que el arco longitu­
dinal entre el talón y los dedos del pie 
se aplana. Los arcos caídos suelen ser 
producto de una tensión excesiva que 
debilita los tendones y ligamentos que 
sostienen el arco. Permanecer de pie 
durante mucho tiem po y correr sobre 
superficies duras sin un sostén ade­
cuado para los arcos plantares contri­
buyen a la aparición de esta afección. 
Los arcos plantares caídos se tratan 
con ortesis adecuadas y con ejercicios. 
Ver también pies planos, 

área anatóm ica en sección transver­
sal. En el caso de un músculo indivi­
dual, el área máxima en sección trans­
versal es longitudinal a lo largo del 
músculo. Las áreas de sección trans­
versal pueden medirse de modo no 
invasivo con una resonancia magnéti­
ca que reconstruye imágenes tridi­
mensionales de los músculos indivi­
duales. Comparar con área transversal 
fisiológica, 

área de asociación. Ver procesos de 
asociación, 

área m otora. Región de la corteza cere­
bral que controla los movimientos vo­
luntarios. Ver también corteza m otora, 

área prem otora. Ver corteza prom o­
tora.

área sensorial. Una de las distintas áreas 
de la corteza cerebral que procesan los
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mensajes de entrada transmitidos por 
las neuronas sensoriales desde los ór­
ganos de los sentidos, 

área transversal fisiológica (ATF). 
Area de una sección transversal de 
músculo. Cuando se somete un mús­
culo a  una prueba fisiológica in situ y 
luego se extrae: A TF = (masa muscu­
lar) (coseno de 6 )/(longitud fibrilar) 
(densidad muscular), donde la masa 
muscular es el peso del tejido muscu­
lar fresco; 0  es el ángulo de la disposi­
ción penniforme de las fibras; la lon­
gitud de las fibras es la longitud media 
de éstas dentro del músculo, y  la den­
sidad muscular se considera una cons­
tante (1,067 gcm '). El A TF de un 
músculo o grupo de músculos puede 
calcularse in vivo  mediante la si­
guiente ecuación: A T F  = volumen 
muscular/longitud fibrilar, donde el 
volumen muscular se determina, por 
ejemplo, con un método no invasivo 
como pueda ser una ‘resonancia mag­
nética, y  la longitud fibrilar se calcula 
a partir de la relación longitud fibri- 
lar/longitud muscular obtenida me­
diante la disección de músculo. El 
A TF es un parámetro anatómico im­
portante, porque la fuerza máxima 
que puede generar un músculo es di­
rectamente proporcional al área 
transversal fisiológica, siendo la fuer­
za máxima unos 80 N cm '2. 

a rgum ento crédulo. Proposición se­
gún la cual el rendimiento deportivo 
se predice a partir de los rasgos de la 
personalidad. Comparar con argu­
m ento  escéptico, 

a rgum ento escéptico. Propuesta según 
la cual el rendimiento deportivo no 
puede predecirse a partir de los ‘ras­

gos de la personalidad. Comparar con 
argum ento  crédulo.

arrastre. Fuerza que se opone al movi­
miento de un cuerpo que se desplaza 
por un fluido. Aplicado a un proyectil 
en vuelo o a cualquier otro cuerpo que 
atraviesa un fluido (p. ej., un nada­
dor), el arrastre es el componente de 
la fuerza resultante del desplazamien­
to  relativo del fluido medido en para­
lelo a la dirección del flujo libre del 
fluido. Ver también arrastre  formal; 
arrastre  superficial, y arrastre  de la 
onda.

arrastre de la  onda. ‘Fuerza de arrastre 
que actúa sobre un cuerpo que se 
mueve en la interfaz de dos fluidos. 
Por ejemplo, un nadador sumergido 
parcialmente, está en la interfaz entre 
el aire v el agua. Los movimientos na­
tatorios crean ondas en el agua y la 
fuerza de reacción ejercida por las on­
das sobre el nadador constituye el 
arrastre de la onda.

arrastre de propulsión. Fuerza de 
arrastre que actúa en la misma direc­
ción que el movimiento de un cuerpo 
por un fluido. Por ejemplo, un viento 
de cola cuya velocidad es superior a la 
de un cuerpo en movimiento contri­
buye a la propulsión de ese cuerpo. El 
arrastre de propulsión contribuye a 
generar el movimiento de los nadado­
res, sobre todo los que nadan estilo 
crol. Los movimientos hacia atrás de 
manos y brazos por el agua generan 
fuerzas de reacción dirigidas hacia 
delante que impulsan al nadador ha­
cia delante.

arrastre form al (resistencia frontal; 
presión del arrastre; perfil del arras­
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Deslizamiento 
del agua

M ucho a rra s tre  e n  una p os ic ión  poco  h idrod inám ica  

fu e r z a  d e  a r r a s tr e

tre). Diferencia entre la presión que 
actúa sobre la superficie frontal de un 
cuerpo que se mueve por un fluido y la 
presión que actúa sobre su superficie 
posterior. E l arrastre formal de un 
cuerpo asimétrico depende de su 
orientación respecto a la dirección del 
flujo libre del fluido. Aumenta con el 
área transversal del cuerpo alineada 
en perpendicular al flujo. También le 
afecta la forma y  lisura del cuerpo; el 
aerodinamismo ayuda a  reducir el 
arrastre formal. Los ciclistas,}’ en me­
nor medida los corredores, reducen el 
arrastre formal poniéndose muy cerca 
uno detrás de otro (proceso llamado 
rebufo).

arrastre  superficial (fricción cutánea; 
arrastre riscoso). Resistencia derivada 
de la fricción entre la superficie de un 
cuerpo y el fluido por el cual se des­
plaza. Las partículas del fluido adya­
centes al cuerpo pierden velocidad y 
generan un flujo turbulento. La mag­

nitud del arrastre superficial depende 
de varios factores: la velocidad relativa 
del flujo del fluido, el área superficial 
sobre la cual se produce el flujo, la as­
pereza de la superficie corporal y  la 
viscosidad del fluido. El arrastre su­
perficial suele ser más pronunciado 
cuando los cuerpos se desplazan por 
el aire que cuando lo hacen por el 
agua. Los deportistas reducen la su­
perficie de arrastre volviendo la su­
perficie corporal más lisa, por ejem­
plo, llevando ropa ajustada de telas 
lisas y  un casco aerodinámico. Los na­
dadores se depilan el vello corporal 
para reducir el arrastre superficial y 
mejorar la percepción del agua y los 
movimientos coordinados.

arrastre  viscoso. Ver arrastre  superfi­
cial.

arritm ia. Latido cardíaco irregular. 
Puede estar producido por distintas 
cardiopatías que afectan al mecanis­
mo que controla el ritm o del latido
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cardíaco. La arritmia sinusal es una 
desviación normal del ritm o de latido 
del corazón que se acelera durante las 
inspiraciones, 

arritm ia  cardíaca. Pérdida del ritmo 
del latido cardíaco, que se torna irre­
gular.

artefacto. En la preparación microscó­
pica de tejidos, estructura que no está 
presente en un estado natural, sino 
que aparece durante la preparación o 
examen del material, 

arteria  carótida. Arteria principal del 
cuello que suministra sangre oxigena­
da a la cabeza, 

a rteria  coronaria. Una de las dos arte­
rias en que se ramifica la aorta para 
irrigar el músculo cardíaco con sangre 
oxigenada, 

a rteria  hepática. Vasos sanguíneos que 
irrigan el hígado con sangre oxigena­
da.

arteria  nutricia. G ran arteria que irriga 
la cavidad medular central de un hue­
so largo sin nutrientes ni oxígeno, 

a rteria  pulm onar. Vaso sanguíneo que 
transporta sangre desoxigenada del 
ventrículo derecho a los pulmones, 

arteria  radial. Rama de la ‘arteria bra- 
quial que desciende por el antebrazo 
desde el codo, cruza la muñeca y  se 
adentra en la palma de la mano, 

arteria l. Relativo o perteneciente a las 
arterias.

arterias. Grandes vasos sanguíneos 
musculares que distribuyen la sangre 
que sale del corazón, 

arteriosclerosis. Afección patológica 
que comprende el engrosamiento, en­

durecimiento y pérdida de elasticidad 
de las arterias. Ver también ateros- 
clerosis y enferm edad hipocinética.

articulación. 1 Punto de encuentro de 
dos huesos. 2  U nión de dos o más 
huesos. Las articulaciones son estruc­
turas anatómicas que constituyen una 
unidad funcional biológica y biome­
cánica. Se compone de las extremi­
dades de los huesos articulares reves­
tidas por cartílago (ver cartílago 
articular), una lámina de hueso di­
rectamente debajo del cartñago (lá­
mina subcondral), una cápsula fibrosa 
con ligamentos y la cápsula articular y 
los músculos asociados. Las distintas 
partes de una articulación son funcio­
nalm ente interdependicntes; los da­
ños en una parte suelen afectar a las 
otras. Ver también anfiartrosis; enar- 
trosis; condilartrosis; anfiartrosis; 
trocleartrosis; articulación trocoi- 
dea; articulación en  silla de m ontar; 
sinartrosis; sindesm osis, y d iartro - 
sis.

articulación acrom ioclavicular. Pe­
queña articulación irregular entre el 
“acromion de la escápula y el extremo 
distal de la clavícula. Jun to  con la 'a r ­
ticulación esternoclavicular, forma la 
cintura escapular. La articulación 
acromioclavicular permite un movi­
m iento limitado en  los tres planos. 
Los músculos deltoides se insertan en 
la cara anterior de la articulación, y el 
músculo trapecio en la posterior.

articu lación anfiartrodial. Ver anfiar­
trosis.

articulación apofisaria. ‘Articulación 
sinovial (diartrosis) entre los arcos 
vertebrales. Estas articulaciones no
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están inervadas, por lo que una lesión 
puede no dar signos premonitorios de 
dolor y  los daños pasar inadvertidos.

articulación atlantoaxial. ‘Diartrosis 
entre el atlas y el axis, la cual permite 
la rotación de la cabeza.

articu lación  atlantooccipital. A rticu­
lación formada por los cóndilos situa­
dos en la base del ‘occipital y  la vérte­
bra ‘atlas.

articu lación  biaxial. Diartrosis que 
perm ite movimiento sobre dos ejes de 
rotación (p. ej., una condilartrosis).

articu lación carpom etacarpiana. 
‘Diartrosis entre los huesos carpianos 
y  metacarpianos de los cuatro dedos 
(dedos y pulgares). La articulación 
carpometacarpiana del pulgar es una 
articulación sellar que perm ite gran 
am plitud de movimiento parecido al 
de una enartrosis. Las otras articula­
ciones carpometacarpianas son an- 
fiartrosis.

articu lación  cigapofisaria. ‘Diartrosis 
entre dos vértebras formada por las 
apófisis de la superficie inferior de 
una vértebra, que se articulan con las 
apófisis de la superficie superior de la 
vértebra inmediatamente inferior. En 
la región lumbar, las articulaciones ci- 
gapofisarias tienen propiedades im ­
portantes de carga de peso y desem­
peñan un papel principal en el 
movimiento lumbar. Ver carilla a rti­
cular.

articu lación  coracoclavicular. Articu­
lación situada en el hombro y forma­
da entre la ‘apófisis coracoides de la 
escápula y la superficie inferior del es­
ternón. Es una ‘sindesmosis que per­
mite poco movimiento.

articulación costovertebral. Anfiar- 
trosis que consta de dos series de pun­
tos de articulación entre las vértebras 
dorsales y  las costillas. U na serie se si­
túa entre la cabeza de las costillas y el 
cuerpo principal de las vértebras; la 
otra serie se encuentra entre los tubér­
culos de las costillas y las apófisis 
transversas de las vértebras. Las arti­
culaciones perm iten que la caja torá­
cica se mueva durante la inspiración y 
la espiración, 

articu lación  coxofemoral. Enartrosis 
multiaxial entre el ‘acetábulo y  la ca­
beza del ‘fémur. La articulación coxo­
femoral es muy fiierte por la confor­
mación de los huesos (la cabeza del 
fémur se ciñe bien en  el profundo 
cuenco del acetábulo) y  por el número 
y fuerza de los músculos y  ligamentos 
que la cruzan. Esta articulación per­
mite el movimiento del fém ur en los 
tres planos, 

articu lación  de la  m uñeca. Condilar­
trosis formada por la articulación del 
radio con los tres huesos del carpo, así 
como por las articulaciones entre di­
chos huesos carpianos, 

articu lación  de la rodilla . G ran diar­
trosis compleja que comprende las 
dos articulaciones condíleas de la arti­
culación femorotibial y la de la articu­
lación femororrotuliana. A unque la 
rodilla se comporta sobre todo como 
una trocleartrosis, es esencial cierta 
rotación para la locomoción. Las su­
perficies articulares de la articulación 
femorotibial (en la que se produce la 
mayoría de los movimientos) son so­
meras pero adquieren profundidad en 
virtud de los ‘meniscos. La cavidad 
articular está encerrada en una cápsu­
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la articular sólo en las carillas lateral y 
posterior. Varios ligamentos capsula­
res previenen el desplazamiento de las 
superficies articulares: dos ligamentos 
colaterales y los ligamentos intracap- 
sulares cruzados anterior y  posterior.

articulación de L isfranc. Segunda ar­
ticulación metatarsiana del pie. Las 
gimnastas que realizan ejercicios de 
suelo tienen predisposición a sufrir 
fracturas por sobrecarga en los huesos 
de esta articulación porque es menos 
móvil que las otras articulaciones tar- 
sometatarsianas.

articulación de los dedos del pie. Ver 
articu lación interfalángica.

articulación del codo. U na de las tres 
diartrosis complejas encerrada en una 
cápsula articular. La articulación hu- 
merocubital (la articulación del co­
do) es una trocleartrosis entre la fosa 
troclear del húm ero y la cavidad sig­
moidea mayor, lo cual permite su ex­
tensión y flexión. La articulación hu- 
merocubital es una anfiartrosis entre 
el cóndilo humeral y  el radio. La arti­
culación radiocubital es una articula­
ción trocoidea entre el radio y el cúbi­
to, en tom o a la cual se produce la 
*pronación y ‘supinación. Las super­
ficies articulares de los huesos del co­
do son muy complementarias y  ésta es 
la razón principal po r la cual esta arti­
culación es muy estable.

articulación del dedo. Ver articulación 
interfalángica.

articulación del hom bro. Ver articu la­
ción glenohum eral.

articu lación elipsoidea. Ver condilar- 
trosis.

articu lación  escapulotorácica. A rticu­
lación del hombro formada por la su­
perficie anterior de la escápula y  los 
tejidos entre ésta y  las costillas, 

articulación esternoclavicular. Enar- 
trosis modificada entre el manubrio 
del esternón y el extremo proximal de 
la clavícula. Forma, ju n to  con la arti­
culación acromioclavicular, la cintura 
escapular. La mayor parte del movi­
m iento de la cintura escapular se pro­
duce en la articulación esternoclavi­
cular.

articu lación  esternocostal. A nfiartro­
sis cartilaginosa entre el esternón y las 
costillas II a VII. La articulación per­
mite sólo un poco de movimiento, 

articulación fem ororrotu liana. A rti­
culación de la rodilla entre la rótula y 
el fémur.

articulación fem orotibial. Ver articu ­
lación de la rodilla, 

articulación fibrosa. Articulación ina­
movible donde los extremos de los 
huesos que componen la articulación 
forman una cola de paloma y se co­
nectan mediante tejido fibroso duro, 

articu lación  fija. Ver articu lación fi­
brosa.

articu lación  g lenohum eral. Articula­
ción del hombro; articulación esferoi- 
dea, sinovial y multiaxial en la que la 
cabeza del ‘húmero se articula con la 
‘cavidad glenoidea de la ‘escápula. La 
estabilidad articular se sacrifica en 
aras de la flexibilidad y depende de los 
músculos circundantes; los ligamen­
tos contribuyen poco a mejorar la es­
tabilidad. E s la articulación con ma­
yor libertad del cuerpo, pues permite
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movimientos de abducción, aducción, 
circunducción, extensión, flexión y 
rotación.

articu lación  hum erocubital. Ver a rti­
culación del codo, 

articu lación  hum erorradial. Ver a rti­
culación del codo, 

articu lación  inestable. Articulación 
en la que se aprecia un movimiento 
anorm al y  que es incapaz de soportar 
cargas normales. Las articulaciones se 
tornan inestables porque los ligamen­
tos se rom pen o son muy laxos por 
causas congénitas, o  porque los mús­
culos que normalmente aguantan la 
articulación muestran un funciona­
m iento defectuoso, 

articu lación  intercarpiana. Diartrosis 
entre huesos adyacentes del carpo. 
Las articulaciones intercarpianas sue­
len ser anfiartrodiales. 

articu lación  in terfalángica. Troclear- 
trosis sinovial entre falanges adyacen­
tes, la cual permite movimientos de 
flexión y extensión, 

a rticu lac ión  in te rta rsiana . Troclear- 
trosis sinovial entre dos huesos del 
tarso.

articulación in tervertebral. ‘Sínfisis 
cartilaginosa entre dos vértebras ad­
yacentes.

articulación lum bosacra. Articulación 
entre los huesos lumbares y  sacros de 
la espalda, 

articulación metacarpofalángica. Con- 
dilartrosis entre la cabeza redondeada 
distal del metacarpo y el extremo pro- 
ximal cóncavo de una falange que for­
ma un nudillo de la mano. Los movi­
mientos realizados normalmente por

esta articulación son extensión, flexión, 
abducción y aducción, 

articulación m etatarsofalángica. Con- 
dilartrosis sinovial formada entre la 
cabeza redondeada de un hueso 
metatarsiano y la cavidad del extremo 
proximal de una falange del pie. La 
articulación perm ite movimientos de 
abducción, aducción, extensión y fle­
xión.

articu lación  occipitoaxoidea. A rticu­
lación formada por el occipital del 
cráneo y el ‘axis, 

articulación radiocarpiana. Con- 
dilartrosis sinovial entre el ‘radio y los 
tres huesos proximales del ‘carpo. 
Perm ite movimientos de aducción, 
circunducción, extensión y flexión de 
la muñeca, 

articu lación  radiocubital. A rticu­
lación trocoidea sinovial entre el radio 
y el cúbito. La cabeza del radio gira en 
torno a un ligamento anular fijo al cú­
bito y perm ite la pronación y  supina­
ción del antebrazo, 

articu lación  radiohum cral. Ver a r­
ticulación del codo, 

articu lación  sacroilíaca. ‘Diartrosis de 
fibrocartílago situada entre el sacro 
de la colum na vertebral y  el ilion de 
la cintura pélvica. La articulación sa­
croilíaca suele ser capaz de movi­
mientos de deslizamiento mínimos, 
excepto durante el embarazo cuando 
la articulación adquiere más movili­
dad (ver relaxina). 

articulación sellar (articulación en silla 
de montar). ‘Diartrosis donde las su­
perficies articulares tienen forma de 
silla de m ontar (es decir, presentan un
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área cóncava y  otra convexa). Las su­
perficies articulares se ajustan, la su­
perficie convexa con la superficie cón­
cava, permitiendo movimiento en dos 
planos. La articulación carpometa- 
carpiana del pulgar en una articula­
ción sellar, 

articulación sinovial. ¡U d iartrosis. 

articulación subastragalina. Articula­
ción del tobillo formada por las cari­
llas inferiores anterior y posterior del 
astrágalo y la carilla superior del cal­
cáneo. La articulación es en esencia 
uniaxial y  se mantiene unida por cua­
tro ligamentos calcancoastragalinos.

articulación tarsom etatarsiana. A n-
fiartrosis sinovial no axial entre el tar­
so y el metatarso. 

articulación tem porom andibular.
Diartrosis biaxial entre la mandíbula 
y  el hueso temporal en la base del crá­
neo. Es capaz de los siguientes movi­
mientos: elevación, depresión, pro­
tracción y retracción, 

articulación tib ioperonea. U na de las 
dos articulaciones fibrosas (las articu­
laciones tibioperoneas inferior y su­
perior) entre la tibia y el peroné. Sólo 
permite un movimiento limitado, por 
ejemplo, durante la dorsiflexión del 
tobillo.

articulación troclear (gínglimo). ‘Diar­
trosis que perm ite movimientos como 
el de extensión y flexión a lo largo de 
un solo eje (p. ej., las articulaciones in- 
terfalángicas de los dedos y la articu­
lación humerocubital del codo), 

articulación troco ide (trocoide; arti­
culación giratoria). Articulación anu­
lar que perm ite la rotación sobre un

A rticu lac ión
troco ides

a r t ic u la c ió n  t r o c o id e s

solo eje; por ejemplo, la articulación 
atlantoaxial y la articulación radiocu- 
bital.

articu lación  vertebrocostal. Anfiar- 
trosis sinovial situada entre una vérte­
bra y  una costilla.

articulaciones no axiales. Articulacio­
nes como las intertarsianas, que sólo 
perm iten un movimiento muy limita­
do (p. ej., laterolateral, o adelante y 
atrás).

artra lg ia . Dolor en o en torno a una 
‘articulación.

a rtritis . Térm ino que abarca cierto nú­
mero de afecciones que se caracteri­
zan por la inflamación de las articula­
ciones. La más corriente es la artrosis 
producto de la degeneración y el des­
gaste de! cartílago articular. Puede 
progresar gradualmente y afectar a los 
huesos subyacentes. E n  ocasiones, los 
casos de artrosis son producto de un 
traumatismo, una carga incorrecta so­
bre la articulación o una enfermedad. 
Las rodillas y  las caderas son los luga­
res que más resultan afectados. Los 
deportistas que se lesionan repetida-

Htim ero

C ú b ito  Radio
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mente estas articulaciones pueden 
acelerar el inicio de un proceso artríti­
co. Las personas con artritis deben 
elegir actividades físicas que sometan 
a menor tensión la articulación afecta. 
El ciclismo y la natación, por ejemplo, 
suelen ser deportes apropiados cuan­
do la cadera está afectada. Los casos 
graves de artritis a veces impiden la 
participación deportiva. Ver también 
artritis  reum atoide. 

artritis  reum atoide. Trastorno inflama­
torio crónico que afecta sobre todo a 
las articulaciones, pero también a los 
tendones, vainas tendinosas, músculos 
y  bolsas. Los síntomas principales son 
anquilosamiento, dolor e hinchazón 
de las articulaciones afectadas. Aun­
que los afectados puedan tener proble­
mas para practicar deporte a nivel 
competitivo, el ejercicio físico, en es­
pecial los ejercicios de movilidad acti­
va, son beneficiosos. Como los sínto­
mas se parecen, la artritis reumatoide 
enmascara a veces lesiones musculoes- 
queléticas deportivas, obteniéndose un 
diagnóstico de certeza sólo después de 
un reconocimiento reumatológico. 

a rtritis  séptica. Infección bacteriana 
de una articulación caracterizada por 
fiebre, tumefacción y dolor en la arti­
culación afecta. Se asocia con otras 
infecciones y requiere tratam iento 
médico urgente. D urante el estadio 
agudo, la articulación no debe sopor­
tar carga alguna, y  se debe identificar 
el organismo patógeno para eliminar­
lo con antibióticos. Pasado el estadio 
agudo, se inician ejercicios isométri- 
cos para evitar la atrofia muscular. La 
actividad física debe reanudarse sólo 
con el consejo de un médico.

artritis  traum ática. Inflamación de 
una articulación debido a  una lesión; 
es la forma más corriente de ‘artritis 
en el deporte, 

artrodesis. Fusión quirúrgica de huesos 
en una ‘articulación, la cual suprime 
la movilidad de esa articulación, 

artrod ia  (articulación artrodial). A rti­
culación no axial en la que la superfi­
cie articular es plana o sólo un poco 
curva. E n  teoría, una artrodia permite 
movimientos deslizantes de un hueso 
sobre otro en todas direcciones, inclu­
yendo movimientos rotatorios; sin 
embargo, como estás articulaciones 
están unidas con fuerza a un ligamen­
to, el movimiento es limitado (p. ej., 
movimientos deslizantes hacia delan­
te  y  atrás). Ver también articulación 
in tercarp iana y articulación ester- 
noclavicular. 

artrografia. Técnica radiológica para la 
exploración de articulaciones, para lo 
cual se emplea aire y/o un contraste 
inyectados en  la articulación, lo cual 
perm ite detectar defectos como un 
desgarro de cartílagos, 

artrogram a. Imagen de una ‘articula­
ción obtenida con una placa fotográ­
fica mediante una ‘artrografia. 

artropatía . Enfermedad o trastorno de 
una ‘articulación, 

artropatía  hiperm óvil. Afección en  la 
que las articulaciones son excesiva­
mente móviles («bi-articuladas»).Tal 
vez sea congénita, pero también se da 
en deportistas jóvenes que realizan 
demasiado entrenamiento de la flexi­
bilidad. Algunos de estos jóvenes pa­
decen dolores de crecimiento. E n  pe­
ríodos posteriores de su vida pueden
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desarrollar 'osteoartritis, artralgia, lu­
xaciones recurrentes y  otros trastor­
nos musculoesqueléticos.

artroscopia. Técnica que permite a los 
cirujanos observar directamente una 
'articulación por medio de un micros­
copio especial llamado artroscopia. Se 
practica una pequeña incisión en una 
articulación a través de la cual se in ­
serta el artroscopio. U n sistema de fi­
bra óptica perm ite al cirujano explo­
rar las esquinas y  pequeñas fisuras y  
buscar cualquier signo de una lesión. 
L a artroscopia se usa principalmente 
para explorar las rodillas.

artrosis. Degeneración del cartílago 
articular que tam bién puede afectar 
al hueso subyacente de una articula­
ción, lo cual genera dolor y  anquilo- 
samiento. La artrosis puede tener su 
origen en un traumatismo, en la car­
ga incorrecta de una articulación, en 
lesiones ligamentarias o luxaciones 
recurrentes. A  menudo se asocia con 
'obesidad, densidad ósea baja, ten­
sión mecánica repetida y anomalías 
estructurales articulares. Aunque 
puede afectar a  cualquier articula­
ción, suele hacerlo en caderas, rodi­
llas y  pulgares. La relación entre la 
artrosis y  el ejercicio es compleja: en 
algunos casos exacerba la afección, en 
otros retrasa su avance. A  los depor­
tistas con artrosis en las caderas o  ro­
dillas se les suele recom endar que no 
practiquen actividades como correr, 
porque imponen fuerzas de impacto 
altas sobre las articulaciones. N o obs­
tante, no hay pruebas científicas que 
confirmen que correr provoque ar­
trosis en deportistas cuyas articula­
ciones sean normales antes de empe­

zar a correr. Las actividades sin carga, 
sobre todo la natación, son recomen­
dables para las personas con artrosis 
leve. Aunque los niños pueden sufrir 
artrosis, ésta suele ser una enferme­
dad relacionada con la madurez, aun­
que no sea una consecuencia inevita­
ble del envejecimiento. U na vez que 
se ha empezado a desarrollar, suele 
poderse m antener bajo control m u­
chos años mediante antiinflam ato­
rios y analgésicos, 

asfixia (sofocación). 1 Térm ino que 
describe la pérdida del pulso, pero que 
se aplica a una serie de afecciones que 
se producen cuando se detiene la res­
piración y el latir del corazón. Si no se 
trata con rapidez, la asfixia priva a  los 
tejidos de oxígeno, lo cual termina en 
pérdida del conocimiento y  muerte. 
Puede estar provocada por la inhala­
ción de agua y por la introducción de 
un alimento (sobre todo chicle) o  un 
objeto en la tráquea. Todo deportista 
que haya perdido el conocimiento por 
un golpe en la cabeza o un desvaneci­
miento corre el peligro de asfixiarse si 
no se encuentra en una posición co­
rrecta (ver posición de recupera­
ción), ya que la lengua puede irse ha­
cia atrás y  bloquear la vía aérea, o bien 
el deportista puede ahogarse por aspi­
ración involuntaria de sus propios vó­
mitos. 2  Dificultad para respirar por 
cualquier tipo de interferencia de la 
respiración, que causa un bloqueo 
parcial o  completo. E l estado puede 
deberse a causas internas, como un 
trastorno emocional, o a causas exter­
nas, como un golpe directo en  la gar­
ganta. 3  Se dice coloquialmente de los 
deportistas cuyo rendimiento empeo­
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ra bajo tensión, como antes de una 
competición importante. Estos de­
portistas tal vez sientan como si estu­
vieran físicamente «asfixiados» porque 
los músculos bronquiales adquieren ri­
gidez. Un deportista que se ahoga o 
sofoca tal vez sea porque ha adoptado 
un ritm o erróneo o lo ha hecho con 
excesivo entusiasmo, lo cual supone la 
ejecución de un esfuerzo anaeróbico 
considerable demasiado pronto du­
rante una competición. Por consi­
guiente, la acumulación de ácido lác­
tico induce la hiperventilación y la 
incómoda rigidez de las vías respira­
torias. Alternativamente, el tem or an­
te la competición puede inducir una 
hiperventilación excesiva.

asim ilación. 1 En fisiología, incorpo­
ración de nuevos materiales a la es­
tructura interna de un organismo. 2 
En sociología, proceso por el cual un 
grupo minoritario adopta los valores y 
patrones de comportamiento de una 
grupo mayoritario y  termina siendo 
absorbido por dicho grupo. Comparar 
con acom odación. 3 Proceso cogniti- 
vo por el cual los niños incorporan 
nuevas experiencias a su interpreta­
ción actual del mundo. Las nuevas ex­
periencias se convierten en parte del 
‘esquema conceptual actual que, en 
consecuencia, se torna más completo 
y elaborado. Si las nuevas experiencias 
no pueden asimilarse, el esquema 
conceptual cambia (ver acom oda­
ción).

asim ilación cultural. Incorporación de 
una 'cultura a la sociedad general (ver 
teo ría  del crisol de razas). La acepta­
ción de la cultura huésped tal vez con­
lleve una pérdida de identidad cultu­

ral de un grupo étnico. En realidad, la 
asimilación cultural abarca un conti­
nuo que va desde el aislamiento com­
pleto o segregación (ver apartheid) 
hasta una asimilación completa. 
Comparar con asimilación estructu ­
ral.

asim ilación estructural. Incorpora­
ción a la sociedad de un grupo étnico 
de modo que tenga igual acceso a las 
principales asociaciones e institucio­
nes. Ver asim ilación cultural.

asma. Trastorno respiratorio caracteri­
zado por crisis recurrentes de respira­
ción dificultosa, sobre todo durante la 
exhalación, debido a  un aum ento de 
la resistencia del flujo de aire por los 
bronquiolos respiratorios. Los asmá­
ticos suelen ser hipersensibles a dis­
tintos estímulos que provocan esteno­
sis de las vías aéreas por contracción 
del músculo liso, por hinchazón de la 
mucosa o por un aumento de la secre­
ción de moco. Todos los asmáticos 
respiran emitiendo estertores cuando 
hacen ejercicio, aunque algunos son 
especialmente sensibles al ejercicio 
(w ra sm a  inducida por el ejercicio). 
Cada deporte varía su tendencia a in­
ducir asma, teniendo el atletismo una 
tendencia alta, el ciclismo una ten­
dencia moderada, y  la gimnasia y la 
natación una tendencia baja. Paradó­
jicamente, los broncospasmos de mu­
chos asmáticos se alivian con ejercicio 
regular, y  ahora se considera que el 
ejercicio es importante en el trata­
miento del asma. M uchos fármacos 
ayudan a controlar el asma, aunque 
algunos están incluidos en la lista de 
‘sustancias prohibidas del Comité 
O lím pico Internacional (p. ej., los que
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contienen ‘aminas simpaticomiméti- 
cas como la efedrina). Algunos de­
portistas, como el medallista olímpico 
de 1972 en 400 m de natación estilo 
libre, han sido descalificados por la 
administración previa a la competi­
ción de un antiasmático oral. Según 
las pautas basadas en las Clases de 
Dopaje de 1993 del Comité O lím pi­
co Internacional, los asmáticos pue­
den usar inhaladores de salbutamol y 
terbutalina, aunque hay que declarar 
su empleo a las autoridades médicas 
relevantes, 

asm a inducida p o r el ejercicio. T ipo 
de asma inducido por la actividad físi­
ca. Todos los asmáticos refieren au­
m ento exagerado de los síntomas por 
el ejercicio, si bien el ejercicio parece 
precipitar realmente una crisis en al­
gunas personas. Se cree que el ejer­
cicio y la hiperventilación con aire se­
co secan la mucosa que tapiza las vías 
respiratorias, lo cual provoca la libera­
ción de sustancias químicas que hacen 
que los bronquiolos se constriñan 
(broncospasmo inducido por el ejer­
cicio). Normalmente, los bronquiolos 
de las vías respiratorias se dilatan du­
rante el ejercicio, si bien en el asma in­
ducida por el ejercicio su tamaño se 
reduce durante o  unos minutos des­
pués de interrumpirse la actividad, lo 
cual dificulta la respiración. E l mismo 
nivel de esfuerzo puede producir dis­
tintos grados de crisis asmáticas se­
gún la naturaleza de la actividad. La 
carrera tiende a provocar crisis peores 
que el ciclismo, y  ambos deportes 
provocan crisis peores que la nata­
ción, uno de los mejores deportes pa­
ra los asmáticos. Los factores que au­

mentan el riesgo de una crisis asmáti­
ca son el frío o un ambiente cargado 
de humo de tabaco; correr ininte­
rrumpidamente; el ejercicio de gran 
intensidad; una mala condición física; 
el aire seco y frío; los contaminantes 
aéreos; pólenes y hierbas; una infec­
ción respiratoria reciente, y el consu­
m o de bloqueadores |3. Reducen el 
riesgo el ejercicio interm itente; el 
ejercicio de baja intensidad; una bue­
na condición física, y  el aire caliente y 
húmedo. E l cromoglicato de sodio y 
ciertos agonistas (3 (p. ej., el salbuta­
mol) ayudan a aliviar el asma inducida 
por el ejercicio. Su consumo por los 
deportistas está perm itido por el Co­
m ité Olímpico Internacional (COI), 
pero sólo por inhalación, y  debe ser 
comunicado a la autoridad médica re­
levante (nota: el C O I prohíbe los 
compuestos de cromoglicato de sodio 
e isoprenalina). E l consumo de un 
medicamento aprobado antes del ejer­
cicio puede ser muy eficaz. Ver tam­
bién p rueba de esfuerzo, 

asociación. 1 ‘Modalidad de atención 
consecuente con el centro de atención 
interno. Se ejemplifica con algunos 
corredores de fondo que tienden a ser 
muy conscientes de sus emociones y 
sensaciones corporales internas, como 
el estado de sus piernas durante una 
carrera. Comparar con disociación. 2 
Se emplea como sinónimo de correla­
ción en estadística descriptiva. 3 For­
ma de aprendizaje que establece la re­
lación entre distintos sucesos. Los 
elementos básicos de aprendizaje de 
asociación son las conexiones entre el 
estímulo y la respuesta, y  la fuerza de 
una asociación está influida por la fre-



asociador 78

cuencia con la que estos sucesos se 
presentan juntos. Se asume que hay 
un área de asociación en la porción 
anterior de la corteza cerebral que in­
tegra información previamente alma­
cenada con información reciente. Ver 
acondicionam iento, 

asociador. Persona que interioriza o 
adopta un centro de atención restrin­
gido. Los maratonianos de elite sue­
len ser asociadores que se centran en 
las sensaciones fisiológicas mientras 
corren con el fin de autorregularse. 

asocial. Aplicado a una persona, que no 
le concierne ni preocupa el bienestar 
de los demás, 

aspartatos. Ver sales de ácido aspárti- 
co.

aspecto controlador. G rado en que las
“recompensas extrínsecas afectan a la 
percepción del deportista sobre lo que 
controla su comportamiento; es un 
componente importante de la “teoría 
de la evaluación cognitiva. Las recom­
pensas que animan a los deportistas a 
atribuir su participación a causas ex­
ternas pueden reducir su “motivación 
interna. Comparar con aspecto de la 
inform ación, 

aspecto de la  inform ación. En la “teo­
ría de la evaluación cognitiva, grado 
en que las recompensas extrínsecas 
aportan una retroalimentación (feed- 
back) positiva sobre un resultado y, 
por tanto, aumentan la “motivación 
intrínseca al mejorar los sentimientos 
de competencia. Según la teoría de la 
evaluación cognitiva, las personas es­
tán motivadas intrínsecamente para 
realizar actividades que los hacen sen­
tirse competentes. Si una recompensa

como el premio al «mejor jugador» 
hace a una persona sentirse más com­
petente, ello aumentará su motiva­
ción intrínseca. Comparar con aspecto 
controlador, 

aspectos socioculturales del deporte. 
Aspectos del deporte que se centran 
en las interacciones entre deporte, so­
ciedad y cultura, 

aspiración. 1 Extracción de un líquido 
del cuerpo, por ejemplo, de una arti­
culación hinchada {ver aspiración ar­
ticular). 2 Respiración externa; pro­
ceso por el cual el aire entra y sale de 
los alvéolos de los pulmones. Ver tam­
bién respiración, 

aspiración articular. Extracción de lí­
quido de una articulación. Las aspira­
ciones se practican para aliviar el do­
lor y  extraer líquido purulento de 
articulaciones muy hinchadas (sobre 
todo la rodilla) y  como procedimiento 
diagnóstico, por ejemplo, para distin­
guir entre distintos tipos de artritis. 
La presencia de pequeños glóbulos 
grasos sobre la superficie del líquido 
aspirado de una articulación suele ser 
señal de una fractura, 

aspirina. Ver ácido acetilsalicílico. 

asta an te rio r medular. Área de la “sus­
tancia gris en la médula espinal que 
contiene fascículos de motoncuronas.

astrágalo. H ueso grande que forma 
parte del tobillo. E l astrágalo se articu­
la con la tibia por arriba, el peroné por 
el costado y el calcáneo por debajo.

astringente. Sustancia que provoca 
constricción celular. Los astringentes 
se emplean para endurecer y  proteger 
la piel.
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astucia deportiva. A rte de ganar o de­
rrotar a oponentes mediante prácticas 
astutas sin romper en ningún m o­
m ento las reglas, 

ataque al corazón (infarto de miocar­
dio). Bloqueo del riego sanguíneo en 
una porción del músculo cardíaco. Si 
el bloqueo se produce en el extremo 
de una arteria coronaria, el ataque al 
corazón tal vez no sea grave porque la 
cantidad de tejido privado de oxígeno 
es mínima, pero si el bloqueo se pro­
duce en el comienzo de la arteria, la 
cantidad de tejido afecto es grande y 
el ataque al corazón será grave. La 
mayoría de las pruebas deductivas 
manifiestan que el ejercicio, si se pres­
cribe correctamente y se supervisa, 
puede reducir el riesgo de ataque al 
corazón. La rehabilitación con ejer­
cicio se emplea con personas que han 
sufrido un ataque al corazón. Tal vez 
no reduzca las posibilidades de tener 
un segundo ataque, pero puede redu­
cir su importancia. Ver también factor 
de riesgo de cardiopatía coronaria, 

ataxia. Movimientos temblorosos y 
marcha insegura por falta de coordi­
nación muscular. La ataxia puede de­
berse a una insuficiencia del cerebelo 
para regular la postura y  los movi­
mientos, 

ataxiágrafo. Ver ataxiám etro. 

ataxiámetro. Instrumento que evalúa el 
equilibrio midiendo los movimientos 
anteriores a  posteriores y  laterales de la 
cabeza. Cuando se obtiene un trazado 
gráfico de estos datos, el instrumento 
recibe el nombre de ataxiágrafo. 

atención. Selección de información 
con la cual la mente puede concen­

trarse en uno de varios objetos o pen­
samientos presentes simultáneamen­
te. La atención implica desatender 
ciertas cosas para afrontar otras con 
eficacia. Permite concentrarse en la 
tarea emprendida. Los modelos de 
procesamiento de información esbo­
zan la hipótesis de que la presencia de 
un filtro selectivo en el cerebro res­
tringe la cantidad de información a la 
que se puede prestar atención en un 
mom ento dado. La atención se mide 
por el grado de interferencia entre dos 
tareas que una persona realiza a  la vez 
(ver in terferencia estructural y ca­
pacidad de interferencia). E n  las fa­
ses iniciales de la adquisición de una 
destreza, se requiere más atención que 
cuando ya la hemos aprendido total­
mente. Ver m odalidad de atención, 

atención concentrada. Ver concentra­
ción de la atención, 

atención  en uno mism o. Interés del 
deportista por la ejecución de sus des­
trezas o habilidades. En el caso de de­
portistas muy diestros, el grado de 
atención es mayor en los partidos en 
casa que como visitante. Ver también 
ventaja de ju g ar en  casa, 

atención selectiva (selectividad). Capa­
cidad para atender estímulos específi­
cos y  excluir otros estímulos en com­
petencia. La atención selectiva es una 
de las capacidades cognitivas más im­
portantes de los deportistas de éxito, si 
bien esta capacidad, por lo general 
útil, puede tener también consecuen­
cias desafortunadas. U n jugador de 
fútbol americano, por ejemplo, puede 
considerar que la pelota es el único as­
pecto importante y  dejar de lado las 
restantes fuentes de información. Ese
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centrarse en la pelota puede permitir a 
un oponente moverse sin ser detecta­
do y quedar sin mareaje en una posi­
ción en la que pueda lograr un tanto, 

atendencia. Rapidez de percepción, 
como cuando miramos o escuchamos 
esperando algún estímulo relevante. 
D urante este proceso se agudizan los 
órganos de los sentidos, 

atenuación. Debilitamiento de la fuer­
za de un estímulo, 

aterosclerosis. T ipo de ‘arteriosclero- 
sis caracterizada por la acumulación 
de materiales lipoides en las paredes 
de las arterias. Esto provoca una este­
nosis progresiva de las arterias y  una 
disminución del riego sanguíneo, lo 
cual puede favorecer la formación de 
trombos y causar ictus o ataque al co­
razón. La aterosclerosis no es, como 
algunos creen, una enfermedad de la 
vejez. Comienza en la infancia y  su 
progreso depende de la herencia ge­
nética y  el estilo de vida. U n ejercicio 
aeróbico regular puede retardar la 
aparición de la aterosclerosis.

A TF. Ver área transversal fisiológica, 

atlas. La primera 'vértebra cervical, 
que se articula con el occipital del crá­

neo y con el atlas. No presenta centro 
ni apófisis espinosa, 

atleta, Persona que, en virtud de un en­
trenamiento especial o un talento na­
tural, tiene dotes para competir en un 
deporte físicamente exigente. E l tér­
mino «atleta» deriva del latín y desig­
na a una persona que compite en 
pruebas físicas por un premio, 

atle ta  innato . Térm ino que suele apli­
carse a  las personas que muestran un 
gran rendimiento en variedad de acti­
vidades físicas, aparentemente des­
pués de muy poca práctica. Ver tam­
bién ta len to  genético, 

atm ósfera. 1 Gases que rodean la T ie ­
rra y que a nivel del mar son aproxi­
madamente un 78% de nitrógeno, un 
20,95% de oxígeno y un 0,36% de 
dióxido de carbono, así como cantida­
des variables de vapor de agua. 2 U ni­
dad de presión; una atmósfera normal 
es igual a 101.325 newtones por m e­
tro cuadrado, 

atonía. Afección en la que los músculos 
se muestran fláccidos y faltos de su 
elasticidad normal, 

atopia. T ipo  de alergia en la que hay 
predisposición constitucional o herc-

A te rosc le ros is

A rte r ia  sana

Túnica In tim a 

Tún ica  m edia

Tún ica  adventic ia

A rte ria  afectada

a te r o s c le ro s is
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ditaria a desarrollar hiperscnsibilidad 
a alérgenos (p. e., dermatitis atópica y 
asma alérgica).

ATP. Ver adenosintrifosfato.

A TPasa. Ver adenosintrifosfatasa. 

atracción individual. Factor que atrae 
personalmente a una persona o grupo, 
equipo o a otra persona. E l análisis de 
las atracciones individuales tiene pre­
sente lo que los miembros de un equi­
po sienten entre sí y  la calidad de la 
interacción entre los compañeros de 
equipo. Ver también m odelo concep­
tual de cohesión de equipo, 

atracción, ley de la. Ver gravitación, 
ley de la.

atrapam iento . Compresión de un ner­
vio entre dos estructuras con la consi­
guiente irritación mecánica y, nor­
malmente, cierto grado de pérdida 
funcional, 

a tribución. Ver variable, 

a tribución abierta. ‘Atribución hecha 
libremente por un deportista que 
identifica la causa de un resultado 
concreto sin ninguna sugerencia o  in­
jerencia de otra persona. A  veces las 
atribuciones abiertas son difíciles de 
categorizar. Ver también escala del ín ­
dice estructural, 

a tribución global. Concepto emplea­
do en la ‘teoría de las atribuciones pa­
ra describir las atribuciones que se ge­
neralizan y relacionan con muchas 
áreas del deporte. Las personas que 
afirman que no tienen fortuna en el 
deporte, por ejemplo, están haciendo 
una atribución global, 

atribuciones. Causas percibidas de los 
hechos y comportamientos, como el

resultado en una prueba deportiva. 
Las atribuciones son internas o exter­
nas. Ver teoría de las atribuciones y 
pun to  de control, 

a tribu to  personal. Características físi­
cas y  psicológicas de una persona, 

atrofia. Reducción del tam año o dismi­
nución de un órgano o tejido por falta 
de uso o enfermedad. La atrofia se 
inicia con gran rapidez si el entrena­
miento se interrumpe o si un músculo 
está inmovilizado. D urante la prime­
ra semana de inmovilización, una re­
ducción de la fuerza entre el 3 y el 4 
por ciento diarios se considera atrofia 
muscular. La atrofia muscular se evita 
si, en vez de interrumpirse el entrena­
miento, se reduce, como en los pro­
gramas de mantenimiento, 

atrofia muscular. Disminución del te­
jido muscular por falta de estimula­
ción o malnutrición, que provoca una 
reducción de las funciones de los 
músculos. La atrofia muscular co­
mienza inmediatamente después de 
sufrir una lesión muscular y  se produ­
ce de modo progresivo por desuso, 

atrofia ósea. Reducción de la masa 
ósea. La atrofia ósea puede ser pro­
ducto de la inactividad cuando el hue­
so pierde calcio y se vuelve menos 
denso, más débil y  más propenso a las 
fracturas. Esta desmineralización 
ósea también aumenta el riesgo de 
que se formen cálculos renales, 

atrofia p o r desuso. Degeneración o 
pérdida de masa muscular debido a la 
inactividad. Puede term inar en pará­
lisis si los músculos se reducen más de 
un cuarto de su tam año original. El 
tejido conjuntivo compuesto sobre
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todo de densas fibras de colágeno sus­
tituye al músculo y vuelve imposible 
la rehabilitación completa. Ver tam­
bién princip io  del desuso.

atrop ina. Principio activo que se extrae 
de la belladona y bloquea la acción de 
la acetilcolina (ACh). C om o la ACh 
es el principal neurotransmisor del 
sistema nervioso parasimpático, la 
atropina inactiva este sistema y el sis­
tema nervioso simpático funciona sin 
oposición alguna. Por tanto, la atro­
pina reproduce algunas acciones del 
sistema nervioso simpático y de la 
'adrenalina. Las dosis pequeñas de 
atropina provocan un aumento acusa­
do de la frecuencia cardíaca. La bella­
dona se emplea en algunos remedios 
para el resfriado para la bronquitis y  la 
tos ferina.

audición. A cto de oír. Los sonidos p ro­
porcionan un ’feedback importante, 
por ejemplo, el sonido de una pelota al 
golpearla el bate de cricket puede in­
dicar la precisión con que aquélla fue 
golpeada.

audiencia. En el deporte, observadores 
o  espectadores pasivos de un aconte­
cimiento deportivo. Ver también coac­
ción y audiencia escondida.

audiencia concertada. Audiencia 
compuesta por una o más personas 
que están realizando la misma tarea 
que el sujeto, pero con independencia 
de él.

audiencia escondida. Audiencia que 
no está presente en un acontecimien­
to. La audiencia escondida compren­
de a los padres, entrenadores y  otras 
personas interesadas en el aconteci­
miento y a quienes estudian los resul­

tados en los medios de comunicación. 
La audiencia escondida puede ser una 
fuente de 'ansiedad que desfavorezca 
la actuación de los deportistas. Ver 
también efecto de la  audiencia, 

audiencia interactiva. Audiencia que 
interactúa verbal y  cmocionalmente 
con los deportistas, 

audiencia n o  interactiva. Audiencia 
pasiva que no interactúa verbal o 
emocionalmente con los deportistas, 

audiogram a. Gráfico del nivel mínimo 
de agudeza auditiva que presenta una 
persona determinado con distintas 
frecuencias. D urante las pruebas de 
audición, se obtienen audiogramas 
independientes de cada oído, 

audióm etro. Instrumento para medir el 
nivel de agudeza auditiva del ser hu­
mano.

aurícula. 1 Cualquiera de las dos cavi­
dades superiores del corazón. La aurí­
cula derecha recibe sangre desoxige­
nada del cuerpo a través de las venas 
cavas; la aurícula izquierda recibe san­
gre oxigenada de los pulmones a  tra­
vés de las venas pulmonares. 2 Pinna 
o pabellón de la oreja, 

ausencia. Atenuación transitoria de la 
conciencia que, por ejemplo, puede 
producirse como resultado de un gol- 
pe.

autocondicionam iento. Ver en trena­
m iento  porb iorretroacción.

au tocontro l. Capacidad para ejercer 
control sobre los sentimientos y  el 
comportamientos de uno mismo, 

autocrino. D icho de la secreción de 
una célula, que afecta a la misma célu­
la. Por ejemplo, el factor de creci­
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miento insulinoide secretado en un 
miocito favorece el crecimiento de esa 
célula.

autoeficacia. Situación de ‘confianza 
en uno mismo. En el deporte, la auto- 
eficacia alude a la creencia del depor­
tista en que mostrará el comporta­
m iento requerido para generar con 
éxito cierta actuación. Si asumimos 
que el deportista posee potencial para 
actuar con éxito y  suficientes incenti­
vos para lograrlo, la teoría de la efica­
cia personal postula que la calidad del 
rendimiento depende de si el depor­
tista cree en su propia competencia. 
Ver también teoría de la eficacia p e r­
sonal de Bandura. 

autoestim a. Convicción profunda de 
una persona en su propia competen­
cia y  valor como ser humano. La auto­
estima positiva radica en verse como 
una persona competente y  valiosa, 
con independencia de cómo se defina, 
y sentirse bien a ese respecto, 

autoestim a global. Sentimientos ge­
neralizados de autovaloración que no 
son específicos de una situación con­
creta, pero que se aplican a muchas 
actividades o áreas de la vida, y predis­
ponen a las personas a ver las activida­
des nuevas de forma particular, 

autohipnosis. H ipnotización sobre 
uno mismo a diferencia de ser hipno­
tizado por otra persona, 

autom atism o. G rado en que puede 
emplearse el ‘procesamiento automá­
tico para realizar una tarea. U n auto­
matismo arraigado es el procesamien­
to  casi por completo automático y que 
se realiza sin prestar ‘atención. El au­
tomatismo parcial es el procesamien­

to  que se lleva a cabo sin control cons­
ciente, pero que se realiza mejor cuan­
do se presta atención.

autoridad . 1 Institución gobernante 
establecida, por ejemplo, de un de­
porte, que ejerce legítimamente el po­
der. 2  Poder o  derecho a controlar y 
juzgar las acciones de otros. Puede ser 
a  través de la autoridad personal de un 
b'der fuerte (autoridad carismática); 
una autoridad establecida (o autori­
dad tradicional), por ejemplo, de los 
organismos gobernantes de deportes 
individuales que pueden im poner y 
ejecutar sus propias reglas y regla­
mentaciones; o una autoridad legal, 
por ejemplo la del estado.

au toridad  carism ática. Autoridad ba­
sada en las cualidades personales es­
peciales que se atribuyen una persona 
y  que son capaces de influir a muchas 
personas. Originalmente, se empleó 
en un contexto religioso, pero hoy se 
aplica a personas de muchas esferas de 
la sociedad, incluido el deporte.

autorrealización. Cumplim iento de 
todo el potencial de una persona con 
independencia de la recompensa; ha­
cer aquello para lo que uno está mejor 
preparado. La autorrealización sólo se 
consigue cuando se han cubierto el 
resto de necesidades (w rje ra rqu ía  de 
la  motivación).

autorregulación. 1 Ajuste automático 
del riego sanguíneo de una región 
concreta del cuerpo como respuesta a 
sus necesidades. Ver también cortocir­
cuito . 2  Regulación del comporta­
miento propio dirigido a una meta sin 
control externo inmediato. En el de­
porte, la autorregulación implica que



autosugestión 84

el deportista asuma el control y la res­
ponsabilidad de su entrenamiento, 
rendimiento y participación en el de­
porte.

autosugestión. Aceptación de una su­
gerencia surgida de la propia mente, 

autotracción. Tracción para la cual se 
emplea el peso del cuerpo o la fuerza 
muscular.

autotransfusión. Ver dopaje en  la  san­
gre.

auxología. Estudio del crecimiento, 

avascular. D icho de estructuras corpo­
rales, que no cuenta con vasos sanguí­
neos.

A V D I. Regla mnemotécnica para de­
term inar un grado limitado de res­
puesta neurológica de un deportista 
lesionado en el terreno de juego. A: 
Alerta; V, respuesta a los estímulos 
Vocales; D: respuesta a los estímulos 
Dolorosos; I: Insensibilidad. Ver tam­
bién escala de coma de Glasgow, 

aversión a las tareas. Elem ento de fati­
ga psicológica y subjetiva que se ca­
racteriza por un aumento de la suda­
ción, malestar general y  deseo de 
hacer algo distinto al entrenamiento o 
la competición. La aversión a  las tare­
as aum enta en ambientes desagrada­
bles o poco conocidos, 

avitam inosis. Enfermedad causada por 
falta de una vitamina en el cuerpo. 
Puede deberse a una deficiencia de la 
dieta o a una enfermedad secundaria 
asociada con anorexia, vómitos y  dia­
rrea. Su etiología también puede ser el 
aumento de las demandas metabóli- 
cas de vitaminas impuestas por la fie­
bre o  el estrés, que incluye la tensión

de un esfuerzo físico prolongado y  vi­
goroso. Cualquier sustancia que in­
terfiera con la actividad de una vita­
mina también puede causar una 
deficiencia. Por lo general se reconoce 
que ciertos grupos de la población co­
rren un riesgo mayor por el aumento 
de sus requisitos vitamínicos, como 
las mujeres embarazadas o lactantes, 
las personas que siguen una dieta de 
adelgazamiento, los convalecientes, 
los ancianos, los deportistas someti­
dos a duros entrenamientos y los que 
hacen trabajos físicamente exigentes. 
Estos grupos pueden beneficiarse de 
una suplementación controlada de vi­
taminas.

avulsión epifisaria. Lesión dramática 
que causa el desprendimiento parcial 
o total de la ‘epífisis del resto del hue­
so. La avulsión completa es más co­
rriente en  chicos de 12-14 años. Pue­
de producirse durante una rápida 
desaceleración, como cuando un ju-
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gador de baloncesto se para de repen­
te o  cuando un saltador de longitud 
aterriza, lo cual provoca que la epífisis 
se desplace hacia arriba por la con­
tracción del músculo cuádriceps. La 
fractura resultante puede extenderse 
por la articulación de la rodilla, 

axila. Espacio situado entre la porción 
superior del brazo y la pared lateral 
del tórax, llamado también sobaco. La 
axila está encerrada por los músculos 
pectorales por delante, y  por el dorsal 
ancho y el redondo mayor por detrás, 

axilar. E n  anatomía, perteneciente o re­
lativo a la “axila o sobaco, 

axilema. La membrana celular superfi­
cial de un “axón. 

axis. Segunda “vértebra cervical. Pre­
senta una apófisis superior vertical 
llamada apófisis odontoides, en torno 
a la cual gira el atlas, 

axón. Prolongación única, larga y rela­
tivamente sin ramificar que se pro­
yecta desde el soma de una neurona y 
transmite “impulsos nerviosos desde 
el soma.

axón term inal. Una de las numerosas 
terminaciones ramificadas de un “axón.

axonotm esis. Lesión que causa la dis- 
rupción del “axón y la “vaina de mieli- 
na de un nervio. Es producto de la de­
generación del axón distal al punto de 
la lesión, si bien la regeneración suele 
ser espontánea.

ayuda ergogénica. Cualquier factor 
que mejora el rendimiento físico. Con 
frecuencia se cree que las ayudas ergo- 
génicas sólo son fármacos artificiales, 
pero también incluyen las técnicas 
psicológicas, como la hipnosis y  las 
técnicas mentales, la música y las sus­
tancias nutricionales.

azúcar. G rupo de hidratos de carbono 
simples que comparten características 
como ser dulces, cristalinos e hidroso- 
lubles.

azufre. Elemento no metálico que, co­
m o integrante de los aminoácidos me- 
tionina y cistina, es un componente 
esencial de una dieta sana. Estos ami­
noácidos que contienen sulfuro se en­
cuentran en la carne, los huevos y las 
legumbres. Son especialmente abun­
dantes en los mucopolisacáridos, car­
tílagos, tendones y huesos. El sulfuro 
tam bién forma parte de las vitaminas 
tiamina y biotina.
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B
bajón a B u ss aggression  m ach ine

bajón. Fatiga que experimentan los de­
portistas al término de una sesión du­
ra. Se trata de una manifestación física 
del “síndrome de desgaste profesional, 
de la cual suelen recuperarse con rapi­
dez mediante un descanso o una re­
ducción del volumen de ejercicio, 

bajón de sobremesa. Observación de 
que el nivel de algunas actuaciones fí­
sicas muestra un ligero bajón a pri­
mera hora de la tarde. Se produce en 
algunas tareas aunque no se haya co­
mido, lo cual sugiere que tal vez sea un 
componente regular de los “ritmos 
circadianos. Algunos deportistas se 
echan una siesta que coincide con es­
te bajón, y  entrenan más tarde cuando 
el rendimiento es superior, 

balanceo. T ipo de masaje en  el que se 
coge un músculo por su punto de ori­
gen y se mueve suavemente hacia 
atrás y  adelante mientras el deportista 
se relaja. El movimiento continúa a lo 
largo del músculo hasta el punto de 
inserción y luego de vuelta. Estos mo­
vimientos de balanceo se emplean so­
bre todo para relajar los músculos (p. 
ej., entre movimientos más profun­
dos) y  se afirma que reducen el “refle­
jo  de estiramiento, 

balanceo ortostático . Ligeros movi­
mientos posturales que hace una per­
sona con el fin de m antener el equili­
brio. También se denomina balanceo 
postural.

balística. Estudio de la trayectoria de 
vuelo de los proyectiles, 

balistocardiógrafo. Instrum ento que 
registra el desplazamiento del cuerpo 
producido por la acción de bombeo 
del corazón. El registro puede resultar 
alterado por enfermedades, 

balneoterapia. Ciencia que trata enfer­
medades y lesiones con baños. Ver 
también baños y baños de contraste, 

balón m edicinal. Balón grande y pesa­
do que se emplea para la preparación 
física.

banco. Paso empleado en las pruebas 
de eficacia cardiovascular. La altura 
del banco y el ritm o al que se sube de­
term ina la intensidad del esfuerzo, 

banda A . Banda oscura del “músculo 
estriado, que se aprecia por microfo- 
tografía electrónica. U na porción de 
la banda A  contiene filamentos de 
“miosina y  “actina, y se localiza hacia 
el centro de una “sarcómera. Compa­
rar con banda I. Ver también zona H. 

banda H . E rz o n a H . 

banda I. Zona que bisccciona la “línea 
Z  dentro de la “sarcómera de una fibra 
muscular. La banda I contiene ’acti- 
na, una proteína contráctil, 

banda iliotibial. í'ércin tilla  iliotibial. 

banda N . Región situada en la banda 
clara de la ‘sarcómera de una fibra 
muscular. Puede ser el lugar donde se 
concentra el calcio intracelular.
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baño de esponja. Aplicación de una es­
ponja húmeda sobre la superficie cor­
poral para ayudar a enfriar o tratar le­
siones menores. D urante el ejercicio, la 
temperatura cutánea se eleva y provoca 
que los vasos sanguíneos periféricos se 
dilaten y la sangre se acumule en las ex­
tremidades. El baño de esponja es un 
medio eficaz para enfriar la superficie 
del cuerpo, con lo cual los vasos se con­
traen y la sangre vuelve a la circulación 
general. N o obstante, aunque el baño 
de esponja tal vez presente algunas 
ventajas para la circulación y ayude al 
deportista a refrescarse, no parece que 
ayude a la pérdida de calor. El baño de 
esponja es un tratamiento primario 
tradicional para lesiones menores en 
deportes como el rugby y el fútbol. La 
aplicación de agua fría tiene un efecto 
analgésico, pero el baño de esponja no 
debe hacerse con agua de un cubo co­
mún por el riesgo de transmisión de 
enfermedades por vía hematógena. 
Los deportistas con heridas supuran­
tes o  sangrantes deben abandonar el 
terreno de juego y recibir tratamiento 
apropiado en condiciones higiénicas.

baño de parafina. Forma de tratam ien­
to con calor para las lesiones articula­
res, sobre todo las de la mano y el pie. 
Se sumerge la extremidad en parafina 
caliente (52-58 °C) o se aplica parafi­
na caliente con un pincel sobre la par­
te  lesionada.

baños. Forma de tratam iento empleada 
como relajante después de una activi­
dad y como terapia para algunas lesio­
nes deportivas. Hay muchos tipos de 
baños, pero todos actúan sobre la base 
de quitar o  añadir calor al cuerpo. Ver 
también baños de contraste.

baños de contraste . Tratam iento de le­
siones deportivas que emplea dos ba­
ños, uno lleno de agua caliente hasta 
donde el paciente la tolere, y  otro lle­
no de agua fría hasta donde el pacien­
te la tolere. La inmersión alternante 
de una porción lesionada en los baños 
estimula el riego sanguíneo, acelera 
los procesos mctabólicos, alivia el do­
lor y reduce la hinchazón. La relación 
del tiem po en agua fría y agua calien­
te se ajusta según la posibilidad de que 
se produzca hinchazón del tejido. En 
el caso de lesiones agudas se emplean 
cortos períodos en agua caliente y pe­
ríodos más largos en agua fría, 

bar. Unidad de presión equivalente a 
0,986923 atmósferas, 100.000 N n r  
(paséales), o  1.000.000  dinas por m e­
tro cuadrado, 

barb itú ricos. Drogas derivadas del 
ácido barbitúrico. Los barbitúricos 
son depresores del sistema nervioso 
central y tienen poderosas propieda­
des ansiolíticas y  sedantes. Se han 
empleado como somníferos. Es pro­
bable que sus efectos interrum pan la 
ejecución de destrezas motoras com ­
plejas. E l consumo habitual de barbi­
túricos puede derivar en una verda­
dera adicción, 

barorreceptorcs. Receptores que se 
componen de terminaciones nervio­
sas, sobre todo en el ‘seno carotídeo v 
el cayado de la aorta, que son sensibles 
a los cambios de la tensión arterial, 

barotraum atism o. Lesión hística cau­
sada por cambios de presión (p. ej.. 
durante una inmersión o después de 
disparar un arma). Cualquier parte 
del cuerpo puede resultar afectada, si
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bien los tímpanos, los senos y los pul­
mones son particularmente vulnera­
bles. Una rotura de tím pano puede 
derivar en una infección y terminar en 
sordera; el estallido de los pulmones 
es mortal, 

barra  de pesas. Barra larga con pesos 
ajustables que se colocan en ambos 
extremos, la cual se utiliza como peso 
libre en el entrenamiento con pesas, 

barrera. En psicología, obstáculo in­
franqueable que interfiere con la satis­
facción de una necesidad. La barrera 
puede ser medioambiental o intrínseca 
de un individuo.

barrera  hem atoencefálica. Capa de 
adipocitos que reviste los capilares del 
encéfalo y actúa como barrera impi­
diendo el paso de ciertas sustancias 
químicas (y ciertas drogas) de la san­
gre al tejido encefálico.

barrido . Exploración del cuerpo hu­
mano o alguna de sus partes median­
te un detector móvil o un rayo de ra­
diación barredor como la tomografía 
computerizada, la resonancia magné­
tica, la escintigrafía y  la ecografía. El 
térm ino se aplica también a  las imá­
genes obtenidas con esta exploración, 

báscula. Aparato que mide el peso, 

base. 1 Aceptor de protones (iones de 
hidrógeno). 2  En antropometría, su­
perficie horizontal firme sobre la cual 
se mantiene de pie una persona du­
rante las mediciones corporales. Ver 
también base de sostén, 

base de sostén. Región limitada por 
partes del cuerpo con una superficie o 
superficies de sostén, como el suelo, 
que ejerce una tuerza contraria contra

la tuerza aplicada del cuerpo. El con­
torno del pie es la base de sostén 
cuando nos ponemos en  pie sobre una 
pierna.

bazo. O rgano grande y muy vasculari- 
zado situado debajo del estómago. 
Forma parte del sistema reticuloen- 
dotelial que produce leucocitos y  eli­
m ina los eritrocitos viejos y  ciertos 
cuerpos extraños. Es el órgano del ab­
dom en que se lesiona con mayor fre­
cuencia. Su posición justo debajo de 
las costillas IX y X I lo vuelve muy 
propenso a que lo atraviese una costi­
lla fracturada o lo rompa un golpe di­
recto en el tronco. Puede romperse 
incluso durante la práctica de un de­
porte normal por el mismo esfuerzo 
de la actividad, sobre todo si ha au­
m entado de tam año durante una en­
fermedad vírica. E n  torno al 40 por 
ciento de las roturas de bazo en el de­
porte se asocian con ‘mononucleosis 
infecciosa, lo que pone de manifiesto 
la necesidad de evitar actividades ago­
tadoras durante el estadio febril de las 
enfermedades. Las roturas de bazo 
suelen provocar una hemorragia in­
terna masiva, que puede causar un 
descenso potencialmente mortal de la 
tensión arterial. Por lo general, la ex­
tirpación quirúrgica del bazo es la 
única opción viable. Las roturas de 
bazo pueden pasar desapercibidas con 
facilidad. Debe buscarse la asistencia 
de un médico siempre que un depor­
tista sufra un malestar abdominal per­
sistente después de un golpe o un es­
fuerzo físico extremo.

bebida de sustitución. Bebida creada 
específicamente para reemplazar el 
agua, la energía y  los electrólitos, y
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ayudar a la recuperación después de 
un esfuerzo. Ver también bebida hi- 
droelectrolítica; bebida energética, 
y rehidratación.

bebida energética. Bebida, que suele 
contener glucosa, especialmente crea­
da para sustituir o  suplementar la 
energía empleada durante el ejercicio. 
E l consumo de bajas concentraciones 
de glucosa en líquido (menos de 2,5 g 
por 100  mi) prevendrá la ‘hipogluce- 
mia y la *deshidratación, y  diferirá la 
aparición de la fatiga. U na ingesta de 
grandes dosis de bebida energética 
puede causar deshidratación y un ‘re­
bote de insulina. Ver también bebida 
hidroelectroh'tica.

bebida hidroelectroh'tica. Bebida que 
contiene electrólitos, como el sodio y 
las sales de potasio, que se consume 
para reemplazar las sales perdidas por 
el sudor y  evitar la ‘mialgia térmica. 
Las sales de sodio son los electrólitos 
más importantes de estas bebidas. A 
m edida que progresa el ejercicio, el 
contenido en sales del sudor tiende a 
disminuir y  se pierde proporcional­
mente más agua, lo cual aumenta la 
concentración de sales en el cuerpo. 
Por tanto, el reemplazamiento de los 
electrólitos sin una hidratación ade­
cuada aumentará el estado de ‘deshi­
dratación y puede influir negativa­
m ente en el rendimiento deportivo. 
Ver también bebida energética.

bebidas de m altodextrinas. Bebidas 
que contienen maltodextrinas, poli- 
sacáridos formados durante la me- 
tabolización incompleta del almi­
dón. Proporcionan hasta diez veces la 
energía de las bebidas de glucosa con 
la misma ‘osmolalidad sin enlentecer

el índice de ‘vaciamiento gástrico. 
Son muy populares entre los depor­
tistas porque no son tan dulces como 
las bebidas de glucosa y constituyen 
un medio con buen gusto para  con­
sum ir muchos hidratos de carbono. 
Las bebidas de maltodextrinas, si se 
consumen tres horas antes o  durante 
actividades de fondo, pueden diferir 
la aparición de la fatiga, pero su valor 
no se ha comprobado aún por com­
pleto.

belladona. Sustancia venenosa que se 
obtiene de la planta del mismo nom ­
bre (Atropa belladonna) y  de la cual se 
extrae la atropina.

Bem Scx-Role Inventory (BSRI). In ­
ventario en el que los sujetos señalan 
en una escala de siete puntos cuál de 
los sesenta ítems sobre masculini- 
dad, femineidad y neutralidad los 
describen mejor. Sobre la base de las 
respuestas, los sujetos reciben una 
puntuación sobre masculinidad, fe­
mineidad e indiferenciación. Los su­
jetos cuya puntuación es baja en femi­
neidad y masculinidad se consideran 
indiferenciados, mientras que los que 
obtienen una puntuación alta en am ­
bos se consideran andróginos o flexi­
bles en su rol sexual (w randrog in ia). 
Existe una relación estrecha entre el 
‘rasgo A competitivo y la clasificación 
sobre el sexo y rol sexual de una perso­
na. Las mujeres que aceptan el papel 
femenino en la sociedad muestran un 
estado de ansiedad competitiva bas­
tante más alto que los hombres que 
aceptan el papel masculino. Esta pue­
de ser una de las razones por las cuales 
las mujeres tienden a evitar las situa­
ciones competitivas.
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benigno. Aplicado a una enfermedad, 
como un tumor, que no es maligno ni 
nocivo.

benzodiacepinas. Tranquilizantes y 
‘ansiolíticos suaves que se prescriben 
bastante y que por tanto son fáciles de 
obtener. Los deportistas han empleado 
las benzodiacepinas por sus efectos cal­
mantes, para superar los desfases hora­
rios y  para el tratamiento del insomnio. 
Su toxicidad es baja y  muestran escasa 
incidencia de efectos secundarios. En 
la actualidad no han sido incluidas en 
la lista de ‘sustancias prohibidas del 
Comité Olímpico Internacional, si 
bien hay que tener cuidado con la pres­
cripción de benzodiacepinas a depor­
tistas, pues su consumo a largo plazo 
puede favorecer la dependencia y tole­
rancia de la misma medicación.

beriberi. Enfermedad por deficiencia 
de ’tiamina (vitamina Bj). El beriberi 
provoca falta de apetito, trastornos 
gastrointestinales, alteraciones de los 
nervios periféricos que se manifiestan 
en la debilidad de las piernas, calam­
bres en los músculos de las panto­
rrillas, entumecimiento de los pies, 
irregularidades cardíacas como la ta­
quicardia, y  confusión mental.

betacaroteno. N utriente que el cuerpo 
convierte en vitamina A . Son fuentes 
ricas los cítricos y  las verduras, como

los melocotones, los melones de Can- 
talupo y las zanahorias, así como las 
verduras de hoja verde, como el brécol 
y  las espinacas. El betacaroteno care­
ce de la toxicidad de la vitamina A.

betaoxidación. Prim er paso del meta­
bolismo aeróbico de los ácidos grasos. 
Los ácidos se descomponen en ácido 
acético que se convierte en acetilco- 
enzim a A  antes de entrar en el ‘ciclo 
de Krebs.

bicarbonato. Iones que se forman co­
mo producto derivado del ácido car­
bónico. Los iones de bicarbonato son 
la forma principal de transporte del 
dióxido de carbono en la sangre.

b icarbonato  estándar. Ver reserva de 
álcalis.

b icarbonato  sódico. Sal de sodio que 
neutraliza los ácidos. E l bicarbonato 
sódico se emplea en  forma de pastillas 
como ayuda ergogénica con la espe­
ranza de aumentar las reservas alcali­
nas del cuerpo frente al ácido láctico 
con el fin de posponer la fatiga (ver 
carga de bicarbonato). E l bicarbona­
to  sódico también se consume para 
tratar trastornos estomacales, acidosis 
y deficiencias de sodio.

bíceps. Músculo compuesto de dos ca­
bezas. Ver bíceps braquial y  bíceps 
fem oral.
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bíceps braquial. Músculo fusiforme bi- 
cipital que sobresale cuando se flexio- 
na el antebrazo. La cabeza larga tiene 
su origen en el borde superior de la 
‘cavidad glenoidea; la cabeza corta 
nace de la 'apófisis coracoides de la 
'escápula. La cabeza larga y la corta se 
insertan por medio de un tendón co­
mún en la tuberosidad del radio. Las 
acciones primarias de las cabezas lar­
ga y corta son flexión y supinación del 
antebrazo. La cabeza larga también 
colabora en la abducción del hombro; 
la cabeza corta ayuda a la flexión, 
aducción, rotación medial y aducción 
horizontal del hombro.

Escápula

Cabeza c o rta  del 
m úscu lo  bíceps 
braquial

Cabeza la rga  del 
m ú scu lo  bíceps 
braqu ia l

Radio

la tibia y en la cabeza del peroné. La 
acción primaria de la cabeza larga es 
la extensión del muslo. Las acciones 
primarias de la cabeza corta son fle­
xión y rotación lateral en la rodilla.

Cabeza larga 
del m úscu lo  
b íceps fem ora l

Cara pos te rio r 
del fém ur

Cabeza co rta  
del m úscu lo  
b íceps fem ora l

b íc e p s  b ra q u ia l

bíceps fem oral. E l más lateral de los 
'm úsculos isquiotibiales. El bíceps fe­
moral tiene dos cabezas; el origen de 
la cabeza larga se halla en la tuberosi­
dad isquiática lateral, y  la de la cabeza 
corta en la l ín e a  áspera y la porción 
distal del fémur. Poseen una inserción 
común en el cóndilo posterolateral de

b íc e p s  fe m o r a l

bienestar. 1 Capacidad para llevar una 
ruda feliz y  equilibrada. E l bienestar 
no sólo implica factores físicos, sino 
también componentes intelectuales, 
emocionales, sociales y  espirituales. 
Estos componentes interactúan y son 
interdependientes, de modo que si 
cualquier componente se desvía de lo 
normal, afecta el bienestar general y  la 
capacidad de la persona para cubrir 
las demandas que le impone su estilo 
de vida. Está claro que el bienestar es 
un térm ino relativo que depende de 
las circunstancias y  aspiraciones per­
sonales. El bienestar también es espe­
cífico de una actividad física particu­
lar; una persona en forma para correr 
un maratón no tiene por qué estar en 
forma para practicar gimnasia (ver
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condición física). 2  Estado con­
seguido cuando se logra un nivel de 
"salud que reduce al mínim o las 
posibilidades de ponerse enfermo. El 
bienestar se consigue mediante una 
combinación de elementos saludables 
emocionales, ambientales, mentales, 
físicos, sociales y  espirituales, 

b ienestar psicológico (bienestar m en­
tal). Estado mental que se caracteriza 
por sensaciones agradables de buena 
salud, alegría, "autoestima alta y  con­
fianza en uno mismo; a menudo se 
asocia con una actividad física regular.

bigém ino. Pulso que alterna la "sístole 
ventricular normal y  la prematura, co­
m o revela el electrocardiograma, 

bilateral. Perteneciente a ambos lados 
del cuerpo o una parte del cuerpo, 

bilis. Líquido verdoso amarillento o 
marronáceo que se produce en el h í­
gado y contiene colesterol, sal inorgá­
nica y pigmentos biliares (bilirrubina 
y biliverdina, productos de desecho de 
los eritrocitos). La bilis se almacena 
en la vesícula biliar y  se libera en el in­
testino delgado donde colabora en la 
digestión y absorción de grasas por su 
acción alcalina y emulgente.

bioanálisis. Técnica en la que se cuan- 
tifica la presencia de una sustancia 
química comparando sus efectos en 
los organismos vivos con los efectos 
de una pauta conocida.

biodisponibilidad. Proporción de un 
fármaco que llega al punto de acción 
del cuerpo, 

bioenergética. Estudio de las transfor­
maciones de la energía en  los organis­
mos vivos.

biofísica. Estudio de las propiedades de 
la materia y la energía en los organis­
mos vivos, 

biom ecánica. Aplicación de los princi­
pios de la mecánica al estudio del mo­
vimiento de los organismos. En el de­
porte, la biomecánica se ocupa 
especialmente del estudio de la apli­
cación de fuerzas que realiza el cuerpo 
hum ano sobre sí mismo y otros cuer­
pos con los que entra en contacto, y el 
grado en que al cuerpo le afectan las 
fuerzas externas. E l conocimiento fia­
ble de la biomecánica perm ite a entre­
nadores y deportistas elegir técnicas 
de entrenamiento apropiadas, así co­
m o detectar los fallos que se produz­
can en  su aplicación. La biomecánica 
del movimiento humano es una sub- 
disciplina de la "cinesiología. 

biopsia muscular. Extracción de una 
muestra minúscula de tejido muscular. 
Se inserta una aguja de corte hueca, 
por medio de una pequeña incisión 
practicada con un bisturí, en el vientre 
de un músculo. Se extrae la aguja con la 
muestra de músculo y se procede a pe­
sar el músculo, limpiarlo de sangre, 
montarlo y  congelarlo rápidamente. A 
continuación se corta en secciones fi­
nas, se tinta y monta para su explora­
ción en el microscopio y mediante 
análisis bioquímicos. La técnica per­
mite a los fisiólogos del ejercicio reali­
zar estudios sobre la estructura micros­
cópica y la bioquímica del músculo 
antes, durante y  después del ejercicio, 

b ioquím ica. Estudio de la química de 
los organismos vivos.

biorretroacción. Información auditiva 
o visual continuada que obtiene una
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persona sobre sus respuestas fisiológi­
cas, como la frecuencia cardíaca y la 
tensión arterial, al mismo tiempo que 
se producen. Ver también adiestra­
m ien to  de la  biorretroacción.

biorritm o. A  veces se emplea como sinó­
nimo de ritmo biológico, pero normal­
mente se refiere a los tipos específicos 
de ciclos de la actividad biológica hu­
mana. Según este concepto, toda per­
sona tiene períodos positivos y negati­
vos en un ciclo físico de 23 días, un ciclo 
emocional de 28 días y un ciclo intelec­
tual de 33 días. Los seguidores del con­
cepto sugieren que el rendimiento de 
los deportistas puede predecirse com­
pilando gráficas de los biorritmos que 
tracen el curso de los ciclos. Aunque 
hay grandes diferencias individuales, 
apenas existe correlación entre los cam­
bios del rendimiento deportivo y estos 
ciclos del biorritmo. Estos biorritmos, 
que cuentan con escasa base científica, 
no deben contundirse con los ritmos 
biológicos que están bien documen­
tados en la literatura científica. Ver tam­
bién ritm o circadiano.

b io tina  (vitamina H ). M iem bro del 
complejo de la vitamina B. La biotina 
actúa como coenzima implicada en el 
metabolismo de los ácidos grasos y el 
movimiento del ácido pirúvico en el 
*ciclo de Krebs. Su deficiencia causa 
disfunciones mentales y  musculares, 
fatiga y náuseas. Las fuentes alimenti­
cias son el hígado, los huevos y la leva­
dura. Las bacterias intestinales sinte­
tizan algo de biotina. La información 
para recomendar un nivel diario es in­
suficiente.

bipedestación con m uletas. Caminar 
con la ayuda de muletas auxiliares pa­

ra sostener una pierna lesionada y evi­
tar cargar el peso sobre ella. Las mule­
tas deben ser de la medida correcta 
para el paciente. H a de haber espacio 
suficiente entre la parte superior de la 
muleta y  la axila para que no sufran 
daños los nervios. El mango debe es­
tar a nivel del pliegue de la muñeca o 
la apófisis estiloidcs. El paciente debe 
caminar apoyado en dos puntos, m o­
viendo ambas muletas a la vez hacia 
delante, para apoyarse sobre los man­
gos, enderezar el codo e impulsarse 
hacia delante, 

b it. Unidad de información empleada 
en ordenadores. El término deriva de 
la expresión inglesa binar y  (bi) digit 
(t). Un bit constituye la cantidad de 
información requerida para reducir a 
la mitad la cantidad original de incer- 
tidumbre. 

b loqueador a .  Sustancia (p. ej., indola- 
mina, fentolamina, fenoxibenzamina, 
prazosín y tolazolina) empleada para 
tratar la hipertensión arterial y  otros 
trastornos vasculares. Los bloqueado- 
res a  inhiben los receptores a . 

bloqueadores a  cardioselectivos. Fár­
macos que inhiben selectivamente la 
acción de los receptores adrcncrgicos 
a i  (ver receptor a ) . El corazón es un 

■ punto im portante de estos receptores, 
por lo que los bloqueadores a  cardio­
selectivos ejercen una poderosa ac­
ción inhibitoria sobre el corazón, 

bloqueadores [). Clase de agentes far­
macológicos que bloquean los recep­
tores adrcncrgicos |5 y  actúan como 
antagonistas [5 impidiendo que la 
adrenalina y la noradrenalina ejerzan 
sus efectos mediados por los recep­
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tores |3. Los bloqueadores P se emple­
an clínicamente para tratar variedad 
de afecciones como arritmias cardí­
acas, glaucoma, hipertensión arterial 
y  angina de pecho. Dada la capacidad 
de estos fármacos para reducir la an­
siedad y los temblores musculares, los 
bloqueadores p  pueden mejorar el 
rendimiento en ciertos deportes (p. 
ej., tiro con arco, bobsleigh, salto de 
trampolín y tiro al blanco). Por consi­
guiente, para evitar su consumo, los 
bloqueadores P están incluidos en la 
lista de sustancias prohibidas del Co­
m ité Olímpico Internacional y  se ha­
cen pruebas antidopaje en  los depor­
tes en los que es probable que mejoren 
el rendimiento.

bloqueadores adrenérgicos p. Ver blo­
queadores p.

bloqueo. Incapacidad para mover una 
articulación en toda su amplitud de 
movimiento por un defecto u obstruc­
ción mecánicos en dicha articulación. 
Puede derivar en incapacidad para ex­
tenderla por completo, o  en la fijación 
de esa articulación en una posición. El 
bloqueo o incapacidad de mover una 
articulación puede estar causado por 
un dolor extremo debido a un espas­
m o muscular o  por interferencia de un 
cuerpo extraño o un cartílago roto. El 
bloqueo de la articulación de la rodi­
lla, por ejemplo, puede deberse a un 
espasmo de los músculos isquiotibia- 
les, a una rotura de menisco o a la pre­
sencia de cuerpos Ubres (partículas 
sueltas de cartílago o hueso).

b loqueo AV. Transmisión retrasada o 
bloqueada de los impulsos de las aurí­
culas a  los ventrículos del corazón.

bloqueo cardíaco. Empeoramiento de 
la transmisión de los impulsos del sis­
tem a de excitoconducción en el no­
dulo sinoauricular al resto del cora­
zón, lo cual enlentece la frecuencia 
cardíaca. La afección puede ser con- 
genita o causada por cardiopatías co­
m o 'miocarditis, 

b loqueo de la  ansiedad. Ver métodos 
de relajación, 

b loqueo nervioso. M étodo para gene­
rar anestesia mediante el bloqueo del 
paso de los impulsos álgicos por las 
neuronas sensoriales, para lo cual se 
recurre a la anestesia local, 

bobo dolí. M uñeco inflable de plástico 
empleado en el estudio de la 'agre­
sión. E l muñeco sirve para reforzar 
los actos de agresión física contra él; 
cuando recibe un puñetazo, los ojos se 
encienden y salen canicas del estóma­
go del muñeco, 

bolsa (bursa). Pequeño saco fibroso re­
vestido con una 'm em brana sinovial y 
que contiene sinovia. Las bolsas sue­
len separar un tendón del hueso y ac­
túan como un colchón entre las dos 
estructuras reduciendo la fricción du­
rante el movimiento articular. Algu­
nas bolsas, como la presente en el co­
do (la bolsa del olécranon), separan el 
hueso de la piel, 

bolsa anserina. 'Bolsa situada en la 
pierna a nivel profundo de la pata de 
ganso (tendones combinados de los 
músculos sartorio, recto interno y se- 
mitendinoso). 

bolsa de Gamow. Bolsa de caucho, por­
tátil y  ligera de peso que se emplea co­
mo cámara hiperbárica con pacientes 
que sufren 'edem a pulmonar por la al-
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titud o edema cerebral por la altitud. 
Aumenta la presión ambiental y  pro­
porciona oxígeno al paciente que espe­
ra la evacuación a una altitud menor, 

bolsa de grasa. Bolsa de tejido adiposo 
localizada entre la cápsula fibrosa y  las 
membranas, y en torno a una ‘articu­
lación sinovial. Las bolsas de grasa 
ayudan a  amortiguar la articulación, 

bolsa del calcáneo. Bolsa de tejido fi- 
broelástico graso que actúa como 
amortiguador del talón. C on la edad, 
el espesor de esta bolsa se reduce, lo 
cual posiblemente predispone a los 
deportistas a sufrir lesiones, 

bolsa hiperbárica. Bolsa portátil que 
produce un ambiente de gran presión, 
por ejemplo, para un alpinista que su­
fre ‘edema cerebral por la altitud. Ver 
también bolsa de Gamow. 

bolsa prcrro tu liana. Bolsa superficial 
situada delante de la rodilla, entre la 
piel y  la rótula.

bolsa retrocalcánea. Bolsa situada en­
tre el ‘calcáneo y el ‘ tendón de Aqui- 
les. La cara anterior de la bolsa retro­
calcánea se compone de una capa fina 
de cartílago que recubre una porción 
de la tuberosidad sobre la cual se in­
serta el tendón de Aquiles. 

bolsa sinovial. Saco aplanado que se 
halla entre dos superficies de tejido y 
se desliza sobre una y otra; la bolsa si­
novial reduce la fricción, 

bolsa subcutánea del olécranon. ‘Bol­
sa superficial situada a nivel subcutá­
neo en el punto del codo la cual, por 
su posición, es particularmente vulne­
rable a traumatismos directos y  bur- 
sitis.

bolsa subm uscular. ‘Bolsa hallada en­
tre músculos, 

bolsa trocantérea. ‘Bolsa situada por 
encima del trocánter mayor, 

bom ba calorim étrica. Contenedor de 
gruesas paredes en el que se quema 
por completo material orgánico en 
una atmósfera rica en oxígeno para 
calcular el contenido energético del 
material. Este tipo de calorimetría se 
emplea para medir el valor calorífico 
de los alimentos. Se coloca un ali­
mento de masa conocida en la cámara 
y  se le prende fuego con una chispa 
eléctrica. La combustión del alimento 
libera calor que cambia la temperatu­
ra del agua que rodea la cámara. Se 
calcula el contenido energético del 
alimento a partir de estos cambios de 
temperatura, 

bom ba de sodio. Mecanismo activo por 
el cual el sodio se transfiere del inte­
rior al exterior de las células contra un 
gradiente de concentración. La bom­
ba de sodio desempeña un papel im­
portante en el m antenim iento del 
‘potencial de reposo de las fibras 
musculares y  las neuronas. Su operati- 
vidad depende de la energía del ATP. 

bom ba respiratoria. Mecanismo que 
ayuda a bombear sangre de vuelta al 
corazón durante la inspiración. La 
presión intratorácica se reduce duran­
te la inspiración, con lo cual la presión 
dentro de las aurículas del corazón cae 
hasta unas 2,1 kPa, con lo que la san­
gre es aspirada por la vena torácica 
hacia la aurícula derecha, 

bradicardia. Frecuencia cardíaca lenta 
en reposo (menos de 60 latidos por 
minuto). Puede deberse a un defecto
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patológico del sistema cardiovascular. 
Los deportistas de fondo muy entre­
nados a  menudo presentan frecuen­
cias cardíacas bajas en reposo (el ci­
clista profesional M iguel Induráin 
terna una frecuencia cardíaca en repo­
so de 28 latidos por m inuto cuando 
ganó el Tour de Francia). Se trata de 
una adaptación ventajosa y  no es sín­
tom a de un defecto patológico, 

bradicinina. Poderosa sustancia quím i­
ca que evoca el dolor y  que se produce 
siempre que el tejido corporal sufre 
algún daño. La bradicinina desenca­
dena la producción de otras sustancias 
químicas como ’histaminas y 'prosta- 
glandinas. Algunos estudiosos creen 
que la bradicinina se une a los recep­
tores del dolor, haciendo que envíen 
impulsos al sistema nervioso central. 
D urante el ejercicio, puede que se li­
bere bradicinina como respuesta al 
aum ento de la acidez en los músculos 
activos, lo cual provoca vasodilatación 
de los tejidos y favorece la sudación. 
Probablemente también contribuya a 
la respuesta inflamatoria, sobre todo 
durante las fases iniciales, 

braquial. 1 En anatomía, perteneciente 
o relativo al brazo. 2  Músculo podero­
so que se extiende justo por debajo del 
*bíceps braquial en el brazo. T iene su 
origen en la mitad inferoanterior del 
húmero, y se inserta en la porción an­
terior de la apófisis coronoides del cú- 
bito. Su acción primaria es la flexión 
del codo, sobre todo cuando el ante­
brazo se halla a medio camino entre la 
flexión y la extensión completas, 

braquiorradial. Músculo superficial 
del brazo que tiene origen en la cresta 
supracondílea lateral del húmero y la

m ú s c u lo  b r a q u ia l

inserción en la apófisis estiloides del 
radio. La acción primaria del bra­
quiorradial o supinador largo es la fle­
xión del codo.

brazo. Porción de la extremidad supe­
rior comprendida entre el hombro y el 
codo, que se extiende a lo largo del 
'húm ero.

brazo de boxeador. Lesión producto de 
un golpe directo en el brazo de resul­
tas del cual se desprende un pequeño 
fragmento óseo justo por encima del 
codo de algunos boxeadores. Tras un 
reposo largo, el hueso suele reinser- 
tarse solo.

brazo de fuerza. Ver brazo de m om en­
to.

brazo de K ing Kong. A podo de la h i­
pertrofia del brazo y hombro domi­

H úm ero

M úscu lo
braqu ia l
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nantes de los tenistas. Ver también h i­
pertrofia  m uscular unilateral.

brazo de m om ento  (brazo de palanca). 
D istancia perpendicular más corta 
entre la línea de acción de una fuerza 
y un eje de rotación (p. ej., un pivote). 
En una palanca, el brazo de momento 
de la fuerza suele denominarse brazo 
de fuerza, y el de la resistencia, brazo 
de resistencia.

brazo de palanca. Ver b razo d e  m o­
m ento.

brazo d e  resistencia. D istancia per­
pendicular desde el eje de una palanca 
hasta el punto de resistencia de la pa­
lanca.

brazo de torque. Brazo de fuerza, brazo 
de palanca, o brazo de momento. Ver 
b razo d e  m om ento.

brazo preferente. Tendencia de una 
persona a favorecer el uso de un brazo 
sobre el otro cuando se realiza una ta­
rea. Ver preferencia manual.

broncodilatador. Fármaco que relaja el 
músculo liso de los ‘bronquiolos, con 
lo cual se dilata su luz y facilita el paso 
de aire dentro y fuera de los pulmo­
nes. Los broncodilatadores se emple­
an para tratar el asma. M uchos son 
sustancias simpaticomiméticas que 
actúan de agonistas (T- Estas sustan­
cias se incluyen en la lista de sustan­
cias prohibidas por el C O I, pero se 
perm ite a los deportistas asmáticos el 
empleo de alguna de ellas (p. ej., el sal- 
butamol) en ciertas condiciones.

broncospasm o. Contracción repentina 
del músculo liso que reviste los bron- 
quiolos, lo cual restringe el paso del 
aire dentro y fuera de los pulmones.

Puede ser inducido por un alérgeno, 
como en el caso del asma, o  asociarse 
con bronquitis.

broncospasm o inducido po r el ejerci­
cio. Ver asm a inducida p o r el ejer­
cicio.

bronquio. U no de los dos conductos 
que van de la tráquea a los pulmones. 
Cada bronquio está reforzado por un 
anillo incompleto de cartílago que 
previene que la estructura se hunda. 
Está revestido de tejido epitelial glan­
dular ciliado que expulsa las partículas 
sólidas, como el polvo, hacia la boca.

bronquiolo. Pequeña rama terminal 
del bronquio situada en los pulmones. 
Carece de cartílago y está tapizado de 
músculo liso que controla el espacio 
de la luz.

bronquitis. Inflamación de los bron­
quios que restringe el paso de aire a los 
pulmones. Se caracteriza por tos seca 
recurrente que intenta aclarar los con­
ductos. La bronquitis aguda se debe a 
una infección vírica o bacteriana, y  se 
agrava con la actividad física. La bron­
quitis crónica se asocia con el taba­
quismo. Para el tratamiento de la en­
fermedad se emplea un programa 
planificado de ejercicio aeróbico, sobre 
todo para quienes dejan de fumar, con 
el fin de mejorar la función pulmonar.

B SRI. Ver Bem Sex-Role Inventory.

B -TAIS. Test de las modalidades de 
atención e interpersonales pensadas 
específicamente para los jugadores de 
béisbol y  softball. Deriva del TAIS 
general, pero sus preguntas específi­
cas le dan mayor validez para su em ­
pleo con jugadores de béisbol y soft­
ball que el test general.
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bulbo raquídeo. Porción del tronco ce­
rebral que se une con la médula espi­
nal por debajo y con la protuberancia 
por arriba. El bulbo raquídeo contie­
ne varios centros de control im por­
tantes, como el centro cardíaco, los 
centros respiratorios y el centro vaso­
motor, que controlan los reflejos ve­
getativos implicados en la *homeos- 
tasis. E l bulbo raquídeo cuenta con 
núcleos que regulan el reflejo faríngeo 
(vómitos), el reflejo de deglución, el 
reflejo tusígeno y el reflejo nasal (es­
tornudos), 

bulim ia nerviosa. Trastorno de la con­
ducta alimentaria que se caracteriza 
por episodios recurrentes en  los que se 
come en exceso (diagnósticamente, al 
menos dos comidas desproporcio­
nadas a la semana durante tres meses) 
seguidos por una dieta estricta, vómi­
tos provocados, exceso de ejercicio o 
algún otro medio para perder peso. 
Los bulímicos están preocupados en 
exceso por su aspecto y a menudo su­
fren depresiones. Ver también trasto r­
n o  de la conducta alim entaria, 

bun ionette . Deformidad que afecta al 
dedo pequeño del pie, similar en otros 
aspectos al juanete, 

burocracia. 1 Organización adminis­
trativa basada en una estructura jerár­
quica y regida por reglas escritas y 
procedimientos establecidos. La au­
toridad del funcionario y  su posición 
dentro de la jerarquía dependen más 
del puesto que se tenga que de los 
atributos personales y  el estatus del 
interesado. 2  Térm ino empleado pe­
yorativamente para describir cual­
quier proceso oficial que se considera 
ineficaz o un obstáculo innecesario.

bu rpee  test. Ejercicio para desarrollar 
los músculos y  la capacidad aeróbica 
de la parte inferior del cuerpo. En po­
sición de pie, el deportista se agacha 
con los brazos por fitera de las rodillas 
y  el cuerpo apoyado en manos y pies. 
Las piernas se echan de un salto hacia 
atrás como en posición de press de 
brazos y manteniendo la espalda rec­
ta. A  continuación se mueven las 
piernas de un salto hacia delante has­
ta descansar debajo de los brazos. Los 
saltos hacia delante y  atrás se repiten 
un número variable de veces, pero las 
manos se mantienen en la misma po­
sición. E l deportista termina el ejer­
cicio poniéndose de pie. 

bursitis. Inflamación de una *bolsa que 
provoca una especie de ampolla interna 
que hace que la bolsa se hinche de líqui­
do. Las bursitis pueden tener su origen 
por una irritación mecánica repetida 
(bursitis por fricción), por sustancias 
formadas como resultado de la inflama­
ción o degeneración del tejido (bursitis 
química) o  por una infección bacteriana 
(bursitis séptica). El tratamiento con­
siste en diatermia y aplicación tópica de 
antiinflamatorios. Las bursitis crónicas 
a veces requieren exéresis quirúrgica, 

bursitis anserina. Inflamación de la 
bolsa anserina. La bursitis puede ser 
por uso excesivo y  causar un dolor 
continuo en la cara medial de la rodi­
lla. E l tratamiento consiste en antiin­
flamatorios localizados. 

bursitis calcánea. Ver aquilobursitis. 

bursitis calcífica. Ver calcificación del 
hom bro.

bursitis de la pata  de ganso. Inflama­
ción de la bolsa situada entre el liga-
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mentó medial de la rodilla y  el tendón 
del pie, aproximadamente 2  cm distal 
de la línea anteromedial de la articula­
ción de la rodilla.

bursitis del olécranon. Inflamación de 
la bolsa subcutánea del olécranon. Su 
origen es un único golpe o golpes re­
petidos en el codo (por ejemplo, un 
karateca que rompe objetos con el co­
do). Se caracteriza en la fase aguda 
por una hinchazón ovoide y  dolor a la 
presión. E l enrojecimiento en torno a 
la bolsa tal vez manifieste la presencia 
de una infección. Requiere una explo­
ración médica que suele consistir en 
un análisis microscópico del líquido 
de la bolsa extraído por aspiración. La 
infección se trata con antibióticos. El 
tratam iento inmediato de la bursitis 
del olécranon consiste en  descanso, 
hielo, compresión y  elevación (ver 
D H C E ) y antiinflamatorios. Los de­
portistas que experimentan dolor cró­
nico y pérdida de movilidad del codo 
deberían consultar a  un médico. Si no 
hay infección y la hinchazón persiste 
después del estadio agudo, puede tra ­
tarse eficazmente con una inyección 
localizada de esferoides. La bursitis 
crónica o recurrente puede necesitar 
la excisión quirúrgica de la bolsa.

bursitis p o r fricción. Ver bursitis.

bursitis postcalcánea. Ver aqu ilobur­
sitis.

bursitis prerro tu liana. Ver rodilla de 
monja.

bursitis retrocalcánea. Ver aqu ilobur­
sitis.

bursitis séptica. Ver bursitis.

bursitis subacrom ial. Inflamación de la 
“bolsa situada entre los tendones del

manguito de los rotadores y  el om o­
plato. La “bursitis se debe a movimien­
tos repetidos y excesivos del hombro. 
Sé caracteriza por dolor en la cara an­
terior y  porción superior del hombro, 
sobre todo cuando se eleva el brazo. 
La afección es corriente en nadadores 
y  lanzadores de jabalina. A menudo se 
produce jun to  con un síndrome por 
compresión o una tendinitis del man­
guito de los rotadores. Por lo general 
un tratam iento conservador (descan­
so, hielo y antiinflamatorios, a  veces 
una inyección de esferoides) es sufi­
ciente para curar la afección. E n  los 
casos graves, tal vez haya que inmovi­
lizar el brazo en un cabestrillo o recu­
rrir a  cirugía.

bursitis trocantérea. D olor sobre la 
prominencia ósea a ambos lados de 
la porción superior del muslo debido 
a la inflamación de la “bolsa in ter­
puesta entre el trocánter mayor hacia 
la cúspide del fémur y el músculo que 
lo recubre. Los casos de bursitis tro­
cantérea suelen ser producto de la es­
casa coordinación muscular y de una 
marcha anormal al correr. Ver también 
test de O ber.

Buss aggression machine. M áquina 
que perm ite al investigador registrar 
el nivel del estado de “agresión de una 
persona con referencia a la duración e 
intensidad de un shock eléctrico al 
que el sujeto está preparado para dar 
respuesta. E n  realidad no se produce 
ningún shock, pero el comportam ien­
to es propio de alguien que haya reci­
bido un shock. Este tipo de estudios 
se ha abandonado en los últimos años 
por el riesgo de que el sujeto sufra da­
ños psicológicos.
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cab allo  d e vapor in g lés  a C V SM

caballo d e  vapor inglés. U nidad britá­
nica de potencia; un caballo de vapor 
es igual al trabajo realizado a un ritmo 
de 550 pies-libras por segundo. Equi­
vale a 745,7 vatios, 

cabeza. 1 Porción del cuerpo que se 
compone del encéfalo y los órganos 
de la vista, el oído, el olfato y el gusto.
2  Expansión redondeada de hueso 
que se ajusta en una cavidad de otro 
hueso para formar una articulación.
3 Porción superior de un músculo y 
más próxima al tendón.

CACS. Ver cuestionario sobre la an ­
siedad cognitiva som ática.

cadena cinem ática. Ver pareja cine­
mática.

» n a d h 2 

' Vy  N A O  H 2 

2 H  , V  F P  N
del c ic lo  d e  Krebs

cadena cinética cerrada. Secuencia de 
movimientos, que se inicia con un 
segm ento corporal libre como un bra­
zo  o pierna, y  termina en un segmen­
to  fijo. U n ejemplo es un salto de 
tram polín que comienza con el movi­
m iento de los brazos y term ina con el 
movimiento de los pies, 

cadena de polipéptidos. Cadena de 
aminoácidos unidos por enlaces pep- 
tídicos.

cadena de transporte  de electrones. 
Ver sistem a de tran spo rte  de electro­
nes.

cadena respiratoria. Cadena de molé­
culas orgánicas sobre la superficie in­
terna de las mitocondrias capaz de
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aceptar átomos de hidrógeno y elec­
trones derivados del ‘ciclo de Krebs 
durante el ‘metabolismo aeróbico. 
Los átomos de hidrógeno, y  luego los 
electrones, se transfieren al interior si­
guiendo una secuencia ordenada a lo 
largo de la cadena mediante una serie 
de reacciones redox; la reacción final 
implica la reducción del oxígeno para 
formar agua. Las reacciones redox li­
beran energía libre que se emplea pa­
ra producir ATP; este proceso meta- 
bólico se denomina fosforilación 
oxidativa.

cadencia. Ritmo de zancada durante la 
locomoción.

cadera. Región a ambos lados de la pel­
vis, donde el fémur se articula con los 
huesos coxales.

cadera del jugador de bolos. Afección 
que se caracteriza por dolor crónico 
en la cadera. Su origen es la inflama­
ción del tendón y la bolsa del múscu­
lo "iliopsoas en el punto de inserción 
del tendón en la porción interna del 
fémur justo debajo de la cadera. Esta 
lesión puede sufrirla cualquier depor­
tista, pero es habitual en los que reali­
zan repetidas extensiones de cadera y 
giros de la región inferior de la espal­
da. Puede ser una lesión muy frus­
trante respecto a su curación si no se 
trata en las fases iniciales (p. ej., con 
descanso y antiinflamatorios).

café. Ver cafeína.

cafeína. Estimulante ligeramente adic- 
tivo del sistema nervioso central. Es 
un elem ento constituyente de mu­
chos productos corrientes como las 
tabletas de chocolate, el café, el té y 
las bebidas de cola. Una taza de café

de máquina contiene de 100 a 150 mg 
de cafeína. E l C O I perm ite un consu­
mo bajo a moderado de cafeína, pero 
si la concentración en la orina supera 
12 microgramos por mililitro se con­
sidera positivo en las pruebas antido­
paje. La cafeína puede mejorar el ren­
dimiento en actividades de resistencia 
física al mejorar la movilización de los 
ácidos grasos, lo cual permite un em ­
pleo más eficaz de la grasa como ener­
gía y salvaguardar las reservas de glu­
cógeno. La cafeína también reduce la 
percepción del esfuerzo de los depor­
tistas de fondo a un ritm o de trabajo 
dado, posibilitando en potencia que el 
deportista trabaje más con el mismo 
esfuerzo percibido. La cafeína tam ­
bién mejora el rendimiento físico 
cuando se requiere fuerza y velocidad. 
M ejora los tiempos de reacción y el 
estado de alerta tras su consumo, aun­
que a estas mejoras pueden sucederles 
sensaciones de cansancio leve y de­
presión. La cafeína consumida antes 
de una actividad física actúa como 
‘diurético, lo cual aumenta el riesgo 
de deshidratación, si bien el efecto 
diurético parece estar ausente cuando 
la cafeína se consume durante la acti­
vidad. El consumo crónico y excesivo 
de cafeína puede provocar insomnio,

C H 3

c a fe ín a
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diarrea, pérdida de líquidos y pesos, 
irritación estomacal, úlceras e hiper­
tensión.

cafcinismo. Afección médica que se 
produce por un consumo excesivo de 
‘cafeína. Una ingesta diaria superior a 
600 m g puede causar los síntomas que 
caracterizan a esta afección: ansiedad, 
depresión, cambios de humor, inte­
rrupción del sueño y otras anomalías 
psicológicas y  fisiológicas. La absti­
nencia tras una ingesta alta puede 
causar síntomas. La intoxicación por 
cafeína es una afección médica reco­
nocida en Estados Unidos, 

caída de la  h ipo tensión  ortostática. 
G rado en que se reduce la "tensión ar­
terial cuando una persona pasa de es­
tar en decúbito a estar en ortostatis- 
mo. U na caída leve de la hipotensión 
ortostática es un signo de buena con­
dición física, 

caída libre. Caída de un objeto sobre el 
cual actúa sólo la fuerza gravitatoria 
de la Tierra. Ver también aceleración 
de caída libre, 

caja torácica. Huesos que forman la ar­
mazón del tórax (costillas, esternón y 
vértebras dorsales).

C al. Abreviatura de Caloría o kilocalo- 
ría.

cal. Abreviatura de caloría, 

calambre. Espasmo repentino, desco­
ordinado y prolongado de un músculo, 
que provoca tensión y dolor agudísi­
mo. Los calambres suelen producirse 
en las pantorrillas, muslos y músculos 
coxales después de un ejercicio ago­
tador. No existe una explicación com­
pleta para su aparición. Son posibles

causas daños musculares, deshidrata- 
ción, hipoglucemia y restricción del 
riego sanguíneo que causa isquemia. 
El riesgo de sufrir calambres durante 
el ejercicio aumenta si la condición fí­
sica es baja, se lleva un calzado de ta­
cón bajo y no se consume suficiente 
líquido o electrólitos. Los calambres se 
alivian con estiramientos estáticos 
suaves, masajes y descanso. Ver también 
síndrom e por azotam iento del ciego; 
m ialgia térmica, y complejo troponi- 
na-tropom iosina. 

calam bre clónico. Contracciones y re­
lajaciones intermitentes de los mús­
culos. Ver también calambre, 

calam bre muscular. Ver calambre.

calavera. Huesos de la cabeza y la cara. 
L a calavera se compone del cráneo, 
que encierra y protege el encéfalo, y de 
los huesos faciales, 

calcáneo. 1 En anatomía, perteneciente 
o relativo al talón. 2  Hueso grande del 
tobillo que se proyecta en el talón. 
Forma parte del tarso y se articula con 
el astrágalo y el cuboides. El "tendón 
de Aquiles se inserta en el calcáneo.

calciferol. Ver v itam ina D . 

calcificación. Depósito de sales de cal­
cio en el tejido. La calcificación es im­
portante en la formación del hueso, 

calcificación del hom bro (bursitis cal­
cífica). Inflamación crónica del hom­
bro durante la cual se deposita calcio 
en la bolsa subacromial. Esta afección 
se produce por la compresión de la 
bolsa subacromial entre el acromion y 
el tendón supraspinoso en el omopla­
to. Se asocia con movimientos repeti­
dos del brazo por encima de la cabeza
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que atrapan la bolsa subacromial en­
tre los tendones del manguito de los 
rotadores y  la infrasuperficie del omo­
plato. La degeneración de los tendo­
nes asociada con el envejecimiento tal 
vez contribuya a que se produzca esta 
afección. Los tendones calcificados 
del ‘manguito de los rotadores suelen 
requerir tratam iento quirúrgico.

calcio. Mineral esencial para el desarro­
llo normal del hueso y los dientes, así 
como para el mantenimiento de la sa­
lud general. El calcio es necesario para 
la coagulación de la sangre, para la ac­
tividad de nervios y músculos, y  para la 
permeabilidad celular. Es el mineral 
más abundante del cuerpo (más de 1 
kg en  un adulto normal). E n  el Reino 
Unido, la ingesta diaria recomendada 
es 700 mg, siendo mayor la cantidad 
recomendada a embarazadas y muje­
res lactantes. En Estados U nidos la in­
gesta diaria recomendada (1989) es 
1.200 mg. Son fuentes de calcio la le­
che, la carne, el pescado, las aves de co­
rral, las legumbres, los frutos secos y la 
harina integral. E n  su absorción cola­
bora la vitamina D. En torno a un ter­
cio de la ingesta dietética de calcio se 
pierde por las heces. Las pérdidas por 
la orina y el sudor aumentan durante 
las actividades vigorosas. Estas pérdi­
das extra se emplean para justificar el 
consumo de suplementos de calcio de 
algunos deportistas de elite, si bien los 
estudios llegan a la conclusión de que 
la suplementación no tiene valor algu­
no para los deportistas cuya ingesta 
dietética cubra los niveles recomenda­
dos. E l exceso de calcio deprime las 
funciones motoras y  neuronales, y 
puede provocar la formación de cálcu­

los renales. Las deficiencias de calcio 
pueden retardar el crecimiento y pro­
vocar ‘raquitismo en los niños. Las de­
ficiencias producen ‘osteomalacia y  
‘osteoporosis en los adultos.

calcitonina. H orm ona polipéptida se­
cretada por el tiroides que constituye 
un im portante regulador de la con­
centración de iones de calcio en  la 
sangre de los niños. Inhibe la degra­
dación del hueso y estimula la capta­
ción de calcio y fosfato por los huesos.

calentamiento. Procedimiento, emple­
ado antes de la competición o un en­
trenamiento duro, por medio del cual 
se consigue una ‘temperatura central 
del cuerpo óptima y la temperatura 
muscular específica para rendir bien, 
además de preparar física y  men­
talmente para la actividad. El aumento 
de la temperatura puede conseguirse 
de forma pasiva tomando un baño ca­
liente, pero suele consistir en un ejer­
cicio aeróbico ligero. N o hay acuerdo 
general sobre los efectos del calenta­
miento, aunque las posibles ventajas 
son un aumento del ritm o metabólico; 
aumento de la frecuencia cardíaca con 
mejora del transporte de oxígeno y 
energía a los tejidos; aumento de la ve­
locidad de conducción nerviosa, y au­
mento de la velocidad de las contrac­
ciones musculares. El calentamiento 
suele consistir en ‘estiramientos está­
ticos y  gimnasia sueca que reducen el 
riesgo de lesiones musculares y  articu­
lares, y  preparan los músculos para la 
actividad desarrollada en toda su am ­
plitud del movimiento.

calibración. Determinación de la pre­
cisión de un instrumento midiendo su 
variación de un estándar conocido.



105 calorim etría indirecta

calibrador. Instrum ento de dos brazos 
que sirve para medir diámetros, 

calidina. Ver cininas.
California Psychological Inventory

(C PI). Inventario tipo cuestionario 
que mide el comportamiento inter­
personal en las personas normales. 
C uenta con ocho clases divididas en 
cuatro categorías: la clase 1 mide la 
serenidad, el dominio, la seguridad en 
uno mismo y la adecuación interper­
sonal; la clase 2 m ide la socialización, 
la madurez, la responsabilidad y los 
valores estructuradores interpersona­
les; la clase 3 mide el potencial de 
triunfos y la eficacia intelectual, y la 
clase 4  mide las modalidades de inte­
reses e intelectuales, 

calistenia (gimnasia sueca). Ejercicios 
ligeros, rítmicos y sistemáticos, como 
las flexiones de abdominales y las fle­
xiones de brazos, que emplean el peso 
del cuerpo como contrarresistencia. 
La calistenia está pensada para tonifi­
car y  fortalecer los músculos, y  mejo­
rar la salud general, 

calor. Energía que posee una sustancia 
en forma de energía atómica o energía 
cinética molecular. El calor contenido 
por un cuerpo es producto de la masa 
del cuerpo, su temperatura y su capa­
cidad específica de calor. El calor se 
transmite por radiación, conducción y 
convección. Los cambios en el conte­
nido calórico de un cuerpo pueden 
provocar cambios de estado de la ma­
teria del cuerpo (p. ej., agua líquida 
convertida en vapor) o  cambios de 
temperatura. La unidad del SI para el 
calor es el julio, 

caloría (cal). Unidad de ‘trabajo y 
‘energía. Una caloría es la cantidad de

calor necesaria para elevar I o la tem ­
peratura de 1 g de agua. Aunque ha 
sido reemplazada por el julio en el SI, 
las calorías siguen siendo muy emple­
adas, sobre todo para describir los va­
lores energéticos de la comida y el 
gasto en el ejercicio. Los fisiólogos 
tienden a usar la kilocaloría (equiva­
lente a 1.000 calorías), a veces deno­
minada Caloría (Cal) para distinguir­
la de la caloría.

calorías huecas. Alimentos muy refi­
nados, como caramelos y refrescos, 
que proporcionan una fuente rápida 
de energía, pero con muy pocos nu­
trientes como vitaminas y minerales.

calorim etría. Mediciones de la pro­
ducción y consumo de energía en tér­
minos de calor. Ver también calorim e­
tría  directa y calorim etría indirecta.

calorim etría directa. M étodo para de­
term inar el gasto de energía de una 
persona mediante la medición directa 
de la producción de calor del cuerpo 
con un ‘calorímetro.

calorim etría indirecta. M étodo de cál­
culo del gasto de energía mediante la 
medición de los gases respiratorios. 
Se mide el consumo de oxígeno y la 
liberación de dióxido de carbono (ver 
espirom etría de circuito  abierto  v es­
p irom etría  de circuito  cerrado) y  la 
‘ Relación de Intercambio Respirato­
rio (RIR) calculada para establecer el 
tipo de alimento que se está oxidando. 
Se asume que cada tipo de alimento 
libera una cantidad dada de energía 
por cada litro de oxígeno consumido, 
y  que el contenido en dióxido de car­
bono y oxígeno del cuerpo permanece 
constante. E l gasto total de energía se
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Salida 
de  agua

Entrada 
de  agua

A ire  espirado

Consum o 
de  oxigeno

c a lo r im e tr ía  d ire c ta

calcula a partir de la R1R y el consu­
mo total de oxígeno.

calorím etro. Aparato que mide la pro­
ducción de calor. En la fisiología del 
ejercicio, a  veces se emplea un calorí­
metro para medir el gasto de energía 
mediante una técnica llamada calori­
metría directa. Se proporciona aire al 
deportista en una cámara aislada y 
herméticamente sellada rodeada de 
tubos de cobre por los que circula 
agua. Se calcula la producción de ca­
lor a partir de los cambios de tem­
peratura del agua circundante. Ver 
también bom ba calorim étrica.

callo. 1 Tejido que contiene hemato- 
citos y osteocitos y se forma en torno 
al hueso después de que éste sufra una 
fractura. La formación de callos es un 
elemento esencial de la reparación del 
hueso. 2 Ver callosidad.

callosidad (callo). Espesamiento y en­
durecimiento de la capa córnea de la 
piel. Las callosidades protegen la piel 
de los roces, pero pueden agrietarse y 
causar dolor {ver dedo de lanzador). 
El endurecimiento de la piel que 
acompaña a la formación de callosi­
dades también puede causar dolor. En 
las fases iniciales, las callosidades se 
liman con piedra pómez. Si un callo 
grueso causa dolor, será un médico 
quien rebaje el exceso de piel con un 
bisturí u otra técnica (p. ej., un prepa­
rado de ácido sahcílico) para eliminar 
la piel endurecida.

camarilla. Unidad social pequeña pre­
sente en un grupo.

cambio porcentual de la potencia ac- 
róbica máxima. Medida del efecto 
del envejecimiento sobre la capacidad 
aeróbica. E l cambio en el porcentaje
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de la potencia aeróbica máxima 
(V 0 2 max) = yGjmax * años -  V0 2 mlx 
x + y años/y  02nwx x años x  100. La 
potencia aeróbica máxima suele dis­
minuir en torno a un 10 por ciento 
por década, empezando a mediados 
de los 20 años en los hombres y a fi­
nales de la adolescencia en las muje­
res. La disminución se asocia con una 
reducción de la eficacia cardiorrespi- 
ratoria (p. ej., el volumen sistólico se 
reduce con la edad). Los deportistas 
de fondo que mantienen un entrena­
m iento de gran intensidad a pesar de 
cumplir años muestran una disminu­
ción menor de la potencia aeróbica 
máxima que los que dejan de entre­
nar.

cam bio social. Cualquier alteración 
im portante del patrón de interaccio­
nes sociales dentro de una sociedad.

caminar. Medio de locomoción me­
diante el cual el cuerpo se desplaza en 
una dirección concreta manteniendo 
contacto podal con el suelo.

cam po de visión. Área que puede verse 
sin mover los ojos ni la cabeza. Se m i­
de como los grados visibles con am­
bos ojos mientras se m ira hacia delan­
te. U n campo de visión amplio reduce 
los movimientos innecesarios de ca­
beza y ojos. Es un factor importante 
en muchos deportes, sobre todo los 
deportes de equipo.

cam po gravitatorio. Región en la que 
un cuerpo con masa ejerce una fuerza 
de atracción sobre otro cuerpo con 
masa.

cam po visual. Área en la que pueden 
verse objetos sin mover los ojos. Suele 
ser una ventaja tener un campo visual

amplio en los deportes en los que se 
ejecutan destrezas amplias, y  un cam­
po visual estrecho en los deportes en 
los que se ejecutan 'habilidades cerra­
das.

C anadian  hom e-fitness tes t. Test de 
condición física seguro, sencillo y  au­
tónom o, cuyo propósito es motivar 
más que definir con precisión los ni­
veles de condición física. El sujeto 
completa un cuestionario antes del 
test para asegurarse de que cuenta con 
una salud básica. Luego, tras un ca­
lentamiento, sube dos escalones de 
una escalera normal (cada escalón 
de unos 20,3 cm de alto) a un ritmo 
establecido de acuerdo con la edad y 
el sexo del sujeto durante uno o dos 
períodos de 3 minutos. E l ritm o de 
ascenso se aproxima al 70 por ciento 
de la capacidad aeróbica máxima. Se 
obtiene una puntuación a  partir de la 
duración del ejercicio y de la frecuen­
cia cardíaca.

canal. Conducto o surco profundo que 
forma un túnel para el paso de nervios 
o vasos sanguíneos y que atraviesa al­
guna estructura del cuerpo.

canal carpiano. Paso estrecho entre los 
huesos del carpo y el retináculo de los 
músculos flexores en la palma de la 
mano y a través del cual discurren de 
la muñeca a la mano los tendones fle­
xores y  el nervio mediano.

canal de G uyon. El más pequeño de 
dos canales anatómicos situados en la 
palma de la mano (el mayor es el canal 
carpiano). Está limitado por los hue­
sos pisiforme y ganchoso. El nervio 
cubital y la arteria cubital discurren 
por el canal de Guyon.



canal del tarso 108

canal del tarso. Conducto situado justo 
debajo del ‘ maléolo medial a través 
del cual discurren los nervios planta­
res lateral y  medial, 

cáncer. Conjunto de enfermedades que 
se caracterizan por el crecimiento in­
controlado de células anormales que 
tienen capacidad para diseminarse por 
el cuerpo o partes del cuerpo. Varios 
estudios han demostrado que es me­
nos probable que las personas física­
mente activas desarrollen ciertos tipos 
de cáncer (p. ej., cáncer de mama o de 
colon) que las personas sedentarias, 

cáncer de piel. Proliferación incontrola­
da de células cutáneas. El cáncer de 
piel puede estar causado por una expo­
sición excesiva y sin protección al sol. 
Todos los practicantes de deportes al 
aire libre corren el riesgo, sobre todo si 
compiten durante mucho tiempo en 
verano durante las horas del mediodía. 
Los golfistas profesionales, por ejem­
plo, presentan una incidencia mayor 
de lo normal de cáncer de piel de las 
células básales. La mayoría de los tipos 
de cáncer de piel tienen curación si se 
tratan precozmente. Los deportistas 
que pasan tiempo al aire libre deben 
proteger la piel de la exposición al sol 
con ropa y filtros solares. Ver también 
m elanom a del ciclista, 

cannabis. Ver m arihuana, 

cantidad. Grado, suma o tam año de un 
objeto concreto. Comparar con cuali­
dad.

cantidad de m ovim iento angular.
M edida del ‘movimiento angular que 
un cuerpo concreto posee. E s el pro­
ducto del ‘momento de inercia de un 
cuerpo en rotación, o un sistema de

cuerpos, en  torno al eje de rotación y 
la velocidad angular en torno a ese eje 
(es decir, momento angular = m o­
mento de inercia x  velocidad angular, 
medido en kgn r.s ')- Es una cantidad 
vectorial que posee magnitud y direc­
ción. E l mom ento angular de un sis­
tema tiende a permanecer constante 
(ver conservación de la  can tidad  de 
m ovim iento angular), por tanto, si 
cambia el momento de inercia, el ín ­
dice de rotación, mostrado por la ve­
locidad angular, también cambia. El 
mom ento angular es un concepto im­
portante para analizar los movimien­
tos de giro en  el deporte.

capa lim ítrofe. Capa de líquido adya­
cente a un cuerpo situado dentro de 
un líquido. La adherencia entre las 
partículas de líquido y la superficie del 
cuerpo crea tensiones viscosas (ver 
viscosidad) que aumentan el ‘arras­
tre.

capacidad. 1 Cantidad máxima que al­
go puede contener, absorber o  produ­
cir con independencia del tiempo 
(comparar con potencia). E l término 
se emplea en relación con la cantidad 
total de A TP que puede producir un 
sistema de energía. 2 Característica o 
rasgo relativamente estable que con­
tribuye a manifestar competencia en 
cierto número de destrezas. Por ejem­
plo, el ‘equilibrio, la ‘coordinación y 
la ‘flexibilidad son capacidades que se 
aplican en la destreza del salto sobre 
cama elástica. Las capacidades se he­
redan en gran medida. A  diferencia 
de las destrezas, no se aprenden sino 
que se amplían y desarrollan con ex­
periencia. Ver también capacidad m o­
to ra  general.
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capacidad aeróbica. 1 Ver resistencia 
aeróbica. 2  Ver consum o máximo de
oxígeno.

capacidad anaeróbica. C antidad total 
de energía obtenible de los sistemas 
de energía anaeróbicos (la capacidad 
combinada de los sistemas de ATP- 
P C ry  ácido láctico), 

capacidad cardiovascular. Capacidad 
del corazón y los vasos sanguíneos pa­
ra aportar nutrientes y oxígeno a los 
tejidos (incluidos los músculos) du­
rante el ejercicio prolongado, 

capacidad com petitiva. Capacidad pa­
ra intervenir en situaciones en las que 
el rendimiento de una persona se juz­
ga en relación con el de otras, 

capacidad de atención. Procesos cog- 
nitivos que afectan a la atención, que 
puede desarrollarse y mejorar con 
adiestramiento. Los tipos de capaci­
dad de atención que se aprenden se­
gún el deporte específico son la capa­
cidad para seleccionar los estímulos 
correctos a los que atender; la capaci­
dad para desplazar la atención, cuan­
do es apropiado, de una serie de estí­
mulos a otra, y la capacidad de 
mantener la atención. Esta capacidad 
es necesaria para triunfar en la mayo­
ría de los deportes, 

capacidad de com pensación de los 
músculos. Capacidad de los múscu­
los para neutralizar el ácido que se 
acumula en ellos durante el ejercicio 
de alta intensidad, con lo cual se re­
trasa la aparición de la fatiga. Esta ca­
pacidad mejora mediante un entre­
namiento anaeróbico regular, pero 
aparentemente no sucede lo mismo 
con el entrenamiento acróbico.

capacidad de difusión del oxígeno.
R itm o al cual el oxígeno se difunde de 
un lugar a otro. E n  los pulmones, la 
capacidad de difusión del oxígeno au­
m enta del estado de reposo al de ejer­
cicio, y tiende a ser más alta en los de­
portistas de fondo entrenados.

capacidad de difusión pulm onar. Vo­
lumen de gas que se difunde por las 
membranas que separan los alvéolos y 
los capilares pulmonares por minuto 
por torr (unidad de presión, equivale a 
1 mm de I Ig) y la diferencia de la pre­
sión media. La capacidad de difusión 
pulm onar representa el índice de difu­
sión de gas entre los alvéolos y la san­
gre de los capilares pulmonares. Varía 
por muchos factores, si bien es sobre 
todo importante el área superficial de 
contacto en los capilares pulmonares 
entre los alvéolos y  la sangre. La capa­
cidad de difusión pulm onar del oxíge­
no aumenta de forma aproximada­
mente lineal cuando aumentan las 
sobrecargas. Se estabiliza con cargas 
casi máximas cuando es hasta tres ve­
ces superior que los niveles en reposo. 
En comparación con las personas 
normales, los deportistas suelen tener 
mayor capacidad de difusión en repo­
so y durante el ejercicio.

capacidad de interferencia. Interfe­
rencia entre dos o más tareas realiza­
das al mismo tiempo, causada por las 
limitaciones de la atención. Es decir, 
se establece una competencia por la 
capacidad de procesamiento de infor­
mación del cerebro. Ver también in ­
terferencia estructural.

capacidad de la sangre para  el trans­
p o rte  de oxígeno. Cantidad máxima 
de oxígeno que puede transportar la
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sangre. Depende sobre todo del con­
tenido de hemoglobina de la sangre, 

capacidad de los canales. Concepto 
basado en la idea de que la informa­
ción tiene que pasar por canales de ca­
pacidad limitada cuando se procesa 
en el cerebro. Se sugiere que los cana­
les actúan como cuellos de botella que 
restringen la cantidad de información 
que va de los órganos de los sentidos 
al cerebro y limitan la capacidad para 
atender a los estímulos medioam­
bientales (ver atención), 

capacidad de oxigeno. Volumen máxi­
mo de oxígeno que puede transportar 
la 'hem oglobina de la sangre. Suele 
expresarse como mi de oxígeno por 
100 mi de sangre. C om o cada g  de 
hemoglobina puede transportar 1,3 
mi de oxígeno, la capacidad total de 
oxígeno de la hemoglobina es igual a 
la concentración de hemoglobina (en 
g  de hemoglobina por 100 mi de san­
gre) multiplicada por 1,3. 

capacidad de procesam iento. C anti­
dad de espacio de la que dispone una 
persona en el sistema nervioso central 
para procesar información. El empleo 
del término implica que las personas 
tienen una capacidad limitada para tal 
procesamiento. Se ha empleado para 
explicar la capacidad limitada de una 
persona para hacer varias cosas al mis­
mo tiempo, 

capacidad de rendim iento  anaeróbico 
de co rta  duración. Producción total 
de trabajo durante un ejercicio máxi­
mo que dure unos 10 s. 

capacidad de rendim iento anaeróbico 
interm edio. Producción total de tra­
bajo durante un ejercicio máximo que 
dure 30 s.

capacidad de rendim iento  anaeróbico 
persistente. Producción de trabajo 
total máximo de un ejercicio que dure 
unos 90 s. 

capacidad de resistencia física. En los 
estudios de fisiología sobre los efectos 
de la dieta, esta capacidad es el tiem­
po que pasa hasta el agotamiento du­
rante un ejercicio de intensidad cons­
tante (comparar con actuación de 
resistencia física), 

capacidad de resistencia física cardio- 
rrespiratoria. Ver consum o máximo 
de oxígeno, 

capacidad de trabajo aeróbico. Ver p o ­
tencia aeróbica.

capacidad de trabajo  físico. Cantidad 
máxima de trabajo que puede reali­
zar una persona. La capacidad de 
trabajo físico suele estar relacionada 
con una frecuencia cardíaca específi­
ca y  se emplea como medida de la ca­
pacidad aeróbica. El test más co­
rriente para el trabajo físico es el 
llamado P W C 170, que establece la 
cantidad máxima de trabajo que 
puede realizarse con una frecuencia 
cardíaca de 170 latidos /m inuto . Se 
elige este valor porque, para la mayo­
ría de las personas, es un nivel alto de 
trabajo que se tolera bien. N o obs­
tante, a  veces los deportistas emplean 
una extrapolación de la frecuencia 
cardíaca máxima (asumiendo que la 
FC  = 2 2 0 -ed ad ), 

capacidad física general. M edida de la 
capacidad de los sistemas de músculos 
activos para generar, mediante el ‘m e­
tabolismo aeróbico o el ‘metabolismo 
anaeróbico, energía para el trabajo 
mecánico y seguir trabajando el ma-
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yor tiempo posible. Esta capacidad 
aumenta gracias al entrenamiento, 

capacidad funcional. Consum o máxi­
mo de oxígeno expresado en M E T  o 
milímetros de oxígeno por kilogramo 
de peso corporal. Ver también capaci­
dad aeróbica. 

capacidad funcional residual. Volu­
men de gas que permanece en los pul­
mones después de una espiración en 
reposo; es la suma del ‘volumen resi­
dual de los pulmones y  el ‘volumen 
espiratorio de reserva, típicamente de 
unos 2,41. 

capacidad innata . Capacidad que se 
tiene de nacimiento o es instintiva. 
Ver también deportista nato, 

capacidad inspiratoria. Volumen má­
ximo de aire inspirado desde un nivel 
espiratorio en reposo. La capacidad 
inspiratoria típica es 3.600 mi, capa­
cidad que aumenta durante el ejer­
cicio.

capacidad m otora. 1 Componentes 
neuromusculares de la condición físi­
ca con los que una persona realiza con 
éxito una destreza m otora, un juego o 
actividad. Son componentes específi­
cos de la capacidad m otora la ‘agili­
dad, el ‘equilibrio, la ‘coordinación, 
la ‘potencia, el ‘tiem po de reacción y 
la ‘velocidad. Ver también condición 
física. 2 Potencial máximo, determi­
nado genéticamente, de una persona 
para tener éxito en la ejecución de 
una destreza motora. Se cree que en 
la capacidad m otora influye poco el 
medio ambiente o el aprendizaje. Ver 
también condición física m otora; 
condición física, y educabilidad 
m otora.

capacidad m otora general. Idea según 
la cual la capacidad para realizar dis­
tintas destrezas motoras está determi­
nada por una capacidad general. Por 
tanto, una persona con una elevada 
capacidad motora general tiende a 
aprender con más rapidez las destre­
zas motoras que una persona cuya ca­
pacidad motora general sea baja. Hoy 
en día se piensa que son muchas las 
capacidades motoras específicas inde­
pendientes, 

capacidad oxidativa (Q Q 2). Medición 
de la capacidad máxima de un múscu­
lo para emplear oxígeno en microli- 
tros de oxígeno consumido por gramo 
de músculo por hora. Afectan a la ca­
pacidad oxidativa de los músculos 
factores como la actividad de las enzi­
mas oxidativas (p. ej., la deshidroge- 
nasa suceínica), la composición del ti­
po de fibras (ver fibras m usculares) y 
la disponibilidad de oxígeno, 

capacidad perceptual. Capacidad para 
recibir y  dar sentido a los estímulos 
sensoriales, 

capacidad percibida. Valoración que 
una persona hace de su propia capaci­
dad. En el deporte, se considera un 
constructo principal del comporta­
m iento de realización y determinante 
im portante de la ‘motivación. Las 
personas que se consideran con mayor 
capacidad tienden a estar más m oti­
vadas que las que piensan que tienen 
poca capacidad, 

capacidad psicológica. Capacidad men­
tal, por ejemplo, de un deportista para 
■afrontar el estrés de la competición, 

capacidad pulm onar to tal. Volumen 
de aire presente en los pulmones al fi­



capacidad térm ica específica 112

nal de una inspiración máxima. El va­
lor habitual son 5 litros.

capacidad térm ica específica. C anti­
dad de calor requerida para elevar en 
un grado la temperatura de la unidad 
de masa de la sustancia. Se mide en
Jk g 'K '1.

capacidad ventilatoria sostenida m á­
xim a (C V SM ). Nivel más alto de 
ventilación que puede mantenerse 
durante períodos largos. Cuando la 
ventilación supera la C V SM , los 
músculos respiratorios se fatigan. En 
las personas moderadamente en for­
ma, la CVSM  está entre el 55 y el 80 
por ciento de la ventilación voluntaria 
máxima (VVM); en deportistas muy 
entrenados tal vez llegue al 90 por 
ciento de la VVM.

capacidad v ital (CV). Volumen máxi­
mo de aire espirado forzadamente 
después de una inspiración máxima. 
Los valores varían entre 3,5 y  6 litros 
en reposo. E l valor disminuye ligera­
mente durante el ejercicio.

capacitación. Tarea o actividad que pre­
para a los aprendices para conseguir 
una respuesta importante. Las activi­
dades de capacitación suelen consistir 
en tareas más sencillas que se creen 
fundamentales para el aprendizaje de 
otras más complejas. Por ejemplo, los 
gimnastas a menudo aprenden subta- 
reas que les permiten terminar dom i­
nando un ejercicio complejo.

capacitancia. M edida de la facilidad 
con la que la sangre fluye por un vaso; 
es lo contrario de la ‘resistencia peri­
férica.

capilar. E l tipo más pequeño de vaso 
sanguíneo localizado entre arteriolas

(arterias pequeñas) y vénulas (venas 
pequeñas). La pared de un capilar 
consiste sólo en un ‘endotelio que, 
debido a su permeabilidad, deja que 
gases, nutrientes y  productos de dese­
cho se muevan con relativa facilidad 
entre el líquido hístico y la sangre, 

capilarización. Desarrollo de una red 
de capilares en una parte del cuerpo. 
El entrenamiento aeróbico mejora la 
capilarización del músculo cardíaco y 
esquelético al aumentar el número 
absoluto de capilares y su densidad 
(número de capilares para un área 
transversal dada de músculo).

capítu lo  (cabeza). Extremo pequeño y 
redondeado de un hueso que se arti­
cula con otro, 

cápsula articular. Vaina de dos capas 
de tejido fibroso que rodea las articu­
laciones de las extremidades y encie­
rra la cavidad articular de las diartro- 
sis.

capsulitis. Inflamación de una ‘cápsula 
articular.

capsulitis adhesiva. Ver periarteritis 
escapulohum eral.

cara oculta. Parte privada de una orga­
nización social que no es accesible a 
quienes no son miembros (p. ej., el 
vestuario de un equipo), 

cara pública. La parte abierta y  social 
de una organización donde las perso­
nas que no son socias pueden ver a sus 
miembros. Comparar con cara oculta, 

carácter. 1 Estructura de la personali­
dad o rasgos de carácter relativamen­
te fijos de una persona. 2 A tributos de 
la ‘personalidad que la sociedad esti­
ma culturalmente valiosos o apropia-
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dos, por ejemplo, la determinación y 
la voluntad de ganar. A  menudo se di­
ce que el deporte crea carácter, pero 
los datos que respaldan esta afirma­
ción son escasos, 

característica sexual secundaria. 
Cualquiera de las distintos rasgos del 
hombre o la mujer que aparecen en la 
madurez sexual, pero que no partici­
pan directamente en la producción de 
gametos.

características afectivas. Caracterís­
ticas emocionales y  temperamentales, 
como la confianza, que influyen en las 
respuestas de una persona ante una si­
tuación. También comprenden carac­
terísticas, como el deseo de aprender, 
que son importantes para la adquisi­
ción de una destreza técnica, 

características físicas. Aspecto físico 
general y externo de una persona, so­
bre todo en el contexto de una explo­
ración médica, 

características invariables. Aplicado a 
aspectos del movimiento que parecen 
ser fijos (o invariables) aunque pue­
dan cambiar otras características más 
superficiales. Las características inva­
riables se consideran rasgos im por­
tantes incluidos en los 'programas 
motores para la destreza deportiva, 

carbohemoglobina. Compuesto orgáni­
co integrado por un enlace de dióxido 
de carbono y 'hemoglobina. Desempe­
ña un papel menor en el transporte de 
dióxido de carbono en la sangre, 

carboxihem oglobina. Ver monóxido 
de carbono.

carcinógeno. Cualquier sustancia ca­
paz de causar un 'cáncer.

cardíaco. Perteneciente o  relativo al co­
razón.

cardiología. Estudio del corazón y sus 
funciones, 

cardiología nuclear. Ver técnicas de 
exploración cardíaca p o r la  imagen, 

cardiopatía coronaria. Cardiopatía 
que consiste en  la estenosis de las arte­
rias coronarias, lo cual puede provocar 
el bloqueo de una arteria y  el consi­
guiente ataque al corazón. Las cardio- 
patías coronarias son una de las causas 
principales de enfermedad grave y de­
función en los países occidentales, 

cardiopatía isquémica. Isquemia de 
miocardio debido a una insuficiencia 
del riego sanguíneo al músculo car­
díaco. E l entrenamiento de fondo es 
una medida eficaz para la prevención 
primaria y  secundaria, y  ayuda a la re­
habilitación en casos de cardiopatía 
isquémica, 

cardiovascular. Perteneciente o  relati­
vo al corazón y los vasos sanguíneos, 

carga. 1 Suma de todas las fuerzas y 
momentos que actúan sobre un cuer­
po. E n  el caso del movimiento huma­
no, la carga es el hueso, el tejido que lo 
recubre y todo lo que oponga resisten­
cia a  ese movimiento particular. 2 En 
el entrenamiento de fuerza, carga o 
resistencia mecánica empleadas, 

carga absoluta. Resistencia total a un 
movimiento, con independencia del 
tam año individual del cuerpo. Com­
parar con carga relativa, 

carga de bicarbonato. Ingestión de io­
nes de bicarbonato (carbonato de hi­
drógeno) como ayuda ergogénica. Se 
afirma que los iones aumentan la re-
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serva de ‘álcalis y  anidan a neutralizar 
el ácido láctico, con lo que retardan la 
aparición de la fatiga durante el ejer­
cicio prolongado y agotador, 

carga de fosfatos. Ingestión de fosfatos 
de sodio como ‘ayuda ergogénica. Se 
afirma que la carga de fosfatos au­
m enta su disponibilidad para la fosfo­
rilación oxidativa (producción de 
ATP). Se cree que estos y otros efec­
tos mejoran la capacidad de producir 
energía y  la resistencia. Aunque algu­
nos estudios científicos muestran me­
joras significativas del V0 2 max> las 
conclusiones de otros estudios no 
confirman tal efecto, 

carga d e  glucógeno. Ver carga de h i­
d ratos de carbono, 

carga de grasa. Consumo de cantida­
des adicionales de grasa con el fin de 
cubrir las reservas de grasa de los mio- 
citos. Se sugiere que la grasa extra 
perm ite a  los músculos metabolizarla 
con mayor eficacia durante el ejer­
cicio, conservando así el glucógeno de 
los músculos y retrasando la fatiga. La 
carga de grasa tal vez retrase la fatiga 
de los deportistas que trabajan a in­
tensidades moderadas, pero pocos 
bromatólogos deportivos abogan por 
el almacenamiento de grasa dados los 
efectos potencialmente dañinos para 
la salud de las dietas ricas en grasa, 

carga de h idratos de carbono. Procedi­
miento que siguen algunos deportis­
tas para elevar artificialmente el con­
tenido de ‘glucógeno de los músculos 
esqueléticos, para lo cual siguen una 
dieta especial, normalmente combi­
nada con un régimen especial de ejer­
cicio. U n medio para conseguirlo es el

propuesto por el famoso fisiólogo del 
deporte P er-O lof Ástrand, quien se 
basa en el supuesto de que la deple- 
ción de las reservas de glucógeno en 
los músculos estimula su captación y 
almacenamiento por el cuerpo en 
cantidades superiores a las normales. 
En el caso de un maratoniano, el pro­
cedimiento se inicia siete días antes 
de una carrera cuando el deportista 
agota el glucógeno de los músculos 
corriendo una larga distancia, nor­
malmente unos 32 km. D urante los 
tres días siguientes, el deportista sigue 
una dieta rica en proteínas pero con 
pocos hidratos de carbono y continúa 
haciendo ejercicio para asegurarse de 
que se produce la depleción del glucó­
geno y la sensibilización de los proce­
sos fisiológicos que fabrican y almace­
nan el glucógeno. D urante los tres 
últimos días antes de la carrera, el de­
portista tom a una dieta rica en hidra­
tos de carbono y hace poco o ningún 
ejercicio. Aunque pueda más que do­
blarse el contenido de glucógeno de 
los músculos, para la mayoría de los 
deportistas este procedimiento es ar­
duo de seguir. N o pueden entrenar a 
fondo durante la fase de ingesta baja 
de hidratos de carbono. A  menudo 
sienten irritación y cansancio, y a ve­
ces sufren debilidad muscular, in­
somnio y diarrea. U n procedimiento 
alternativo es el que propusieron 
Sherman y sus colaboradores, que 
consiste en reducir la intensidad del 
entrenamiento una semana antes de 
la competición y en comer una dieta 
mixta normal en la que los hidratos de 
carbono aporten el 55 por ciento de 
las calorías. Tres días antes de la com­
petición, se reduce el entrenamiento a
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un calentamiento y unos 15 minutos 
de actividad, y  el deportista ingiere 
una dieta rica en hidratos de carbono. 
Ambos procedimientos aumentan los 
niveles de glucógeno en los músculos 
a 200  mmol por kg de músculo, lo 
cual debería permitir a los deportistas 
diferir la aparición de la fatiga y rendir 
mucho más en pruebas de fondo. No 
obstante, la carga de hidratos de car­
bono tiene aspectos negativos: au­
menta la acumulación de agua (con 
cada gramo de glucógeno almacena­
do, se retienen unos 2,7 g  de agua), lo 
cual a veces hace que los deportistas se 
sientan pesados y anquilosados; si se 
practica con regularidad el almacena­
miento, puede derivar en “mioglobi- 
nuria, dolores torácicos y arritmias, 

carga de sosa. Ver carga de bicarbona­
to.

carga de trabajo. C antidad total de tra­
bajo completado durante un período 
específico, 

carga máxima. Carga de trabajo más 
alta que puede mantenerse durante 
mucho tiempo, 

carga metabólica. Cantidad de energía 
requerida para completar una tarea, 

carga relativa. En las pruebas de fuer­
za, carga que constituye una propor­
ción del peso del levantador. Compa­
rar con carga absoluta, 

cargado de espaldas. Defecto postural 
en  el que los hombros se inclinan ha­
cia delante, la cabeza está extendida y 
el mentón sobresale hacia delante. Se 
corrige fortaleciendo las fibras medias 
del músculo ‘trapecio y los romboi­
des, así como mejorando la flexibili­
dad de los pectorales y  los extensores.

carilla articular. Superficie articular, li­
sa y  casi plana de un hueso.

carilla costal. Superficie articular si­
tuada en el centro (cuerpo principal) 
de una vértebra torácica que recibe la 
cabeza de una costilla.

cariogram a. Ver análisis crom osóm i- 
co.

carnitene. Coenzima implicada en el 
transporte de ácidos grasos a las m ito- 
condrias para el metabolismo de la 
‘betaoxidación.

carn itina. Compuesto formado en los 
riñones y el lúgado y que se halla en 
los músculos donde desempeña un 
papel esencial en el metabolismo de 
los ácidos grasos. Transporta los áci­
dos grasos a las mitocondrias donde el 
metabolismo aeróbico los emplea pa­
ra generar energía. Se ha sugerido que 
la suplementación puede aumentar el 
número de ácidos grasos transporta­
dos a las mitocondrias, con lo cual au­
m enta la producción de energía por el 
metabolismo de las grasas, preservan­
do así el metabolismo del glucógeno 
muscular y retrasando la fatiga. Sin 
embargo, son discutibles las pruebas 
que respaldan que el consumo de su­
plementos de carnitina mejore la re­
sistencia física, ya que parece haber un 
exceso de carnitina endógena. Las 
pruebas actuales son insuficientes pa­
ra juzgar el efecto de los suplementos 
sobre el ejercicio de gran intensidad.

carotenos. Grupo de sustancias amari­
llas denominadas alfa-, beta-, y gam ­
ma-, que se convierten en vitamina A 
en los intestinos y el hígado. Los ca­
rotenos se encuentran en gran varie­
dad de alimentos, pero las concentra-



carpiano 116

ciones son sobre todo altas en las za­
nahorias, el perejil y  las verduras de 
hoja verde. Los carotenos son im por­
tantes antioxidantes.

carpiano. Perteneciente o  relativo a la 
muñeca.

carpianos. Ver huesos del carpo.

carpo. Palabra latina para referirse a la 
muñeca; porción proximal de la mano 
que se compone de los huesos carpia­
nos unidos firmemente con ligamen­
tos, pero capaces de ciertos movi­
mientos deslizantes de unos sobre 
otros.

Carpo

Sem ilunar 
P iram idal 
Pisilorme 
H. gancho:

M etacarpo

Falanges

H ueso  grande 
Escatoides 
Trapezoide 
Trapecio

c a rp o

carrera de in tensidad progresiva. C a­
rrera cuya intensidad aumenta con ni­
veles fijos y predeterminados. Estas 
carreras se realizan sobre tapiz rodan­
te como parte de pruebas de condi­
ción física y para determinar la capa­
cidad aeróbica. 

carreras de contrarresistencia. Forma 
especial de entrenamiento de contra­
rresistencia que consiste en carreras 
repetidas contra una resistencia aña­

dida, como una cuesta, llevar pesos, 
tirar de un arrastre o correr por una 
superficie blanda e irregular (por lo 
general, arena). Ver también sobrecar­
ga funcional.

carreras repetidas. Correr una distan­
cia dada a  una velocidad predetermi­
nada cierto número de veces con des­
canso total y  recuperación (por lo 
general, andando) después de cada 
carrera. Suele realizarse al ritm o de 
carrera u otro próximo para desarro­
llar el ‘metabolismo anaeróbico.

cartílago. Tejido conjuntivo duro y fle­
xible que forma el esqueleto de los 
embriones y gran parte del esqueleto 
de los bebés. A  medida que el niño 
crece, gran parte del cartílago se con­
vierte en hueso. E l cartílago se carac­
teriza por células cartilaginosas re­
dondeadas (condrocitos) que están 
rodeadas por una m atriz mucopolisa- 
cárida (condrina) rica en colágeno. El 
cartílago no presenta nervios ni vasos 
sanguíneos, y se cura lentamente 
cuando resulta dañado. H ay tres tipos 
principales: cartílago hialino, fibro- 
cartílago y fibrocartílago blanco. Los 
fragmentos del cartílago semilunar 
presentes en las rodillas se llaman 
‘meniscos.

cartílago am arillo (tejido elástico). 
Cartílago que consiste en fibras elás­
ticas amarillas (ver fibra elástica) que 
discurren por una matriz relativa­
mente sólida cuyas células se sitúan 
entre las fibras. El cartílago amarillo 
se encuentra en el pabellón auricular, 
la epiglotis y  la trompa de Eustaquio.

cartílago articular. Capa protectora de 
cartílago firme y flexible que recubre
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los extremos articulares de los huesos. 
Proporciona una superficie lisa para el 
movimiento articular y protege los 
extremos de los huesos largos del des­
gaste en los puntos de contacto con 
otros huesos. También ayuda a absor­
ber los choques y  distribuir las fuer­
zas. El cartílago articular contiene fi­
bras de colágeno contiguas a las del 
hueso subyacente. Aunque el cartíla­
go carece de rasos sanguíneos, de­
sempeña un papel im portante en la 
nutrición del hueso subyacente. El lí­
quido sinovial se ve forzado dentro y 
fuera del cartílago con los cambios de 
presión producidos por los movi­
mientos. El líquido penetra en el hue­
so y le cede sus nutrientes, 

cartílago costal. Cartílago que inserta 
las costillas en el esternón, 

cartílago elástico. ‘Cartílago con una 
m atriz amorfa y desestructurada que 
contiene fibras elásticas además de 
‘condrocitos. El cartílago elástico 
sostiene el pabellón de la oreja (oído 
externo) y mantiene su estructura 
permitiéndole ser flexible.

C ondrocitos

Fibras
elásticas

c a r t í la g o  e lá s t ic o

cartílago fibroso. Ver fibrocartílago. 

cartílago hialino. ‘Cartílago brillante y 
liso que recubre las superficies articu­
lares de los huesos. El cartílago hiali­
no contiene materia elástica blan­
quiazul con condrocitos que forman 
distintos nidos celulares, así como una 
fina red de fibras de colágeno. Su lisu­
ra reduce la fricción entre los huesos 
en oposición de las articulaciones.

F ibrob lastos

c a r t í la g o  h ia l in o

cartílago roto. Ver ro tu ra  de menisco, 

cartílago sem ilunar. U no de los dos
cartílagos con forma de media luna 
presentes en la articulación de la rodi­
lla entre el fémur y la tibia. Ver tam­
bién menisco, 

cascos. Ver protectores para  la cabeza, 

castigo. Estímulo desagradable que se 
presenta inmediatamente después de 
producirse un comportamiento con­
creto. E l castigo se aplica para debili­
tar la respuesta con la cual se asocia. 
Comparar con refuerzo negativo y 
con recom pensa.
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castigo vicario. Tendencia a no repetir 
comportamientos por los cuales otras 
personas han recibido un castigo. Ver 
también modelado y refuerzo vica­
rio.

catabolism o. Reacciones químicas que 
se producen en el cuerpo y provocan 
la descomposición de moléculas gran­
des en otras menores. Es una forma 
destructiva del metabolismo, 

catalasa. Enzim a oxidante presente en 
todas las células, especialmente abun­
dante en las células activas, como las 
del hígado y  los músculos. La catalasa 
ayuda a  transformar el peróxido de 
hidrógeno, producto derivado y tóxi­
co del ‘metabolismo aeróbico, en agua 
y oxígeno, 

catalizador. Sustancia que acelera una 
reacción química sin que resulte m o­
dificada por la reacción. Ver también 
enzim as.

catarsis. 1 Purga de las emociones m e­
diante la evocación de miedos o com­
pasiones. 2 Método psicoanalítico que 
incorpora la asociación libre por me­
dio de la cual las emociones reprimi­
das pasan al dominio de la conciencia, 

catecolam inas. G rupo de sustancias 
químicas conocidas como aminas bió- 
genas que actúan como ‘neurotrans- 
misores y  ‘hormonas, como son la 
‘adrenalina, la ’dopamina y la *nora- 
drenalina.

C atell 16PF. Inventario que emplea el 
anáfisis de factores para medir dieci­
séis rasgos de la ‘personalidad. M u ­
chos seguidores de la personología 
han adoptado el Catell 16pF para el 
estudio de la personalidad de los de­
portistas.
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catéter. Tubo hueco, largo, fino y flexi­
ble que se inserta en una cavidad del 
cuerpo o vaso sanguíneo para extraer 
líquido, administrar fármacos o mo- 
nitorizar la tensión arterial, 

cateterism o. Empleo de un catéter pa­
ra administrar fármacos o extraer lí­
quidos corporales. El cateterismo 
puede usarse para alterar la integridad 
de la orina con el fin de que ciertas 
sustancias prohibidas escapen a la de­
tección en los controles antidopaje de 
muestras de orina. Este tipo de mani­
pulación física está incluido en la lista 
de métodos y clases de dopaje prohi­
bidos por el C O I. Por ejemplo, un de­
portista varón que toma drogas puede 
inyectar orina limpia en su vejiga me­
diante una sonda insertada en el pene, 

caudal. Ver inferior, 

causa. Persona, cosa o acontecimiento 
que produce un efecto. Ver también re ­
lación de causa a efecto, 

causa variable. Ver variable indepen­
diente.

causalgia. D olor urente muy desagra­
dable que se experimenta en una ex­
tremidad por el traumatismo de un 
nervio periférico, 

causalidad. 1 Relación de las causas 
con los efectos que producen. 2  Pre­
sunción de que la ocurrencia o la pre­
sencia de un acontecimiento o fenó­
meno está necesariamente precedido, 
acompañado o seguido por la ocu­
rrencia o  presencia de otro aconteci­
miento o acontecimientos. Ver tam­
bién relación de causa efecto, 

cavidad articular. Cavidad llena de lí­
quido sinovial dentro de una ‘diartro-
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sis. Está encerrada por una cápsula ar­
ticular.

cavidad glenoidea. Depresión cóncava, 
somera y redondeada presente en la 
escápula en la cual se inserta la cabeza 
del húmero, 

cavidad medular. Cavidad central de 
los huesos largos y los huesos espon­
josos a  través de la cual los conductos 
medulares permiten el paso de los va­
sos sanguíneos. En los adultos, una 
cavidad medular que contiene grasa 
(médula amarilla), 

cavidad pleural. Cavidad llena de lí­
quido entre las pleuras parietal y vis­
ceral, la cual rodea los pulmones.

cavidad sinovial. Ver diartrosis. 

cavidad torácica. La caridad del pe­
cho. Ver tórax.

CBAS. K r Coaching Behaviour Assess- 
ment System. Sistema de valoración 
del comportamiento del entrenador.

cefalea (dolor de cabeza). D olor que se 
siente dentro del cráneo. Las cefaleas 
tienen muy variadas causas, la mayo­
ría bastante triviales, como las asocia­
das con la fatiga, la tensión emocional 
y  posturas defectuosas. N o obstante, 
algunas cefaleas tienen implicaciones 
más siniestras y  tal vez se deban a una 
intoxicación, hipertensión arterial, o 
daños en el encéfalo después de un 
golpe en la cabeza. Toda persona que 
sufra cefaleas persistentes o  cefaleas 
después de un traumatismo físico, de­
berá acudir al médico. Ver también ce­
falea po r esfuerzo; m igraña del fu t­
bolista y cefalea del halterófilo. 

cefalea del halterófilo. Cefalea induci­
da por el ejercicio que aparece duran­

te el entrenamiento de la fuerza cuan­
do se aguanta la respiración, lo cual 
provoca un aumento de las presiones 
sanguíneas intratorácica e intracrane­
al. Este tipo de cefalea se evita usando 
una técnica respiratoria adecuada. Ver 
también cefalea.

cefalea por esfuerzo. Cefalea que se 
suele experimentar al final de ciertas 
actividades deportivas, como el mara­
tón y el triatlón, donde los participan­
tes se exponen a condiciones extremas 
de calor y  humedad, y  cuando la hi- 
dratación es insuficiente. La cefalea 
suele durar en torno a  1 hora y sus sín­
tom as son parecidos a  los de una ja ­
queca, como el ser unilateral, la pre­
sencia de aura visual y  vómitos. Las 
cefaleas por esfuerzo se previenen con 
una puesta en forma adecuada y man­
teniendo una hidratación justa du­
rante la actividad. Ver también ce­
falea.

cefálico. En anatomía, perteneciente o 
relativo a la cabeza.

célula. Unidad estructural y  funcional 
de los organismos vivos. Son compo­
nentes celulares típicos el núcleo y el 
citoplasma envueltos por una mem­
brana superficial. El citoplasma con­
tiene organelos ligados a  la membra­
na, incluidas las mitocondrias, los 
puntos en los que se produce el 'm e ­
tabolismo acróbico.

célula B  (linfocito B). 'L infocito  que se 
forma en la médula ósea. Después de 
ser estimulada por un antígeno con­
creto, un tipo específico de célula B se 
divide y genera células idénticas, las 
cuales producen el mismo “anticuerpo 
que ataca el antígeno.
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célula de actuación. Célula sobre la 
cual actúa una hormona concreta, 

célula grasa, Veradipocito. 

célula nerviosa. Ver neurona, 

célula satélite. Miocito afúncional y  de 
reserva que se halla fuera del ‘sarcole- 
ma (membrana superficial del miocito) 
pero dentro de la lámina basal. Las cé­
lulas satélites permanecen inactivas 
hasta que se ven estimuladas a sufrir 
una rápida proliferación, por ejemplo, 
en casos de lesión. Añaden núcleos a 
las fibras musculares a medida que las 
fibras aumentan de tamaño al llegar a 
la madurez, y  participan en la regenera­
ción de las fibras musculares lesiona­
das. La proliferación de células satélite 
tal vez se dé como respuesta a un entre­
namiento duro de contrarresistencia. 
Esto puede contribuir a un aumento de 
la masa muscular por ‘hiperplasia, si 
bien en los seres humanos la prolifera­
ción de células satélite parece interve­
nir en el reemplazamiento de células 
dañadas por el entrenamiento, por lo 
que no hay un aumento significativo 
del número neto de fibras musculares, 

célula T. T ipo  de linfocito producido 
en la médula ósea que contrarresta la 
presencia de antígenos extraños me­
diante un proceso inm unitario me­
diado por células. Las células T  o una 
toxina liberada por las células T  des­
truyen lentamente el antígeno. 

células (3. Células presentes en los islo­
tes de Langerhans del páncreas que 
secretan insulina.

células de Leydig. Células secretoras 
de testosterona que se hallan en el 
área intersticial de los testículos, entre 
los túbulos seminíferos.

células de Renshaw. Interneuronas 
que establecen conexiones con moto- 
neuronas de la región medial del asta 
ventral medular. Las células de Rens­
haw actúan como unión entre las mo- 
toneuronas y las neuronas sensoriales 
de los músculos y  la piel.

células de Schwann. K’rv a in a  de mie- 
lina.

células piram idales. Células con forma 
de pirámide situadas en la 'corteza 
m otora del encéfalo que envían im ­
pulsos nerviosos a los músculos vo­
luntarios.

celulitis. Infección bacteriana de la piel 
que se inflama, pero no bloquea los 
vasos sanguíneos.

celulosa. Polisacárido fibroso no ram i­
ficado que es el principal componente 
estructural de los tejidos vegetales y 
constituye la mayor parte de la ‘fibra 
de la dieta.

centralidad. G rado en que la posición 
espacial de un miembro del equipo 
ocupa el centro de la formación del 
equipo. Se argumenta que las posicio­
nes centrales (como quarterback en el 
fútbol americano, o  defensa en el fút­
bol) son más interactivas que las de la 
periferia, o  las posiciones que cum ­
plen tareas independientes. U na gran 
proporción de mánagers y  entrena­
dores se reclutan entre jugadores que 
ocuparon posiciones centrales.

centrarse. Procedimiento adoptado 
por los deportistas para concentrarse 
en estímulos relevantes, pasar por alto 
los estímulos irrelevantes y  controlar 
la activación fisiológica. Centrarse 
comprende la alteración consciente 
de la respiración y los niveles de ten-
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sión para que el peso corporal coinci­
da en lo posible con el centro de masa 
(p. ej., respirando con el abdomen en 
vez de con el pecho, y  relajando los 
músculos del cuello y  los hombros). 
La respiración centrada suele sincro­
nizarse para que coincida con una ac­
ción importante que requiere total 
concentración (p. ej., sacar en el te­
nis). Ver también reconcentrarse; ó r­
denes con tra  el pensam iento, 

centrarse en  uno mismo. Proceso de la 
‘atención selectiva hacia la informa­
ción concerniente a uno mismo, 

centro cardíaco. M asa de neuronas del 
*bulbo raquídeo que regulan la fuerza 
y frecuencia del latido cardíaco para 
cubrir las distintas demandas del 
cuerpo.

centro de atención. Capacidad para 
centrar la atención en aspectos externos 
que son relevantes para la tarca em­
prendida. Los deportistas con un buen 
centro de atención pueden concentrar 
o  ampliar la atención según el caso (ver 
foco). También alude a la capacidad 
para mantener la concentración duran­
te un partido o competición, 

centro de atención estrecho. M odali­
dad de atención con capacidad para 
concentrarse en estímulos relevantes 
y  no hacer caso de otros. Ver también 
atención; comparar con centro de 
atención reducido, 

centro de atención reducido. 'M odali­
dad de atención en la que el individuo 
muestra una tendencia crónica a con­
centrarse en unos pocos estímulos c 
ignorar los otros, aunque no sea apro­
piado. Comparar con cen tro  de a ten ­
ción estrecho.

cen tro  de flotabilidad (centro de volu­
men). Punto en el que la fuerza de 
flotabilidad actúa sobre un cuerpo su­
mergido, y  el punto sobre el cual se 
distribuye igualmente en todas direc­
ciones el volumen de un cuerpo. Es el 
‘centro de gravedad del agua despla­
zada por el cuerpo. En un cuerpo si­
métrico, el centro de flotabilidad 
coincide con el centro de gravedad del 
cuerpo, si bien en un cuerpo asimétri­
co no tienen por qué coincidir. En el 
cuerpo humano, por ejemplo, el cen­
tro de flotabilidad tiende a situarse a 
nivel del tórax, un punto más alto que 
el centro de gravedad, 

cen tro  de gravedad. E l punto  sobre el 
que actúa el peso to tal de un objeto y, 
por tanto, sobre el cual todas las par­
tes del objeto están en equilibrio. La 
posición del centro de gravedad varía 
según la forma del objeto. En obje­
tos de forma regular, el centro de 
gravedad coincide con su centro ge­
om étrico. E n  objetos de form a irre­
gular y  variable (como el cuerpo hu­
m ano), el centro de gravedad no 
puede definirse con facilidad y cam ­
bia cada vez que el cuerpo modifica 
su posición; tal vez no se halle si-
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quiera dentro de la sustancia física 
del cuerpo. E l centro de gravedad de 
un proyectil en vuelo sigue una tra­
yectoria fija, aunque los m ovim ien­
tos del cuerpo pueden elevar o  des­
cender las partes del cuerpo en torno 
al centro de gravedad. D e este modo 
es posible pasar a distintas alturas 
aun cuando el centro de gravedad 
llegue a la misma altura. Ver también 
p ro m o n to rio  del sacro.

centro de inercia. Ver centro de masa, 

centro de masa (centro de inercia). Pun­
to en el que puede considerarse concen­
trada la masa de un cuerpo, y  la suma de 
los ‘momentos de inercia de todos los 
componentes del cuerpo es cero, 

cen tro  de oscilación. Punto de un pén­
dulo, en la línea que atraviesa el punto 
de suspensión y centro de la masa, que 
se mueve como si la masa del péndulo 
se concentrase en ese punto, 

centro de percusión. Punto de un im­
plemento que sirve para golpear y  pro­
duce el m enor número de vibraciones 
al chocar contra otro objeto. U na pe­
lota que contacte con el centro de per­
cusión de un bate producirá menos vi­
braciones, y  se transferirá más fuerza a 
la pelota, que si chocara contra otro 
punto. El centro de percusión de un 
bate, raqueta o palo de golf, también 
recibe el nombre de punto dulce, 

centro de presión (centro de superficie). 
Punto en  que actúa la resultante de una 
“fuerza ascensional y el ‘arrastre sobre 
un cuerpo sumergido en un líquido. 
En el caso de un proyectil, el centro de 
presión cambia con el ‘ángulo de ata­
que. Si el centro de presión se halla de­
lante del ‘centro de gravedad, el pro­

yectil experimenta una fuerza rotato­
ria, conocida como picado, que hace 
girar el borde de entrada hacia arriba, 
lo cual permite su sustentación (ver 
ángulo de incidencia critica), 

centro de ro tación. Punto sobre el cual 
gira un cuerpo.

centro de superficie. Ver centro de pre­
sión.

centro de volum en. Ver cen tro  de flo­
tabilidad.

centro in stan táneo  de ro tación. C en­
tro exacto de rotación de una articula­
ción en un instante dado en el tiempo. 
E l centro de rotación cambia durante 
el movimiento de una articulación 
debido a la asimetría de las formas de 
las superficies articuladas. El centro 
instantáneo de rotación se localiza 
con radiografías, 

centro pneum otáxico. Uno de los cen­
tros respiratorios situado en  la por­
ción superior de la protuberancia del 
encéfalo; controla la frecuencia y  el 
ritm o de respiración, 

centro prim ario  de osificación. Area 
de ‘cartílago hialino situada en el cen­
tro de la diáfisis de un hueso largo y 
donde suele comenzar la ‘osificación, 

cen tro  psicológico. Porción central, in ­
terna y consecuente de la personali­
dad de una persona. Se compone del 
concepto que se tiene de uno mismo, 
los valores básicos, las actitudes y m o­
tivos; verdadero yo de una persona, 

centro respiratorio. U n área del *bulbo 
raquídeo y la protuberancia (porción 
del tronco cerebral) que controla la fre­
cuencia y  hondura de la respiración con 
el fin de mantener el ritmo respiratorio.
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centro secundario de osificación. Area 
de crecimiento óseo que aparece en la 
unión entre la diáfisis y  una o ambas 
epífisis de un hueso largo; área en la 
que se produce la osificación de las epí­
fisis. Ver también lám ina epifisaria.

cen tro  term orregulador. Parte del *hi- 
potálamo responsable de la regula­
ción de la tem peratura central del 
cuerpo. Envía información a través 
del sistema nervioso autónomo, por 
ejemplo, a las glándulas sudoríparas.

cen tro  vasom otor. Area del “bulbo ra­
quídeo del encéfalo que contiene neu­
ronas cuya función es la regulación 
del diámetro de los vasos sanguíneos y 
la frecuencia cardíaca con el fin de 
controlar la tensión arterial.

centro vital. Conjunto de neuronas del 
bulbo raquídeo responsables de ase­
gurar el mantenim iento de las funcio­
nes básicas, como el latido cardíaco y 
los movimientos ventilatorios. Las le­
siones en los centros vitales suelen ser 
fatales por la naturaleza de las activi­
dades de las que son responsables.

cerebelo. Porción del encéfalo situada 
detrás del bulbo raquídeo y la protube­
rancia. Cuenta con numerosas cone­
xiones con otras porciones del encéfa­
lo, y  desempeña un papel crucial en 
muchos aspectos de la locomoción. 
Participa en el control de la “postura y 
el “tono muscular, y  ayuda a realizar 
movimientos locomotores coordina­
dos y armónicos. El cerebelo integra 
continuamente y de modo subcons­
ciente información de la corteza mo­
tora primaria, otras áreas motoras del 
encéfalo y los receptores sensoriales, 
en  especial los “propioceptores.

cerebro. Porción del presencéfalo com­
puesta por un par de grandes hemisfe­
rios cerebrales. La superficie de los he­
misferios presenta muchos pliegues de 
“sustancia gris y  recibe el nombre de 
corteza cerebral. Debajo de la corteza 
está la “sustancia blanca, que com­
prende los “ganglios básales. E l hemis­
ferio derecho parece estar involucrado 
sobre todo en las funciones sensoriales 
y motoras del lado izquierdo del cuer­
po, y  el derecho, en las del lado izquier­
do del cuerpo. Los hemisferios están 
interconectados por una banda de teji­
do nervioso (el cuerpo calloso). Se cree 
que esta banda transfiere información 
de un lado del encéfalo al otro de mo­
do que la memoria puede duplicarse 
en ambos hemisferios.

cervical. Perteneciente o  relativo al 
cuello.

cetona. Sustancia orgánica que contie­
ne un grupo carbonilo (C  = O ) y cuya 
fórmula general es RR’C  = O , donde 
R  y R’ son grupos hidrocarbonos.

cetonuria . Presencia de cuerpos cetó- 
nicos en la orina. La cetonuria puede 
ser producto de la inanición o de una 
“diabetes mellitus.

C G S . fírcrom og lica to  sódico.

cheating  (fraude). Técnica de entrena­
miento con pesas que perm ite al de­
portista levantar una carga que de otra 
forma no podría alzar. L a  capacidad 
para levantar un peso a velocidad 
constante está limitada por la fuerza 
del músculo en su punto más débil, 
por lo general llamado punto de infle­
xión. Esta técnica constituye un ligero 
movimiento de ayuda, como el rebote 
y  la inercia consiguiente de la barra de
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pesas, y  elevar las caderas durante la 
ejecución de un press de banca, lo cual 
acelera el movimiento de la barra por 
encima del punto de inflexión.

(chi al cuadrado). Valor obtenido con 
la prueba de %2, test estadístico que 
compara las frecuencias observadas 
con las frecuencias esperadas por una 
hipótesis dada. Cuanto mayor sea la 
diferencia entre las frecuencias obser­
vadas y las esperadas, más probable es 
que exista un diferencia estadística­
mente significativa entre las categorías, 

choque anafiláctico. Reacción inme­
diata y excesiva a  un fármaco u otro 
agente del sistema inmunitario de una 
persona que previamente había reac­
cionado ante este agente desarrollan­
do anticuerpos. El choque anafiláctico 
se caracteriza por náuseas, descenso de 
la tensión arterial, latidos cardíacos 
irregulares, vómitos y  dificultad respi­
ratoria. Puede terminar en coma o 
muerte. Ver también anafilaxis. 

choque suprarrenal. Insuficiencia de la 
‘corteza suprarrenal y reducción de la 
secreción de las hormonas corticales. 
L a falta de aldosterona interrumpe la 
regulación de los iones de sodio y po­
tasio, y  la falta de cortisol interrumpe 
la regulación de las reservas de agua e 
hidratos de carbono. El choque supra­
rrenal se produce como resultado del 
deterioro del riego sanguíneo a las 
glándulas suprarrenales. Por ejemplo, 
durante una actividad física prolonga­
da (p. ej., un maratón o ultramaratón) 
cuando un deportista se sobrecalienta 
y  deshidrata, la tensión arterial des­
ciende y se reduce el riego sanguíneo a 
la corteza suprarrenal. El choque su­
prarrenal puede exacerbarse por la

tensión psicológica y a menudo se aso­
cia con una reducción de la eficacia del 
sistema inmunitario, lo cual aumenta 
la vulnerabilidad a las infecciones, 

choquezuela. Ver rótula, 

chunking. Ver Troceo.

C I. Ver cociente de inteligencia, 

cianocobalam ina. Ver v itam ina B 1 2 . 

cianosis. Decoloración azul de la piel y 
las mucosas por falta de oxígeno, 

ciática. Irritación o inflamación del 
‘nervio ciático que se caracteriza por 
dolor intenso que irradia al nervio de la 
región lumbar de la espalda descen­
diendo por la pierna (la ciática verda­
dera genera síntomas por debajo de la 
rodilla hasta el pie). El inicio de la ciá­
tica puede ser repentino y generado por 
una distensión muscular en la porción 
inferior de la espalda o por un disco 
desplazado {ver hernia discal), si bien 
a  veces no puede identificarse la causa, 

cibernética. Ver feedback negativo, 

cicatriz. Señal formada por el tejido 
conjuntivo que reemplaza el tejido 
dañado que no se ha curado por com­
pleto.

cicatriz m uscular. D urante la curación 
de un desgarro muscular, sustitución 
del tejido contráctil dañado por tejido 
de colágeno. L a  cicatriz puede causar 
dolor que genere inmovilidad y pérdi­
da de la extensibilidad del músculo. 
La cicatriz tiende a acortar el múscu­
lo mientras se cura. Si no se corrige 
con la movilización progresiva del te­
jido dañado, el músculo será suscepti­
ble a desgarros recurrentes.

cicatrizal. Perteneciente o relativo al 
tejido de las cicatrices.
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ciclicidad del entrenam iento . Ver pe- 
riodización.

ciclo cardíaco. Secuencia de aconteci­
mientos que se producen durante un 
único latido cardíaco. Ver diástole y 
sístole.

ciclo de C orl. Ciclo de reacciones bio­
químicas que comprende un flujo bi- 
direccional de productos entre los 
músculos y el hígado. D urante el ci­
clo, el glucógeno de los músculos se 
convierte en ácido láctico, es trans­
portado al hígado y se convierte en 
glucosa. La glucosa puede volver a los 
músculos para ejercer de fuente ener­
gética o puede almacenarse en el hí­
gado en forma de glucógeno.

ciclo de estiram iento-acortam iento.
Patrón de movimiento habitual que 
aumenta la potencia generada por un 
grupo de músculos. E l ciclo se compo­
ne de una combinación de tres tipos 
de acciones musculares: una acción 
excéntrica seguida por otra estática 
(isométrica) y  luego una acción con­
céntrica del mismo grupo de múscu­
los. Las acciones combinadas generan 
una producción mayor de fuerza o po­
tencia que las acciones concéntricas 
solas. La mejora en la generación de 
fuerza probablemente se deba al 
comportam iento elástico de los com­
ponentes musculares durante e in ­
mediatam ente después de la acción



ciclo de Krebs 126

excéntrica. El ciclo de estiram iento- 
acortamiento domina en muchas acti­
vidades deportivas, por ejemplo, cuan­
do se realiza un contramovimiento 
antes de dar un salto y cuando se prac­
tica el movimiento de aceleración pre­
vio a un lanzamiento, 

ciclo de Krebs (ciclo del ácido cítrico; 
ciclo del ácido tricarboxílico). Serie de 
reacciones químicas aeróbicas que su­
ceden en las ’mitocondrias, donde se 
produce dióxido de carbono y se ex­
trae el hidrógeno de las moléculas de 
carbono, proceso que recibe el nombre 
de descarboxilación oxidativa. E l ciclo 
se llama así por H ans Krebs, premio 
Nobel de Fisiología y  M edicina de 
1953. Las reacciones son exotérmicas 
y  perm iten la generación de una molé­
cula de A TP en cada ciclo, 

ciclo de la  glucosa-ácidos grasos. Ver 
ciclo de Randle. 

ciclo de la glucosa-alanina. Reacciones 
químicas que preceden a la *gluconeo- 
génesis y  pueden ser importantes en 
permitir que los niveles de glucosa en 
la sangre se mantengan durante el ejer­
cicio prolongado. Las proteínas, in­
cluidas las proteínas musculares, son 
degradadas y algunos de los aminoáci­
dos transferidos a ácido pirúvico se 
transforman en otro aminoácido lla­
mado alanina. La alanina es transpor­
tada al hígado donde se convierte de 
nuevo en ácido pirúvico y finalmente 
se transforma en glucógeno y glucosa, 

ciclo de R andle (ciclo de la glucosa-áci­
dos grasos). Vía metabólica que une el 
metabolismo de los lípidos con el de 
los hidratos de carbono. Los deportis­
tas de fondo presentan una concentra­

ción mayor de lo normal de enzimas de 
oxidación de grasas y  otras enzimas 
implicadas en el ciclo de Randle. Esto 
les confiere capacidad para retrasar la 
fatiga porque derivan una mayor pro­
porción de energía del metabolismo de 
los lípidos, con una tasa menor de for­
mación de lactato que ahorra el glucó­
geno almacenado en los músculos, 

ciclo del ácido cítrico. Ver ciclo de 
Krebs.

ciclo del ácido tricarboxílico. Ver ciclo 
de Krebs. 

ciclo del dolor. Círculo vicioso que se 
crea al entrenar cuando se padece al­
gún dolor. Inicialmente, el dolor tal vez 
se experimenta sólo después de una ac­
tividad intensa. En vez de considerarse 
un signo premonitorio, el deportista 
puede tratar de entrenar a pesar de 
sentirlo. El dolor puede desaparecer 
durante los calentamientos, por lo que 
el deportista sigue entrenando, lo cual 
tal vez agrave la lesión y aumente el 
dolor. E l ciclo del dolor sigue hasta que 
el deportista sufre una lesión crónica 
que le impide entrenar, o hasta que se 
rompe el ciclo guardando reposo e  ini-
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ciando el tratamiento de la lesión. Por 
lo genera], cuanto antes se rompa el 
círculo, menos descanso se precisará y 
más fácil resultará el tratamiento.

ciclo del éxito. Ciclo que muestra la rela­
ción entre cómo se siente el deportista 
y  cómo rinde durante la competición. 
Es probable que una imagen positiva 
de uno mismo favorezca una actitud 
positiva que a su vez permita grandes 
expectativas. Los deportistas con gran­
des expectativas probablemente mejo­
ren su comportamiento (p. ej., seguirán 
una dieta equilibrada y se abstendrán 
de consumir mucho alcohol) para que 
su rendimiento en competición mejo­
re. Las actuaciones exitosas mejoran la 
imagen de uno mismo, con lo cual el 
ciclo se repite. Una imagen negativa de 
uno mismo provoca efectos contrarios, 
reduciendo las posibilidades de tener 
éxito en la competición.

ciclo del fosfato de pentosa. Fervía co­
lateral del m onofosfato de hexosa.

ciclo m enstrual. Ciclo de cambios aso­
ciados con la ovulación (liberación de 
un óvulo por el ovario) en  mujeres se- 
xualmente maduras no embarazadas. 
Se produce aproximadamente con in­
tervalos de un mes y se caracteriza por

Im agen 
pos itiva  de 
uno  m i s m o ' ' ' \ ^

A ctuac ión  Ac,ilu (l
de  éxito

t
M ejora  del 

com portam iento
g randes expectativas 

c ic lo  d e l é x ito

la regla (llamada también menstrua­
ción, un período durante el cual se 
pierde sangre por el aparato genital fe­
menino) y cambios en las paredes del 
útero y las mamas. El ciclo con fre­
cuencia implica variaciones conside­
rables en el peso corporal, el contenido 
total de agua del cuerpo, la temperatu­
ra corporal, el índice metabólico, la 
frecuencia cardíaca y el volumen sistó- 
lico (cantidad de sangre que evacúa el 
corazón en cada contracción). Estas 
variaciones pueden tener efectos es­
pectaculares sobre la capacidad para 
hacer ejercicio, motivo por el cual mu­
chas deportistas consumen píldoras 
anticonceptivas que contienen esfe­
roides para controlar el ciclo mens­
trual de modo que no coincida con los 
acontecimientos deportivos impor­
tantes. N o obstante, estas píldoras no 
son muy populares entre las deportis­
tas de fondo porque a veces causan au­
mentos de peso y reducen el ‘consumo 
máximo de oxígeno. E l ejercicio in­
tenso practicado con regularidad pue­
de interrum pir el ciclo menstrual (ver 
am enorrea de la deportista).

ciclo natatorio . 1 Ciclo completo de un 
movimiento natatorio, incluidas las 
fases de empuje y recobro. 2  Cual­
quiera de los movimientos repetidos 
que efectúa un nadador.

ciclo vicioso. Situación por la cual una 
acción lleva a otra en la que se pierde 
todo cuanto se ganó en  la primera. 
Por lo general, el problema inicial em ­
peora, o  bien una serie de acciones y 
situaciones retrotraen al problema 
inicial. Por ejemplo, un deportista con 
una lesión por uso excesivo quiere re­
cuperar la forma después de un perío­
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do corto de descanso y vuelve a entre­
nar en exceso, lo cual deriva en  nuevas 
lesiones por uso excesivo. Ver también 
ciclo del dolor.

ciclo vital. Proceso de cambio y desa­
rrollo que toda persona, institución u 
otra entidad experimentan por efecto 
de la edad cronológica. El empleo del 
término implica que distintas perso­
nas o  instituciones comparten unas 
características comunes (como creci­
miento, madurez y decadencia) res­
pecto a la edad.

cicloergóm etro (bicicleta ergométrica). 
Bicicleta estática de una sola rueda que 
se emplea como ‘ergómetro para me­
dir la producción de trabajo de una 
persona en condiciones bajo control. 
Se controla la resistencia (y por tanto la 
producción de trabajo) mediante uno 
de cuatro métodos: variando la resis­
tencia mecánica (ajustando o relajando 
el volante), la resistencia eléctrica 
(cambiando la tuerza del campo mag­
nético por el cual se desplaza un con­
ductor eléctrico), la resistencia al aire 
(generada por las hojas de un ventila­
dor que desplazan aire a  medida que 
gira la rueda) o la resistencia hidráuli­
ca. E l cicloergómetro sostiene la parte 
superior del tronco y lo mantiene rela­
tivamente inmóvil. Esto hace bastante 
fácil medir la tensión arterial y  tomar 
muestras de sangre.También convierte 
el cicloergómetro en un buen aparato 
para medir las respuestas fisiológicas a 
una tasa estándar de producción de 
trabajo (producción de potencia) de 
personas cuyo peso ha cambiado. Co­
mo la mayor parte del peso corporal se 
apoya en la bicicleta, la resistencia es 
relativamente independiente del peso

corporal (comparar con tapiz rondan­
te). Los cicloergómetros no resultan 
muy buenos para medir el pico de ren­
dimiento de personas que no acostum­
bran a m ontar porque los músculos de 
las piernas suelen fatigarse antes que el 
resto del cuerpo.

ciclos del entrenam iento , i'fcrperiodi- 
zación.

ciclos diurnos. Fluctuaciones de los 
procesos fisiológicos (p. ej., la fre­
cuencia cardíaca y la temperatura 
central del cuerpo) que se producen 
durante un día normal de 24 horas. 
Ver también ritm os circadianos.

ciego. Saco cerrado por un extremo, en­
tre el intestino delgado y el intestino 
grueso, del cual sale el apéndice ver­
miforme.

ciencia. Estudio sistemático, mediante 
observaciones, experimentos y m edi­
ciones, de los fenómenos físicos y so­
ciales, o cualquier área específica que 
se dedique a tal estudio.

ciencia del deporte. Búsqueda de cono­
cimientos objetivos a través de la ob­
servación de los deportes y de quienes 
participan en  el deporte tanto como 
actores, entrenadores o  espectadores. 
La ciencia del deporte comprende la 
adquisición y evaluación sistemáticas 
de información sobre el deporte. 
Consta de todas las disciplinas que 
empleen el método científico y depen­
dan más de la información observada y 
la experimentación que de juicios de 
valor sesgados y de impresiones vagas 
para explicar y predecir los fenómenos 
deportivos.

ciencia del ejercicio. Estudio de los fe­
nómenos naturales asociados con la
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actividad física y el deporte. Ver tam­
bién ciencia del deporte, 

ciencia social. Disciplina que compren­
de el estudio sistemático de la sociedad 
y los individuos o los fenómenos so­
ciales. Existe cierto desacuerdo sobre 
el grado en que algunas disciplinas co­
mo la historia del deporte pueden con­
siderarse una ciencia social o pueden 
estudiarse con un método científico, 

ciencia ultrasónica. Estudio y aplica­
ción de frecuencias de sonido muy altas 
que superan los límites de la capacidad 
auditiva del hombre (es decir, frecuen­
cias de unos 20 kH z o más). Ver tam­
bién tratam iento con ultrasonidos.

dencias del com portam iento. Disci­
plina implicada en el estudio científi­
co del comportamiento, 

denticism o. Térm ino, a menudo usa­
do con sentido peyorativo, para refe­
rirse a las doctrinas que simplifican en 
exceso los conceptos científicos o que 
tienen puestas esperanzas infundadas 
en la ciencia, 

científico social. Persona que estudia 
una ciencia social o que aborda de mo­
do científico alguna disciplina impli­
cada en algún aspecto de la sociedad, 

d e rre . Formación de una unión ósea 
entre la diáfisis y la epífisis, una vez 
que la lámina epifisaria ha dejado de 
proliferar y el hueso ha alcanzado la 
madurez.

cifosis (joroba). Curvatura de la colum­
na torácica exagerada dorsalmentc. 
También se llama espalda del nadador 
porque es corriente entre los nadado­
res adolescentes que se han entrenado 
mucho en el estilo mariposa. Es habi­

tual en pacientes con ’osteoporosis. 
También se desarrolla por malas pos­
turas o la tracción desigual de los mús­
culos sobre la columna. Esta afección 
suele tratarse con sujeción ortopédica, 

cigapófisis. Cualquiera de las carillas 
de las Vértebras que se articulan entre 
sí. Las dos pre-cigapófisis se articulan 
con las dos cigapófisis posteriores.

cinanestesia. Incapacidad para percibir 
las posiciones y movimientos del cuer­
po, lo cual empeora la actividad física, 

c inantropom etría. Estudio del tamaño 
del cuerpo humano y los *somatoti- 
pos, así como sus relaciones cuanti­
tativas con el ejercicio, el rendimiento 
deportivo y  la nutrición, 

cinasa. Enzim a que cataliza la transfe­
rencia de un grupo fosfato procedente 
de A TP a un aceptor (ver fosfoffuc- 
tocinasa). 

cinem ática. Rama de la mecánica de­
dicada al estudio descriptivo del mo­
vimiento, incluyendo el patrón y la 
velocidad de movimiento de los dis­
tintos segmentos corporales. A  la ci­
nemática le concierne el aspecto del 
movimiento; no atiende a la masa ni a 
las fuerzas que causan el movimiento. 
Comparar con cinética, 

cinésica. Lenguaje corporal; forma de 
comunicación no verbal mediante el 
aspecto físico (sobre todo cambios en 
los movimientos faciales y  oculares), 
la postura, los gestos y el comporta­
m iento tactual, 

cinesiología. Estudio del arte y  la cien­
cia del movimiento humano, 

cinesiología del com portam iento . Es­
tudio de las estructuras y  procesos del



cinesiterapia 130

movimiento humano y cómo resultan 
modificados por factores inherentes, 
acontecimientos medioambientales y 
por intervenciones terapéuticas, 

cinesiterapia. Empleo del ejercicio co­
mo terapéutica para mejorar el bienes­
tar físico y psicológico. Correr suele ser 
una herramienta psicoterapéutica efi­
caz. D urante la rehabilitación de una 
enfermedad o lesión, el ejercicio con­
trolado es un factor clave para que los 
deportistas vuelvan a la normalidad, 

cinestesia. Sentido que percibe el m o­
vimiento, peso y posición de las distin­
tas partes del cuerpo. La cinestesia de­
pende de los órganos de los sentidos, 
sobre todo los *propioceptores, los re­
ceptores cutáneos y el aparato vestibu­
lar, que proporcionan información so­
bre el estado de contracción de los 
músculos y  la posición de las extremi­
dades y el cuerpo en el espacio, 

cinestésico. Perteneciente o relativo a 
la ‘cinestesia. 

cinética. 1 Estudio de las fuerzas que ac­
túan sobre un sistema mecánico y son 
responsables de su movimiento. A  la 
cinética le concierne el anáfisis causal 
del movimiento. Comparar con cine­
mática. 2  E l estudio de la frecuencia 
con la que se producen las reacciones 
químicas.

cinética angular. Rotación de un cuer­
po o parte de un cuerpo en  torno a un 
punto o línea fijos en el espacio (el eje 
de rotación), de modo que todas las 
partes del cuerpo viajan por el mismo 
ángulo, en la misma dirección, en el 
mismo tiempo. El eje de rotación 
puede ser interno o externo (es decir, 
pasar o  no por el mismo cuerpo).

Comparar con m ovim iento lineal, 

cinético. Perteneciente o  relativo al 
movimiento, 

cinetosis. Afección causada por la esti­
mulación del órgano del equilibrio del 
oído, lo cual provoca náuseas, vértigo y 
vómitos. Los fármacos ‘adrenérgicos y 
’anticolinérgicos tienden a disminiúr 
la cinetosis. Las ‘antihistaminas, por 
su efecto anticofinérgico, suelen em­
plearse para tratar la cinetosis, aunque 
pueden causar somnolencia y empeo­
rar el rendimiento. La cinetosis es un 
inconveniente considerable en depor­
tes como la vela y el motociclismo, 

cininas. Grupo de polipéptidos endóge­
nos como la cafidina, la 'bradicinina, la 
angiotensina y la ‘sustancia P, que pro­
voca la contracción de los músculos li­
sos. También actúan como poderosos 
“vasodilatadores, que bajan la tensión 
arterial. N o suelen estar presentes en la 
sangre pero sí, por ejemplo, cuando el 
tejido está dañado. Se cree que las cini­
nas desempeñan un papel en la res­
puesta inflamatoria y  contribuyen a 
generar el dolor isquémico, 

c in ta  antropom étrica. C inta especial 
inextensible pero flexible que permite 
mediciones muy exactas de partes del 
cuerpo humano, 

cinta sin fin . Ver tapiz rodante.

cintilla iliotibial (banda o tracto ilioti- 
bial). Porción espesada de la ‘fascia la­
ta que desciende por la cara lateral del 
muslo. Se extiende de la cresta ilíaca a 
la tibia y  ayuda a estabilizar la rodilla, 

c in tura. Disposición arciforme de los 
huesos que rodean una estructura, 

c in tu ra  escapular. 1 Dos anfiartrosis: la
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articulación esternoclavicular y la 'a r ­
ticulación acromioclavicular. 2  Es­
tructura ósea que sirve de inserción a 
los brazos en el esqueleto axial. La 
cintura escapular se compone de los 
omoplatos derecho e izquierdo (ver 
escápula) y las clavículas, 

cin tura pélvica. Par de huesos coxales 
que, junto con el sacro, insertan las ex­
tremidades inferiores en el esqueleto 
axial. La cintura pélvica se mueve en 
los tres planos para mejorar al máximo 
la posición de la articulación coxofe- 
moral. Los movimientos de la cintura 
pélvica también se coordinan con cier­
tos movimientos de la columna, 

circuito pulm onar. Ver circulación 
pulm onar, 

circulación. 1 Flujo o movimiento de 
un líquido por un sistema dado. 2 
Curso o movimiento de la sangre por 
los vasos sanguíneos, 

circulación cerrada. Cierre u  obstruc­
ción de un vaso sanguíneo, 

circulación colateral. Desarrollo de 
vías alternativas en el sistema circula­
torio. Se ha sugerido que los nuevos 
vasos sanguíneos formados como res­
puesta a un ejercicio acróbico regular 
puedan asumir la circulación corona­
ria normal después de que una trom ­
bosis coronaria reduzca el riego san­
guíneo del músculo cardíaco, 

circulación doble. Circulación en la 
que la sangre pasa por el corazón dos 
veces por cada circuito completo del 
cuerpo. Se compone de la circulación 
general y de la circulación pulmonar, 

circulación general (circulación sisté- 
mica). Flujo de la sangre arterial del

corazón a los tejidos del cuerpo (como 
los músculos, pero excluyendo los 
pulmones), y  la sangre venosa de los 
tejidos de vuelta al corazón. Comparar 
con circulación pulm onar, 

circulación pulm onar (circuito pulmo­
nar). Paso de sangre del ventrículo de­
recho del corazón a los vasos sanguí­
neos de los pulmones y de vuelta al 
ventrículo izquierdo del corazón, 

circunducción. Movimiento circular 
que combina flexión, extensión, ab­
ducción y aducción, de modo que el 
movimiento de una porción del cuerpo 
describa la figura de un cono. E l extre­
mo distal de la extremidad se mueve en 
un círculo mientras el extremo proxi- 
mal permanece estacionario, 

circunducción del tronco. Secuencia 
de movimientos circulares del tronco 
que se producen en los planos sagital, 
frontal y  oblicuo, de modo que el mo­
vimiento en conjunto describe la fi­
gura de un cono, 

circunvolución. Cresta elevada de teji­
do en la superficie de los hemisferios 
cerebrales del encéfalo, 

cirugía. Rama de la medicina que se es­
pecializa en el tratamiento de lesiones y 
enfermedades por medio de la mani­
pulación y otras medidas operativas.

c irc u n d u c c ió n
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cirugía plástica. Cirugía que modifica 
o reconstruye el tejido del área dañada 
de órganos superficiales (es decir, que 
están a la vista), 

cirugía reconstructiva. Cirugía desti­
nada a reconstruir los tejidos dañados 
de las estructuras profundas, como el 
ligamento cruzado de la rodilla, 

cisternas term inales. Conductos sac- 
ciformcs del retináculo sarcoplasmá- 
tico en la unión entre las bandas claras 
y  las líneas oscuras de la ‘sarcómera de 
un músculo. Las cisternas terminales 
contienen iones de calcio que liberan 
los sacos justo antes de una contrac­
ción muscular {ver teoría de lo s fila­
m entos deslizantes).

citocrom o. Pigmento proteico que con­
tiene un metal que interviene en  las 
reacciones redox de la ‘cadena de 
transporte de electrones en el interior 
de las ‘mitocondrias. 

citocromooxidasa. Enzima que cataliza 
la fase final del ‘metabolismo aeróbico 
cuando el oxígeno se combina con io­
nes de hidrógeno para formar agua. La 
cantidad de citocromooxidasa suele 
emplearse en la fisiología del ejercicio 
como medida de la capacidad de la ca­
dena respiratoria para generar energía.

citología. Estudio de la estructura y 
función de las células.

citoplasm a. Porción celular situada 
dentro de la membrana externa, pero 
fuera del núcleo. Está compuesto por 
un líquido acuoso, el citosol, donde se 
hallan los organelos en suspensión, 

citosol. Ver citoplasm a, 

c itra tosin tasa (CS). Enzim a cuyo nivel 
suele emplearse en la fisiología del

ejercicio como una medida de la capa­
cidad del ‘ciclo de Krcbs. 

cizallam iento. Deformación angular de 
un objeto sin cambio en su volumen, 

clase social. División de la sociedad 
que comparte un estatus social y eco­
nómico parecido y, en algunas socie­
dades, los mismos ancestros. La clase 
social es un indicador de la posición 
de una persona, de su estatus o  poder 
en dicha sociedad. La movilidad so­
cial de las personas es por lo general 
fácil dentro de una clase social con­
creta, pero más difícil cuando se trata 
de clases sociales distintas, 

clases de dopaje. Clasificación de las 
sustancias prohibidas por el C O I, ba­
sada en las clases de agentes farmaco­
lógicos {ver sustancia prohibida), 

clasificación de Sheldon p o r som a- 
to tipos. Clasificación de los tipos 
corporales en tres clases básicas: en- 
domorfia (formas redondeadas), me- 
somorfia (formas musculosas) y ecto- 
morfia (formas lineales). Sheldon 
basó esta clasificación en miles de fo­
tografías de personas desnudas tom a­
das desde distintas perspectivas. A  
partir de estas fotografías se tomaron 
mediciones de cada persona adscrita a 
la clasificación de tres números. Cada 
número tiene un valor de uno a  siete 
para designar la cantidad de cada 
componente que contribuye al físico 
de la persona: el uno representa la 
contribución mínima y el siete la má­
xima. El prim er número representa el 
grado de endomorfia; el segundo nú­
mero, el grado de mesomorfia, y el 
tercer número, el grado de ectom or- 
fia. Por tanto, 7-1-1 representa un ca­
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so de endomorfia extrema; 1-7-1 un 
caso de mesomorfia extrema; y  1 -1 -7, 
un caso de ectomorfia extrema.

claudicación. Cojera. La claudicación 
interm itente es una rigidez dolorosa 
que limita la capacidad para caminar. 
Puede ser neurógena o vascular. En el 
caso de la claudicación neurógena, el 
dolor se debe a la presión sobre un 
nervio. En el caso de la claudicación 
vascular, el dolor se debe a una is­
quemia producto de la constricción 
temporal de los vasos sanguíneos que 
irrigan el músculo esquelético. La 
claudicación afecta casi siempre a los 
músculos de la pantorrilla.

claudicación in term iten te . Térm ino 
derivado de la palabra latina «claudi­
car», es decir, cojear. Los pacientes que 
sufren claudicación intermitente ex­
perimentan calambres en las piernas 
por una reducción del riego arterial a 
los músculos, lo cual provoca la cojera. 
Suele asociarse con ‘arteriesclerosis. 
Es inducida por el ejercicio y se alivia 
con reposo. Suelen recomendarse pro­
gramas de ejercicio controlado, como 
pasear, para mejorar la circulación.

clave. Señal de una acción concreta. El 
término se emplea en los modelos de 
actuación del comportamiento para 
describir aquel ante el cual reacciona 
una persona o que precipita un com­
portamiento en una situación concreta. 
Las claves pueden ser verbales, visuales 
o  cinestésicas. Ver también estímulo.

clavícula. Hueso delgado, largo y curvo 
que se extiende horizontalm ente cru­
zando la porción superior del tórax. 
La clavícula forma la porción anterior 
de la cintura escapular. Se inserta en

sentido anterior en el esternón, y  late­
ralmente en el acromion de la escápu­
la. Son muchos los músculos del tórax 
y el hom bro que se insertan en  la cla­
vícula, que transmite fuerzas de los 
brazos al esqueleto axial. La clavícula 
resiste mal las fuerzas de compresión 
y se fractura con facilidad. E l grosor 
de la clavícula depende de las cargas 
que haya soportado: las clavículas de 
quienes realizan ejercicios soportando 
cargas con los músculos de brazos y 
hombros son más fuertes y  gruesas.

clavicular. Perteneciente o  relativo a la 
‘clavícula.

clavo de K üntscher. Largo clavo de 
acero que se inserta en la cavidad de 
un hueso largo para fijar una fractura.

clenbuterol. Fármaco que tiene efectos 
estimulantes parecidos a los de la 
‘adrenalina, y  efectos anabólicos pa­
recidos a  los de los ‘esferoides. Como 
estimulante, se emplea para el trata­
miento del asma, si bien se ha utiliza­
do también como ayuda ergogénica 
en el deporte. E l clenbuterol está en la 
lista de ‘sustancias prohibidas del C o­
m ité Olím pico Internacional.

clobazam . Derivado de la benzodiace- 
pina que no parece empeorar el rendi­
miento psicomotor, pero conserva las 
propiedades ansiolíticas. Esto lo hace 
más apto para el ám bito deportivo 
que otras ‘benzodiacepinas.

c lon id ina. Agonista OC2 que inhibe la li­
beración de ‘noradrenalina de los 
nervios simpáticos postganglionares. 
Este fármaco se emplea clínicamente 
para tratar la ‘hipertensión y la jaque­
ca. Los deportistas también han em­
pleado la clonidina para estimular la
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secreción artificial de la h G H  (hor­
mona del crecimiento), con lo cual se 
evita el consumo directo de h G H  que 
es una ‘sustancia prohibida.

c lo rh idra to  de ciproheptadina. Fár­
maco empleado para aum entar el 
apetito y el peso, posiblemente por su 
acción sobre el ‘centro del apetito en 
el ‘hipotálamo. La somnolencia es un 
efecto secundario habitual.

cloro. F.lemento que se distribuye por 
los líquidos corporales. El cuerpo ne­
cesita cloro para m antener un equili­
brio acidobásico correcto en la sangre. 
También se emplea para sintetizar el 
ácido clorhídrico en el estómago. En 
E l Reino Unido, la ingesta diaria re­
comendada para los adultos es 2.500 
mg; en Estados Unidos, la ingesta 
diaria recomendada de cloro no se ha 
determinado.

c loruro  sódico (sal común). Sal de so­
dio. Es un constituyente importante 
del cuerpo humano.

coactor. Persona que realiza la misma 
tarea que el sujeto, pero con indepen­
dencia de él.

coagulación. Precipitación de partícu­
las suspendidas que estaban dispersas 
(p. ej., la coagulación de la sangre). La 
coagulación de la sangre implica la in­
teracción de cierto número de facto­
res que llevan a la conversión del fibri- 
nógcno soluble en fibras insolubles de 
fibrina, y  a la formación de una masa 
sólida llamada trombo.

cobalam ina. Ver v itam ina B 12.

cobalto . Trazador esencial, com po­
nente de la vitamina B12, esencial pa­
ra la producción de hematíes. Se re­

quieren cantidades muy pequeñas. 
La media de la ingesta diaria son 
unos 0,3 mg. Las dosis muy altas 
(más de 29 m g por día) son tóxicas. 
Son fuentes de cobalto el hígado, la 
carne magra, las aves de corral, el 
pescado y la leche.

cobre. Elem ento esencial que interviene 
en muchos procesos como la forma­
ción de hematíes, la regulación de la 
glucemia y la formación de hueso. Su 
deficiencia causa anemia y sensación 
de laxitud. En el Reino Unido, la in­
gesta diaria recomendada para los 
adultos es 1,2 m g diarios. En Estados 
Unidos, la ingesta diaria recomendada 
para los adultos es 1,5-3 m g diarios.

cocaína. D roga muy adictiva que actúa 
como estimulante del sistema nervio­
so central. E l Comité O lím pico Inter­
nacional prohíbe su consumo. La co­
caína es un alcaloide derivado de las 
hojas de la coca o Erythroxylon coca, 
que crece en los Andes. H ay casos de 
consumo de cocaína entre jugadores 
de fútbol americano y ciclistas. La 
mayoría la consume por placer, aun­
que algunos recurren a ella como ayu­
da ergogénica. Los consumidores re­
fieren que aumenta el estado de alerta, 
sensaciones de euforia y potenciación 
de las capacidades mentales. Los estu­
dios científicos sobre los efectos de la 
cocaína sobre el rendimiento humano 
son poco comunes debido a los aspec­
tos éticos; además, los resultados han 
sido contradictorios. N o obstante, los 
estudios sobre sus efectos en animales 
muestran que, aunque la cocaína ten­
ga efectos estimulantes sobre el estado 
de ánimo, es probable que tenga efec­
tos inhibidores sobre el rendimiento,
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al menos en las actividades de fondo. 
Son efectos secundarios dañinos pro­
blemas cardiovasculares serios como 
arritmias, taquicardias e hipertensión. 
El consumo de cocaína puede inducir 
oclusión coronaria, que es casi con to­
da certeza la causa de la m uerte de al 
menos un jugador de baloncesto y 
otro de fútbol americano en las ligas 
mayores.

coccígeo. Perteneciente o  relativo al 
'cóccix.

coccigodinia. Dolor en el 'cóccix.

cóccix. Hueso que es un vestigio de cola 
y  que se compone de cuatro, o menos 
habitualmente, tres o  cinco vértebras 
fusionadas. El cóccix proporciona 
cierto sostén a los órganos de la pelvis 
y  es el punto de origen del músculo 
'g lú teo  mayor.

cociente. Producto de la división de un 
número por otro. Ver también cocien­
te  de in teligencia y cociente respira­
torio.

cociente de inteligencia (C I). Rela­
ción entre la edad mental y  la edad 
cronológica expresada en porcentaje. 
Se emplea como un índice del desa­
rrollo intelectual.

cociente respiratorio  (CR). Relación 
de la cantidad de dióxido carbónico 
producida con la cantidad de oxígeno 
consumido en los tejidos del cuerpo 
{comparar con relación de intercam ­
bio respiratorio). E l C R  se emplea 
para determinar qué alimento se me- 
taboliza durante la respiración celular. 
E l C R  del metabolismo de la grasa es 
0,7; el metabolismo de las proteínas es 
0,9; el metabolismo de los hidratos de 
carbono es 1,0. Cuando el C R  supera

1,0  ello indica que funciona el meta­
bolismo anaeróbico.

cocontracción. Concepto según el cual 
el movimiento suele implicar la con­
tracción simultánea de parejas de gru­
pos de músculos antagonistas. La con­
tribución de cada miembro de las 
parejas antagonistas varía según el tipo 
de acción. Por ejemplo, cuando es gran­
de la contrarresistencia externa a la ac­
ción del músculo agonista, es mínima la 
contribución del músculo antagonista. 
ver también inervación recíproca.

cocontracción de los antagonistas. 
Contracción simultánea de 'an ta­
gonistas y 'agonistas (músculos prin­
cipales) durante la ejecución de un 
movimiento. Suele asumirse que los 
antagonistas están inhibidos durante 
el movimiento {ver inhibición recí­
proca), si bien la cocontracción de los 
antagonistas es bastante corriente du­
rante movimientos fuertes y/o rápidos, 
o cuando se requieren movimientos 
precisos. La cocontracción de los anta­
gonistas parece ser contraproducente, 
sobre todo en tareas de fuerza; no obs­
tante, la capacidad de cocontracción 
para limitar, mediante la 'inhibición 
recíproca, la acción de los músculos 
agonistas puede ser un mecanismo 
protector en actividades que implican 
contracciones fuertes o  rápidas. La co­
contracción de los antagonistas tam­
bién contribuye a  la estabilidad articu­
lar durante movimientos forzados.

codcína. Fármaco perteneciente a los 
'analgésicos narcóticos y  que está in­
cluido en la lista de 'sustancias prohi­
bidas del Comité O lím pico Interna­
cional. La codeína es un elemento de 
gran número de medicinas, como
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muchos preparados sin receta para 
tratar resfriados y tos cuando se com­
bina con aspirina, un fármaco perm i­
tido. D eben tener cuidado, pues, los 
deportistas cuando elijan un medi­
camento para el resfriado, sobre todo 
antes o  durante las competiciones, 

codificación. En psicología, capacidad 
para percibir y  entender el significado 
de los rasgos importantes de una si­
tuación, y  transformar esta informa­
ción en una forma que pueda almace­
narse en  la memoria, 

código. Serie de reglas o pautas cuyo 
fin es regir o  controlar el comporta­
miento.

código de frecuencia. Código por el 
cual la información concerniente a la 
naturaleza de un estímulo se transmi­
te al sistema nervioso. El código de 
frecuencia se compone del número de 
impulsos nerviosos transmitidos por 
unidad de tiempo a  lo largo de una 
neurona; los cambios en la intensidad 
del estímulo causan un cambio en la 
frecuencia de los impulsos. Ver tam­
bién código de población, 

código de población. M edio de trans­
misión de información por el sistema 
nervioso según el número de neuro­
nas implicadas en la transmisión de 
impulsos nerviosos. Comparar con có­
digo de frecuencia, 

codo. Estructuras de la articulación for­
mada por el húmero del brazo y el cú- 
bito y radio del antebrazo {ver articu ­
lación del codo), 

codo de la  Liga M enor. D olor recu­
rrente en la cara interna del codo de 
los niños y adolescentes causado por 
daños sufridos en la 'epífisis (láminas

cartilaginosas de crecimiento). Las 
tuerzas producidas por el lanzamien­
to repetido de una bola de béisbol 
puede desprender una porción de car­
tílago sobre el húmero (técnicamente 
denominado fractura por arranca­
miento traumático del epicóndilo 
medial). Si se trata pronto con reposo, 
hielo c inmovilización con una férula, 
se puede reinsertar el cartílago sepa­
rado. No obstante, si el tratam iento se 
difiere y la afección se deteriora, pue­
de requerir fijación quirúrgica. E l co­
do de la Liga M enor es bastante co­
rriente entre los niños de Estados 
Unidos por la popularidad del béisbol 
en ese país; la Liga M enor es una liga 
de béisbol júnior. Los jóvenes jugado­
res de béisbol que realizan más de 350 
lanzamientos forzados por semana 
corren un riesgo especial de sufrir este 
problema. Se aconseja a los jóvenes 
pitebers que limiten los lanzamientos 
a menos de 250 por semana. Ver tam­
bién epifisitis. 

codo de lanzador. Térm ino aplicado a 
cierto número de afecciones del codo 
asociadas con lanzamientos con el 
brazo. El codo de lanzador consiste 
en daños en los ligamentos, por lo ge­
neral los ligamentos mediales, y  en el 
olécranon, que puede sufrir una 
'fractura por sobrecarga u 'osteocon- 
drosis. El codo de lanzador es pro­
ducto del exceso de carga que soporta 
el codo (p. ej., durante la extensión 
forzada del codo cuando se sirve en el 
tenis o se lanza una pelota). A menu­
do requiere corrección de la técnica 
defectuosa y tratam iento de los teji­
dos dañados. Ver también codo del 
golfista.
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codo del golfista

codo de ten ista  (entesitis; epicondilitis 
lateral). T ipo de tendinitis que afecta 
al tendón común de los músculos ex­
tensores que se inserta en el ‘epicón- 
dilo lateral del húmero. Se caracteri­
za por un dolor que se origina en la 
porción externa del codo, pero que tal 
vez se extienda del hom bro a la m u­
ñeca. El codo de tenista es una ‘lesión 
por uso excesivo habitual en la articu­
lación del codo y que puede producir­
se en cualquier deporte donde éste se 
flexione constantem ente mientras la 
mano ase un objeto; por ejemplo, en 
el piragüismo, los deportes de raque­
ta, el béisbol, los bolos o  la pesca con 
mosca. A  menudo se produce por la 
ejecución defectuosa de la técnica. 
Ver también m aniobra de M ills, 

codo de judoka. Lesión deportiva don­
de se rompen los ligamentos de am ­
bos lados de la articulación del codo. 
Se produce, por ejemplo, cuando un 
jugador opone resistencia a una in­
movilización de brazo agarrándose 
con mucha fuerza con las manos.

codo del golfista (codo del lanzador de 
jabalina, epicondilitis medial; codo 
del pitcher, codo de lanzador). Infla­
mación de los tendones que insertan 
los músculos flexores del antebrazo 
en los epicóndilos mediales del hú­
mero, en el interior del codo. Los 
músculos flexores doblan la muñeca y 
cierran los dedos form ando un puño. 
La flexión y prensión repetida y for­
zada de estos músculos pueden dis­
tender los tendones, dañar los nervios 
y e incluso arrancar un fragmento de 
hueso. E l codo del golfista suele afec­
tar al codo derecho de los golfistas 
diestros (o el codo izquierdo de los 
golfistas zurdos) que im ponen una 
tensión excesiva sobre los músculos 
flexores del antebrazo durante las fa­
ses de aceleración e impacto del 
swing, el riesgo aum enta al arrancar 
grandes chuletas de césped. El codo 
del golfista se produce también en 
lanzadores que imponen una carga 
excesiva sobre el codo, por ejemplo, al 
enderezar el brazo demasiado forza­
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damente. Los halterófllos adquieren 
el codo del golfista al «girar hacia fue­
ra» durante la arrancada. E l trata­
miento inicial consiste en descanso y 
hielo (ver D H C E ) y la aplicación de 
antiinflamatorios. Tal vez se requiera 
cirugía si se han desprendido frag­
mentos de hueso de la cara interna 
del codo. Los ejercicios de fortaleci­
miento y la corrección de técnicas 
erróneas reducen el riesgo de recu­
rrencia. D urante el diagnóstico dife­
rencial, es im portante asegurarse de 
que los síntomas no estén causados 
por e] atrapamiento de un nervio.

codo del lanzador de dados. H incha­
zón dolorosa a la palpación en torno a 
la punta del codo causada por una 
‘bursitis. T iene su origen en la flexión 
o roce repetidos del codo.

codo del lanzador de jabalina. Ver co­
do del golfista.

codo rccurvatum . ‘Hiperextensión de 
la articulación del codo que puede 
ocurrir aisladamente o como parte de 
una artropatía hipermóvil.

coeficiente. Factor que mide una pro­
piedad específica de una sustancia y 
es constante en condiciones especí­
ficas.

coeficiente de arrastre. C ifra sin uni­
dades que manifiesta la capacidad de 
un cuerpo para generar resistencia a 
un fluido (ver arrastre). E l coeficien­
te de arrastre de un cuerpo humano, y 
el de otros cuerpos asimétricos, suele 
obtenerse experimentalmente en un 
túnel aerodinámico. La magnitud del 
coeficiente depende de la forma del 
cuerpo y su orientación respecto al 
deslizamiento del líquido. El coefi­

ciente de arrastre suele disminuir 
cuanto más larga y aerodinámica sea 
la forma del cuerpo, 

coeficiente de correlación. M edida es­
tadística, denominada r, del grado de 
asociación lineal entre dos series de 
datos; es una medida estadística de la 
asociación entre dos variables. Ver 
también coeficiente de correlación 
del rango de Spearm an. 

coeficiente de correlación del rango 
de Spearm an. Prueba que emplea un 
sistema de puntuación para valorar el 
grado de correlación que existe entre 
dos series de datos. Las dos series de 
datos se colocan en orden una jun to  a 
la otra para poder compararlas esta­
dísticamente, 

coeficiente de correlación de Pearson. 
Coeficiente de correlación (r) que se 
emplea con variables continuas con 
una ‘distribución normal, 

coeficiente de estabilidad. Relación 
entre el mom ento que tiende a man­
tener un cuerpo en equilibrio (M m) y 
el mom ento que tiende a alterar el 
equilibrio del cuerpo (M0). E s decir, el 
coeficiente de estabilidad = M J M a. 

coeficiente de fricción. C ifra sin uni­
dades que manifiesta la interacción 
mecánica o molecular entre dos su­
perficies en contacto. Asumiendo que 
sea constante la ‘fuerza de reacción 
normal, cuanto menor sea el coefi­
ciente de fricción, más fácil resultará 
el deslizamiento de las dos superfi­
cies. Las superficies cuyo coeficiente 
de fricción es cero son completamen­
te lisas y  no generan fricción. Los fac­
tores que influyen en el coeficiente de 
fricción son la aspereza y dureza de las
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superficies en contacto y el tipo de in ­
teracción molecular entre ellas. E l co­
eficiente asume distintos valores de­
pendiendo de si los cuerpos y sus 
superficies en contacto están inmóvi­
les o  en movimiento. Ver también coe­
ficiente de fricción lim itadora, coe­
ficiente de fricción cinética, 

coeficiente de fricción cinética. El co­
eficiente de fricción de dos superficies 
en contacto. Para dos cuerpos dados 
en contacto, el coeficiente de fricción 
cinética es siempre m enor que el coe­
ficiente de fricción limitadora. Ver 
también fricción rodante; fricción 
deslizante, 

coeficiente de fricción deslizante. 
M edida de la facilidad con la que dos 
superficies se deslizan entre sí. Para 
dos superficies cualesquiera, el coefi­
ciente de fricción deslizante es menor 
que el coeficiente de fricción limita­
dora. Por consiguiente, es más fácil 
mantener el deslizamiento de un 
cuerpo por una superficie que iniciar 
dicho deslizamiento, 

coeficiente de fricción estática. Ver 
coeficiente de fricción lim itadora, 

coeficiente de fricción lim itadora (co­
eficiente de fricción estática). Coefi­
ciente de fricción que se aplica a dos 
cuerpos en contacto que todavía no 
han empezado a moverse. Su valor es 
igual a la ‘fricción estática máxima di­
vidida por la fuerza perpendicular que 
mantiene unidas las dos superficies 
(es decir, la fuerza de reacción nor­
mal). Comparar con coeficiente de 
fricción cinética, 

coeficiente de fricción rodante . M edi­
da de la facilidad con que una pelota

rueda sobre una superficie. El coefi­
ciente depende de la naturaleza de la 
pelota y de la superficie, de la ‘fuerza 
de reacción normal y del diámetro de 
la pelota. Una superficie húmeda, 
blanda y  con mucha hierba presenta 
un coeficiente de fricción rodante 
mucho más alto que el de otra super­
ficie lisa, dura y seca. Para una super­
ficie dada, el coeficiente de fricción 
rodante es menor que el coeficiente 
de fricción deslizante. Ver también co- 
eficiente de fricción, 

coeficiente de fuerza ascensional. C i­
fra sin unidad que indica la capacidad 
de un cuerpo para generar ‘fuerza as­
censional al moverse a través de un 
fluido. La magnitud del coeficiente 
depende de la forma del cuerpo y su 
‘ángulo de ataque. Por ejemplo, el co­
eficiente de fuerza ascensional de un 
disco en vuelo está en torno a 1,2 
cuando el ángulo de ataque es de 22° 
y es sólo 0,7 cuando el ángulo de ata­
que es de 3o. 

coeficiente de restitución. Relación de 
la velocidad relativa de un objeto an­
tes de chocar con su velocidad relati­
va, en dirección opuesta, después del 
choque. E l coeficiente de restitución 
es una medida de la ‘elasticidad de un 
objeto al chocar contra una superficie 
dada. Es una medida de la capacidad 
de una pelota para recuperar su forma 
original después de resultar deforma­
da por el impacto. E l coeficiente de 
restitución para un objeto perfecta­
mente elástico es unidad (uno), y es 
cero para un objeto completamente 
inelástico (plástico). E l coeficiente de 
restitución resulta afectado por la na­
turaleza de la superficie (empleando
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la misma pelota, la hierba sintética 
produce un coeficiente de restitución 
el doble que sobre hierba natural), la 
velocidad del impacto y la composi­
ción, temperatura y  elasticidad del 
objeto que choca.

coeficiente de tem peratura. Ver Q j0-

coenzim a. Cofactor orgánico no protei­
co esencial para el funcionamiento efi­
caz de una ‘enzima, que se une a ella 
durante una reacción. Muchas vitami­
nas funcionan como coenzimas.

cofactor. Sustancia no proteica esencial 
para el funcionamiento eficiente de 
una ‘enzima, a la cual se une durante 
una reacción. Los cofactores de enla­
ces fuertes se denominan grupos 
prostéticos. El A TP y A D N  son co­
factores.

cognición. Procesos mentales que per­
miten obtener e interpretar conoci­
mientos sobre uno mismo, otros y el 
medio ambiente; es el caso de proce­
sos mentales como la percepción, la 
resolución de problemas y la creativi­
dad.

cohesión (cohesión de grupo; cohesión 
de equipo). Integración del compor­
tam iento de distintas personas como 
resultado de los vínculos sociales, las 
atracciones y otras fuerzas que man­
tienen unidos a los individuos como 
grupo o equipo durante un período de 
tiempo. La cohesión se mide por el 
grado de eficacia del grupo o equipo 
sin im portar los sentimientos inter­
personales ni las emociones prevalen- 
tes entre las personas, que reflejan la 
atracción mutua entre los miembros. 
La investigación demuestra que el 
rendimiento de un equipo afecta la

cohesión mucho más que la cohesión 
afecta el rendimiento. Ver también 
m odelo de cohesión del ciclo vital; 
m odelo lineal de cohesión; modelo 
pendular de cohesión; cohesión so- 
ciom étrica; cohesión de las tareas, y 
cohesión de equipo.

cohesión de equipo. Proceso d inám i­
co que se refleja en la tendencia de 
un equipo a perm anecer ju n to  y se­
guir unido en la búsqueda de sus ob­
jetivos a pesar de las dificultades c 
inconvenientes. Se distingue de la 
‘cohesión de grupo por la im portan­
cia de los procesos dinámicos y la 
búsqueda de objetivos comunes. Ver 
también cohesión  social y  cohesión 
de la  tarea, 

cohesión de grupo. Propiedad o fuerza 
de adhesión que mantiene unidos a 
los miembros de un grupo. La cohe­
sión de grupo aumenta la importancia 
de la pertenencia de quienes lo com­
ponen, lo cual motiva a los miembros 
a contribuir al bienestar general y  fa­
vorece el sentimiento de lealtad y 
compromiso, 

cohesión de la  tarea. Grado en el cual 
los miembros de un grupo trabajan 
juntos para conseguir una tarea iden- 
tificable específica. La cohesión de 
la tarea es una dimensión mayor de la 
‘cohesión de equipo. Ver también co­
hesión sociom étrica. 

cohesión social. G rado en el que los 
miembros de un grupo se aprecian y 
disfrutan de la compañía. Es una di­
mensión mayor de la cohesión de 
equipo. Ver también cohesión, 

cohesión sociom étrica. Contribución 
a la ‘cohesión de un grupo por parte
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de la atracción interpersonal entre 
miembros del grupo. Ver también so­
ciom etría, 

cohorte. Grupo de personas que pose­
en una característica en común como 
haber nacido el mismo año o haberse 
escolarizado en la misma fecha.

C O I. Ver C om ité  O lím pico  In te rna­
cional.

coincidencia-anticipación. Capaci­
dad para producir una respuesta que 
coincide exactamente con la llegada 
de un estímulo móvil. Por ejemplo, 
golpear con precisión con una raqueta 
de tenis una pelota de tenis, 

cola de caballo. Conjunto de raíces 
nerviosas coccígeas, lumbares y sacras 
que descienden por la medula espinal 
y  atraviesan orificios presentes en las 
vértebras.

colágeno. Proteína estructural y fibrosa 
que se halla en todos los tejidos con­
juntivos. Es la más abundante de las 
proteínas del cuerpo. E l colágeno do­
ta al hueso de flexibilidad, lo cual le 
ayuda a resistir las tensiones, 

colecalciferol. Ver v itam ina D . 

colección. Acumulación de sangre en 
las extremidades inferiores por la 
fuerza de la gravedad. Ver también h i­
potensión ortostática. 

colecistocinina. Péptido que actúa co- 
mo'neurotransmisor metabotrópico 
en la corteza cerebral del encéfalo, 

colectivismo. Cualquier doctrina social 
que aboga por la acción en común; en 
las doctrinas políticas y  económicas, 
el colectivismo alude sobre todo al 
control y  posesión del estado de los 
medios de producción y distribución.

E l término se ha aplicado al deporte, 
por ejemplo, al papel de los “domesti­
ques” en el ciclismo profesional, que 
sacrifican sus posibilidades indivi­
duales de victoria por la del equipo, 

colesterol. Compuesto lipídico que se 
halla en los tejidos y se elabora en el 
hígado. El colesterol tiene varias fun­
ciones esenciales: es im portante en la 
reparación del tejido corporal; es un 
constituyente de las membranas celu­
lares a las que refuerza; forma el pun­
to  inicial de la elaboración de esferoi­
des, y participa en  la formación de 
varias hormonas; forma sales biliares, 
y  es la materia prima de la vitamina 
D . Las fuentes dietéticas del coleste­
rol son los productos animales como 
los huevos, la carne y el queso. Una 
dieta rica en grasas puede aumentar 
los niveles de colesterol en sangre, y  la 
nicotina (del tabaco) aumenta la de­
posición de colesterol en las paredes 
de las arterias, si bien los factores he­
reditarios también son determinantes 
importantes de los niveles de coleste­
rol en  sangre. Los niveles de coleste­
rol en sangre se reducen haciendo 
ejercicio aeróbico con regularidad y 
siguiendo una alimentación baja en 
grasas. Los casos de deficiencias de 
colesterol son poco corrientes. Ver 
también lipoproteínas de alta densi­
dad; lipoproteínas de baja densidad, 

colina. Compuesto im portante para la 
síntesis de la lecitina y otros fosfolípi- 
dos, y de la ‘acetilcolina. La colina 
también interviene en el transporte 
de lípidos por el cuerpo. Los casos de 
deficiencia son poco corrientes por­
que la colina se sintetiza en el cuerpo, 
aunque cuando se dan, puede derivar
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en daños hepáticos. La colina a veces 
se clasifica como una vitamina, pero 
no lo es en realidad, porque puede 
sintetizarse en el cuerpo.

colinérgico. D icho de las fibras nervio­
sas y  musculares, que emplea la *ace- 
tilcolina como neurotransmisor.

colocación de vendajes. Em pleo de 
esparadrapo, vendas y cinta para dar 
estabilidad a una parte del cuerpo de­
bilitada sin limitar por ello su funcio­
namiento, para lo cual previene los 
movimientos que ponen en tensión el 
área debilitada. Los vendajes de espa­
radrapo suelen ser bastante inclásticos 
y de una anchura de 38-50 mm . La 
oclusión con vendajes también se em ­
plea como medida preventiva para 
mejorar la estabilidad y reducir el nú­
mero de lesiones. H ay dos actitudes 
frente a los vendajes preventivos. Una 
es que siempre es acertado vendar las 
articulaciones antes de la actividad, 
con lo cual se evitan daños y se m an­
tiene la estabilidad articular repar­
tiendo la carga por otras articula­
ciones. La otra actitud es que las 
articulaciones siempre deben estar 
sin vendaje alguno porque las articu­
laciones inmovilizadas no pueden so­
portar la carga que les corresponde y, 
por tanto, sobrecargan otras articula­
ciones.

coloide. Pequeñas partículas (1-100 
micrómetros) dispersas en un medio. 
Las partículas no se disuelven con ra­
pidez ni se dispersan bajo la fuerza de 
la gravedad. Los coloides tienen gran 
capacidad para formar enlaces con el 
agua y otras sustancias. N o  atraviesan 
fácilmente las membranas celulares.

colon. Porción principal del intestino 
grueso. N o tiene función digestiva al­
guna, pero absorbe grandes cantida­
des de agua y electrólitos de los ali­
mentos sin digerir a  su paso por el 
colon del intestino delgado al recto, 

co lum na de bam bú. Ver espondilitis 
anquilosante, 

colum na vertebral (raquis, espinazo). 
Segmento complejo y funcionalmen­
te significativo del cuerpo que se 
compone de una fila curva de 33 vér­
tebras divididas en cinco regiones: 
cervical (7 vértebras), dorsal (12 vér­
tebras), lumbar (5 vértebras), sacra (5 
vértebras fusionadas) y  coccígea (4 
vértebras pequeñas fusionadas). La 
columna vertebral articula mecáni­
camente las extremidades superiores c 
inferiores, permitiendo la generación 
de movimiento en los tres planos, 

coma. Afección de conciencia deprimi­
da en la que, a diferencia del sueño, el 
consumo de oxígeno es inferior a los 
niveles en reposo y la persona en coma 
es completamente insensible a  los es­
tímulos sensoriales durante un perío­
do largo de tiempo. El coma puede ser 
inducido por hipotermia, hipertermia 
y un traumatismo directo. Ver también 
escala de com a de Glasgow.

combate. Actividad que consiste en un 
ataque físico y  con cierto grado de so­
fisticación que guarda similitudes con 
la guerra y  las batallas. Son ejemplos 
el ajedrez y el judo, 

comida previa a  la com petición. C o­
mida que se tom a antes de una prueba 
deportiva. Los bromatólogos deporti­
vos suelen recomendar a los deportis­
tas que eviten los alimentos grasos y
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ricos en proteínas, como los filetes de 
carne, al menos 12 horas antes de un 
ejercicio intenso. C om o cuesta m u­
cho digerir este tipo de alimentos, el 
sistema digestivo tendrá que competir 
con los músculos por un mayor riego 
sanguíneo. Una comida dos a tres ho­
ras antes de una actividad agotadora 
(el tiempo óptimo dependerá de cada 
persona) se compondrá de una comi­
da que sea habitual y contenga hidra­
tos de carbono complejos y un conte­
nido energético entre 200 y 500 kcal. 
Esta comida asegurará que el nivel de 
glucosa en la sangre sea normal y  evi­
tará tener hambre. Nunca debe co­
merse más de la cuenta.

com ienzo de la  acum ulación de lacta­
to  en  sangre (CALS). Ver um bral de 
lactato.

C om isión M édica del C om ité  O lím ­
pico In ternacional (Comisión M é­
dica del C O I). Organismo creado en 
1966 para combatir el dopaje. Ahora 
se haya dividido en cuatro subcomi­
siones entre cuyas responsabilidades 
se encuentran, además de combatir el 
dopaje, ayudar a los deportistas a me­
jorar su rendimiento sin contravenir 
los principios básicos, lograr que los 
deportistas no se lesionen y difundir 
información, como un código ético, 
entre los médicos de los deportistas y 
otras personas interesadas.

C om ité O lím pico Internacional 
(C O I). Organismo directivo de los 
Juegos Olímpicos. E l C O I es un co­
mité permanente al que se le confía el 
control y  desarrollo de los Juegos 
Olímpicos modernos. E s responsable 
de asegurarse de que los Juegos O lím ­
picos se celebren con el espíritu que

inspiró su resurgimiento en Atenas en 
1896. El C O I elige a sus propios 
miembros. Cada miembro reside en 
un país que cuenta con un Comité 
Olím pico Nacional aceptado por el 
C O I para promocionar el movimien­
to olímpico y el deporte amateur en 
ese país.

com partim entación del músculo. D i­
visión de un músculo en comparti­
mientos anatómicos cada uno de los 
cuales presenta su propio ramo ner­
vioso primario. Por tanto, cada com­
partim iento anatómico puede reclu­
tarse independientemente y funcionar 
como una entidad separada (ver m ús­
culo deltoides).

com partim iento  anterior. Com parti­
miento de músculos en la pierna que 
contiene los músculos tibial anterior, 
el extensor largo de los dedos, el ex­
tensor largo del dedo gordo y el pero­
neo anterior.

com partim iento  fascial an te rio r del 
antebrazo. Com partim iento anató­
mico del antebrazo que contiene 
músculos que actúan sobre la muñeca 
y  los dedos de la mano. Los músculos 
son braquiorradial (supinador largo), 
flexor radial del carpo (palmar ma­
yor), flexor cubital del carpo (cubital 
anterior), flexor profundo de los de­
dos, flexor superficial de los dedos, 
flexor largo del pulgar, pronador cua­
drado y pronador redondo.

com partim iento  m uscular. Región 
bien definida que contiene un grupo 
de músculos dentro de un segmento 
concreto del cuerpo. Por ejemplo, 
la pierna contiene cuatro compar­
timientos musculares: el compartí-
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m iento anterior, el lateral, el posterior 
profundo y el posterior superficial. Ver 
también síndrom e com partim ental. 

com patibilidad del estím ulo-respues­
ta . G rado en el que una serie de estí­
mulos y respuestas asociadas se rela­
cionan naturalmente entre sí. Por 
ejemplo, la compatibilidad del estí­
mulo-respuesta se produce al mostrar 
bolas de color y  luces coloreadas, y  pe­
dir al sujeto que golpee las pelotas del 
mismo color que la luz. 

compatibilidad entrenador-deportista. 
Situación en la que el comportamiento 
del entrenador es compatible con los 
deseos del deportista, y  viceversa. Es un 
factor crítico para el éxito y la satisfac­
ción de las personas y los equipos, 

com pensador del talón. Compensador 
resistente que se extiende desde la 
parte superior de la talonera del calza­
do deportivo. Si el material es duro y 
se extiende muy arriba, puede dañar el 
tendón de Aquiles. Existe poco riesgo 
cuando los compensadores son bajos 
y flexibles, 

com petencia. Capacidad para ejecutar 
o enseñar una destreza. Ver com pe­
tencia técnica, 

com petencia conceptual. Com peten­
cia de dirección que describe la capa­
cidad de un líder para integrar infor­
mación y hacer juicios de valor usando 
factores relevantes. Por ejemplo, la se­
lección exitosa de un equipo depende 
del conocimiento de las interacciones 
entre varios factores, como las interre- 
laciones entre jugadores, su nivel de 
habilidad, las condiciones medioam­
bientales del juego y las características 
del equipo contrario.

com petencia hum ana. Componente 
de la competencia de dirección que se 
refiere al poder de persuasión del líder 
o  él entrenador y  su capacidad para 
establecer relaciones armoniosas den­
tro del equipo. Es un componente crí­
tico del liderazgo, 

com petencia social. Capacidad para 
establecer relaciones sociales con faci­
lidad y mezcla con otras personas. A  
menudo se considera un objetivo de la 
educación física, 

com petencia técnica. Conocimientos 
y experiencia de una persona en una 
tarea de grupo específica y  sus proce­
sos, es decir, conocimientos en aspec­
tos como destrezas, estrategias y  tácti­
cas de un deporte y  sus reglas y 
reglamentaciones. La competencia 
técnica es una técnica de dirección 
que entrenadores y  otros líderes nece­
sitan para tener éxito, 

com petencias de dirección. Caracte­
rísticas o rasgos personales requeridos 
por un entrenador para dirigir con 
éxito a los deportistas. Las competen­
cias de dirección (también llamadas 
competencias del entrenador) son la 
competencia técnica, competencia 
conceptual y competencia humana. 
Un buen entrenador necesita estas 
competencias para entrenar con éxito 
a un equipo, 

com petencias del entrenador. Ver 
com petencias de dirección.

com petición. 1 Acción en la que una 
persona o grupo rivaliza con otra u 
otras por conseguir una meta que tal 
vez sea establecer una posición de su­
perioridad sobre las otras, o una meta 
en la que la derrota de los demás en  un
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sentido personal es una consideración 
secundaria. La competición es una 
fuerza de motivación poderosa que 
puede dirigirse contra los valores de 
los otros, los propios de esa persona, o 
una combinación de los dos. Por lo 
general, hay cierta preocupación so­
bre los efectos de som eter a jóvenes a 
competiciones frecuentes, porque, 
aunque muchas situaciones de la vida 
favorecen la competición, muchas 
otras requieren cooperación. 2  Prueba 
o certamen en los que se selecciona a 
un ganador entre dos o más partici­
pantes. En el deporte la competición 
es directa, está formalizada y se regula 
socialmente. Ver también situación 
com petitiva objetiva y  situación 
com petitiva subjetiva.

com petición de sum a cero. Competi­
ción en la que un participante vence 
totalmente y  otro pierde sin lograr 
ninguno de sus objetivos. Comparar 
con com petición de sum a no cero.

com petición de sum a no cero. C om ­
petición en la que todos los partici­
pantes logran parte de sus metas si no 
todas. Por ejemplo, en un maratón, 
todos los participantes pueden com­
partir el haber terminado la carrera o 
haber conseguido una mejor marca 
personal, aunque sólo haya un ga­
nador.

com petición directa. Competición en 
la que participan personas que man­
tienen una competición claramente 
personal entre sí. Los oponentes pue­
den competir unos con otros en equi­
pos o individualmente.

com petición indirecta. Competición 
contra una marca o tiempo más que

una competición directa contra per­
sonas. Se trata de mejorar un hecho 
objetivo como un récord, una plus­
marca personal o  escalar una monta­
ña. Ver también com petición parale­
la.

com petición paralela. Competición 
donde los contrincantes compiten en­
tre sí indirectamente por turnos y 
compitiendo en áreas separadas. Ver 
también com petición indirecta.

com petitividad. Deseo de competir y 
luchar por el éxito en el deporte.

com plejo B. Sustancias químicas hi- 
drosolubles que contienen Vitamina 
B.

com plejo de inferioridad. Trastorno 
psicológico que puede manifestarse 
durante ‘situaciones de realización. 
E l complejo es producto de un con­
flicto entre el deseo de lograr el auto- 
rreconocimiento en la situación y el 
deseo de evitar los sentimientos de 
humillación que con frecuencia se 
han experimentado en situaciones pa­
recidas en el pasado. El trastorno se 
caracteriza por un comportamiento 
compensador con manifestaciones 
como agresividad y evitación.

com plejo de vitam ina B. G rupo de vi­
tam inas entre las que encontramos 
tiamina (vitamina Bj), riboflavina (vi­
tam ina B2), niacina (B;¡), piridoxina 
(vitamina B(,), ácido pantoténico, áci­
do fólico, cianocobalamina (vitamina 
B12) y  biotina. Estas vitaminas de­
sempeñan un papel esencial en la li­
beración de energía de los alimentos, 
lo cual las vuelve de especial interés 
para los deportistas. El ejercicio aeró- 
bico prolongado depende de la pro-
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ducción sostenida de energía, por lo 
que cualquier deficiencia empeora el 
rendimiento de fondo. No es sorpren­
dente que los suplementos de vitami­
na B mejoren el rendimiento de los 
deportistas con deficiencias, pero hay 
pocas pruebas científicas que respal­
den el consumo de suplementos 
cuando no se muestran signos de avi­
taminosis, 

complejo ligam entario  lateral. 1 Es­
tructuras de la cara lateral de la rodilla 
que contribuyen a su estabilidad. El 
complejo está formado por el liga­
mento colateral lateral, la cintilla ilio­
tibial, el tendón del bíceps femoral, el 
tendón del poplíteo y  el ligamento 
poplíteo arqueado. 2  Estructuras de la 
cara lateral del tobillo que contribu­
yen a su estabilidad: ligamento pero- 
neoastragalino anterior, ligamento 
peroneoastragalino posterior y  el liga­
mento calcaneoperoneo íntimamente 
unidos por la vaina del tendón pero­
neo. Ver también esguince de tobillo, 

complejo Q R S. El componente más 
grande de una ‘electrocardiografía. 
Corresponde a la despolarización 
ventricular y, en reposo, suele durar 
menos de 0,1 s. 

com plejo troponina-tropom iosina. 
Complejo químico formado por 
’miosina y ‘actina durante una acción 
muscular. En el complejo troponina- 
tropomiosina, la cabeza de miosina se 
inclina hasta adoptar una posición de 
45 grados y unirse con la actina. La 
desunión de la cabeza requiere ATE y 
la eliminación del calcio unido a la 
‘troponina, de modo que la tropo- 
miosina impida que la cabeza de mio- 
sina se una con la actina. Los calam­

bres musculares pueden deberse al de­
sarrollo de un complejo troponina- 
tropomiosina, bien por falta de ATP, 
bien por incapacidad para eliminar el 
calcio. Ver también teoría de los fila­
m entos deslizantes.

com plem ento. Térm ino colectivo de 
las proteínas del ‘sistema de comple­
mentos, conocido por separado como 
C l ,  C2, C 3, etc. El complemento sé­
rico tiende a ser deficitario en algunos 
deportistas de fondo. Esto tal vez 
contribuya a aumentar la propensión 
a la infección.

com ponente contráctil. Ver elem ento 
contráctil.

com ponente elástico en serie. C om ­
ponente muscular no contráctil que se 
extiende en serie con las fibras mus­
culares. Los componentes elásticos 
seriados acumulan energía cuando se 
estiran y contribuyen en gran medida 
a la elasticidad del esqueleto humano. 
Los tendones son los principales re­
presentantes del componente elástico 
seriado, aunque los puentes cruzados 
de ‘actina y  ‘miosina también contri­
buyen. Comparar con com ponente 
elástico paralelo.

com ponente elástico paralelo. C om ­
ponente de un músculo que le confie­
re tensión de resistencia cuando se 
estira de modo pasivo. El com ponen­
te elástico paralelo no tiene capaci­
dad contráctil y se compone de m em ­
branas musculares que se disponen 
en paralelo a las fibras musculares. 
Junto con el ‘componente clástico en 
serie, perm ite al músculo estirarse y 
retroceder de modo dependiente del 
tiempo.
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com ponente estabilizador. En ciertos 
ángulos articulares, componente de la 
fuerza muscular dirigido hacia el cen­
tro de la articulación, el cual aproxima 
los extremos de los huesos articula­
dos. Comparar con com ponente lu- 
xador.

com ponente luxador. Cuando una ar­
ticulación adopta ciertos ángulos, un 
componente de la fuerza se aleja del 
centro articular y tiende a  distanciar 
unos de otros los extremos articulados 
de los huesos. Comparar con com po­
nen te  estabilizador, 

com ponente radial. Componente de 
un ‘vector dado (p. ej., una fuerza) que 
actúa en ángulos rectos a la trayecto­
ria curva de un cuerpo. Comparar con 
com ponente tangencial, 

com ponente rotatorio . Componente 
de una fuerza muscular que actúa per­
pendicular al eje largo del hueso in­
serto de la articulación. Es el único 
componente que genera rotación, 

com ponente tangencial. Componente 
de un vector dado que actúa en ángu­
los rectos respecto al radio de un cír­
culo.

com ponentes clásticos. Estructuras 
viscoelásticas con elementos contrác­
tiles de músculo. Ver también com po­
nentes elásticos paralelos y com po­
nentes elásticos en serie, 

com portam iento. 1 Alteración, m o­
vimiento o respuesta de un objeto, 
persona o sistema que actúan en un 
contexto particular. 2  Respuesta ob­
servable desde fuera de una persona a 
un estímulo medioambiental. En so­
ciología, distinción im portante entre 
las formas automáticas de comporta­

m iento que pueden analizarse en tér­
minos de reflejos y las acciones inten­
cionadas, donde el significado social y 
los propósitos también están implica­
dos. E l comportamiento de los de­
portistas puede implicar una mezcla 
compleja de ambos, 

com portam iento  arriesgado. Com ­
portam iento que tiende a  elegir las ta­
reas que suponen un desafío y tienen 
relativamente pocas posibilidades de 
cumplirse con éxito. Se ha esbozado la 
hipótesis de que los deportistas orien­
tados hacia grandes metas tienden a 
buscar situaciones desafiantes, con un 
50% de fracaso, mientras que los que 
se orientan hacia metas inferiores 
tienden a optar por tareas muy fáciles 
o  muy difíciles. Eos deportistas muy 
motivados suelen rendir más en situa­
ciones desafiantes que en situaciones 
donde las probabilidades de éxito son 
muy grandes, 

com portam iento  asertivo. E n  el de­
porte, empleo legítimo v aceptable de 
la fuerza física y la inversión de un 
grado inusualmente alto de esfuerzo 
para conseguir un objetivo externo, 
sin intención de lesionar (aunque otra 
persona pueda resultar lesionada acci­
dentalmente). El objetivo puede ser 
ofensivo y tener por fin adquirir una 
meta valiosa, como yardas en el fútbol 
americano; o puede ser defensivo. 
H ay confusión considerable entre los 
términos ‘agresión y ‘aserción. A  ve­
ces el comportamiento asertivo se ha 
calificado como ‘agresión instrum en­
tal, lo cual aumenta la confusión ter­
minológica, 

com portam iento  autocrático. C om ­
portam iento de los entrenadores que
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consiste en tom ar decisiones con 
independencia y afianzar la autoridad 
personal del entrenador y no la de los 
deportistas.

com portam iento  colectivo. C om por­
tam iento exhibido por un grupo de 
personas como respuesta a aconteci­
mientos y  que, en virtud de que el 
grupo proporciona anonimato, afecta 
al comportamiento de los individuos 
de tal grupo. Este comportamiento 
suele ser desestructurado, desorgani­
zado y transitorio. Ver también teoría 
del contagio; teoría de la  convergen­
cia; com portam iento  de la  m ultitud , 
y teoría del valor añadido sobre el 
com portam iento  colectivo.

com portam iento  conativo. C om por­
tam iento que depende del esfuerzo o 
voluntad mentales. Es el comporta­
miento de una persona que lucha por
algo-

com portam iento de la  m ultitud. Com ­
portam iento de la gente que se reúne 
en grandes grupos. La estrecha proxi­
midad física de gran número de gente 
aporta un anonimato relativo y pro­
tección a las personas cuyo comporta­
miento se distancia de lo que de ellos 
se esperaría estando solos. E l com­
portam iento alborotador de unas po­
cas personas puede extenderse con ra­
pidez y el comportamiento de la 
multitud será más explosivo e  impre- 
decible de lo habitual. E n  varios es­
tudios sociológicos sobre el com­
portam iento de la multitud éste se 
considera como una amenaza poten­
cial al orden social normal. Ver tam­
bién com portam iento  colectivo, ho- 
oliganismo.

com portam iento  de liderazgo. C om ­
portam iento asociado con el ejercicio 
de la autoridad. E l comportamiento 
eficaz de liderazgo se caracteriza por 
la capacidad del líder para influir en 
las actividades de un grupo, al iniciar 
estructuras (como el establecimiento 
de metas) que permiten al grupo su­
perar con éxito problemas mutuos y 
lograr los objetivos colectivos. El 
comportamiento de liderazgo que ex­
hiben los líderes puede o no reflejar su 
personalidad. Comparar con com por­
tam iento  situacional; com porta­
m ientos universales. Ver también 
consideración y estructura in icia­
dora.

com portam iento de realización. Com ­
portamiento durante situaciones de 
realización. L os mejores tienden a se­
leccionar tareas desafiantes o de ries­
go y rinden más cuando se someten a 
examen. Los que tienen menos éxito 
tienden a evitar situaciones de riesgo 
o desafiantes y rinden menos cuando 
se someten a examen.

com portam iento  de rebaño. Ver teoría 
del contag io  del comportamiento co­
lectivo.

com portam iento  de respaldo social.
Comportam iento de los entrenadores 
que se caracteriza por la preocupación 
por el bienestar de los deportistas, por 
que haya un ambiente positivo en el 
grupo y relaciones interpersonales cá­
lidas entre los miembros del grupo o 
equipo.

com portam iento  de tipo  A . C om por­
tamiento caracterizado por un nivel 
alto de ‘agresión, competición, ins­
tinto, urgencia temporal y voz vigoro-
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sa. Este comportamiento de tipo A se 
ha relacionado con un mayor riesgo 
de enfermedad coronaria; no obstan­
te, tal vez sea posible alterar los patro­
nes del comportamiento de tipo A 
mediante ejercicio aeróbico para re­
ducir el riesgo de cardiopatía. Compa­
rar con com portam iento  de tipo  B. 

com portam iento  de tipo  B . C om ­
portam iento caracterizado por una 
actitud conformista, plácida y poco 
competitiva. Comparar con com por­
tam ien to  de tipo  A . 

com portam iento  de u n  verdadero lí­
der. Comportamiento que exhibe un 
entrenador u otro líder, con indepen­
dencia de las normas o preferencias de 
aquellos a quienes manda, 

com portam iento  del entrenador. Es 
una función de las propias caracterís­
ticas del entrenador, como la persona­
lidad, la capacidad y la experiencia, así 
como las influencias de la situación en 
la que opera el entrenador. Hay mu­
chas modalidades de comportamien­
to, incluido el comportamiento en el 
entrenamiento y el comportamiento 
instructor, el ‘comportamiento de­
mocrático, el ‘comportamiento auto­
crítico, el ‘comportamiento de res­
paldo social y  el ‘comportamiento 
recompensador. El entrenador puede 
usar un tipo de comportamiento en 
exclusiva, pero lo más probable es que 
use distintas modalidades para distin­
tas situaciones y personas, 

com portam iento  dem ocrático. Com ­
portam iento del entrenador que per­
mite niveles altos de participación a 
los deportistas en la tom a de decisio­
nes que atañen a las metas del grupo,

los métodos de práctica, las tácticas y 
las estrategias de juego.

com portam iento  deportivo. Com por­
tam iento mostrado cuando se respe­
tan y siguen las reglas de un deporte, 
se responde educada y generosamen­
te, y  se muestra buen hum or tanto si 
se gana como si se pierde. L o  exhibe 
el jugador que opta por un estrategia 
éticamente correcta en vez de la estra­
tegia del éxito de «ganar a cualquier 
precio».

com portam iento  desviado. Conducta 
de una persona cuyo comportamiento 
es contrario a las normas o valores ge­
neralmente aceptados por una socie­
dad. Ver también actos deportivos 
desviados.

com portam iento  d isfuncional agresi­
vo. Comportamiento agresivo o aser­
tivo que interfiere con la consecución 
de una meta. Un futbolista que come­
te falta intencionada sobre un opo­
nente en vez de interceptar la pelota 
es culpable de un comportamiento 
disfuncional agresivo. Comparar con 
com portam iento  funcional agresi­
vo.

com portam iento  efectivo. Com porta­
m iento que genera resultados desea­
bles.

com portam iento  encubierto . Com ­
portam iento que no es posible obser­
var.

com portam iento  espontáneo. C om ­
portam iento de los entrenadores que 
inicia el entrenador y  que no es res­
puesta al comportamiento de los ju ­
gadores. Comparar con com porta­
m iento  reactivo.
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com portam iento  extrapunitivo. Ver 
agresión.

com portam iento  funcional agresivo.
Comportam iento asertivo o agresivo 
(como rebotear, robar balones o blo­
quear tiros en el baloncesto) que in­
fluye en  el éxito de una actuación. 
Comparar con com portam iento  dis­
funcional agresivo, 

com portam iento intropunitivo. Agre­
sión dirigida contra uno mismo, 

com portam iento  m otor. Area de estu­
dio a la cual concierne sobre todo el 
análisis conductual de los movimien­
tos diestros del ser humano. E s pare­
cida a la del estudio del control motor 
y el aprendizaje motor, 

com portam iento  plástico. Ver p lasti­
cidad.

co m portam ien to  p referido  de lide­
razgo. M odalidad de com porta­
m iento de liderazgo preferido p o r los 
m iembros de un grupo, por ejemplo, 
la preferencia de los deportistas por 
una modalidad concreta de liderazgo 
de su entrenador. Ver también m ode­
lo  m ultid im ensional de liderazgo, 

com portam iento  prosocial. C om por­
tam iento donde unas personas ayu­
dan a otras. Ver también com porta­
m iento  deportivo, 

com portam iento  psicosocial. C om ­
portamiento y actividades mentales 
de personas y grupos que influyen y 
determinan sus relaciones, su capaci­
dad para trabajar juntas y  sus actitu­
des hacia unos y otros, 

com portam iento  público. C om porta­
miento que pueden observar otros, 

com portam iento  reactivo. En los es­
tudios sobre el comportamiento de

los entrenadores, respuestas o  reac­
ciones de éstos ante el comporta­
miento de los jugadores o  el equipo. 
U n ejemplo de comportamiento reac­
tivo es el entrenador que corrige ver­
balmente a un deportista después de 
que éste haya cometido un error. 
Comparar con com portam iento  es­
pontáneo, 

com portam iento  recom pensador. 
Comportamiento del entrenador 
que refuerza al deportista celebrando 
y recompensando una buena actua­
ción. Ver también feedback positivo, 

com portam iento  relacionado con el 
rol. Comportam iento determinado 
por el "rol de una persona y su percep­
ción de cómo debe comportarse en  si­
tuaciones concretas. Pocas veces es un 
indicador válido del núcleo psicológi­
co de la personalidad de una persona. 
Por ejemplo, un deportista puede asu­
mir el papel de bravucón aunque en 
realidad sea inseguro, 

com portam iento  requerido del líder. 
Modalidad de ‘liderazgo que se adap­
ta a las normas establecidas por una 
organización (p. ej., el comporta­
miento que se espera de los profesores 
de educación física en una escuela). 
Ver también m odelo m ultidim ensio­
nal del liderazgo.

com portam iento  situacional. Forma 
de ‘liderazgo eficaz frente a una serie 
de condiciones pero no frente a otra, 

com portam ientos universales. Cierta 
serie de ‘comportamientos de lide­
razgo que, según se cree, poseen todos 
los líderes de éxito. A  diferencia de los 
rasgos de carácter, estos comporta­
mientos pueden ser aprendidos. Ver
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también teoría de los rasgos de carác­
te r  del liderazgo, 

com posición corporal. Cantidades re­
lativas de distintos componentes del 
cuerpo. Los científicos del deporte 
suelen dividir el cuerpo en dos com­
ponentes principales: la masa magra 
(todo el tejido corporal que no sea 
grasa) y  la masa grasa (por lo general 
expresado como el porcentaje de ma­
sa corporal total compuesto de grasa), 

com posición vectorial (suma de vecto­
res). M étodo para determinar el vec­
to r resultante de dos o más vectores 
componentes. C on la suma de los 
vectores componentes se obtiene el 
vector resultante, de modo que, por 
ejemplo, si dos vectores componentes 
se orientan exactamente en  direccio­
nes opuestas, la resultante adopta la 
dirección del vector mayor, y  su mag­
nitud es igual a la diferencia de las 
magnitudes de los dos vectores com­
ponentes. Ver también m étodo de la 
cadena de vectores, 

com presa. 1 Apósito plegado de tela 
humedecida, o que contiene una sus­
tancia caliente o fría, que se aplica so­
bre la superficie del cuerpo. Ver tam­
bién tra tam ien to  con hielo. 2 En 
medicina, venda firme que puede 
aguantar una bolsa de hielo o una 
fuente de calor sobre un área lesio­
nada.

com presibilidad. M edida de la ten­
dencia de un material a cambiar su 
volumen y densidad cuando soporta 
una presión causada por una carga, 

com presión. 1 A trapam iento de tejidos 
blandos, p. ej., un nervio. 2  Fuerza que 
aprieta, estruja o  presiona un objeto.

La distribución de la compresión en 
el objeto se denomina tensión com­
presora y se mide como la fuerza de 
compresión aplicada por unidad de 
área del objeto comprimido. La com­
presión tiende a cambiar la forma del 
objeto y reduce su volumen. Comparar 
con fuerza de cizallam iento y  ten­
sión.

com presión del nervio peroneo p ro ­
fundo. Lesión por compresión del 
nervio peroneo, a nivel profundo en el 
compartimiento anterior de la pierna. 
Ocasionalmente se produce en perso­
nas sedentarias que realizan un ejer­
cicio muy intenso. También puede 
producirse después de un magulla­
m iento serio en la espinilla o  de una 
fractura. Los síntomas son dolor pul­
sátil y  parestesia (p. ej., un hormigueo 
anormal) seguidos de anestesia (au­
sencia de sensaciones) en el espacio 
interdigital del I y  II dedos del pie. El 
tratam iento consiste en aplicación de 
hielo y elevación. Tal vez se requiera 
descompresión quirúrgica si se apre­
cia debilidad motora, y si los tejidos 
del compartimiento se ven compro­
metidos (ver síndrom e p o r  com pre­
sión).

com presión del ram o calcáneo m e­
dial. D olor experimentado sobre la 
cara inferomedial del talón debido a la 
compresión del *ramo calcáneo m e­
dial. A  menudo se produce como re­
sultado de una *pronación excesiva en 
los corredores de fondo. A  veces se 
confunde con los casos de *fascitis 
plantar.

compromiso. Atributo psicológico im­
portante, que se caracteriza por la de­
dicación a  completar una tarea concre­
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ta. El compromiso es uno de los facto­
res más importantes del éxito de los 
deportistas. Los deportistas que quie­
ran llegar a un potencial pleno, necesi­
tan niveles altos de compromiso.

com unicación. Cualquier trasvase o 
intercambio de información entre dos 
o más personas. La comunicación 
puede ser verbal, no verbal, intencio­
nada o inintencionada. Ver también 
com unicación in terpersonal; com u­
nicación intrapersonal; com unica­
ción no verbal.

com unicación interpersonal. C om u­
nicación entre un mínimo de dos par­
tes en  la que se intenta un intercam­
bio significativo donde el remitente 
trata de obtener una respuesta de una 
persona o grupo. E l mensaje puede 
ser recibido por la persona a la que se 
envía y/o por otras personas. El men­
saje se distorsiona a veces durante la 
transmisión, por lo que el receptor no 
recibe las intenciones del rem itente y 
no se consigue el efecto deseado. Es 
esencial una comunicación interper­
sonal eficaz para que tengan éxito las 
relaciones entre entrenador y depor­
tistas.

com unicación intrapersonal. C om u­
nicación que una persona establece 
consigo mismo (p. ej., hablando). En 
el m undo del entrenamiento, suele ser 
menos importante que la comunica­
ción interpersonal.

com unicación no verbal. Formas de 
comunicación, como sonreír y  fruncir 
el ceño, dar palmaditas en la espalda y 
tocar un silbato, que transmiten ideas, 
sentimientos y actitudes sin mediar 
palabras. Las pruebas experimentales

demuestran que la comunicación no 
verbal puede ser una fuente de moti­
vación muy importante. Ver también 
cinésica y paralenguaje.

com unidad. 1 Serie de relaciones socia­
les que existen en un área geográfica­
mente definida o  en el área en sí. 2  Re­
laciones que existen en un nivel social 
o ideológico abstracto; por ejemplo, 
una comunidad de maratonianos.

conatos. Actividades mentales, como 
la voluntad y las impulsiones, que lle­
van a realizar una acción intencio­
nada.

concentración. Capacidad para cen­
trar la 'atención en estímulos selec­
cionados. La concentración implica la 
capacidad para enfrascarse por com­
pleto en el momento presente, por 
ejemplo, de una competición, y  cen­
trar la atención en los estímulos rele­
vantes dejando de lado los irrelevan­
tes. La concentración es importante 
en todas las actividades deportivas. Es 
una destreza que puede m ejorar con 
un educación específica (ver educa­
ción de la  concentración).

concentrado (mentalizado). Térm ino 
coloquial que describe un aumento 
del estado de ‘activación y confianza 
de un deportista antes de una compe­
tición.

concepción ecológica. Punto de vista 
que hace hincapié en el estudio del 
movimiento en  el medio natural y los 
impedimentos evolutivos, físicos y 
biológicos del movimiento.

concepto. Idea o conclusión abstractas 
que se basan en una generalización a 
partir de ejemplos particulares.
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concepto  de alte rn an c ia  en tre  en tre ­
nam ientos du ros y fáciles. Concep­
to  según el cual si uno entrena duro 
o compite un día, debe descansar o 
entrenar con m enor intensidad al 
día siguiente. E l cum plim iento de 
este concepto reduce el riesgo de 
‘sobreentrenam iento y de lesiones 
por uso excesivo. La relativa facili­
dad de los días fáciles da al cuerpo la 
oportunidad de recuperarse de los 
días duros, 

concepto de «para ganar hay que su­
frir». Concepto por el cual un depor­
tista sólo consigue mejorar trabajando 
duro hasta sentir algún malestar. Para 
obtener beneficios del entrenamien­
to, el esfuerzo realizado durante el 
ejercicio debe ser mayor que el ejerci­
do en las actividades de la vida diaria 
(ver principio de la  sobrecarga pro­
gresiva). N o obstante, si los deportis­
tas superan los límites normales de 
tolerancia al hacer ejercicio y sufren 
dolor, es probable que caigan nueva­
mente lesionados o agraven las lesio­
nes preexistentes, 

concepto de uno mism o. Todos los 
elementos que conforman el *yo de 
una persona. E l concepto de uno mis­
m o representa cómo se ve esa perso­
na; se cree que se compone de tres ele­
mentos: el yo ideal (el que uno 
quisiera ser); el yo público (la imagen 
que uno cree que los demás tienen de 
él), y  el yo real (la suma de pensa­
mientos subjetivos, sentimientos y 
necesidades que la persona considera 
como auténticos). A  veces surge el 
conflicto entre los distintos compo­
nentes del yo, lo cual deriva en ansie­
dad. Para mantener una buena salud

mental, el yo ideal y el yo público de­
ben ser compatibles con el yo real.

concepto  holístico del entrenam ien­
to. Idea según la cual entrenadores y 
deportistas deben tener en cuenta un 
período diario de 24 horas para elabo­
rar un programa de entrenamiento, y 
no sólo el corto período de tiempo de­
dicado al ejercicio. El concepto reco­
noce que todo lo que se produce fuera 
del entrenamiento (sobre todo el 
tiempo dedicado a dormir, el tipo de 
reposo y recreación, y  los patrones ali­
mentarios) afecta el rendimiento de 
los deportistas durante la competi­
ción. El concepto tam bién subraya la 
necesidad de adoptar una actitud ho- 
lística respecto al programa real de 
entrenamiento. E l programa debe al­
canzar un equilibrio entre muchos 
factores para que la persona se man­
tenga sana, goce de buena salud física, 
espiritual y mental, y  esté bien entre­
nada para las destrezas específicas que 
necesita.

conciencia. Sentido de lo justo e injus­
to que regula el comportamiento y 
provoca sentimientos de culpabilidad 
si no se cumplen sus exigencias. Se 
cree que estas normas morales se 
aprenden a través de la socialización. 
Suele estarse de acuerdo en que el de­
porte desempeña un papel im portan­
te en el desarrollo de la conciencia.

conciencia del propio cuerpo. Reco­
nocimiento de las distintas partes del 
cuerpo, su posición relativa durante el 
movimiento y su relación con el me­
dio ambiente. La conciencia del pro­
pio cuerpo depende de la información 
sensorial de los músculos y  articula­
ciones, y es esencial para que los mo­
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vimientos sean armónicos y coordina­
dos. Ver también cinestésica.

conciencia del tiem po. Conciencia del 
paso del tiempo; ingrediente esencial 
del cóm puto del paso y sentido del 
ritmo.

conciencia falsa. Percepción social de 
un individuo o grupo que otra perso­
na o grupo define como inadecuada 
respecto a los rasgos objetivos de una 
situación. Se aplica especialmente a la 
conciencia de clase y  a menudo pare­
ce actuar contra los intereses de los 
grupos o individuos oprimidos.

concierto  (acción concertada). 1 Situa­
ción en la que dos o más personas re­
alizan la misma actividad al mismo 
tiempo. E l efecto general de la coac­
ción es el de elevar los niveles de acti­
vación. Las personas que alcanzan un 
grado óptim o para un acontecimiento 
deportivo tal vez se pasen cuando se 
les unen otras personas. Esto puede 
hacer que los competidores rindan a 
m enor nivel y  los espectadores se 
muestren agresivos. C uanto mayor 
sea el número de personas y cuanto 
más próxima sea su cercanía entre sí, 
mayores son los efectos de la coac­
ción. 2  Interacción entre dos o más 
personas que produce un efecto m oti- 
vador sobre el rendimiento. Comparar 
con efecto de la  audiencia y  facili­
tación social. Ver también dinam oge- 
n ia  y  fuerza de interacción social.

condición física. Capacidad para fun­
cionar con eficacia y efectividad, dis­
frutar del tiempo libre, gozar de bue­
na salud, resistir la enfermedad, y 
enfrentarse a situaciones de emergen­
cia. Los componentes de salud de la

condición física son la composición 
corporal, la condición física cardio­
vascular, la 'flexibilidad, la 'resistencia 
muscular y la 'fiierza. Son componen­
tes de la destreza la 'agilidad, el 'equ i­
librio, la 'coordinación, la 'potencia, 
el 'tiem po  de reacción y la 'velocidad. 
La importancia relativa de cada uno 
de los componentes varía según el de­
porte. La condición física no sólo es 
específica de cada deporte, sino de la 
posición que se ocupe en el terreno de 
juego.

condición física relacionada con la  sa­
lud . Aspectos de la condición física 
que se asocian con la mejora de la sa­
lud. Se suele hacer hincapié en la 're ­
sistencia física aeróbica, la 'flexibili­
dad, el estado de los músculos, y  la 
composición con el cuerpo.

condicionam iento. Proceso de apren­
dizaje y  modificación del comporta­
miento por asociación y refuerzo. Hay 
dos tipos principales: el 'condiciona­
miento clásico y el 'condicionam ien­
to operante.

condicionam iento clásico (condicio­
namiento de Pavlov). Forma de 
'aprendizaje en la que un estímulo 
neutro se convierte en un estímulo 
condicionante capaz de provocar una 
respuesta dada después de presentarse 
repetidamente con un estímulo in­
condicional (significante). Por ejem­
plo, en el experimento de Pavlov, se 
tocaba una campana (estímulo con­
dicionante) siempre que se daba de 
comer a un perro en el experimento. 
Finalmente, el perro emitía saliva 
(respuesta) cuando oía la campana, 
aunque estuviera ausente el olor de 
comida (estímulo incondicional). El
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condicionamiento es más eficaz si el 
estímulo condicionante y  el estímulo 
incondicional se producen al mismo 
tiem po y se presentan en  el mismo lu­
gar. Comparar con condicionam iento 
operante; ver también princip io  de 
contigüidad, 

condicionam iento de orden superior. 
Empleo de estímulos condicionados 
previamente para condicionar nuevas 
respuestas, casi de la misma forma en 
que se emplean los estímulos incondi- 
cionados. Ver condicionam iento, 

condicionam iento de Pavlov. Ver con­
dicionam iento clásico, 

condicionam iento de segundo orden. 
E n  la teoría del condicionamiento 
clásico, empleo de un estímulo condi­
cionado como base de un nuevo con­
dicionamiento, 

condicionam iento instrum ental. 
‘Condicionamiento donde la res­
puesta logra cierto fin como obtener 
un premio tangible o huir de un casti­
go. A  menudo se emplea como sinó­
nimo de condicionamiento operante, 
pero algunos psicólogos establecen 
distinción entre ambos términos, 

condicionam iento operan te  (condi­
cionamiento instrumental). Forma de 
aprendizaje donde una persona crea 
una asociación entre una respuesta 
medioambiental y  un refuerzo con­
cretos. El proceso puede ser positivo, 
por ejemplo, cuando un jugador 
aprende a asociar una actividad parti­
cular con un resultado agradable; o 
negativo, cuando un jugador asocia 
una actividad con un resultado desa­
gradable. Comparar con condiciona­
m ien to  clásico.

condicionam iento p o r vestigios (trace 
conditioning). M étodo del ‘condi­
cionamiento clásico donde el estímu­
lo condicionado se elimina antes de 
que aparezca el estímulo no condicio­
nado.

condicionam iento  sim ultáneo. M éto­
do del condicionamiento clásico don­
de el estímulo condicionado siempre 
está presente al mismo tiem po que el 
estímulo no condicionado, 

condilartrosis (articulación condiloi- 
dea; articulación elipsoidea). ‘D iar- 
trosis que se forma entre la superficie 
convexa de un hueso y la superficie 
cóncava de otra (p. ej., la articulación 
radiocarpiana de la muñeca). Permite 
el movimiento libre en dos planos y 
un poco de ‘circunducción. 

cóndilo. Proyección redondeada y con 
forma de nudillo en el extremo de un 
hueso que se articula con otro hueso 
para formar una articulación eficaz, 

cóndilo  del fém ur. ‘Cóndilo del fémur 
que forma parte de la articulación de 
la rodilla.

cóndilo  hum eral. Cóndilo esferoidal y 
externo del extremo cubital del hú­
mero que se articula con el radio, 

condroblasto. Célula que se divide ac­
tivamente y genera cartílago, 

condrocito. Célula cartilaginosa espe­
cializada, madura y que ya no se divi­
de, la cual secreta condrina, la matriz 
del cartílago, 

condrom alacia. Reblandecimiento de 
los cartílagos (p. ej., condromalacia 
rotuliana). 

condrom alacia rotuliana. Deterioro y 
reblandecimiento del cartílago articu­
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lar que reviste la infrasuperficie de la 
rótula. Los daños suelen estar causa­
dos por el roce repetido de la rótula 
con el fémur. A  veces, pero no siem­
pre, causa dolor femororrotuliano. Sin 
embargo, no debe darse por supuesto 
que si un paciente refiere dolor en la 
rótula se deba siempre a una condro- 
malacia rotuliana (ver síndrom e del 
do lor fem ororrotuliano). El trata­
miento de la condromalacia rotuliana 
consiste en fármacos antiinflama­
torios no esteroideos (A IN E) para re­
ducir la inflamación, y  ejercicios de 
fortalecimiento y estiramiento para 
mejorar las estructuras de la rodilla.

conducción. Transferencia de calor de 
un objeto a otro por el contacto direc­
to de sus superficies. Cuando nos su­
mergimos en  agua fría, se pierde m u­
cho calor por conducción.

conducción a  saltos. M edio por el cual 
un impulso nervioso se transmite rá­
pidamente por las fibras mielínicas. 
La onda de la “despolarización parece 
saltar de un nodulo de Ranvier al si­
guiente.

conducción de calor. Transferencia de 
calor de un cuerpo sólido más calien­
te  a otro más frío que está en contacto 
con él. E n  el cuerpo humano, el índi­
ce de conducción depende del gra­
diente de temperatura entre la piel y  el 
material con el cual está en contacto la 
piel, y  de las propiedades térmicas del 
material. Ver también unidad cío.

conductancia cutánea. Capacidad de 
la piel para conducir la electricidad, 
medida como la relación de la co­
rriente que atraviesa la piel con la di­
ferencia de potencial. La conductan­

cia cutánea varía según la hum edad de 
la piel y  se ha empleado para evaluar 
los niveles de ‘activación, 

conductillos. Tubitos muy finos como, 
por ejemplo, los que se encuentran en 
el hígado y en el ‘sistema de Havers 
en el hueso. Los conductillos óseos 
contienen líquido que transporta nu­
trientes y  oxígeno a los osteocitos, y se 
lleva los productos de desecho, 

conductism o. Escuela de psicología 
que acentúa el método objetivo de las 
ciencias naturales para encarar las pre­
guntas de la psicología. Los conduc- 
tistas suelen estudiar los principios del 
aprendizaje, por ejemplo, a través de 
experimentos con animales, y  luego 
aplican esos principios al conocimien­
to  y manipulación del comportamien­
to humano. E l principal dogma del 
conductismo es que sólo puede estu­
diarse científicamente el comporta­
miento observable. Aunque este com­
portam iento observable puede incluir 
el comportamiento verbal que expresa 
pensamientos, los conductistas suelen 
dejar de lado las funciones mentales; 
concentran los estudios en las relacio­
nes de estímulo-respuesta y  en las cir­
cunstancias en las que se produce el 
condicionamiento. El conductismo 
ha influido en  la psicología del depor­
te en procedimientos como la ‘modi­
ficación del comportamiento y el em­
pleo de recompensas y castigos en la 
actuación de los entrenadores, 

conducto. Paso o tubo, especialmente 
para la conducción de secreciones de 
una ‘glándula exocrina. 

conducto auditivo. Ver trom pa de 
Eustaquio.
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conducto  de H avers. Conducto cen­
tral presente en las laminillas del hue­
so compacto y que contiene vasos 
sanguíneos, nervios y vasos linfáticos. 
Forma parte del ‘sistema de Havers. 

conducto  inguinal. U no del par de 
orificios que conectan la cavidad ab­
dominal con el escroto. E l cordón es- 
permático y los vasos sanguíneos atra­
viesan el conducto inguinal hasta los 
testículos en los hombres, 

conducto  medular. Ver cavidad m edu­
lar.

conducto  semicircular. U no de los tres 
conductos llenos de líquido situados 
en el oído interno y que contienen 
cilios, sensibles al movimiento de la 
cabeza, que actúan como órgano del 
equilibrio, 

conducto torácico. Conducto grande 
que recibe el ‘drenaje linfático de la 
parte inferior del cuerpo, la extremi­
dad superior izquierda, y el costado 
izquierdo de la cabeza y el tórax, el 
cual desemboca en la vena subclavia 
izquierda y luego en el corazón, 

conducto  vertebral. Conducto forma­
do por las vértebras a través del cual 
discurre la médula espinal, 

conexión. En un sistema biomecánico, 
línea recta que atraviesa un segmento 
corporal entre trocleartrosis adyacen­
tes.

confianza. Creencia y  autoafirmación 
de las propias capacidades. E n  el de­
porte, es un sentimiento esencial para 
tener éxito. Con gran frecuencia los 
deportistas de mayor éxito tienen as­
piraciones y niveles de confianza al­
tos. La confianza es específica de la

situación; por ejemplo, un persona 
puede tener mucha confianza jugan­
do al tenis pero no nadando, 

confianza deportiva. Creencia o grado 
de certeza que los deportistas tienen 
en su capacidad para triunfar en un 
deporte. Ver también m odelo de con­
fianza deportivo-específico de Vea- 
ley.

confianza en  uno mism o. Creencia de 
una persona en sus propias posibilida­
des de triunfar. Los deportistas que 
confían en sí mismos y esperan tener 
éxito a menudo triunfan de verdad. 
Ver también autoeficacia. 

conflicto. 1 Lucha abierta entre perso­
nas o  grupos. Los conflictos se produ­
cen siempre que la acción de una per­
sona o grupo impide, obstruye o 
interfiere con la consecución de una 
m eta o acción de otra persona. 2  M ó­
vil de un grupo que opera jun to  para 
superar obstáculos naturales o  una 
oposición. El móvil del grupo será 
vencer la oposición o luchar contra 
fuerzas contrarias, sean íuerzas proce­
dentes del medio ambiente o  de otras 
personas. 3 A la tensión implicada en 
la satisfacción de necesidades especí­
ficas se le oponen deseos igualmente 
atractivos o desagradables, 

conflicto  de atracción y aversión. Si­
tuación en la cual una persona se en­
frenta a una sola situación u objeto 
que tiene características de atracción 
y aversión. Cuando intervienen dos o 
más de tales objetos o  situaciones, se 
considera que la situación es un con­
flicto doble de atracción y aversión, 

conflicto de evitación-evitación. Si­
tuación en la que una persona se en­
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frenta a dos alternativas poco atracti­
vas.

conflicto  de roles. Situación que sur­
ge como resultado de realizar dos o 
más roles inconsecuentes. Por ejem ­
plo, un entrenador puede tener que 
asum ir los roles en  conflicto de pro­
fesor, am igo y seleccionador del 
equipo. Ver también d isonancia  cog- 
nitiva.

conflicto en tre  propuestas. Situación 
en la cual una persona se enfrenta a la 
elección de alternativas igualmente 
atractivas.

conflicto en tre  roles de género. C on­
flicto que tal vez derive de la partici­
pación del hombre en las actividades 
sociales que se consideran femeninas, 
o  de la participación de la mujer en 
actividades que se consideran mascu­
linas.

conflicto social. Lucha entre dos o más 
grupos en liza sobre valores o  recursos 
escasos.

conform idad. Tendencia de los miem­
bros individuales de un grupo a com­
portarse de forma acorde con las nor­
mas del grupo. Los grupos tienen 
normas que se espera que cumplan 
sus miembros para mantener la inte­
gridad del grupo. E l individuo experi­
menta la presión de las expectativas 
del grupo para que se ajuste a esas 
normas. La conformidad implica su­
misión, aceptación abierta de las nor­
mas pero rechazo interno de ellas; o 
internamiento, mediante el cual el 
miembro adopta las normas del grupo 
pública e internamente.

confrontación. Discusión cara a cara 
entre dos o más personas en  conflicto,

por ejemplo, entre los miembros de 
un equipo o entre un deportista y  su 
entrenador. Las confrontaciones pue­
den resultar negativas y exacerbar los 
conflictos, sobre todo si los conten­
dientes están enfadados y expresan 
dicha rabia con acusaciones doloro- 
sas. N o obstante, si se dirigen con co­
nocimiento, teniendo consideración 
por los sentimientos y  la situación de 
los demás, las confrontaciones pue­
den ser útiles para identificar y  resol­
ver problemas.

congelación. Nombre colectivo que se 
aplica a los tejidos dañados por la ex­
posición a temperaturas muy bajas. 
Las partes afectas no deben frotarse, 
porque la circulación sanguínea está 
detenida o muy reducida en los teji­
dos. Al contrario, los tejidos deben 
calentarse poco a poco en agua tibia. 
E l grado de la congelación depende 
de la temperatura, el tiempo de expo­
sición y el factor hipotcrmico del 
viento. E n  el caso de temperaturas ba­
jo  cero, la humedad tam bién es un 
factor importante.

congelación superfic ial. ‘Congelación 
leve aunque dolorosa donde los teji­
dos quedan entumecidos por el frío 
pero se mantienen flexibles. La sangre 
sigue circulando por los tejidos afec­
tados.

conjuntiva. Ver conjuntivitis.

conjuntivitis. Inflamación de la con­
juntiva (fina membrana mucosa pro­
tectora que tapiza los párpados y cu­
bre la superficie anterior del ojo). La 
conjuntivitis puede deberse a una in­
fección vírica o  bacteriana, o  a una 
irritación química. Las infecciones
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bacterianas pueden provocar la for­
mación de pus. Estas infecciones pu­
rulentas se exacerban con el ejercicio. 
El cloro en el agua de las piscinas sue­
le actuar como un irritante químico 
que causa una conjuntivitis parecida a 
las infecciones purulentas. Las con­
juntivitis de los esquiadores y  pati­
nadores sobre hielo también pueden 
estar causadas por criopatías de la 
córnea. Llevar gafas protectoras pre­
serva de estas afecciones.

conm oción cardíaca. D años en el co­
razón por un traumatismo contusivo 
en el pecho que no causa hemorragia 
interna, pero que puede alterar el lati­
do cardíaco, en ocasiones causando 
arritmias mortales como fibriladón 
ventricular. La existencia de esta le­
sión es objeto de debate entre los car­
diólogos. Ver también contusión car­
díaca.

conm oción cerebral. Pérdida repenti­
na del conocimiento por haber recibi­
do un golpe en la cabeza. Puede durar 
unos pocos minutos o  unas horas, y  a 
menudo se acompaña de palidez, m o­
vimientos lentos, debilidad del latido 
cardíaco, respiración superficial y  pér­
dida de las funciones reflejas norma­
les. A  los deportistas que sufren una 
conmoción cerebral suele recomen­
dárseles que eviten los deportes de 
contacto o choque durante al menos 
tres semanas. E n  algunos deportes, 
como la Rugby Union, este descanso 
es obligatorio. Los boxeadores que 
sufren una conmoción cerebral des­
pués de haber sido noqueados en el 
ring tal vez tengan que dejar de boxe­
ar. En G ran Bretaña, los boxeadores 
amateur no pueden boxear hasta que

hayan transcurrido 28 días del primer 
noqueo, 84 días después del segundo 
noqueo y 1 año después del tercer no­
queo. Ver también síndrom e po r un 
segundo golpe.

conocim iento. 1 Estado de una perso­
na que está despierta y  responde a los 
estímulos. 2  Clínicamente, distintos 
niveles de comportamiento que se 
describen según un continuo que va 
de un estado de conocimiento alto 
(estado de alerta o  conciencia) a otro 
estado deprimido del conocimiento 
(coma). 3 Mecanismo o proceso me­
diante el cual los seres humanos son 
conscientes de las sensaciones, los ele­
mentos de la memoria o los aconteci­
mientos internos.

conocim iento de la acción. Conoci­
m iento con aplicaciones prácticas; 
por ejemplo, el conocimiento adquiri­
do por los científicos del deporte pue­
de emplearse para mejorar el rendi­
m iento de un deportista.

conocim iento de la actividad. T ipo de 
conocimiento sobre una actividad que 
se demuestra sobre el papel en un test. 
E l conocimiento de la actividad tam ­
bién incluye la capacidad de utilizar 
información de varios tipos de *feed- 
back, como *el conocimiento de los 
resultados y los 'conocim ientos sobre 
el rendimiento. Los estudios del valor 
de los conocimientos sobre la activi­
dad y su influencia sobre el rendi­
m iento son equívocos, aunque por lo 
general se está de acuerdo en que una 
educación física completa incluye co­
nocimientos, comprensión y apre­
ciación de los factores que influyen en 
la actividad física.
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conocim iento de los resultados (C R ).
T ipo de ‘feedback amplificado donde 
se da información verbal (o verbaliza- 
ble) al deportista al término de la eje­
cución de una destreza; el feedback se 
centra en el resultado de la actuación 
más que en los movimientos que die­
ron lugar a la actuación (comparar con 
conocim ientos sobre el rendim ien­
to).

conocim ientos prácticos. Aquello que 
sabe una persona sobre su comporta­
m iento y  situación pero no puede ex­
presar necesariamente.

conocim ientos sobre el rendim iento. 
T ipo de ‘feedback amplificado que, 
por ejemplo, da el entrenador al tér­
mino de la ejecución de una destreza. 
El feedback contiene información so­
bre la naturaleza del patrón de movi­
miento producido durante la actua­
ción y  a veces incluye la identificación 
de las partes de la actividad que se eje­
cutaron correcta o incorrectamente. 
Comparar con conocim iento de la  ac­
tividad; conocim iento de los resul­
tados.

consecución del peso. Adquisición de 
un peso corporal concreto con el fin 
de com petir en  una categoría específi­
ca de peso. Para conseguir un peso en 
deportes como las carreras de caba­
llos, el boxeo y la lucha libre, los com­
petidores a menudo tratan de perder 
peso con gran rapidez mediante una 
combinación de métodos: restricción 
de la ingesta de alimentos, privación 
de líquidos, aumento de la actividad 
física y deshidratación térmica. Al ha­
cer esto, los deportistas pueden estar 
poniendo en peligro su salud. La pér­
dida de peso (o aumento) debería ser

gradual, nunca superior a 0,5 kg a 1 
kg por semana. Esto suele conseguir­
se reduciendo la ingesta calórica en 
unas 200 a 500 calorías diarias. Las 
pérdidas de peso más rápidas pueden 
derivar en la pérdida de la masa magra 
y en trastornos de la conducta alimen­
taria.

consecuencias. 1 Resultados o efectos 
de una acción. 2 En el modelo de 
Cartwright sobre la cohesión del 
equipo, las consecuencias son resulta­
dos derivados de la cohesión, como el 
éxito del equipo, su rendimiento y sa­
tisfacción.

consenso. Acuerdo fundamental en 
una sociedad, comunidad o grupo so­
bre los valores básicos.

conservación de la energía (primera 
ley de la termodinámica). Ley que 
afirma que en todo sistema que no 
implique reacciones o velocidades nu­
cleares y  se acerque a  la velocidad de la 
luz, la energía no se crea ni se destru­
ye.

conservación de la energía mecánica.
Ley que establece que cuando la gra­
vedad es la única fuerza externa que 
actúa sobre un cuerpo, la energía m e­
cánica del cuerpo permanece cons­
tante. Así, cuando una persona salta 
en una cama elástica, está en el aire y 
el efecto de la resistencia del aire es 
escasa como para no tenerla en cuen­
ta, la suma de la energía cinética y  la 
energía potencial del atleta permane­
ce constante durante el ascenso y el 
descenso.

conservación del m om ento angular.
Postulado, basado en la primera ley de 
Newton, según el cual un cuerpo que
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gira sigue haciéndolo sobre su eje de 
rotación con un ‘mom ento angular 
constante a  menos que se ejerza sobre 
él un par de fuerzas excéntricas. Por 
consiguiente, dado que el momento 
angular es constante, el ‘mom ento de 
la inercia y el de la velocidad angular 
son inversamente proporcionales. Por 
tanto, si una persona que realiza un pi­
rueta cambia el mom ento de la inercia 
alterando la silueta del cuerpo, tam­
bién cambiará el ritm o de rotación, 

conservación del m om ento  lineal. 
Principio que establece que en todo 
sistema dado de cuerpos que ejercen 
fuerza unos sobre otros, el ‘momento 
total en cualquier dirección permane­
ce constante a menos que actúe algu­
na fuerza externa sobre el sistema. Por 
tanto, el momento total de dos cuer­
pos que chocan es igual a la suma del 
mom ento total después del impacto. 
E n  la mayoría de los contextos depor­
tivos, el momento total de los cuerpos 
sólo es aproximadamente constante 
por la presencia de fuerzas externas 
como la fricción, aunque la magnitud 
de estas fuerzas externas suele ser re­
lativamente pequeña, 

consideración. Comportamiento de li­
derazgo* que utiliza la amistad, la 
confianza mutua, el respeto y la cali­
dez entre entrenador y  deportista. Las 
modalidades de liderazgo que al me­
nos dependen en parte de la conside­
ración son democráticas, igualitarias, 
muestran orientación por parte del 
empleado y recurren a la motivación 
de las relaciones. Ver también estruc­
tu ra  iniciadora y cuestionario para 
la  descripción del com portam iento 
de liderazgo.

consistencia. 1 E n  un método natura­
lista de acercamiento a la investiga­
ción, seguridad del método de inves­
tigación. 2  Conformidad con el 
comportamiento, las actitudes, la eje­
cución de una destreza, etc. 

constan te . E n  la ciencia, término o 
símbolo con un valor constante, 

constitución física. Ver som atotipo. 

constricción pupilar. Reducción del 
tam año de las pupilas de los ojos (el 
orificio central del iris a través del cual 
entra la luz en el ojo). La constricción 
pupilar opera mediante la ‘acomoda­
ción y la ‘convergencia para que, por 
ejemplo, un bateador mantenga la 
vista fija en un proyectil que se acerca 
rápidamente, a saber, la pelota de cric­
ket.

construcción de un equipo. A rte de 
crear ‘cohesión de equipo para que un 
grupo colabore con mayor eficacia. La 
construcción del equipo depende de 
la capacidad para combinar los estilos 
y  temperamentos de distintas perso­
nas con el fin de utilizar al máximo las 
destrezas de cada una. Para ello hay 
que mejorar la comunicación, reducir 
los conflictos y  generar el deseo entre 
los miembros del equipo de conseguir 
un propósito común. A unque la cons­
trucción de un equipo a menudo im ­
plica que los miembros individuales 
subordinen sus necesidades a los inte­
reses del equipo, la construcción de un 
buen equipo también debe ofrecer 
oportunidades de satisfacer las nece­
sidades individuales, 

constructo . Relación hipotética de las 
estructuras o procesos que subyacen a 
los acontecimientos observables. Los
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motivos y otros términos teóricos co­
m o engramas, el subconsciente y  el 
discernimiento son constructos. El 
término suele emplearse en sociología 
para referirse a cualquier concepto te ­
órico.

consum idor deportivo. Persona que 
consume deporte directamente como 
espectador acudiendo a los aconteci­
mientos deportivos, o  bien de forma 
indirecta a través de los medios de co­
municación de masas. El consumidor 
directo suele ejercer un efecto como 
audiencia. H ay una estrecha relación 
entre actores y  consumidores deporti­
vos en  un deporte concreto. U na en­
cuesta hecha a norteamericanos adul­
tos llegó a la conclusión de que las 
personas tienden a ver aquello que 
practican, y  a practicar aquello que 
ven.

consum ism o. Cultura en la que la mer­
cadotecnia y  el consumo de bienes y 
servicios tienen un influjo dominante.

consum o de oxígeno. Volumen de oxí­
geno extraído del aire inspirado con 
presión y temperatura estándar en un 
tiempo dado. Si el contenido de oxí­
geno del cuerpo se mantiene constan­
te, el consumo de oxígeno iguala el 
volumen de oxígeno utilizado en la 
oxidación metabólica de los alimen­
tos, donde un litro de oxígeno corres­
ponde a 19,7-21,2 kj (4,7-5,9 kcal). 
E l consumo de oxígeno refleja la ca­
pacidad del corazón para bombear 
sangre oxigenada a los tejidos, y  la ca­
pacidad de los tejidos para extraer 
oxígeno de la sangre. Por tanto, el 
consumo de oxígeno para un tejido 
concreto es producto del gasto cardía­
co y de la diferencia arteriovenosa de

oxígeno. Por tanto, el consumo de 
oxígeno de todo el cuerpo es un pro­
ducto del gasto cardíaco y la diferen­
cia de O 2 entre la sangre arterial y  la 
sangre venosa mixta.

consum o de oxígeno para el exceso de 
ácido láctico postejercicio. Porción 
de oxígeno que se consume después 
del ejercicio para eliminar el exceso de 
ácido láctico de la sangre. U na peque­
ña cantidad del exceso de ácido lácti­
co se excreta en  la orina y el sudor; 
otra poca contribuye a la fabricación 
de proteínas; alguna se convierte en 
glucosa o glucógeno en el hígado y el 
músculo; pero la mayor parte del áci­
do láctico producido durante el ejer­
cicio se reconvierte en ácido pirúvico 
y se emplea en  el ‘metabolismo aeró- 
bico para formar dióxido de carbono y 
agua. Aproximadamente de cinco a 
diez litros de oxígeno constituyen el 
consumo de oxígeno necesario para 
eliminar el ácido láctico; suele ser una 
cantidad superior en los deportistas 
muy entrenados, sobre todo los velo- 
cistas.

consum o excesivo de oxígeno poste­
jercicio. Cantidad de oxígeno consu­
mida durante la recuperación del ejer­
cicio por encima del nivel que se 
consumiría en reposo durante el m is­
mo período. El consumo extra de oxí­
geno devuelve el cuerpo a su estado 
previo al ejercicio. Se denominó en 
tiempos deuda de oxígeno o recupe­
ración de oxígeno, porque se pensaba 
que el oxígeno extra consumido des­
pués del ejercicio compensaba el ‘me­
tabolismo anaeróbico durante el ejer­
cicio (ver déficit de oxígeno). Sin 
embargo, se cree ahora que los meca-
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nismos fisiológicos responsables del 
consumo excesivo de oxígeno poste­
jercicio son complejos y  comprenden 
la combinación de varios factores. En 
los deportistas entrenados, el consu­
mo excesivo de oxígeno postejercicio 
puede llegar a 181. 

consum o máximo de oxígeno (capaci­
dad aeróbica de trabajo; capacidad 
cardiorrespiratoria de fondo; pico de 
potencia aeróbica; V0 2 max). Cantidad 
máxima de oxígeno que una persona 
puede tom ar de la atmósfera y  trans­
portar y usar en los tejidos. E l consu­
m o máximo de oxígeno se calcula co­
m o el volumen máximo de oxígeno 
consumido voluntariamente por uni­
dad de tiempo, durante la actividad de 
un grupo de músculos grandes cuya 
intensidad aumenta de modo progre­
sivo hasta llegar al agotamiento. A 
menudo se expresa como V0 2 n,«: vo­
lumen máximo de oxígeno consumi­
do por minuto. También puede ex­
presarse como el volumen absoluto 
de oxígeno consumido (1/m in) para 
indicar la capacidad total de trabajo, o 
el volumen de oxígeno consumido 
por m inuto por kilogramo de peso 
corporal (m l/kg/m in). La media del 
VC>2,nax para una mujer de 2 0  años es 
32-38 mililitros por kilogramo por 
m inuto; para un varón de 20  años es 
36-44 mililitros por kilogramo por 
minuto. Los deportistas de fondo 
presentan un VOímax más alto que los 
que practican actividades de potencia. 
El V0 2 mm más alto registrado en un 
hombre son 94 mililitros por kilogra­
mo por minuto en un campeón no­
ruego de esquí de fondo. El entrena­
miento aeróbico mejora el V0 2 ,ra>: en

un 15-20 por ciento. Este aum ento se 
debe a cambios en el sistema de trans­
porte cardiopulmonar y  en la química 
de los tejidos.

Carga de traba jo  (W ) 

c o n s u m o  m á x im o  d e  o x ig e n o

contag io  social. Transmisión de una 
influencia corruptora de una a otra 
persona. El contagio social tiende a 
darse cuando la gente se congrega en 
grandes multitudes. Cuando se desa­
rrollan actos agresivos en el terreno de 
juego, los espectadores pueden verse 
impelidos a participar y  dar rienda 
suelta a la hostilidad que se ha creado. 
Ver también efecto sobre la audien­
cia.

con tam inantes aéreos. Sustancias co­
mo el monóxido de carbono que salen 
de los tubos de escape de los vehículos 
y  el dióxido de azufre contenido en los 
hum os industriales, que reducen la 
calidad de la capacidad vital del m e­
dio ambiente. Los niveles altos de 
contaminación afectan adversamente 
al rendimiento deportivo de las prue­
bas de fondo, aunque poco se sabe 
acerca de los efectos de los contami­
nantes aéreos sobre el rendim iento en 
las pruebas de potencia.
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contenido calórico. Número total de ca­
lorías de calor contenidas en el cuerpo. 
Como cada kilogramo de tejido corpo­
ral requiere unas 0,83 kilocalorías para 
aumentar 1 °C  su temperatura, el con­
tenido calórico del cuerpo se calcula 
empleando la siguiente ecuación: con­
tenido calórico = 0,83 (masa corporal x 
temperatura media del cuerpo), 

contienda. Juego o partido formales en 
los que los individuos o equipos tratan 
de dem ostrar la superioridad física o 
luchan para ganar a sus oponentes, 

contingencia. Relación entre un com­
portam iento y las consecuencias que 
dependen de esa conducta, 

contingencia percibida. Situación en 
la que una persona piensa que el éxito 
en una actividad futura depende del 
éxito en la actividad actual; es decir, la 
actuación actual afecta a las oportuni­
dades futuras, 

continuo abierto  y cerrado. Continuo 
que va de una situación abierta a otra 
cerrada y describe la extensión en la

que las condiciones medioambienta­
les afectan al rendimiento.

continuo de cadencia. Continuo que 
abarca las tareas cuyo ritm o marca el 
deportista y las que están determina­
das por elementos externos, y  grado 
en que el deportista tiene control so­
bre sus acciones.

continuo de energía. Concepto em­
pleado para describir el tipo de me­
tabolismo que exigen las distintas ac­
tividades físicas. Las actividades que 
requieren el 100  por ciento del ‘meta­
bolismo aeróbico se encuentran en un 
extremo de ese continuo, mientras que 
las que requieren el 100 por ciento del 
‘metabolismo anaeróbico se hallan en 
el otro extremo. Entre ambos extre­
mos hay actividades que requieren dis­
tintas proporciones del metabolismo 
aeróbico y anaeróbico.

continuo de neuroticism o-estabili- 
dad. í í  rneuro tic ism o.

continuo del bienestar. Continuo em ­
pleado para describir el nivel de con-

Fuentes p rim arias  d e  energía
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dición física de las personas. Se ex­
tiende desde una capacidad óptima 
para alcanzar metas, pasando por la 
ausencia de enfermedades, hasta las 
enfermedades graves y finalmente la 
muerte.

continuo experim ental. Ver teoría del 
con tinuo  experim ental de Dewey. 

contracción. Ver acción muscular.

contracción de fuerza sostenida. M o­
vimiento corporal macroscópico rea­
lizado cuando se aplica una fuerza 
contra una resistencia contrayendo 
los músculos ‘agonistas mientras los 
antagonistas están relajados. La trac­
ción inicial de una pierna durante la 
salida de un csprint se consigue me­
diante una contracción de fuerza sos­
tenida.

contracción dinám ica. Ver acción d i­
nám ica.

contracción m iógena. Contracción 
que se inicia en el mismo músculo y 
no depende de la estimulación neuro- 
nal. Las contracciones de las células 
del músculo cardíaco son miógenas, 
aunque el ritm o de los latidos cardía­
cos pueda modificarse mediante esti­
mulación neuronal y  hormonal, 

contracción muscular. Ver acción 
muscular, 

contracción tetánica. Ver tétanos, 

contracondicionam iento. M étodo de 
reducción de la ‘ansiedad que trata de 
rom per el vínculo entre los estímulos 
que inducen ansiedad y las respuestas 
provocadas por la ansiedad. Esto se 
consigue condicionando respuestas 
agradables, incompatibles con la an­
siedad, para los estímulos provocados

por la ansiedad. Ver también desensi­
bilización, 

contractilidad. Capacidad de un mús­
culo para acortarse forzadamente 
cuando resulta estimulado. Esta pro­
piedad distingue los músculos de 
otros tipos de tejido, 

contractilidad  miocárdica. Fuerza de 
la contracción ventricular del cora­
zón.

co n trac tu ra . Estado de resistencia 
prolongada en un músculo que no 
im plica u n  ‘potencial de acción. La 
contractura puede tener su origen 
en agentes mecánicos, físicos o  qu í­
micos. Suele asociarse con una *fi- 
brosis que mengua y acorta el tejido 
muscular, 

contractura de Volkmann. Acorta­
miento de los músculos de la mano y el 
antebrazo con pérdida de potencia por 
una irrigación arterial insuficiente co­
mo resultado de una lesión o una cons­
tricción (p. ej., por una venda demasia­

Período
latente

P eríodo  d e  ¡ per¡oci 0  de rela jación

c o n tra c c ió n  m u s c u la r

t
E stim u lo
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do apretada). Una afección parecida 
recibe el nombre del cirujano alemán 
R. von Volkmann (1830-1889).

contrarrestación. Estrategia cognitiva 
para mejorar el rendimiento y au­
mentar la confianza reemplazando los 
pensamientos negativos y derrotistas 
(p. ej., «no im porta lo bien que lo ha­
ga») con pensamientos positivos y 
motivadores (p. ej., «me sentiré bien si 
me esfuerzo al máximo para rendir a 
tope»). El contrarresto consiste en 
emplear un argumento interno que 
emplee hechos y razones para contra­
rrestar las suposiciones subyacentes 
que generan pensamientos negativos.

contrato  de conducta. Acuerdo escrito 
entre dos personas (p. ej., un entrena­
dor y  un deportista) sobre los cambios 
de conducta deseados y las conse­
cuencias de estos cambios. E l contra­
to  suele incluir una descripción del 
comportamiento que debe cambiarse, 
el castigo por infringir el contrato, la 
recompensa para la finalización con 
éxito del contrato, los nombres y fir­
mas de las partes del contrato, y la fe­
cha. L os contratos de conducta pue­
den ser muy eficaces para cambiar 
gran variedad de comportamientos, 
como la agresividad excesiva.

control. Ver contro l social.

con tro l de protoalim entación. M eca­
nismo de algunos sistemas de control 
donde se envía información de ante­
mano a tiempo para que un sistema 
de control se prepare para una acción 
futura o  para recibir un tipo especial 
de 'feedback (retroalimentación). Los 
mecanismos con control de protoali­
mentación son importantes para go­

bernar el movimiento mediante el sis­
tem a nervioso central.

contro l de velocidad. Capacidad para 
ajustar la velocidad de movimiento 
del cuerpo o los segmentos corpora­
les. El control de velocidad es impor­
tante para tareas como el tiro a una 
diana móvil, o para pasar el balón de 
fútbol a un compañero en movimien­
to. Ver también sincronización.

contro l del peso. Capacidad para con­
trolar el peso corporal mediante un 
equilibrio apropiado de pérdidas de 
peso asociadas con la energía gastada 
durante el ejercicio y las ganancias de 
peso asociadas con la ingesta de ali­
mentos. Ver también equilibro ener­
gético.

contro l externo. Percepción de una 
persona, que cree que son factores 
externos los que determinan el rendi­
miento. Ver también contro les exter­
nos. Comparar con contro les in te r­
nos.

control m otor. Estudio de los aspectos 
neuronales, físicos y  conductuales del 
control del movimiento. El control 
motor suele emplearse jun to  con los 
términos comportamiento m otor y 
aprendizaje motor, pero no es sinóni­
mo de ellos.

contro l m oto r inconsciente. Control 
de los movimientos musculares reali­
zado de forma inconsciente, como las 
correcciones periféricas que se produ­
cen en las respuestas balísticas por 
medio del reflejo de los husos muscu­
lares y  que sólo requiere 20-30 ms pa­
ra completarse.

control neuronal extrínseco. M odifi­
cación de la frecuencia cardíaca me­
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diante estimulación nerviosa, y regu­
lación de la redistribución de la sangre 
por acción de la estimulación nervio­
sa. E l descenso de la frecuencia cardí­
aca asociado con el entrenamiento de 
fondo, por ejemplo, se cree que se de­
be sobre todo a un aum ento de la esti­
mulación del nervio vago (un nervio 
inhibidor). La mayoría de los vasos 
sanguíneos están inervados por ner­
vios del sistema nervioso simpático. 
D urante el ejercicio, aum enta la esti­
mulación simpática. Esto hace que los 
vasos sanguíneos del intestino se 
constriñan y se dilaten los del corazón 
y musculoesqueléticos, con lo cual la 
sangre deriva del intestino al corazón 
y los músculos esqueléticos (ver deri­
vación).

contro l social. Aplicación de sanciones 
negativas y positivas (castigos y re­
compensas) por agentes encargados 
del control para reforzar la aceptación 
de las normas y expectativas de la so­
ciedad. E n  el deporte, el control social 
abarcaría los medios por los cuales se 
aplican las normas.

contro l venom otor. Regulación del 
riego sanguíneo mediante el cambio 
del diámetro de las venas. El músculo 
que compone la pared de una vena re­
cibe impulsos de las neuronas del ‘sis­
tem a nervioso simpático y del ‘siste­
ma nervioso parasimpático (ver tono 
venom otor).

controlabilidad. Dimensión de la ‘teo­
ría de las atribuciones que se refiere al 
grado en que una persona considera 
las causas de los acontecimientos 
dentro o fuera de su control. A  veces 
se confunde con el ‘locus de control.

contro les externos. Personas que sue­
len creer que los acontecimientos de 
sus vidas son producto de factores ex­
ternos fuera de su control, como la 
suerte y  las decisiones del árbitro. El 
que los deportistas sean controles ex­
ternos o internos puede influir en su 
rendim iento y en el método más ade­
cuado para motivarlos. Los controles 
externos tienden a tem er el fracaso y 
se orientan por las oportunidades, 

contro les in ternos. Personas que es 
probable que consideren los hechos 
que les acontecen en vida ligados a su 
propio comportamiento. Creen que si 
actúan bien o mal, las consecuencias 
serán acordes. N o piensan que la suer­
te influya mucho en su actuación, y  no 
creen que su destino esté siempre en 
manos de otras personas. Los buenos 
deportistas tienden a ser controles in­
ternos porque han aprendido que sus 
capacidades y esfuerzos les suponen 
premios y  éxitos. Comparar con con­
tro les externos, 

contusión. Ver m agullam iento, 

contusión  cardíaca. Hemorragia car­
díaca causada por un golpe en el pe­
cho con un objeto romo, por ejemplo, 
por el choque de dos jugadores en un 
deporte de contacto o por el choque 
de una pelota contra el esternón. Es 
difícil de diagnosticar pero debe sos­
pecharse su presencia después de un 
traumatismo en la pared torácica que 
cause magullamiento. Es más proba­
ble que se produzcan arritmias cardí­
acas durante las primeras 24 horas 
posteriores al golpe (si se da el caso). 
Pueden ser mortales. Toda persona 
que experimente arritmias cardíacas o 
dolor torácico después de un trauma-



contusión  de la bolsa del calcáneo 168

tismo en el pecho debe ingresar en un 
hospital para someterse a pruebas 
complementarias exhaustivas, 

contusión  de la  bolsa del calcáneo 
(contusión del talón). Traumatismo 
de la "bolsa del calcáneo por el golpeo 
del talón contra el suelo. Los micro- 
traumatismos repetidos (p. ej., en ca­
rreras de fondo) pueden causar un do­
lor muy localizado en el talón cada 
vez que el talón toca el suelo. Con 
descanso suele desaparecer la contu­
sión, pero tal vez haya que usar mate­
rial que amortigüe los choques para 
reducir al mínim o las recurrencias, 

convección. Transferencia de calor de 
un lugar a otro por el movimiento de 
un gas o  líquido sobre la superficie ca­
liente.

convergencia. Rotación medial de los 
globos oculares de modo que los ojos 
se dirigen hacia el objeto que se enfo­
ca. La convergencia actúa jun to  con la 
"acomodación y la "constricción pupi- 
lar para que los deportistas sigan en­
focando un proyectil en movimiento, 
por ejemplo, una pelota, 

conversaciones con uno  mismo. Es­
trategia de preparación mental en la 
que el individuo habla consigo mismo 
para mejorar la autoconfianza y con­
vencerse de que tendrá éxito, 

convicción. Dimensión de la "actitud a 
la cual concierne sobre todo la predis­
posición de las personas a pensar so­
bre una situación, 

cooperación. Comportam iento exhi­
bido por personas que trabajan juntas 
por una meta que comparten. Existe 
un amplio debate sobre los méritos 
relativos de la cooperación y la com­

petición como medios que facilitan el 
aprendizaje. M uchos estados contie­
nen elementos competitivos y coope­
rativos, y  no es fácil decidir cuáles son 
más beneficiosos. En los deportes de 
equipo, todos los deportistas tienen 
que aprender a jugar en cooperación 
así como expresar un deseo de derro­
tar a los contrarios. Por lo general, la 
cooperación requiere un mayor grado 
de madurez y desarrollo intelectual 
que la competición. Ver también fuer­
za de in teracción social; comparar con 
com petición, 

coordinación. Capacidad para integrar 
las acciones de distintas partes del 
cuerpo con el fin de generar movi­
mientos armónicos y ganadores. La 
coordinación es muy específica (p. ej., 
la coordinación de ojos y manos, la 
coordinación de ojos y  pies); no existe 
la coordinación completa, 

coordinación de m últiples extrem ida­
des. Capacidad inherente a tareas pa­
ra las cuales deben coordinarse simul­
táneamente los movimientos de 
distintos segmentos corporales. F.1 
empleo simultáneo de manos y pies 
en un ejercicio de suelo en gimnasia es 
un ejemplo de ello, 

coordinación general del cuerpo. Co­
ordinación de movimientos simultá­
neos de distintas partes del cuerpo 
que participan en acciones conjuntas. 
Es un componente importante de la 
condición física, 

coordinación m otora. Ver coordina­
ción.

coracobraquial. Músculo pequeño y 
cilindrico que cruza la articulación del 
hombro. E l músculo coracobraquial
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tiene su origen en la ‘apófisis coracoi- 
des y su inserción en la superficie in­
terna del húmero. Contribuye a la 
aducción, la aducción horizontal y  la 
flexión del húmero, lo cual permite 
balancear el brazo hacia delante, y es 
un ‘sinergista del músculo ‘pectoral 
menor.

corazón. Organo muscular hueco y de 
cuatro cavidades situado entre los 
pulmones. Su pared se compone so­
bre todo del ‘músculo cardíaco. E l co­
razón se divide mediante un tabique 
en un lado derecho y  otro izquierdo, 
cada uno con dos cavidades: una aurí­
cula y  un ventrículo. La sangre deso­
xigenada de las venas entra en la aurí­
cula derecha y pasa al ventrículo 
derecho. Este se contrae y bombea la 
sangre a través de la arteria pulmonar 
hacia los pulmones. La sangre oxige­
nada vuelve por la vena pulm onar a la 
aurícula izquierda y luego al ventrícu­
lo izquierdo. Éste se contrae forzada-

A rteria  pulm onar

Válvula sem ilunar 

Vena cava superio r

Vena cava in fe rio r

A urícu la  derecha

Válvula tr icúsp ide

V en trícu lo  derecho 

Tabique

mente y bombea la sangre oxigenada 
al resto del cuerpo. El flujo unidirec­
cional de la sangre se mantiene gra­
cias a las válvulas cardíacas.

corazón de atleta. H ipertrofia del cora­
zón que no es patológica sino una 
adaptación fisiológica al entrena­
miento, sobre todo de fondo. E l cora­
zón aum enta de tam año como resul­
tado de un incremento del volumen 
de la cavidad del ventrículo izquierdo 
y, tal y  como muestran las resonancias 
magnéticas, un espesamiento de la 
pared muscular del ventrículo iz­
quierdo. El corazón de atleta suele 
asociarse con ’bradicardia, pero no 
hay pruebas de que sea perjudicial pa­
ra la salud.

cordón. Estructura cordiforme, como 
un haz de fibras nerviosas encerradas 
en una vaina (p. ej., la columna de sus­
tancia blanca de cada mitad lateral de 
la médula espinal)

Aorta

Vena p u lm onar 

A urícu la  izqu ierda 

Válvula b icúspide 

Cuerdas tend inosas

V entrícu lo  izqu ierdo

c o ra zó n
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coriza. Ver resfriado, 

coronario. Perteneciente o relativo al 
corazón.

corpúsculo. Cualquier célula o  cuerpo 
de tejido.

corpúsculo term inal. Extremo ‘distal 
expandido de los minúsculos ramos 
terminales de una ‘neurona, 

corpúsculos de Krause. Cápsulas bul- 
boideas de la piel que contienen ter­
minaciones nerviosas sensoriales que 
a veces son mecanorreceptoras, aun­
que también se cree que son term o- 
rreceptoras sensibles al frío y  que se 
activan con temperaturas inferiores a 
20 °C . Están a nivel más superficial 
de la  piel que los receptores del calor, 

corpúsculos de Pacini. Receptores 
sensoriales cutáneos especializados 
que responden a  la presión; reciben su 
nombre del anatómico italiano F. Pa­
cini (1812-1883). 

corpúsculos de Ruffini. Cápsulas 
aplanadas que contienen terminacio­
nes nerviosas que se cree que son ter- 
morreceptores sensibles a aumentos 
en la temperatura de 25 a 45 °C. Los 
corpúsculos de Ruffini están a nivel 
más profundo que los criorreceptores 
(ver corpúsculos de Krause) y  se ha­
llan en las articulaciones, lo cual su­
giere que tal vez actúen como meca- 
norreceptores. 

corpúsculos táctiles (de Meissner). 
Mecanorreceptores sensibles a cual­
quier ligera presión en la piel, sobre 
todo, labios, pezones, genitales exter­
nos, párpados y yemas de los dedos, 

correlación. Asociación entre dos va­
riables de tal modo que cuando una

cambia de magnitud, también lo hace 
la otra. La correlación puede ser posi­
tiva o negativa. Si es positiva, cuando 
una variable aumenta, también lo ha­
ce la otra. Si es negativa, cuando una 
variable aumenta, la otra disminuye. 
Una correlación significativa desde el 
punto de vista estadístico no implica 
necesariamente una ‘relación de cau­
sa a efecto, 

correspondencia entre patrones. T éc­
nica analítica para explorar y  predecir 
cómo interactúan las características 
de personas y situaciones para deter­
m inar ciertos tipos de comporta­
miento. C ada patrón conductual de 
interés se caracteriza por plantillas 
que se basan en descripciones de la 
‘personalidad de personas hipotéticas 
que es probable que desplieguen este 
comportamiento en la situación m o­
tivo de interés. Se predice el compor­
tamiento de una persona comparando 
la descripción de su personalidad con 
la de otra plantilla. Por ejemplo, por lo 
que respecta a la confianza en uno 
núsmo, las plantillas podrían cons­
truirse para una persona con una con­
fianza óptim a en sí misma, otra cuya 
confianza es escasa y otra cuya con­
fianza es excesiva en la situación m o­
tivo de interés, 

corrientes tu rbu len tas. Corrientes 
arremolinadas de fluido (p. ej., aire o 
agua) que se forman como resultado 
del deslizamiento turbulento. Las 
contracorrientes giran sobre sí mis­
mas y terminan alejándose del cuerpo 
principal del fluido, con lo cual se 
oponen al desplazamiento de la co­
rriente principal, 

corteza. Porción externa de un órgano.
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corteza cerebral. Capa superficial ex­
terna de 'sustancia gris de los hemis­
ferios cerebrales del prosencéfalo. La 
corteza cerebral contiene áreas m oto­
ras que controlan las destrezas m oto­
ras complejas y ciertos movimientos 
involuntarios; áreas sensoriales que 
reciben información de los órganos de 
los sentidos, y  áreas de asociación, que 
son responsables del pensamiento, el 
aprendizaje del lenguaje y la persona­
lidad. Ver también corteza prcfrontal; 
corteza prem otora, y corteza m oto­
ra  prim aria, 

corteza m otora. Región de la corteza 
cerebral del encéfalo que controla las 
acciones de los músculos voluntarios. 
D istintas regiones de la corteza mo­
tora son responsables del control de 
los distintos músculos del cuerpo, 

corteza m otora prim aria. Porción del 
encéfalo a la que se atribuye el control 
consciente de los movimientos esque­
léticos. La corteza motora primaria se 
localiza en la ‘circunvolución precen- 
tral de la corteza cerebral y  contiene 
‘vías piramidales de axones que co­
nectan el encéfalo y la médula espinal, 

corteza prefrontal. Porción del encéfa­
lo situada en la cara anterior de la 
‘corteza cerebral e implicada en el 
pensamiento, la inteligencia, la moti­
vación y la personalidad, 

corteza prem otora (área premotora). 
Porción del encéfalo, delante de la 
‘corteza m otora primaria, que con­
trola las destrezas motoras de natura­
leza repetitiva o aprendida. I .a corte­
za premotora contiene neuronas que 
coordinan los movimientos de varios 
músculos enviando impulsos a la cor­

teza motora primaria y  otros centros 
motores del encéfalo, como los ‘gan­
glios básales, 

corteza suprarrenal. Porción externa 
de las glándulas suprarrenales, 

cortisol. Ver hidrocortisona. 

cortocircuito  cardiovascular (deriva­
ción). Diversión de la sangre de una 
región del cuerpo a otra. D urante el 
ejercicio, vasos especiales llamados 
‘vasos de derivación permiten que la 
sangre derive de los intestinos a  los 
músculos esqueléticos.

Esfínteres
precapilares
cerrados

Red d e  cap ila res en un  m úscu lo  en reposo

d e r iv a c ió n

cosificación. Interpretación de una 
idea o un concepto abstractos, por 
ejemplo, un estado, como algo real o 
concreto.

costal. En anatomía, perteneciente o 
relativo a las costillas.

coste de oxígeno. Volumen de oxígeno 
consumido por los tejidos corporales

Esfínteres
precapilares
abiertos

Red de cap ila res en un m úscu lo  a ctivo
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durante una actividad. Está directa­
mente relacionado con las demandas 
de energía de la actividad, pero tam ­
bién resulta afectado por la naturaleza 
del sustrato respirado, 

coste en oportunidades. Coste de in­
tervenir en una actividad en términos 
de pérdida de oportunidades que po­
drían haberse aprovechado empleando 
las mismas fuentes de tiempo y dinero. 
El coste en oportunidades es sobre 
todo un concepto económico, pero 
también se aplica al deporte, donde el 
éxito suele depender de que los depor­
tistas consagren su juventud a la bús­
queda del éxito, a menudo a expensas 
de las oportunidades laborales, 

coste n e to  de oxígeno (coste neto del 
ejercicio). C antidad de oxígeno por 
encima de los valores en reposo re­
querida para realizar una cantidad da­
da de trabajo. Incluye el oxígeno adi­
cional consumido durante el ejercicio 
y durante el período de recuperación. 
E l coste neto de oxígeno se emplea 
para calcular la energía requerida para 
el ejercicio, 

coste ne to  del ejercicio. Ver coste neto  
de oxígeno, 

costilla. U no de los doce pares de hue­
sos largos, planos y curvos que forman 
parte de la caja torácica, y que se in­
serta por uno de sus extremos en  una 
vértebra torácica. Ver también costi­
llas falsas; costillas flotantes, y cos­
tillas verdaderas.

costilla cervical. Una costilla corta y 
extra que a  veces está presente en la 
V II vértebra cervical. Puede causar 
problemas si ejerce presión contra un 
nervio o arteria.

costilla vertebral. Ver costillas flo tan ­
tes.

costilla vertebrocondral. Ver costillas 
falsas.

costilla vcrtebroesternal. Ver costillas 
verdaderas.

costillas falsas. Las costillas que no se 
insertan en el esternón o que se inser­
tan indirectamente.

costillas flo tantes. Costillas X I y X II. 
Son costillas falsas sin inserción ante­
rior; su cartílago costal se hunde en el 
músculo.

costillas verdaderas (costillas vertebro- 
esternales). Los sietes pares de costi­
llas superiores que se insertan en el es­
ternón mediante cartílagos costales 
individuales. Comparar con costillas 
falsas.

costocondritis. Inflamación del cartí­
lago que conecta las costillas con el 
esternón.

costum bre. Cualquier patrón estable­
cido de comportamiento dentro de 
una comunidad o sociedad. Las cos­
tumbres son reglas de conducta acep­
tadas que se encuentran reguladas in­
formalmente. Darse la mano con el 
árbitro es lo acostumbrado después de 
un partido de tenis.

costum bres. Formas de comporta­
miento que cuentan con aprobación 
social, favorecidas por las leyes y  usos, 
que suelen considerarse esenciales pa­
ra el m antenim iento de una sociedad 
o grupo.

course navette  (test de Leger-Mercier; 
prueba multietapas; carrera de ida y 
vuelta). Prueba de ‘resistencia aeróbi­
ca que se practica corriendo ida y
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vuelta entre dos líneas distanciadas 20 
metros sobre una superficie lisa, regu­
lar y antideslizante. El deportista co­
rre a un ritmo marcado, el cual au­
menta con intervalos de un m inuto, y 
prosigue hasta que ya no pueda man­
tener el ritmo marcado. La puntua­
ción, basada en el ritm o más rápido 
alcanzado y mantenido, se emplea pa­
ra calcular el consumo máximo de 
oxígeno.

course navctte con placaje. Prueba fí­
sica creada específicamente para el 
rugby donde el jugador tiene que co­
rrer por un circuito específico y, en 
ciertos puntos específicos, empujar 
sacos de placaje durante una distancia 
predeterminada (por lo general 5 me­
tros). Lo normal es que el jugador 
complete tres circuitos sin descanso. 
L a  prueba empieza con un silbato y 
concluye cuando el jugador regresa a 
la posición inicial.

course navctte en alternancia. Course 
navctte modificada para evaluar la 
condición física específica de quienes 
practican deportes mixtos que requie­
ren mucha velocidad de carrera y  una 
recuperación rápida. La prueba con­
siste en nueve series de esprints, cada 
uno integrado por cuatro repeticiones 
sobre una distancia de 9 m (cuatro ve­
ces hacia atrás y  hacia delante). El in­
tervalo entre cada serie es 20 s. El 
tiem po total refleja la potencia anae- 
róbica del deportista y  la obtención de 
resultados estables a lo largo de las 
nueve series refleja la capacidad acró- 
bica especial y la de recuperación.

coxa plana. Degeneración e inflama­
ción de la cabeza del fémur.

coxa valga. Deformidad de la articula­
ción coxofemoral en la que el ángulo 
entre el cuello y  la diáfisis del fémur es 
mayor de lo normal, 

coxa vara. Deformidad de la articula­
ción coxofemoral en la que el ángulo 
entre el cuello y  la diáfisis del fémur es 
menor de lo normal, 

coxal. E n  anatomía, perteneciente o re­
lativo a la cadera, 

coxalgia. D olor en la cadera.

C P I  (California Psychological Inven- 
tory). Inventario en forma de cuestio­
nario pensado para medir el compor­
tam iento interpersonal de personas 
normales. Cuenta con dieciocho es­
calas divididas en cuatro categorías. 
La clase 1 mide el aplomo, el dom i­
nio, la seguridad en uno mismo y la 
adecuación interpersonal. La clase 2 
mide la socialización, la madurez, la 
responsabilidad y los valores de es­
tructuración intrapersonal. La clase 3 
mide el potencial de inteligencia y la 
eficiencia intelectual. La clase 4 mide 
los modos de interés e intelectuales. 

C P T . Ver capacidad pu lm onar total. 

C R . Ver cociente respiratorio, 

craneal. Ver superior, 

cráneo. Porción de la calavera com­
puesta sobre todo por huesos planos 
que encierran y protegen el frágil en­
céfalo y los órganos de la audición y el 
equilibrio, 

creatinacinasa (crcatincinasa; crea- 
tinfosfocinasa). Enzima que cataliza la 
interconversión de la 'fosfocreatina y 
el ’adenosintrifosfato. D urante activi­
dades muy intensas y de corta dura­
ción, la creatinacinasa cataliza la reac-
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C onducto
nasolagrim al

Frontal

c rá n e o

ción en la que el grupo fosfato de la 
fosfocreatina se transfiere al A D P  pa­
ra sintetizar ATP. Los niveles de crea- 
tinacinasa aumentan con los ejercicios 
isocinéticos (ver acción isocinética y 
m áquina isocinética) dentro de un 
‘entrenamiento en circuito, pero no 
con un entrenamiento duro de contra- 
rresistencia. Las concentraciones altas 
en suero de creatinacinasa se emplean 
como signo de ‘extralimitación, dado 
que la concentración de esta enzima 
suele aumentar sustancialmente en 
presencia de daños musculares. No 
obstante, existe tal variación indivi­
dual de las concentraciones séricas de 
creatinacinasa como respuesta a un 
entrenamiento duro, que no es un in­
dicador muy fiable del estrés del ejer­
cicio o del sobreentrenamiento. 

c reatina en suero. Parámetro bioquí­
mico empleado para medir los efectos 
del ejercicio. Los niveles normales os­
cilan entre 0,7 mg y 1,5 m g por cien­

to; los niveles aumentan ligeramente 
después de grandes esfuerzos, 

creatinfosfocinasa. Ver creatinacinasa. 

creatividad. Aspecto de la inteligencia 
que se caracteriza por la originalidad 
de pensamiento y la resolución de 
problemas. La creatividad implica un 
pensamiento divergente, es decir, 
pensamientos dirigidos sobre todo a 
cierto número de soluciones variadas.

crecim iento. Aumento de tamaño. El 
crecimiento de los tejidos humanos se 
produce por hipertrofia (aumento del 
tamaño de las células individuales), 
por hiperplasia (aumento del número 
de células) o  por una combinación de 
los dos procesos, 

crecim iento aposicional. Proceso por 
el cual los huesos aumentan más en 
espesor que en longitud, 

crecim iento muscular. Aumento del 
volumen muscular que se produce por 
‘hipertrofia y/o ‘hiperplasia.
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crecim iento óseo, /•£> osificación e h i­
pertrofia  ósea, 

creencia. 1 Actitud basada subjetiva­
mente más en las emociones que en las 
pruebas objetivas. Hay muchas creen­
cias en el deporte, sobre todo en lo que 
concierne a la alimentación, las atildas 
ergogénicas, el entrenamiento y las le­
siones. Algunas de estas creencias se 
basan en pruebas empíricas, otras se 
basan en la superstición o en teorías 
mal entendidas. Una tarca importante 
de los científicos del deporte es exami­
nar estas creencias con el fin de respal­
dar las que sean beneficiosas y  tengan 
validez científica, y  dar explicaciones 
racionales que permitan el abandono 
de las que sean dañinas o  no tengan 
utilidad. 2 Punto de vista compartido y 
construido por la sociedad sobre lo que 
debe ser o no, lo que es, fue o será. Las 
creencias se han clasificado como des­
criptivas o  normativas. A una creencia 
descriptiva le concierne lo que es, fue o 
será; a una creencia normativa le con­
cierne lo que debe ser o no. 

crema para contusiones. Crema que 
contiene una sustancia antiinflamatoria 
para reducir inflamaciones. L a mayoría 
de estas cremas no son muy eficaces.

crepitación. Chasquido que se oye con 
o sin estetoscopio en un hueso roto, 
un pulm ón inflamado o una articula­
ción dañada. La onda de presión aso­
ciada con la crepitación puede perci­
birse como una sensación rechinante 
en la articulación tras la inflamación 
de una vaina tendinosa, 

cresta. Resalto óseo estrecho y por lo 
general sobresaliente; punto de inser­
ción de músculos.

cresta am pollar. Receptor sensorial del 
equilibrio dinámico presente en los 
‘conductos semicirculares del oído. 
Esta compuesto por neuroepitelio 
que responde a los movimientos an­
gulares o rotatorios de un plano, 

cresta ilíaca. Borde superior espesado 
del ‘ilion que termina en la espina ilí­
aca; constituye un punto de inserción 
para los músculos del tronco, cadera y 
muslo. Es la parte de la porción supe­
rior de la cintura pélvica que puede 
palparse a ambos lados de la cintura, 

cresta sacroilíaca. Cresta situada sobre 
la unión ósea entre el ‘sacro y el ‘ilion. 
Es un punto de inserción de los mús­
culos (p. ej., el ‘glúteo mayor), 

crestas m itocondriales. Pliegues de la 
membrana interna de una ‘mitocon- 
dria. Los pliegues aumentan la rela­
ción entre el área superficial y  el volu­
men de la membrana sobre los cuales 
los sistemas cnzimáticos facilitan el 
‘metabolismo aeróbico. 

criocinética. Forma de ‘crioterapia que 
combina el hielo con el ejercicio. Se 
emplea para tratar lesiones deportivas 
durante la rehabilitación. Se aplica el 
hielo para anestesiar la porción lesio­
nada para que el paciente la mueva ac­
tivamente. Se repite el procedimiento 
tres o  cuatro veces. El hielo reduce pe­
ro no elimina la sensación. A sí el hie­
lo aumenta la amplitud de movimien­
to indoloro y asegura que el paciente 
desplaza la porción lesionada siempre 
dentro de unos límites de tolerancia.

criógeno. Perteneciente o relativo a la 
producción de bajas temperaturas, 

criopatía húm eda. Daños en los tejidos 
causados por el frío sin llegar a la con­
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gelación. Las criopatías húmedas sue­
len afectar más las áreas proxi males de 
una extremidad que las que se ven 
afectadas por congelación. La criopa- 
tía en los pies, conocida como pie de 
trinchera, fue frecuente en los solda­
dos que vivían en trincheras encharca­
das. Estar mucho tiempo de pie en 
agua salada, o caminar por terreno hú­
medo cuando hace frío también puede 
provocar criopatías sin congelación. 
Es más probable que se produzcan es­
tas lesiones si la extremidad está moja­
da y si el paciente está deshidratado, 
mal nutrido, enfermo o su condición 
física no es buena. El tratamiento pri­
mario consiste en alejar al paciente del 
ambiente desencadenante y  hostil, ad­
ministrar analgésicos para aliviar el 
dolor y  hacer reposo en cama. Por des­
gracia, no existe un tratamiento satis­
factorio para los efectos a largo plazo 
de la criopatía húmeda, como daños 
crónicos en  músculos, nervios, cartíla­
gos y huesos. Las medidas preventivas 
consisten en limitar la exposición al 
frío (las criopatías tardan más tiempo 
en aparecer que las congelaciones); to ­
mar bebidas calientes siempre que ha­
ya ocasión; tener mucho cuidado de 
conservar los pies lo más secos posi­
bles, y darse cuenta de los signos pre­
coces de la lesión (p. ej., pies hincha­
dos, pies de coloración pálida o con 
manchas rosáceas, sensación de pesa­
dez y entumecimiento de los pies). Ver 
también congelación.

crioterapia. Empleo de bajas tem pera­
turas para tratar lesiones o trastornos. 
Ver también tra tam ien to  con frío.

crisis de identidad. Afección que se 
produce cuando se experimentan

grandes dificultades para adquirir una 
percepción clara de uno mismo. Se 
produce especialmente en jóvenes que 
qúieren obtener con rapidez una m a­
yor comprensión de sí mismos, o 
cuando una persona atraviesa proble­
mas psicológicos en un intento por 
formular un ‘concepto de sí mismo y 
decidir sus objetivos futuros.

crítica. En sociología del deporte, pers­
pectiva que trata de someter a estudio 
los aspectos cotidianos y familiares del 
deporte mediante preguntas sobre la 
construcción de las prácticas deporti­
vas, sobre por qué se han elaborado de 
cierta manera y  quién o qué categorías 
de personas se benefician de la forma 
en que está concebido el deporte. Las 
críticas suelen implicar un anáfisis so­
bre acontecimientos individuales que 
se extrapolan a contextos sociales, po­
líticos y  económicos más amplios.

criticism o. Anáfisis de una actuación. 
El término se emplea a menudo en un 
sentido peyorativo sobre comentarios 
desfavorables o  demasiado severos, si 
bien el criticismo de los deportistas 
puede ser una estrategia útil de m oti­
vación si se emplea con sensatez, por 
ejemplo, combinado con alabanzas y 
sugerencias para mejorar. Suele haber 
consenso en  que el criticismo que se 
reduce a exhortaciones inespecíficas 
para endurecer a los deportistas no es 
muy eficaz.

crom atografía. Técnica para separar y 
analizar los componentes de una 
mezcla de líquidos o gases. La croma­
tografía depende de la absorción se­
lectiva de los distintos componentes 
de una columna de polvo (cromato­
grafía en columna) o  sobre una tira de
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papel (cromatografía sobre papel). Es 
ésta una de las técnicas empleadas pa­
ra  identificar drogas específicas en 
una muestra de orina.

crom atografía de gases. Técnica analí­
tica empleada para detectar drogas o 
sus metabolitos. Los elementos quí­
micos de la muestra se absorben du­
rante la fase estacionaria del aparato. 
U n gas desplaza estas sustancias quí­
micas con distinta frecuencia bajo 
distintas condiciones físicas. Las m o­
léculas que salen del aparato se moni- 
torizan y registran en un gráfico. Los 
picos de la gráfica se comparan con 
los de las drogas conocidas.

cromo. Elemento metálico esencial pa­
ra un eficaz metabolismo de la gluco­
sa. El cromo está presente en muchos 
alimentos, como el hígado, la carne, el 
queso, las harinas integrales, la leva­
dura y el vino. No hay una ingesta dia­
ria recomendada de referencia en el 
Reino Unido, pero es segura una in­
gesta de 25 microgramos. E n  Estados 
Unidos la ingesta diaria recomendada 
es 50-200 microgramos.

crom oglicato sódico (CG S). Agonista 
p2 empleado para tratar el asma y la 
fiebre del heno. También ayuda a pre­
venir el asma inducida por el ejercicio. 
No hay casos registrados de que el 
C G S tenga efecto sobre el sistema 
cardiovascular ni tampoco valor ergo- 
génico. El Comité Olím pico Interna­
cional permite su consumo por inha­
lación, si bien está prohibida la mezcla 
de cromoglicato e isoprenalina.

crom osom a. Estructura helicoidal pre­
sente en el núcleo de las células, com­
puesta de A D N  y proteínas.

crom osom a X. Cromosoma sexual pre­
sente en ambos sexos. En los hombres, 
que tienen un cromosoma X y un cro­
mosoma Y, los alelos presentes en los 
cromosomas X  siempre están expresa­
dos sean dominantes o recesivos, 

crom osom a Y. El menor de los dos cro­
mosomas sexuales. Normalmente se 
halla sólo en los hombres y parece ser 
portador de pocos genes. Ver también 
verificación del sexo.

crónico. Aplicado a enfermedades, que 
duran mucho tiempo y suelen desa­
rrollarse con lentitud. Comparar con 
agudo.

cronobiología. Estudio científico de 
los ritm os biológicos, como los ritmos 
circadianos. 

cronoscopio. Aparato que mide la ve­
locidad de reacción.

C R R  Ver pro teína C reactiva, 

crural. Perteneciente o  relativo a la 
pierna.

C SA I (Competitive State Anxiety In- 
ventory). Test de diez ítems sobre el 
‘estado de ansiedad competitiva; es 
una versión más corta y para situacio­
nes específicas del ‘SAI.

C SA I-2  (Competitive State Anxiety 
Inventory-2). Test multidimensional 
del estado de ansiedad competitiva 
que se emplea para situaciones espe­
cíficas y  evalúa con precisión tres di­
mensiones o manifestaciones diferen­
tes del estado de ansiedad: el estado 
de ansiedad cognitiva, el estado de 
ansiedad somática y el estado de an­
siedad de confianza en uno mismo. 
Lo han adoptado muchos psicólogos 
deportivos como herramienta para
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medir el estado de ansiedad en las 
competiciones.

cuadrado. E n  anatomía, músculo cua­
drilátero.

cuadrado fem oral. Músculo cuadrilá­
tero corto que tiene su origen en la tu ­
berosidad isquiática y  se extiende 
lateralmente a partir de la pelvis hasta 
su inserción en el trocánter mayor del 
fémur. Su acción primaria es la rota­
ción lateral (externa) del fémur.

cuadrado lum bar. Uno de los dos mús­
culos pícnicos que forman parte de la 
pared posterior del abdomen. Tiene 
sus inserciones distales en el ligamento 
iliolumbar, cerca de la “cresta ilíaca, y  su 
inserción proximal en la última costilla 
y  las apófisis transversas de las primeras 
cuatro vértebras lumbares. Su acción 
primaria es la flexión lateral de la co- 
lumna.También participa en el mante­
nimiento de una postura erguida.

cuádriceps fem oral. Músculo situado 
en la cara anterior del muslo que tiene 
cuatro porciones o músculos diferen­
tes: el recto femoral, el vasto interm e­
dio o crural, el vasto lateral y el vasto 
medial. Las cuatro cabezas muscula­
res se unen en un tendón que cruza la 
rótula y  se inserta en la tuberosidad de 
la tibia. El cuádriceps es el principal 
extensor de la pierna.

cualidad. 1 Aspecto o atributo funda­
mental de una experiencia sensorial, 
que se diferencia en términos no 
cuantitativos de otras del mismo 
campo sensorial. 2  Valor, grado o es­
tándar de excelencia de una actua­
ción. Comparar con cantidad.

cualitativo. Relativo a valoraciones o 
descripciones subjetivas, como «ma­

yor» o «deprimido». Comparar con 
cuantitativo, 

cuantificación. Proceso por el cual se 
expresan las observaciones en térm i­
nos numéricos para ayudar en el aná­
lisis y la comparación, 

cuantitativo. Perteneciente o  relativo a 
mediciones numéricas y  objetivas, 

cubital. 1 Perteneciente o  relativo al 
“cubito. 2  Perteneciente o relativo al 
codo o antebrazo.

cubital anterior. Ver Flexor cubital del 
carpo.

cúbito. H ueso largo situado en el an­
tebrazo. En la posición anatómica, el 
cúbito se sitúa medialmente, lejos del 
lado del pulgar. El cúbito se articula 
proximalmente en el codo con el ra­
dio y el húmero, y  distalmente en la 
muñeca con el radio y los huesos del 
carpo.

Radio

c ú b ito

Olécranon

A p ó lis is
corono ides

Cúbito

A pó fis is
estilo ides
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cuboides. E n  anatomía, hueso del “tar­
so que se articula con el IV  y V dedos 
del pie.

cuello. 1 Región del cuerpo que conec­
ta la cabeza con el tronco. La estruc­
tura ósea del cuello está formada por 
siete vértebras. Dichas vértebras, con 
sus ligamentos y músculos, constitu­
yen articulaciones que mantienen er­
guida la cabeza cuando el cuerpo está 
en bipedestación. También son res­
ponsables de los movimientos de la 
cabeza y el cuello. La cabeza puede 
moverse con independencia o  junto 
con el cuello. O tras estructuras im­
portantes del cuello son el esófago, la 
tráquea, la laringe, el tiroides, las 
glándulas paratiroides, los vasos san­
guíneos y nervios mayores. 2  Cual­
quier región estrecha de un órgano o 
parte del cuerpo. Por ejemplo, el cue­
llo del “fémur es una conexión ósea 
corta entre la cabeza del fém ur y su 
diáfisis, y  es el punto más débil del 
hueso.

cuello de botella. En los modelos es­
tructurales de la “atención, cierto 
punto en el sistema nervioso central 
por el cual se restringe el paso de in­
formación.

cuello del fém ur. Porción del “fémur 
que conecta la cabeza proximal con la 
diáfisis. E s la porción más débil del 
fémur porque su diámetro es menor 
que el del resto del hueso y se compo­
ne sobre todo de hueso esponjoso.

cuello quirúrgico. Punto situado justo 
debajo de la cabeza del húmero; se de­
nomina así porque es la porción del 
húmero que se fractura con mayor 
frecuencia.

cuerdas tendinosas. Cuerdas tendino­
sas que impiden que las válvulas 
auriculoventriculares del corazón 
protruyan hacia fuera.

cuerno (callo). Excrecencia córnea de la 
piel que se desarrolla en o entre los 
dedos de los pies como resultado de la 
fricción o la presión. El cuerno pre­
senta un saquito lleno de líquido de­
bajo de la excrecencia dura, lo cual le 
perm ite desplazarse hacia delante y 
atrás sin dañar el tejido subyacente. 
La presión sobre la porción superior 
del cuerno hunde el saco y provoca 
dolor. Los cuernos se tratan con agua 
caliente y otros lenitivos. La presión 
sobre el cuerno se alivia empleando 
almohadillas especiales. E l trata­
m iento radical mediante resección 
quirúrgica del hueso subyacente al 
cuerno suele reservarse para los casos 
muy difíciles que no responden a 
otras modalidades de tratamiento.

cuerpo. 1 E l cuerpo humano. 2 E n  bio­
mecánica, término que se refiere a ob­
jetos animados (p. ej., el cuerpo huma­
no) e inanimados (p. ej., un proyectil u 
otro elemento del equipo deportivo). 
En algunos casos es conveniente con­
siderar el cuerpo humano en su totali­
dad; en otros es mejor considerarlo un 
sistema compuesto por cuerpos sepa­
rados (ver segm entos corporales). 
3  Cualquier porción diferenciable de 
un tejido.

cuerpo aórtico. Area receptora de la pa­
red del cayado de la aorta cerca del co­
razón, sensible a los niveles de dióxido 
de carbono, oxígeno y pH  en la sangre. 
La información de los cuerpos aórti­
cos se transmite a las neuronas sensiti­
vas, y  de éstas al “centro respiratorio.
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cuerpo calloso. Ver cerebro, 

cuerpo carotídeo. Pequeña masa de te­
jido situada en las arterias carótidas 
que contiene quimioceptores sensi­
bles a los cambios de concentración 
del dióxido de carbono, iones de hi­
drógeno y oxígeno en la sangre. Su 
función principal es controlar la res­
piración para que se mantenga un 
aporte adecuado de oxígeno a todos 
los tejidos del cuerpo, 

cuerpo de Barr. Partículas presentes en 
el núcleo de ciertas células no divisi­
bles del epitelio bucal de las mujeres. 
Probablemente las partículas deriven 
del cromosoma X  inactivo, por lo que 
hay un cuerpo de Barr menos que cro­
mosomas X. Las mujeres suelen tener 
sólo un cuerpo de Barr; los hombres 
suelen carecer de él. La presencia de 
cuerpos de Barr en  una extensión bu­
cal fue empleada por la Comisión M é­
dica del C O I para la prueba de deter­
minación del sexo en 1968. Este test, 
conocido como test de Barr o prueba 
del sexo por extensión bucal, fue el res­
ponsable de la expulsión de una depor­
tista de la competición internacional 
de 400 metros. Seis mujeres no pasa­
ron la prueba en los Juegos Olímpicos 
de Los Ángeles de 1984. En las O lim ­
piadas de Barcelona en 1992, el test de 
Barr fue reemplazado por la prueba de 
la reacción en cadena de la polimcrasa. 

cuerpo del esternón. Porción media 
del esternón cuyos lados presentan es­
cotaduras donde se articula con el car­
tílago de las costillas III-VH. 

cuerpo rígido. O bjeto sólido que no 
suele cambiar de forma cuando se 
aplican fuerzas sobre él.

cuerpo vertebral. Ver soma.

cuerpos cetónicos. Cetonas que se for­
m an en el hígado a partir de acil-CoA 
como productos metabólicos de la 
oxidación de las grasas, tal es el caso 
de la acetona, el ácido acetoacético y 
el hidroxibutirato (L Los cuerpos ce- 
tónicos se emplean en el encéfalo co­
m o fílente energética alternativa.

cuerpos libres (partículas sueltas de 
cartílago o hueso). Fragmentos mi­
núsculos de hueso o cartílago que flo­
tan dentro de una cápsula articular. 
Los cuerpos sueltos tam bién pueden 
ser fragmentos de cartílago articular. 
Su presencia probablemente refleje 
un traumatismo articular o  el desgas­
te del cartílago articular que deja ex­
puesta la superficie del hueso situado 
debajo, lo cual provoca su muerte y 
separación del resto del hueso. Los 
síntom as son bloqueo o engatilla- 
miento dolorosos de la articulación. 
Los cuerpos libres tal vez favorezcan 
el desarrollo de artrosis si no se extra­
en o, si se trata de fragmentos de car­
tílago y hueso articulares, si no se 
reinscrtan.

cuestionario. Formulario que contiene 
preguntas a las que responden una o 
más personas. La información obte­
nida en el cuestionario suele someter­
se con frecuencia a un análisis estadís­
tico. Los cuestionarios se emplean 
para estudiar las características gene­
rales de la población, para comparar 
actitudes de distintos grupos y para 
poner a prueba teorías. Los cuestio­
narios parecen sencillos, pero son 
muy difíciles de compilar de modo 
que garanticen ‘fiabilidad y ‘validez. 
U na pregunta formulada de cierto
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modo puede, por ejemplo, provocar 
una respuesta distinta que si se pro­
nunciara la misma pregunta de distin­
ta forma.

C uestionario  de A tribu tos de Perso­
na. Cuestionario que mide el rol de 
una persona atribuido a su género, es 
decir, la percepción que tiene sobre su 
masculinidad o femineidad. Los re­
sultados del cuestionario sugieren que 
la motivación de los deportistas para 
la realización difiere según las dife­
rencias que atribuyen al rol percibido 
del sexo.

cuestionario de cohesión deportiva.
Test deportivo popular para evaluar la 
‘cohesión de equipo y compuesto por 
siete preguntas. Dos preguntas sirven 
para valorar los sentimientos de amis­
tad y la influencia del equipo en sus 
miembros; tres preguntas valoran la 
relación de cada miembro con el equi­
po en aspectos como el sentimiento 
de pertenencia, el valor de la camara­
dería y el disfrute, y  las dos preguntas 
restantes sirven para evaluar aspectos 
del equipo en conjunto como el traba­
jo  en equipo y el grado de intimidad 
de las relaciones. Las conclusiones de 
algunos estudios muestran una fuerte 
asociación entre cohesión y rendi­
miento deportivo, y entre cohesión y 
satisfacción.

cuestionario de la  cohesión de equipo. 
Cuestionario que incorpora una esca­
la similar a  la de 9 puntos de Likert y 
mediante la cual se miden seis dim en­
siones de la ‘cohesión de equipo, co­
m o la satisfacción, el valor de los 
miembros, el liderazgo, la cohesión de 
tareas, el deseo de reconocimiento y la 
cohesión de afiliación.

cuestionario de los ocho estados.
Cuestionario creado para medir ocho 
‘características afectivas que se cree 
importantes para el rendimiento de­
portivo. El cuestionario se ha aplicado 
con éxito para medir los estados psi­
cológicos de corredores de elite y nivel 
internacional, 

cuestionario  de opción fija. Cuestio­
nario en el que las preguntas pro­
puestas se acompañan de una lista de 
respuestas de las cuales el cuestiona­
do elige una. Estos cuestionarios son 
útiles para reunir datos y  respuestas 
estándar, aunque existe el riesgo de 
que ninguna de las posibles respues­
tas se aplique realmente al cuestiona­
do, y de que se impongan los pre­
juicios del investigador sobre el 
entrevistado, 

cuestionario de orientación laboral y 
familiar. Cuestionario que emplea 
escalas similares a las de Likert para 
medir cuatro componentes: la orien­
tación laboral (el deseo de cumplir al 
máximo en el trabajo que se em pren­
da, sea cual fuere); maestría (perseve­
rancia en  ejecutar tareas complica­
das); competitividad (disfrute de las 
situaciones que plantean un desafío), 
e  implicación personal (no importar 
lo que otros piensen), 

cuestionario para la  descripción del 
com portam iento  de liderazgo. 
Cuestionario detallado diseñado para 
describir cómo se comportan los líde­
res. D e los resultados de muchos 
cuestionarios se deduce que la ‘consi­
deración y la ‘estructura iniciadora 
son los dos factores más importantes 
en el comportamiento de liderazgo. 
Son independientes y  un líder puede
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destacar en ambos o en ninguno o 
pueden darse otras combinaciones, 

cuestionario sobre el m edio am biente 
g rupal. Cuestionario multidimensio- 
nal que mide directamente la ‘cohe­
sión de grupo en términos de atrac­
ción individual e  integración del 
grupo.

cuestionario sobre la  ansiedad cogni- 
tiva som ática. Cuestionario de cator­
ce ítems creado para evaluar los m o­
dos somáticos y cognitivos del ‘rasgo 
de la ansiedad, con lo cual se tiene en 
cuenta la naturaleza multidimensio- 
nal de la ansiedad, 

culto  a la  delgadez. G ran interés y de­
voción por tener un cuerpo que no sea 
obeso y esté bien formado y sea delga­
do. El culto a la delgadez es una mani­
festación de una ideología más amplia 
del culto al cuerpo, donde las defini­
ciones de cuerpo deseable son concebi­
das por grupos que tienen gran interés 
por promover el ideal de mujer delgada 
y el ideal de hombre delgado y muscu­
loso. Ver también mcsomorfismo. 

culto  a la  personalidad. G ran interés o 
devoción por una persona, idea o acti­
vidad. La frase se empleó original­
mente para describir las prácticas de 
los regímenes totalitarios donde un lí­
der (p. ej., H itler) se encumbraba a 
una posición de preeminencia y  se 
convertía en el centro de la sabiduría 
política y el arquitecto de todas las ac­
ciones sociales y  políticas relevantes. 
La frase se ha aplicado a personalida­
des preeminentes del deporte que han 
adquirido un estatus similar, 

culto  al cuerpo. Enfasis en la forma del 
cuerpo en el cual proyectan una ima­

gen deseable quienes tienen interés 
personal por la aceptación de esta 
imagen. En las sociedades occiden­
tales, el énfasis se pone en que las m u­
jeres sean delgadas y los hombres 
musculosos. E l «shapism» está muy 
relacionado con la ‘mesomorfia. 

cu ltu ra . Formas de comportamiento y 
metas últimas de la sociedad; las nor­
mas y valores de una sociedad. La cul­
tura se ha considerado la forma de vi­
da de toda la sociedad y abarca los 
códigos y costumbres, el lenguaje, los 
rituales, las normas de comporta­
m iento y los sistemas de creencias. 
Los sociólogos subrayan la im portan­
cia de la cultura en la determinación 
del comportamiento hum ano; por 
tanto, la actitud de las personas hacia 
el deporte puede estar muy influida 
por la cultura; por ejemplo, en Esta­
dos U nidos hay una influencia cultu­
ral muy fuerte por ganar a toda costa. 
Sin embargo, el deporte también se 
ha considerado como un medio im­
portante para animar a la gente a  ade­
cuarse a una cultura concreta. Ver 
también aculturación; a lta  cultura, 
id iocultura, cu ltu ra  de masas, 

cultura de equipo. Actitudes, creencias 
y normas de un equipo. La cultura de 
equipo concierne a  la forma en que 
funciona: sus procedimientos de se­
lección y estructura de poder; la forma 
en que se conceden recompensas; los 
procedimientos prácticos; los proto­
colos de juego; los comportamientos 
aceptables, y  el código del vestuario. 
La cultura de equipo con frecuencia 
depende de las tradiciones o de su au­
sencia en un equipo. Ver también idio­
cultura.
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cultura de masas. Aspectos de la cultu­
ra, como los productos y  servicios de­
portivos, que llegan a la mayoría de la 
sociedad a través de los ‘medios de co­
municación, y  han sido pensados para 
atraer a  la masa de la población. Un 
aspecto im portante de los servicios y 
productos creados para el mercado de 
masas es que suelen estar estandariza­
dos, son homogéneos y se asocian con 
experiencias inferiores o baja calidad. 
Ver también cu ltura popular, 

cu ltura del cuerpo. Enfasis en  un tipo 
concreto de cuerpo que refleja las pre­
ferencias culturales o  las modas pre- 
valentes de la sociedad (p. ej., el culto 
a la delgadez), 

cultura del gusto. Subcultura que refle­
ja  la preferencia de un grupo por 
un producto cultural concreto. Los 
miembros del grupo pueden decan­
tarse por muchos factores como el ori­
gen étnico, la clase social, la edad, el 
sexo y el país o lugar de residencia. En 
el deporte, la preferencia por activida­
des concretas depende a menudo de la 
cultura del gusto con la que cada cual 
se identifica. Por ejemplo, el polo y el 
boxeo son las actividades deportivas 
preferidas por clases sociales concre­
tas. Ver alta  cultura y cultura popular.

cu ltu ra  física. Suma total de las activi­
dades y actitudes de una sociedad co­
nectadas con el desarrollo y  la educa­
ción física, 

cu ltu ra  popular. Actividades culturales 
y  recreativas, entre las que se hallan 
muchos deportes, en las que partici­
pan muchas personas de la sociedad. 
La cultura original se origina y evolu­
ciona a partir de la población general

en contraste con actividades que se 
han creado por los ‘medios de comu­
nicación. Comparar con a lta cultura; 
cu ltu ra  de masas. Ver también cu ltura 
del gusto, 

culturism o. Modalidad de ejercicio y 
deporte competitivo cuyo objetivo 
primario es desarrollar la musculatura 
y  la masa corporal, y lograr simetría y 
armonía entre las distintas partes del 
cuerpo. Además, los culturistas inten­
tan definir los músculos para que pue­
dan diferenciarse unos de otros. D u ­
rante la competición, se da una 
puntuación a los culturistas que posan 
en posturas específicas. El entrena­
miento con pesas suele consistir en 
sistemas «partidos» (en cada sesión se 
ejercitan unos pocos músculos o gru­
pos de músculos seleccionados) con lo 
que el riesgo de sufrir lesiones graves 
es bajo. El entrenamiento no mejora la 
potencia aeróbica máxima ni la resis­
tencia física, aunque tiene algún efec­
to beneficioso para la salud (p. ej., los 
culturistas que no consumen esferoi­
des tiene a m ostrar perfiles de lípidos y 
lipoproteínas favorables, lo cual reduce 
el riesgo de cardiopatía coronaria). 
Los culturistas bien entrenados se ca­
racterizan por tener cuerpos musculo­
sos y  atléticos, y  un aumento de la 
potencia y  fuerza musculares, 

cufia in term edia. La cuña media de los 
tres huesos cuneiformes del tarso 
(hueso del tobillo). La cuña interm e­
dia se articula en sentido anterior con 
el segundo dedo del pie y, posterior­
mente, con el navicular, 

cuña lateral. U no de los tres huesos cu­
neiformes del tarso (astrágalo). Se ar­
ticula con el tercer dedo.
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cuña m edial. Hueso del tarso situado 
inmediatamente detrás del dedo gor­
do del pie. 

cuñas (huesos cuneiformes). Tres hue­
sos presentes en el tarso que se articu­
lan con el navicular en sentido poste­
rior y con el I, II y  III metatarsianos 
anteriormente, 

curanderism o. Actividades o métodos 
de una persona sin preparación que 
afirma tener conocimientos médicos, 

curso de la vida. Proceso sociohistórico 
que abarca de la infancia a la anciani­
dad.

curva de aprendizaje. Curva trazada en 
un gráfico que muestra los cambios en 
el rendimiento respecto al tiempo o al 
número de sesiones prácticas. El térmi­
no implica que los cambios en el rendi­
miento reflejan cambios en el aprendi­
zaje. Muchos científicos creen que esta 
idea es una simplificación excesiva (ver 
aprendizaje latente). Las curvas de 
aprendizaje (o más correctamente cur­
vas de rendimiento) se emplean para 
representar la adquisición de destreza. 
E n  muchos deportes se aceleran nega­
tivamente, es decir, muestran el índice 
de mejoría más rápido durante las fases 
iniciales de práctica y  el índice más len­
to a medida que se llega a los límites de 
su capacidad. No obstante, las curvas 
exactas de aprendizaje son difíciles de 
obtener y  son muy variables porque hay 
fluctuaciones impuestas por muchos 
factores, como la motivación, la salud y 
la concentración, 

curva de disociación de la  oxihem o- 
globina. Gráfico de la relación entre 
el porcentaje de saturación de oxígeno 
de la sangre y la presión parcial (o ten­

sión) de oxígeno. La curva adopta la 
forma de una S e indica que la hemo­
globina tiene gran afinidad por el oxí­
geno. La sangre se satura mucho con 
presiones parciales de oxígeno relati­
vamente bajas, pero, dentro de los te­
jidos que respiran, un pequeño des­
censo de la presión parcial del oxígeno 
provoca un gran descenso de la satu­
ración de oxígeno en la sangre. D u ­
rante el ejercicio, el aum ento de la 
temperatura y  la concentración de io­
nes de hidrógeno afectan a la curva 
disociación de la oxihemoglobina, de 
m odo que se puede descargar más 
oxígeno para oxigenar los músculos 
activos (ver efecto Bohr).

Tensión de oxígeno (kN  m ' ) 

c u m a  d e  d is o c ia c ió n  d e  la  o x ih e m o g lo b in a

curva de distancia-tiem po. Línea sua­
ve o curva que se ajusta mejor a los 
puntos situados en un gráfico en que 
se traza la distancia sobre el eje Y, y  el 
tiem po sobre el eje X. La curva de dis­
tancia-tiem po perm ite detectar los 
cambios en la velocidad (p. ej., duran­
te una carrera de 100  m) puesto que la 
curva (gradiente) en cualquier punto 
del tiem po nos da la velocidad del
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cuerpo en ese momento. Ver también 
velocidad instantánea.

curva de frecuencia. Representación 
gráfica de la distribución de frecuen­
cia, donde los valores de una variable 
constituyen el eje X y el número de 
veces que se produce ese valor (o por­
centaje) forma el eje Y.

curva de fuerza. Trayectoria del m o­
mento resultante ejercido sobre un eje 
y  que atraviesa una articulación (o la 
fuerza externa ejercida sobre una arti­
culación) contra una medida apropia­
da o configuración articular (por lo 
general el “ángulo articular incluido o 
el “ángulo articular anatómico). El 
m om ento articular resultante (Nm) 
forma el eje y, y la configuración arti­
cular (en grados) forma el eje x. Las 
curvas de fuerza se emplean clínica­
mente para determinar el estado de 
los pacientes antes de prescribir ejer­
cicios y  hacer un segui miento de la re­
habilitación. También las han  emple­
ado los científicos del deporte para 
determinar los efectos de distintos re­
gímenes de entrenamiento.

curva de fuerza-velocidad. Curva tra­
zada en un gráfico que muestra la re­
lación entre la tensión muscular y la 
velocidad del acortamiento o elonga­
ción del músculo. Se emplea para 
analizar los efectos del entrenamien­
to, así como para identificar los tipos 
de fibras musculares empleadas en 
distintas actividades.

curva de rendim iento. Trazado gráfico 
del nivel medio de rendimiento de un 
grupo de personas en cierto número de 
ensayos o grupos de ensayos. Los grá­
ficos de los cambios en el rendimiento

trazados contra el tiempo suelen em ­
plearse para calcular los cambios en el 
'aprendizaje, si bien el nivel de rendi- 
rúiento fluctúa de vez en cuando por 
variables del rendimiento como la fati­
ga, la motivación y el aburrimiento, a 
pesar de que no se haya producido 
ningún cambio en el aprendizaje.

curva de tiem po-aceleración. Repre­
sentación gráfica de la aceleración cu­
yo curso se traza en relación con el 
tiempo. Se emplea para analizar el 
rendimiento de un deportista durante 
las distintas fases de una carrera en b i­
cicleta, corriendo, nadando, etc.

curva de velocidad-tiem po. Curva o 
línea que mejor se adapta a los puntos 
de un gráfico donde se traza la veloci­
dad en el eje Y, y el tiempo en el eje X. 
La curva de velocidad-tiempo puede 
emplearse para identificar distintos 
niveles de 'aceleración; por ejemplo, 
durante las distintas fases de una ca­
rrera de 100  m.

curva de Y erkes-Dodson. C urva con 
forma de U  invertida que muestra una 
relación propuesta entre 'activación y 
rendimiento. En un extremo de la 
curva aparece un estado sin activación 
alguna, p. ej., durante el sueño, m ien­
tras que en el otro extremo la activa­
ción es máxima. La curva sugiere que 
existe un nivel óptimo de activación 
entre los dos extremos que mejora al 
máximo el rendimiento.

curvatura  lum bar. Ver curvatura  ver­
tebral.

curvatura sacra. Ver curvatura verte­
bral.

curvatura torácica. Ver curvatura  ver­
tebral.
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curvatura v e r te b ra l.  Curvatura normal 
de la columna vertebral en forma de S 
que aum enta su fuerza, resistencia y 
flexibilidad. Vista lateralmente, se 
aprecian tres curvaturas principales 
que le confieren su forma normal en 
S. Las curvaturas cervical y lumbar 
son cóncavas posteriormente; la cur­
vatura dorsal y  la curvatura sacra son 
convexas posteriormente. Ver también 
cifosis; lordosis, y escoliosis.

cutáneo. Perteneciente o relativo a la 
piel.

CV. Símbolo que suelen emplear los fi­
siólogos pulmonares para referirse a  la 
capacidad vital.

C V SM . Ver capacidad ventilatoria sos­
tenida máxima.
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d actilión  a duración  d el en tren am ien to

dactilión. Punto  anatómico de referen­
cia localizado en la punta del dedo 
medio o el punto más distal del dedo 
medio con el brazo colgando al costa­
do y los dedos extendidos, 

daltonism o. Incapacidad para distin­
guir ciertas longitudes de onda de la 
luz. La visión cromática depende de 
células fotosensibles en la retina del 
ojo, llamadas conos. Pertenecen a tres 
poblaciones con máxima absorción de 
las zonas roja, azul o verde del espec­
tro. Los daltónicos carecen de uno o 
más de estos pigmentos. La forma 
más corriente de daltonismo es la in­
capacidad para distinguir el rojo del 
verde. Incluso los que no son daltóni­
cos responden a ciertos colores con 
mayor rapidez que a otros. Esto pue­
de ser importante al reparar en el co­
lor del equipamiento deportivo, cuan­
do supone una ventaja reconocer con 
facilidad a los miembros del equipo, 

darw inism o social. Térm ino, usado 
muchas veces despectivamente, para 
cualquier teoría que trate de aplicar 
los principios de Darwin de la selec­
ción natural a la sociedad, 

datos desestructurados. D atos reuni­
dos sin considerar la forma en que se 
analizarán e interpretarán. La ma­
yoría de los datos cualitativos, por 
ejemplo, las respuestas verbales a 
preguntas abiertas, muestran esta na­
turaleza.

declaración proactiva. Com porta­
miento forzado que permiten las re­
glas de un deporte (p. ej., los placajes 
o bloqueos en el fútbol americano). A  
veces resulta difícil distinguir la de­
claración proactiva de la 'agresión; un 
jugador puede placar legítimamente a 
un contrario pero con la intención de 
lesionarlo, 

declive. Estado que se caracteriza por 
un bajón del rendimiento físico. Com ­
prende cuatro entidades modales y  
causales distintas: la condición física 
afectada por factores ajenos al deporte 
como la falta de sueño; el 'sobreentre- 
namiento; el 'sobreesfuerzo que puede 
provocar lesiones por uso excesivo; y  la 
'indisposición. Ver también síndrome 
del sobreentrenam icnto y estrés, 

dedicación. Actitud muy positiva que 
perm ite desarrollar una actividad in ­
tensa; suele asociarse con ciertos sa­
crificios personales, 

dedo de beisbolista (dedo en martillo). 
Lesión producto del impacto de un 
objeto duro y en movimiento contra 
la punta del dedo extendido, lo cual 
estira de modo repentino su extremo 
distal o  articulación interfalángica 
media; a veces se desgarra el ligamen­
to  colateral. La lesión provoca hin­
chazón, inmovilidad y dolor. Suele 
producirse esta lesión en la práctica 
del béisbol, cricket, voleibol y  otros 
deportes de pelota.
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dedo de lanzador. Una lesión por lo 
general causada por el lanzamiento 
con efecto de la bola en el béisbol, el 
cricket y  otros deportes. Aunque la 
piel de la mano se endurezca con el 
uso, las fuerzas que se im primen para 
dar efecto giratorio a la pelota pueden 
agrietar la piel, dejando heridas abier­
tas susceptibles de infectarse. Si esto 
sucede, hay que dejar tiempo a la piel 
para que se endurezca y cure, 

dedo del jersey. Fractura por arranca­
miento del tendón del flexor profun­
do de los dedos, que por lo general 
afecta al dedo anular, lo cual causa in­
capacidad para flexionar la articula­
ción interfalángica. E s habitual entre 
los jugadores de rugby y fútbol ameri­
cano que cogen el jersey del oponente 
durante los placajes. También se ha 
registrado en los jugadores de hockey 
sobre hielo que se quitan los guantes 
para agarrar el jersey de los oponentes 
cuando se pelean. El dedo del jersey 
se trata mediante reinserción quirúr­
gica de tendón, 

dedo del pie del corredor. Ver m elano- 
niquia.

dedo del p ie  del futbolista. Ver m ela- 
noniquia. 

dedo del p ie  del golfista. Inflamación 
aguda del dedo gordo del pie que 
puede derivar en 'a rtritis  que provoca 
rigidez articular dolorosa. L o  desa­
rrollan los golfistas (y otros) con dese­
quilibrios estructurales en los pies, 

dedo del pie del tenista. Ver m elanoni- 
quia.

dedo del pie en m artillo . Deformidad 
del segundo dedo del pie que se com­
ba mientras la articulación interfalán­

gica proximal de la primera falange se 
orienta hacia arriba en posición fle- 
xionada. Suele estar causada por los 
repetidos golpes del dedo contra la 
parte anterior del calzado. Si no se 
trata, puede derivar en una afección 
permanente porque los tendones in ­
feriores del dedo se tensan y los ten­
dones superiores del dedo se vuelven 
laxos. A  m enudo aparece una callosi­
dad en la porción superior del dedo. 
La incidencia de casos de dedo en 
martillo es superior en quienes pre­
sentan un arco anterior transverso dé­
bil. El dedo en martillo puede evitar­
se llevando un calzado bien ajustado. 
Puede tratarse en las fases iniciales 
con ejercicios para los dedos y la apli­
cación de un anillo almohadillado que 
reduzca la fricción. Los casos crónicos 
que causan dolor tal vez requieran ci­
rugía.

dedo en gatillo . Espesamiento y endu­
recimiento del tendón flexor o de su 
vaina en una articulación metacarpo- 
falángica. E l dedo afectado puede fle- 
xionarse pero cede con rapidez y em ­
peora el grado de extensión.

dedo en m artillo . Lesión producto de 
una flexión forzada y repentina de la 
articulación terminal del dedo. Se 
produce el desprendimiento del ten­
dón de la inserción ósea, lo cual deja al 
paciente incapaz de extender el dedo 
afecto. La inserción del tendón en  el 
hueso es tan fiierte que el mismo hue­
so puede resultar dañado y despren­
derse un fragmento óseo jun to  con el 
tendón (fractura por arrancamiento). 
El dedo en martillo es muy com ente 
en los juegos de pelota cuando se cie­
rra un poco la mano antes de coger la
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pelota. La pelota golpea el extremo de 
un dedo y lo fuerza a adoptar una fle­
xión que desgarra el tendón. Si no se 
trata o se trata de manera inadecuada, 
el dedo puede deformarse perma­
nentem ente, y  una fractura por arran­
camiento grave puede derivar en ar­
tritis en  el futuro. E l autotratamiento 
inmediato consiste en inmovilización 
del dedo y aplicación de hielo (ver 
tra tam ien to  con hielo). E l trata­
miento posterior a cargo de un médi­
co depende de la gravedad de la le­
sión. En los adultos, las lesiones leves 
tal vez no necesiten un tratamiento 
especial, aunque la mayoría de los ca­
sos de dedo en martillo requieren in­
movilización perm anente con el dedo 
extendido dentro de una férula de 
plástico durante 6 -8  semanas; las 
fracturas por arrancamiento graves a 
veces requieren reducción y fijación 
interna quirúrgicas, 

dedos de palom a. Inversión anormal del 
pie mediante la cual los dedos apuntan 
hacia los dedos del otro pie. A  menudo 
se asocia con ‘rodilla valga (patizam­
bo) y  causa insuficiencias biomecáni­
cas al caminar y  al correr, lo cual au­
m enta el riesgo de sufrir lesiones, 

deducción. M étodo lógico para razo­
nar a partir de generalizaciones sobre 
relaciones o hechos específicos. Com­
parar con inducción, 

defecto. E rror sistemático en la ejecu­
ción de una destreza motora. Los de­
fectos se producen por un aprendizaje 
erróneo y, según algunos teóricos, de­
bido a los errores engranados en el 
‘programa motor. Por lo general, hay 
que volver a  aprender toda la destreza 
con el fin de erradicar el defecto.

deficiencia. Enfermedad causada por 
la falta de un nutriente esencial. Ver 
también avitaminosis.

déficit b ilateral. Situación que se pro­
duce durante un movimiento que re­
quiere la activación simultánea de 
ambas extremidades, cuando la fuerza 
total ejercida por las dos es m enor a la 
suma de las fuerzas que producen la 
extremidad derecha e  izquierda por sí 
solas. E l déficit bilateral varía según el 
tipo de movimiento y  según la perso­
na. Por ejemplo, el déficit bilateral 
tiende a ser mayor en el ciclismo y el 
remo, y  puede estar ausente en depor­
tistas que entrenan con movimientos 
bilaterales. Algunos remeros de elite 
rinden más en una situación bilateral 
que unilateral.

déficit de fuerza. Parámetro de la fuer­
za definido como la diferencia entre la 
fuerza máxima (cuando se mide como 
una acción muscular excéntrica vo­
luntaria y máxima) y la ‘fuerza estáti­
ca máxima.

definición. Reducción de la intensidad 
del entrenamiento antes de una com­
petición importante. E l período de 
definición brinda al cuerpo y la men­
te una oportunidad de descansar de 
los rigores del entrenamiento intenso. 
Ver también fenóm eno Zatopek.

definición de la  situación. Im portan­
cia de las perspectivas subjetivas de los 
‘actores por las consecuencias objeti­
vas de las interacciones sociales. Por 
tanto, si una situación se define como 
real, sus consecuencias tam bién lo se­
rán. Por ejemplo, si un deportista asu­
m e que no le cae bien al entrenador y 
actúa en consecuencia, esa suposición
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(sea verdadera o no) tendrá conse­
cuencias reales.

deform ación. Cambio en la forma de 
una estructura.

deform idad de H aglund. Protuberan­
cia redondeada en el dorso del tobillo 
(bulto de la zapatilla, porque coincide 
con la posición de la talonera de m u­
chas zapatillas de deporte) que forma 
parte de un síndrome compuesto de 
'bursitis retrocalcánea y ’aquilotendi- 
nitis en el punto de inserción del ten­
dón.

deform idad en  ojal. Lesión digital 
causada por una fuerza flexora repen­
tina que desgarra la cintilla central del 
músculo extensor común de los dedos 
en el dorso de la articulación interfa- 
lángica proximal. E l tratam iento con­
siste en ferulización de 24 horas a 4-6 
semanas, dejando la articulación dis­
tal libre para flexionarse. D urante las 
fases iniciales de la lesión, las cintillas 
laterales del músculo perm iten exten­
der el dedo, pero si no se trata la le­
sión, estas cintillas se desplazan hacia 
delante y el dedo ya no puede exten­
derse por completo. Se desarrolla una 
curvatura de flexión en la que la arti­
culación pasa por las cintillas laterales 
como un botón por un ojal (de ahí su 
nombre).

degeneración. Deterioro y pérdida de 
la función de las estructuras corpora­
les. La degeneración suele asociarse 
con el envejecimiento, pero también 
puede ser producto de las enfermeda­
des y la inactividad. Ver también a tro ­
fia.

degeneración focal. D eterioro de la 
función de un tendón por la forma­

ción de una pequeña lesión con pérdi­
da microscópica de la continuidad del 
'colágeno, y  la presencia de vasos san­
guíneos y 'te jido  de granulación. La 
curación es lenta y  la discapacidad tal 
vez perdure. Puede requerir su des­
compresión quirúrgica, 

dejación. Acción por la cual una perso­
na deja de participar en un deporte o 
en un programa de ejercicio. La falta 
de tiempo, la pérdida de interés y, so­
bre todo, la incapacidad para lograr 
las metas de rendimiento parecen ser 
factores críticos, 

deliberación. Fase inicial de la 'tom a 
de decisiones durante la cual el sujeto 
tiene en cuenta la información per- 
ceptual sobre la situación y la infor­
mación retenida en la memoria antes 
de decidir sobre una posible acción.

delincuencia. Actos antisociales o ile­
gales, por lo general perpetrados por 
varones jóvenes. Ver también hooliga- 
nism o en el fútbol, 

dem anda objetiva. Situación o estímu­
lo medioambiental que contribuye a 
generar 'estrés.

dem arcación social. Separación social 
entre individuos basada en la clase so­
cial. Por ejemplo, en el cricket, solía 
haber una clara delimitación social 
entre jugadores, entre los jugadores 
profesionales y los caballeros, que 
eran aficionados, 

dem encia pugilística. Ver encefalopa­
tía  traum ática, 

dem ocratización. Proceso por el cual 
una actividad social como el deporte 
se vuelve más accesible y  popular para 
distintos segmentos de la sociedad y
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en grupos de diferente edad, sexo, ra­
za y clase social, 

dem ografía. Estudio científico de las 
poblaciones, las pirámides de edad, 
las migraciones, la mortalidad, los ti­
pos de oficio y otros factores que afec­
tan a  la calidad de vida de estas pobla­
ciones.

dem ora del C R . Intervalo entre la pro­
ducción de un movimiento y la pre­
sentación del ‘conocimiento de los 
resultados. Las pruebas sobre el retra­
so del C R  sobre el rendimiento indi­
ca que tiene un efecto insignificante 
sobre la ejecución de las tareas mo­
toras.

dem ora en la  respuesta. Período de 
tiem po entre un estímulo y  la reacción 
o respuesta de una persona. La demo­
ra en la respuesta depende de la canti­
dad de información que se procesa, 

dendrita . Parte de una neurona que 
transporta los ‘impulsos nerviosos 
hacia el soma. Comparar con axón. 

densidad. M asa por unidad de volu­
m en de un objeto: densidad = masa/ 
volumen. U na unidad común de la 
densidad es el kilogramo por metro 
cúbico.

densidad corporal. Peso del cuerpo por 
unidad de volumen, por lo general ex­
presada en kg 1 1 o  gcm'3. 

densidad de la  audiencia. N úm ero de 
espectadores respecto a la capacidad 
de un estadio o cancha deportiva que 
estén atestados, 

densidad de nutrientes. M edida de la 
cantidad de nutrientes por unidad 
energética del alimento. La densidad 
de nutrientes relaciona la cantidad de

vitaminas y minerales (y a  veces pro­
teínas) por cada 100 kilocalorías de 
alimento.

densidad del peso. Peso de un objeto 
expresado en relación con un volu­
men concreto (p. ej., newtones por li­
tro). Comparar con densidad.

densidad relativa. Relación de la den­
sidad de un sólido o líquido a una 
temperatura específica (normalmente 
20 °C ) con la densidad del agua a la 
temperatura de mayor densidad (4 
°C). Por lo general, se da preferencia a 
la densidad relativa sobre la gravedad 
específica.

densitom etría. Mediciones de la den­
sidad del cuerpo, que se define como 
masa corporal (peso) dividida por el 
volumen. El volumen corporal se ob­
tiene de distintas formas (ver pesada 
hidrostática). La densitometría se 
emplea para calcular el porcentaje de 
grasa corporal, puesto que el tejido 
adiposo es menos denso que el tejido 
magro. La ecuación que se utiliza ha­
bitualmente es la fórmula de Siri: % de 
grasa corporal = (495/densidad cor­
poral) -  450. La ecuación asume que 
las densidades del tejido adiposo y el 
tejido magro son relativamente cons­
tantes en todas las personas. Por des­
gracia, las densidades de los tejidos 
magros varían considerablemente de 
una persona a otra.

dependencia de la  actuación ajena. Si­
tuación en la que una persona depen­
de de la actuación de otra para lograr 
una meta concreta. Por ejemplo, en el 
baloncesto, un alero depende para en­
cestar de que sus compañeros le den 
un buen pase.
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dependencia de la inform ación. Si­
tuación social que se produce en un 
grupo, equipo o pareja cuando al­
guien necesita información de otra 
persona para conseguir cierta meta. 
Comparar con dependencia de la  ac­
tuación  ajena, 

dependencia de la  tarea. G rado de in­
teracción necesaria entre los miem­
bros del equipo para completar una 
tarea. E n  el béisbol, los lanzamientos 
son un ejemplo de tarea que requiere 
poca interacción mientras que el jue­
go doble requiere mucha interacción, 

dependencia física. Estado en que la 
conclusión brusca de la administra­
ción de una droga genera una serie de 
síntomas desagradables conocidos 
como síndrome de abstinencia. Los 
síntomas se invierten con rapidez 
cuando se vuelve a administrar la dro­
ga. Ver también drogodependencia. 

dependencia psicógena. Estado en el 
que un drogadicto experimenta un 
deseo o compulsión irresistibles de 
consumir la droga por placer o para 
aliviar el malestar, 

depilación. Eliminación del vello m e­
diante su rasurado que por lo general 
practican nadadores y  corredores para 
mejorar el rendimiento. Además de 
que el deportista se siente más ener­
gético, los estudios científicos han de­
mostrado que la depilación reduce las 
'fuerzas de arrastre pasivas con lo que 
el coste energético es menor, 

deporte. Actividad física muy estructu­
rada y dirigida a un fin, regida por re­
glas, con un alto grado de compromi­
so, que adopta la forma de una lucha 
consigo mismo o que implica una

competición contra otros, pero que 
también tiene algunas características 
del juego. E l deporte comprende a  ve­
ces un esfuerzo físico vigoroso o la 
aplicación de destrezas físicas rela­
tivamente complejas por parte de 
personas cuya participación está m o­
tivada por una combinación de la sa­
tisfacción intrínseca asociada con la 
actividad en sí y las recompensas ex­
ternas adquiridas a  través de la parti­
cipación. Ver también ju ego  y recrea­
ción.

deporte de contacto. D eporte en el que 
el choque de una persona con otra 
forma parte sustancial de él. Son de­
portes de contacto el boxeo, elfootball 
(sobre todo el fútbol americano y el 
rugby), el hockey sobre hielo, el la- 
crosse, las artes marciales y  la lucha li­
bre. Los deportes de contacto conlle­
van un alto riesgo de sufrir lesiones y 
se recomienda a algunas personas no 
practicarlos: por ejemplo, personas 
con una historia de crisis epilépticas 
desencadenadas por un choque, per­
sonas que sufren dermopatías conta­
giosas (p. ej., impétigo, herpes, sarna y 
furúnculos). N o es aconsejable que 
una persona lesionada practique de­
portes de contacto hasta que esté 
completamente recuperada (ver con­
m oción cerebral).

deporte de resistencia física. D eporte 
que consiste en  un ejercicio continuo 
de gran intensidad, por ejemplo, el es­
quí de fondo, las carreras, la natación 
y el ciclismo de fondo.

deporte interactivo. Deporte, como el 
fútbol y  el voleibol, donde los miem­
bros del equipo deben intcractuar pa­
ra tener éxito.
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tabolism o aeróbico y anacróbico.

deporte  para  todos. Coletilla publici­
taria empleada en G ran Bretaña para 
anim ar a todos los miembros de la co­
m unidad a  hacer deporte, haciendo 
hincapié más en la participación que 
en el grado de rendimiento.

deportes alternantes. Ver alternancia 
del metabolism o aeróbico y anaeró- 
bico.

deportes de m últiples esprin ts. D e­
portes, como el hockey, el baloncesto, 
el tenis y el fútbol, en los que se pro­
duce una mezcla de períodos breves 
de ejercicio de intensidad máxima 
con períodos de recuperación de acti­
vidad suave.

deportes en concierto. Deportes en los 
que los deportistas actúan unos junto 
a otros pero con una interacción mí­
nim a (p. ej., tiro con arco y carreras de 
velocidad). Comparar con deporte  in ­
teractivo.

deportism o. Devoción o inclinación 
hacia la condición física. La deporti- 
vidad y  el entusiasmo por las activida­
des deportivas fue un componente de 
la llamada «cristiandad muscular»; un 
movimiento de trama laxa que se dio 
a finales del siglo XIX cuyo objetivo 
era instilar religiosidad, patriotismo y 
educación física que parecían estar de 
alguna forma relacionados.

deportista  de elite. D eportista que ha 
alcanzado el máximo nivel en  un de­
porte.

deportista  propenso a la  ansiedad.
Deportista muy susceptible a la ansie­
dad y con predisposición a responder
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ante situaciones competitivas con un 
‘estado de ansiedad elevado.

deportista  sano. Deportista que no 
presenta discapacidades físicas que 
mermen sus facultades.

deportivas. Ver zapatillas de deporte.

deposición de grasa visceral. Tejido 
adiposo hallado en la cavidad corpo­
ral que rodea el hígado y los intesti­
nos. Este tipo de deposición predo­
mina en la distribución androide de la 
grasa, y  se ha relacionado con un m a­
yor riesgo de cardiopatías y  diabetes. 
El mecanismo de este riesgo no está 
claro, aunque se cree que está implica­
da la proximidad de la deposición de 
grasa en el sistema vascular hepático.

depresión. 1 M ovimiento de la cintura 
escapular u otra parte del cuerpo ha­
cia abajo (es decir, en una dirección 
inferior). Comparar con elevación. 
2 Estado melancólico; sensación de 
desesperanza, o actitud de abatimien­
to. Las depresiones pueden afectar 
negativamente la motivación para en­
trenar y competir. En los casos serios, 
la depresión es un síntoma de enfer­
medad mental. E l ejercicio se emplea 
a m enudo para el tratam iento de las 
depresiones leves y  la ansiedad. Los 
estudios demuestran que el ejercicio 
aeróbico mantenido durante al menos 
30 minutos, cinco veces por semana, 
puede tener efectos antidepresivos, y 
que el ejercicio aporta beneficios fi­
siológicos que aumentan la variedad 
de actividades que el paciente realiza 
con facilidad. Es probable que algu­
nos de los beneficios psicológicos es­
tén relacionados con la mejoría del 
bienestar general.
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depresión de la  c in tu ra escapular.
M ovimiento de la cintura escapular 
de vuelta de una posición elevada a  la 
posición anatómica (p- ej., al encoger­
se de hombros).

depresor de la  c in tu ra  escapular. M ús­
culo que efectúa el movimiento de 
‘depresión de la cintura escapular (p. 
ej., la porción inferior del trapecio, y 
los músculos pectoral menor y  serrato 
anterior).

derivación esplácnica. Desvío de san­
gre de órganos internos como los in­
testinos, el hígado y los riñones a  los 
músculos activos durante el ejercicio. 
Estos órganos internos por lo general 
pueden sobrevivir con un riego san­
guíneo reducido durante al menos 
unas cuantas horas de ejercicio.

derm atitis. Inflamación de la piel, a 
menudo acompañada de una erup­
ción cutánea. Ver también derm atitis 
alérgica de contacto.

d erm atitis  actín ica. Ver quem adura 
solar.

derm atitis  a lérgica de contac to .
Trastorno cutáneo causado por una 
reacción alérgica a  cierto número de 
factores, como cierto tipo de equipa­
miento deportivo, el caucho de las ga­
fas de natación, el adhesivo de las cin­
tas y  cinchas, y los desodorantes. Los 
síntomas suelen desarrollarse en  el 
plazo de un día a una semana del con­
tacto, a saber: prurito, enrojecimiento, 
hinchazón y erupción cutánea exuda­
tiva. E n  todos los casos de dermatitis 
se recomienda acudir al médico para 
prevenir que se torne crónica. E l tra­
tam iento consiste en la aplicación de 
corticosteroides tópicos.

derm atom a. Area de piel inervada por 
los ramos de un nervio espinal. Los 
dermatomas se representan como 
áreas diferenciadas en los mapas de 
dermatomas, aunque en realidad su 
distribución es mucho más compleja, 
puesto que existe una superposición 
considerable entre los dermatomas 
(en torno al 50 por ciento). Ver tam­
bién estim ulación nerviosa eléctrica 
transcutánea.

derm atopanicu losis defo rm an te  (ce- 
llulite). T érm ino  adoptado por la in ­
dustria dietética para describir las 
redondeces plegadas y sobresalientes 
en el cuerpo asociadas con la grasa 
subcutánea en caderas, muslos y nal­
gas. Se da casi exclusivamente en las 
mujeres. E s sim plem ente un efecto 
creado por el tejido conjuntivo lleno 
de grasa, y  se reduce con una dieta de 
adelgazamiento y haciendo ejer­
cicio.

derm is. Capa más profunda de la piel, 
debajo de la epidermis, la cual contie­
ne vasos sanguíneos, músculos, term i­
naciones nerviosas y  tejido conjuntivo 
irregular denso.

derm ofitosis (tiña). Infección de piel, 
cabello o uñas causada por un der- 
matofito microscópico (entre otros la 
Tinca y el Epidermophyton). La infec­
ción suele desarrollarse mediante un 
área circular seca y escamosa. Ver tam­
bién pie de atle ta  y  tiñ a  crural.

derrape. Desviación lateral de un obje­
to que se vuelve en un líquido en  línea 
recta.

desaceleración. Reducción de la acele­
ración de un cuerpo; término colo­
quial para la aceleración negativa.
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desafio. 1 Invitación a sumarse en una 
competición o concurso. 2  Situación 
exigente o estimulante, 

desanim ación. Extracción de un ami- 
no (-N H 2) de un compuesto orgánico 
por hidrólisis u oxidación. La desami- 
nación se produce en el hígado donde 
los aminoácidos se convierten en amo­
níaco, el cual termina convertido en 
urea, que se excreta, 

desarrollo. Proceso de cambio conti­
nuo que se produce en el cuerpo, que 
empieza con la concepción y prosigue 
durante la adultez. El desarrollo físico 
suele derivar en una mayor compleji­
dad y especialización de las estructu­
ras corporales. E l desarrollo intelec­
tual es producto del aprendizaje y 
deriva en un comportamiento más 
complejo.

desarrollo cognitivo. Desarrollo de los 
procesos de pensamientos por los 
cuales se adquiere el conocimiento, 
incluyendo la percepción, la intuición 
y el razonamiento, 

desarrollo de la  personalidad. Area de 
la psicología del deporte que abarca el 
estudio de la genética y  los procesos 
medioambientales que influyen en la 
‘personalidad, 

desarrollo  del equipo. Ver equipo, 

desarrollo moral. Desarrollo de la ca­
pacidad de distinguir entre un com­
portam iento que la sociedad suele 
considerar como correcto o incorrec­
to. H ay quien afirma que el deporte y 
la educación física favorecen el desa­
rrollo moral, 

desarrollo  motor. 1 Cambios en los 
movimientos diestros asociados con

el crecimiento, la maduración y la ex­
periencia. 2  Estudio de los cambios en 
los movimientos diestros asociados 
con el crecimiento, la maduración y la 
experiencia, 

desarrollo social. Cualquier cambio en 
la sociedad que conlleva nuevas o más 
complejas relaciones entre personas o 
grupos dentro de esa sociedad. Por 
ejemplo, la abolición del segregacio- 
nismo en Sudáfrica, que está derivan­
do en una mezcla social mucho mayor 
(incluyendo la participación en  el de­
porte) de personas de distintos entor­
nos sociales o  étnicos, 

descalcificación. Pérdida del calcio o 
sales de calcio contenidas en el hueso, 

descanso de alivio. E n  el entrenamien­
to con intervalos, tipo de intervalo de 
alivio que consiste en moverse de for­
m a moderada, como andar o flexionar 
un brazo o una pierna, 

descanso de recuperación. Forma de 
recuperación empleada en el entrena­
miento con intervalos durante el cual 
el deportista descansa entre los perío­
dos de trabajo. Comparar con ejercicio 
de recuperación activa, 

descarboxilación. Extracción del dió­
xido de carbono de una molécula. La 
descarboxilación se produce en el ci­
clo de Krebs durante el ‘metabolismo 
aeróbico. E l dióxido de carbono ter­
mina saliendo por la espiración, 

descarboxilación oxidativa. Proceso 
catabólico que se produce en  el ‘ciclo 
de Krebs dentro de las mitocondrias, 
donde se libera hidrógeno y  dióxido 
de carbono durante la conversión del 
ácido cítrico en ácido oxalacético. El 
hidrógeno pasa a  la cadena respirato-
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ría; el dióxido de carbono termina ex­
pulsado al exterior por los pulmones, 

descarga persistente. Contracción con­
tinuada de un músculo durante un se­
gundo o más después de que haya ce­
sado el estímulo de una neurona 
aferente. Las neuronas aferentes tie­
nen una red de conexiones con cierto 
número de interneuronas que transmi­
ten impulsos a lo largo de distintas vías 
hasta las motoneuronas que sirven a un 
músculo. Tras un estímulo poderoso, 
los impulsos llegan a la unión neuro- 
muscular en distintos momentos, lo 
cual provoca que el músculo manifies­
te una contracción prolongada, 

descarte. Excluir o  pasar por alto la in ­
formación sensorial irrelevante, 

descom pensación. Incapacidad del co­
razón para m antener una circulación 
adecuada, por ejemplo, cuando au­
mentan las cargas de trabajo, 

descom presión. 1 Procedimiento mé­
dico para aliviar la presión o los efec­
tos de la presión. 2  Reducción de la 
presión gaseosa dentro de un cuerpo 
(por ejemplo, durante la ascensión a 
grandes alturas o  durante el paso de 
aguas profundas a otras someras), 

descom presión quirúrgica. Reducción 
de la presión de un órgano o porción 
corporal mediante el empleo de un 
procedimiento quirúrgico. Por ejem­
plo, la presión anormal de una raíz 
nerviosa por el prolapso de un disco 
intervertebral («hernia de disco») 
puede aliviarse mediante la exéresis 
del fragmento del disco afectado, 

desconcentrado. Térm ino coloquial 
que indica una interrupción del flu jo y 
un trastorno del equilibrio mental.

descongestivo. Medicamento que re­
duce o alivia la congestión nasal. M u ­
chos descongestivos nasales son fár­
macos simpaticomiméticos, muchos 
de los cuales son sustancias prohibi­
das que figuran en la lista del Comité 
Olímpico Internacional. La xilome- 
tazolina y la oximetazolina son des­
congestivos permitidos.

desensibilización. T écn ica  para el tra­
tamiento del estrés, llamada con ma­
yor precisión desensibilización siste­
mática, que emplea técnicas de 
relajación para tratar las situaciones 
que provocan ansiedad. E l sujeto reú­
ne una lista jerárquica de situaciones 
que provocan ansiedad (como las aso­
ciadas con la competición), siendo la 
primera la que más ansiedad provo­
que. A  continuación el sujeto procede 
a practicar la ‘relajación muscular 
progresiva. Una vez relajado, se visua­
liza cada una de las situaciones que 
provocan ansiedad empezando por la 
menos estresante. Al mismo tiempo, 
el sujeto se visualiza a sí mismo reali­
zando una buena actuación en la 
competición. La desensibilización es 
una forma de 'contracondiciona­
miento.

desensibilización sistem ática. Ver de­
sensibilización.

desenfrenam iento. Pérdida de la con­
dición física por inactividad o un en­
trenamiento inadecuado. Por ejem­
plo, un descenso de la capacidad del 
sistema cardiovascular para transpor­
tar oxígeno y nutrientes a los múscu­
los (desentrenamiento cardiovascu­
lar) hace que el entrenamiento de 
fondo sea insuficiente. Ver también 
efectos del desentrenam iento.
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desentrenam iento  cardiovascular. Ver 
desenfrenam iento, 

deseo de que el grupo fracase. Espe­
ranzas y  expectativas depositadas por 
el miembro de un grupo para que éste 
no consiga una meta. U n jugador su­
plente, por ejemplo, puede estar en el 
banquillo deseando que pierda su 
equipo. Quienes desean que fracase el 
grupo se sienten satisfechos cuando se 
materializa la derrota, 

deseo de que el g rupo  triun fe . Espe­
ranzas y expectativas depositadas por 
el miembro de un grupo para que éste 
tenga éxito. E l deseo de que el grupo 
triunfe es un elemento clave y especí­
fico de las situaciones para la motiva­
ción, pues espolea a sus miembros a 
establecer metas desafiadoras y  con­
seguirlas. Quienes desean el triunfo 
del grupo suelen albergar un senti­
miento de orgullo y satisfacción cuan­
do se logra una meta, 

desequilibrio. Falta de equilibrio, por 
ejemplo, entre los pares de músculos 
antagonistas, entre el agua y los elec­
trólitos, o entre los componentes de 
una dieta, 

desequilibrio  muscular. Situación 
producto del desarrollo desigual de 
los miembros individuales de un par 
de músculos antagonistas, siendo uno 
mucho más fuerte que el otro. A  veces 
los desequilibrios musculares se de­
ben a un programa de entrenamiento 
con pesas demasiado entusiasta pero 
m al organizado, pudiendo aumentar 
el riesgo de sufrir lesiones como tiro­
nes o distensiones musculares, 

desfase horario . Desorientación, fatiga 
e interrupción de los patrones de sue­

ño asociados con los vuelos de larga 
distancia. E l desfase horario puede 
empeorar el rendimiento de los de­
portistas que compiten en el extranje­
ro. Aparentemente, rompe la sincro­
nización de los principales ‘ritmos 
circadianos que necesitan tiem po pa­
ra reajustarse antes de que el estado 
del deportista vuelva a la normalidad. 
Sobre la base de los estudios empíri­
cos sobre corredores que cruzan el 
Adántico, se suele aconsejar a  los de­
portistas que dejen un día de reajuste 
por cada huso horario, 

desfondarse (el muro). Térm ino que se 
emplea para describir el inicio de la 
fatiga durante pruebas de fondo, co­
mo la maratón. Se cree que coincide 
con la depleción de las reservas de 
‘glucógeno de los músculos, con la 
acumulación de productos metabó- 
licos (p. ej., iones de hidrógeno del 
ácido láctico) y  con una dependencia 
cada vez mayor del ‘metabolismo 
anaeróbico. 

desgarro. D año cutáneo que produce 
una herida, y  que coloquialmente se 
conoce como corte. Los desgarros son 
superficiales o profundos. Los desga­
rros largos y someros no suelen crear 
graves problemas y sólo precisan que 
se limpien y cubran. A  veces hay que 
lavarlos si están contaminados con 
tierra u  otra sustancia. Si un objeto 
como una flecha o jabalina está impli­
cado en  la herida, es probable que es­
tén dañadas estructuras internas y  se 
deba recurrir a cirugía. Las hem orra­
gias de los desgarros tienen que tra­
tarse con cuidado por el peligro de los 
gérmenes patógenos de entrada por 
vía hematógena, como el virus de la



desgarro del rodete glenoideo 200

‘hepatitis B y el V IH . La hemorragia 
debe controlarse y  la herida cubrirse 
antes de que el paciente reanude la ac­
tividad deportiva. Todo desgarro su­
frido durante la práctica de un depor­
te al aire libre tiene el riesgo del 
‘ tétanos, y  todos los deportistas deben 
estar vacunados contra esta enferme­
dad.

desgarro del rodete glenoideo. Rotura 
del rodete glenoideo que suele aso­
ciarse con la luxación del hombro. La 
afección, que puede confirmarse por 
artroscopia, se caracteriza por un do­
lor profundo y sensibilidad dolorosa, 
sensación de bloqueo durante el m o­
vimiento y sensación de inestabilidad. 
Los desgarros aislados, sin inestabili­
dad, suceden en deportistas jóvenes, 
en especial lanzadores, boxeadores y 
tenistas.

desgarro in tersticial. Rotura de la en­
voltura fascial de un músculo, fibra 
muscular o tejido conjuntivo.

desgarro muscular. Cuando no se cla­
sifica, suele designar una lesión mus­
cular relativamente grave en la que se 
rompen las fibras musculares y  los ca­
pilares sanguíneos y se produce una 
hemorragia intramuscular. Ver tam­
bién d istensión muscular.

deshidratación. Depleción de los lí­
quidos del cuerpo que puede deterio­
rar la ‘ termorregulación y provocar un 
aumento de la temperatura central. 
La reducción del volumen de líquidos 
corporales puede producir un descen­
so de la tensión arterial y  el gasto car­
díaco. La deshidratación se produce 
durante el ejercicio si el líquido perdi­
do en forma de sudor y orina supera el

nivel de sustitución de líquidos. Una 
deshidratación leve puede causar m a­
lestar general c insomnio, y hace que 
el fendimiento empeore aun en am ­
bientes templados. Una pérdida del 
dos por ciento del peso corporal por 
pérdida de agua puede conllevar una 
caída del 20  por ciento en la capaci­
dad de trabajo de los músculos. El en­
trenamiento puede aumentar la tole­
rancia a la deshidratación. Ver también 
golpe d e  ca lo r e hidratación. 

deshidroepiandrosterona (D H EA ) 
‘Esteroide producido a partir de coles - 
teroi en las glándulas suprarrenales. Se 
halla en forma natural en la sangre y los 
tejidos. Sus funciones fisiológicas no 
están claras, pero puede emplearse pa­
ra elaborar ‘testosterona o ‘estrógeno. 
Podría, por ejemplo, participar en cual­
quiera de las acciones asociadas con es­
tas hormonas (p. ej., el crecimiento y la 
reparación de los músculos). Los nive­
les de D H E A  decrecen con la edad y 
se ha sugerido que algunas enfermeda­
des relacionadas con el envejecimiento 
(p. ej., la aterosclerosis) se asocian con 
este declive. Se ha comercializado la 
D H E A  como un «fármaco milagroso» 
que aumenta la masa muscular y  redu­
ce el nivel de grasa corporal y  el riesgo 
de cardiopatía. Los deportistas que 
creen que la D H E A  permite una recu­
peración más rápida del esfuerzo físico 
y que reduce el exceso de grasa cor­
poral emplean estos suplementos co­
mo ayuda ergogénica. El exceso de 
D H E A  puede ser dañino. Los estu­
dios preliminares sugieren que tal vez 
aumente el riesgo de ciertos cánceres, y 
que los niveles altos quizá tengan un 
ef ecto masculinizador en las mujeres.
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deshidrogenasa succínica (SD H ). E n­
zima mitocondrial que interviene en 
el "'ciclo de Krebs. Existe una relación 
directa entre la actividad de la S D H  y 
la capacidad de oxígeno de las fibras 
musculares. Se dan concentraciones 
de S D H  más elevadas en las fibras 
musculares de contracción lenta que 
en las de contracción rápida. Los 
músculos de los deportistas de fondo 
presentan una actividad de S D H  cua­
tro veces superior a  la de las personas- 
desentrenadas, 

desigualdad p o r el sexo. Proceso social 
por el cual la gente es tratada de forma 
distinta y desventajosa, en las mismas 
circunstancias, y  en virtud de su sexo, 

desinhibición. Supresión de la "inhibi­
ción, como puede darse por la acción 
inhibidora de una neurona sobre otra 
neurona inhibidora, 

desintoxicación. Eliminación de sus­
tancias tóxicas, 

deslizam iento de potencia. Ver teoría 
de los filam entos deslizantes, 

deslizam iento lam inar. Deslizamiento 
suave de un líquido donde las capas 
adjuntas de líquido corren paralelas 
una a la otra. Durante el deslizamien­
to  laminar, todas las partículas del lí­
quido se mueven en capas separadas y 
diferenciables; las capas adyacentes 
no se mezclan. Comparar con desliza­
m ien to  turbulento, 

deslizam iento turbulento. Desliza­
miento de un líquido en el que el mo­
vimiento de las partículas en cualquier 
punto varía con rapidez en magnitud y 
dirección. El deslizamiento turbulen­
to se caracteriza por la mezcla de las 
capas adyacentes de líquido.

desmayo (desvanecimiento). 1 Pérdida 
del conocimiento por insuficiencia 
del riego sanguíneo del encéfalo. Per­
sonas sanas pueden sufrir desmayos 
por un choque emocional, por sobre­
calentamiento o por un descenso 
brusco de la tensión arterial al poner­
se de pie con rapidez (ver h ipo ten ­
sión  ortostática). N o obstante, a ve­
ces se debe a una lesión grave o a una 
hemorragia. Los desmayos al hacer 
ejercicio son un signo premonitorio 
clásico de una cardiopatía grave y tal 
vez manifiesten que el "gasto cardíaco 
es fijo y  bajo, y  no puede aumentar pa­
ra compensar adecuadamente las de­
mandas de oxígeno durante el ejer­
cicio. Deportistas en forma y sanos 
pueden desmayarse después de un es­
fuerzo por el "estancamiento de san­
gre en las piernas. 2  Estado de pros- 
tración extrema, asociada con la 
pérdida repentina del conocimiento 
por u n  fallo circulatorio como podría 
darse por un corazón enfermo, un 
shock o una hemorragia. Aunque el 
colapso o desmayo de un deportista 
después de una actividad agotadora 
puede ser fisiológico (p. ej., un mara- 
toniano que se para de repente al final 
de la carrera puede desmayarse por la 
acumulación de sangre en las pier­
nas), todo desmayo debe estudiarse 
para descartar por completo causas 
peligrosas. 3 Pérdida temporal del co­
nocimiento que tiene muchas causas 
como puede ser un golpe directo en la 
cabeza (ver conm oción cerebral). Ver 
también desmayo del halterófilo. 

desmayo del halterófilo. Pérdida de la 
conciencia experimentada durante el 
levantamiento de pesas o  durante otra
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actividad del entrenamiento de la 
fuerza cuando se aguanta la respira­
ción. La combinación formada por la 
respiración apneica y la acción isomé- 
trica de los músculos durante el le­
vantamiento desvia repentinamente 
el curso de la sangre que va a la cabe­
za, lo cual provoca el desmayo. Esta 
afección se previene fácilmente usan­
do una técnica respiratoria correcta y 
contrayendo otros músculos durante 
la ejecución del levantamiento.

desm ina. Proteína muscular asociada 
con la línea Z  de las sarcómeras. La 
desmina establece la conexión entre 
las líneas Z  adyacentes de distintas 
miofibrillas, manteniendo las sarcó­
meras en registro. La desmina es res­
ponsable del aspecto estriado y regu­
lar de las fibras musculares.

desocialización. Proceso por el cual una 
persona experimenta la pérdida de 
su papel en la sociedad y una pérdida 
asociada de poder o prestigio (por 
ejemplo, después de abandonar la 
competición activa en un deporte). El 
individuo tal vez pase por la experien­
cia de perder su identidad social y su­
frir una crisis de identidad, la pérdida 
de la igualdad con los de su clase y la de 
su imagen y autoestima, y  puede tener 
problemas para encontrar una activi­
dad sustitutoria y  otro grupo de adop­
ción. Ver también resocialización.

desorientación. Estado mental que se 
caracteriza por la pérdida de la 
conciencia del espacio, el tiem po o la 
personalidad. E n  el deporte, la deso­
rientación puede ser producto de la 
‘deshidratación, el ‘agotamiento por 
calor o  la ‘hipotermia. Las personas 
que se desorientan durante una activi­

dad física a menudo tienen problemas 
de termorregulación y no deben con­
tinuar con la actividad. Los deportis­
tas, en especial los que no están en 
buena condición física, suelen estar 
desorientados al final de las pruebas 
de fondo. La mayoría responde bien a 
una recuperación activa supervisada 
consistente en caminar despacio y 
consumir líquidos por vía oral.

desperdicio de atención. Dirección 
errónea que tom a la concentración de 
un deportista que se centra en aspec­
tos irrelevantes. El desperdicio de 
atención reduce la eficacia del rendi­
miento deportivo y puede retardar el 
proceso de aprendizaje de destrezas 
técnicas.

desplazam iento. 1 Vector que describe 
la distancia recorrida por un objeto en 
una dirección dada. Se mide como la 
longitud de una línea recta trazada 
entre las posiciones inicial y  final de 
un cuerpo. Por ejemplo, en una carre­
ra por un circuito completo de una 
pista de 400 m , el desplazamiento es 0 
metros. Comparar con distancia. 2  Vo­
lumen de líquido desplazado por un 
cuerpo que se sumerge total o parcial­
mente en él. 3  E n  psicología, aplicado 
a comportamientos y  emociones, que 
se transfieren de su objeto original a 
un sustituto más aceptable. Por ejem­
plo, un tenista que se siente agraviado 
por la decisión del árbitro de silla, tal 
vez lance la raqueta contra el suelo 
en vez de contra el árbitro.

desplazam iento de la m eta. Proceso 
por el cual los medios empleados para 
conseguir una meta se vuelven más 
importantes que la meta en sí. Por 
ejemplo, los corredores que realizan
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pruebas contrarreloj como prepara­
ción para la competición tal vez gas­
ten más energía en la prueba que en la 
competición real, 

desplazam iento horizontal. Distancia 
que recorre un proyectil entre su punto 
de liberación y el punto de aterrizaje 
medida como una línea recta paralela 
al suelo. Comparar con desplazam ien­
to  vertical, 

desplazam iento resultante. Posición 
respecto a un punto de partida, expre­
sada en términos de distancia, cuando 
se han producido dos o más cambios 
específicos de dirección, 

desplazam iento vertical. Altura total 
alcanzada por un proyectil; se mide en 
un ángulo de 90° respecto a la super­
ficie del suelo, 

despolarización. Reducción del po­
tencial eléctrico de una membrana ce­
lular. La despolarización se produce 
durante un 'potencial de acción cuan­
do se invierte la diferencia de poten­
cial en una membrana celular (en es­
pecial la de una fibra muscular o una 
neurona). El interior de la célula pier­
de su carga negativa por influjo de los 
iones de sodio. Comparar con poten­
cial de reposo transm em brana. Ver 
también h iperpolarización. 

desprendim iento  de re tina . Separa­
ción de toda o parte de la retina de la 
coroides, es decir, de la túnica inter­
media y vascularizada del ojo. La se­
paración real tal vez se deba a un gol­
pe en la cabeza o a un esfuerzo físico 
extremo, como levantar un gran peso, 
aunque la causa subyacente puede ser 
un agujero o desgarro de la retina aso­
ciado con cambios degenerativos. El

desprendimiento puede ser indoloro, 
si bien el deportista referirá que ve 
partículas flotantes en el ojo, destellos 
luminosos, o tiene visión borrosa. El 
tratam iento consiste en la fijación de 
la retina. Se recomienda a quienes 
tengan un desprendimiento de retina 
que eviten los deportes de contacto o 
las actividades agotadoras. H ay  que 
buscar asistencia médica siempre que 
se produzca una lesión ocular.

desprendim iento epifisario. 'L esión 
por uso excesivo propia de deportistas 
jóvenes, donde se aprecia disrupción 
de la 'lám ina epifisaria. Ver también 
epifisiólisis.

despreocupación. Ausencia de impli­
cación en un deporte que manifiestan 
personas que nunca han participado 
en ese deporte y que huyen de cual­
quier asociación con él, o bien perso­
nas que han sido participantes activas, 
pero han perdido el interés por el de­
porte.

desprofesionalización. Proceso por el 
cual los miembros de una profesión 
de alto estatus pierden la facilidad pa­
ra tener control autónomo sobre sus 
asuntos internos y el comportamiento 
de sus miembros. La desprofesionali­
zación también comporta la pérdida 
del monopolio de los miembros de la 
profesión sobre los derechos de exclu­
sividad en ciertas clases de trabajo, así 
como la pérdida de control sobre los 
conocimientos que, antes de la des­
profesionalización, no estaban al al­
cance del público general. Podría 
afirmarse que los clubes deportivos 
actúan desprofesionalizando a los 
científicos del deporte, a los entrena­
dores cualificados y los fisiólogos de la
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salud, que ya no tienen el monopolio 
de los conocimientos en esas áreas, 

destreza. 1 M ovimiento que depende 
de la práctica y  experiencia para su 
ejecución, en oposición a los movi­
mientos que se definen genéticamen­
te. Es un movimiento aprendido, y  es 
un componente esencial del deporte. 
La destreza permite a los deportistas 
generar resultados predeterminados 
con la máxima certidumbre, a menu­
do con el menor gasto posible de 
energía. Tres componentes im portan­
tes de la destreza son la eficacia, la 
consistencia (capacidad para repro­
ducir esa destreza) y  la eficiencia. 
2 Capacidad para manipular objetos 
pequeños con las manos, 

destreza básica. Ver m ovim iento bási­
co.

destreza continua. Ver tarea continua, 

destreza digital. Capacidad y destreza 
propia de algunas tareas donde se ma­
nipulan objetos pequeños con los de­
dos, por ejemplo, al dar efecto a una 
bola en la bolera, 

destreza fundam ental. Ver m ovim ien­
to  básico, 

destreza general de evitación. Concien­
cia general del peligro y capacidad pa­
ra adoptar medidas para evitarlo al 
enfrentarnos a situaciones de alto 
riesgo. Ver también preparación para 
la buida.

destreza habitual. ‘Destreza motora 
que requiere una respuesta fija a  una 
situación dada. Tales destrezas suelen 
ejecutarse en un medio ambiente rela­
tivamente estable y se adquieren sólo 
después de mucha práctica.

destreza heterorregulada. Destreza en 
la que la sincronización y forma están 
determinadas por factores fuera del 
control del deportista; por ejemplo, un 
marinero ajusta las velas de acuerdo 
con la dirección y velocidad del viento.

destreza m anifiesta (tarea manifiesta). 
Destreza que contiene una sola uni­
dad de actividad con un comienzo y 
un final más que evidentes. El saque 
en el tenis y el swing en el golf son 
ejemplos de destrezas manifiestas.

destreza m anual. Capacidad relacio­
nada con la habilidad que sustenta ta ­
reas en las que se manipulan objetos 
relativamente grandes, sobre todo las 
manos.

destreza m otora. Destreza asociada 
con la actividad muscular. Las destre­
zas empleadas en el deporte forman 
un continuo que va de las destrezas 
motoras finas a  las destrezas motoras 
más burdas. Algunos científicos del 
deporte se niegan a emplear el prefijo 
«motor» por sí solo porque implica 
que la destreza es en gran medida un 
reflejo motor. Prefieren emplear tér­
minos como destreza motora percep- 
tual, destreza psicomotora o destreza 
sensoriomotora, porque son términos 
que ponen de manifiesto los compo­
nentes mentales de las destrezas. Todo 
movimiento diestro puede definirse 
como el producto de cuatro elementos 
distintos: fuerza, velocidad, precisión 
y resolución. E n  una actuación diestra 
los cuatro elementos deben combi­
narse al mismo tiempo en una combi­
nación y un grado exactos.

destreza m otora fina. Destreza que re­
quiere un delicado control muscular y
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en la que ciertas partes del cuerpo se 
mueven dentro de un área limitada 
con el fin de producir respuestas pre­
cisas. Son ejemplos de destrezas mo­
toras finas los golpes de golf y  el tiro 
con rifle. Comparar con destreza m o­
to ra  sencilla, 

destreza m otora fundam ental. Des­
treza motora como esprintar, saltar y 
lanzar que se emplea en muchos de­
portes y  juegos, 

destreza m otora sencilla. Destreza 
que implica la acción de muchos gru­
pos de músculos y requiere el movi­
m iento de todo el cuerpo, por ejem­
plo, al correr. Comparar con destreza 
m otora fina.

destreza perceptual. Destreza motora 
que depende de una ‘capacidad per­
ceptual alta. Las destrezas perceptua- 
les son especialmente importantes en 
deportes como el tenis y  el baloncesto, 
donde los jugadores son capaces de 
adaptar sus destrezas a un medio am ­
biente cambiante. H ay grandes pare­
cidos entre destreza perceptual, ‘des­
treza de ritm o externo y  ‘habilidad 
abierta. Ver destreza habitual, 

destreza procesal. Destreza que impli­
ca una serie de respuestas discretas ca­
da una de las cuales debe reabzarse en 
el mom ento apropiado y en la secuen­
cia adecuada, 

destrezas cognitivas. Técnicas pensadas 
para cambiar los niveles de ‘ansiedad, 
‘activación y ‘atención mediante el em­
pleo de procesos como la ‘visualización. 

desvanecim iento. Ver lipotim ia, 

desviación. 1 Todo comportamiento 
social que se distancia de lo que se

considera «normal» o «socialmente» 
aceptado en una sociedad o contexto 
social. 2 E n  estadística, diferencia en­
tre un valor y la media de la serie de 
valores. La desviación media es la me­
dia de todas las desviaciones indivi­
duales de una serie, 

desviación cardiovascular (desviación 
circulatoria). Desviación ascendente 
de la frecuencia cardíaca cuando se re­
aliza un ejercicio con un índice de tra­
bajo constante durante un período 
prolongado y haciendo calor. La des­
viación cardiovascular se asocia con la 
sudación y redistribución de la sangre 
para aumentar la circulación periféri­
ca. Se pierden líquidos corporales, lo 
cual reduce el volumen de sangre que 
retorna al corazón y disminuye el vo­
lumen sistólico. 

desviación circulatoria. Ver desvia­
ción cardiovascular, 

desviación cubital (aducción de la 
muñeca). M ovimiento de la mano 
hacia el ‘cúbito realizado por la ac­
ción cooperativa de los músculos fle­
xor cubital del carpo (cubital ante­
rior) y extensor cubital del carpo 
(cubital posterior).

desviación estándar. Indice estadístico 
de la variabilidad de datos dentro de 
una distribución. Es la raíz cuadrada 
de la media de la derivación cuadrada 
del promedio; es decir, es igual a la ra­
íz cuadrada de la varianza. Ver también 
estadísticas descriptivas, 

desviación prim aria. Acto inicial de 
una desviación. Comparar con desvia­
ción secundaria, 

desviación radial (abducción de la mu­
ñeca). M ovimiento de la muñeca ha­
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cia el lado radial del brazo generado 
por la acción cooperativa de los mús­
culos flexor radial del carpo y extensor 
radial del carpo.

desviación secundaria. Proceso por el 
cual una persona, tras haber infringi­
do una regla, cambia sus actitudes y 
afiliaciones, y  comienza a asociarse 
con algo fuera de lo socialmente acep­
table. Es decir, su “imagen de sí mis­
mo cambia por otra de desviación.

desviación taquipneica. Aumento 
gradual de la frecuencia respiratoria 
durante un ejercicio submáximo inin­
terrumpido y prolongado de intensi­
dad constante. La desviación taquip­
neica es análoga y coincide con la 
“desviación cardiovascular.

detección. Ver identificación del estí­
mulo.

detección de drogas. Métodos emple­
ados con un grupo de deportistas pa­
ra diferenciar los que han consumido 
alguna sustancia prohibida y los que 
están limpios. La detección es en 
esencia un procedimiento para deter­
minar que los deportistas no hayan 
consumido drogas. Si un test da posi­
tivo, se necesita proceder a una identi­
ficación específica. Son técnicas em ­
pleadas para la detección de drogas la 
cromatografía, la espectrometría de 
masas y  el radioinmunoanálisis.

detección de señales. Capacidad para 
detectar un “estímulo concreto.

detención del pensam iento. Técnica 
empleada para superar actitudes ne­
gativas cuando se compite. Se prepara 
al deportista para reconocer y  ser 
consciente de los pensamientos nega­
tivos y sustituirlos por otros construc­

tivos. U n esquiador al comienzo de un 
eslálom, por ejemplo, empieza a pen­
sar sobre las consecuencias de unos 
giros poco acertados, deja de pensar 
en ello y empieza a pensar en la forma 
de acabar el descenso con éxito. Ver 
también centrarse.

determ inante. Cualquier factor que 
causa un fenómeno concreto. Por 
ejemplo, en el modelo de Cartwright 
de cohesión de equipo, los determi­
nantes son factores que conllevan el 
desarrollo de la “cohesión del equipo, 
como la cooperación, la estabilidad y 
la homogeneidad del equipo, y el ta­
maño del grupo.

determ inism o. 1 Suposición según la 
cual nada ocurre sin que tenga una 
causa, lo que implica que, si se identi­
fica la causa de un fenómeno, podrá 
predecirse la aparición de dicho fenó­
meno. 2 En psicología, punto de vista 
según el cual todos los aspectos del 
comportamiento o la experiencia es­
tán relacionados con un antecedente, 
externo o interno al individuo.

determ inism o recíproco. Fenómeno 
donde la “autoeficacia se ve afectada y 
afecta a otras variables. En el deporte, 
la experiencia de una actuación previa 
(p. ej., un éxito o  un fracaso) influye 
en el nivel actual de autoeficacia, lo 
cual a su vez influye en la siguiente ac­
tuación y así sucesivamente.

deuda de oxígeno. Ver consum o exce­
sivo de oxígeno postejercicio.

D H C E . (E n inglés R IC E .) Siglas de 
un tratamiento primario sencillo y  efi­
caz para muchas lesiones musculoes- 
queléticas deportivas: D, descansar la 
parte lesionada (lo cual puede requerir
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descanso relativo o absoluto según la 
gravedad de la lesión); H , aplicar hielo 
(ver tratam iento  con hielo); C , apli­
car compresión (vervenda), y  E, elevar 
la extremidad lesionada por encima 
del nivel del corazón para facilitar el 
‘retorno venoso. D H C E  es la piedra 
angular del tratamiento de muchas le­
siones deportivas. En las lesiones de 
partes blandas como esguinces y dis­
tensiones musculares, el tratamiento 
con D H C E  debe iniciarse nada más 
producirse la lesión, o  tan pronto co­
mo se manifiesten los síntomas. Redu­
ce la hinchazón, limita la equimosis y 
acelera el proceso curativo.

D H E . Ver d icta hipocalórica extrema.

D H E A . Ver deshidroepiandrostero- 
na.

D H S . Ver dcshidrogenasa succínica.

diabetes de tipo I. Ver diabetes m elli­
tus.

diabetes de tipo  11. Ver diabetes m elli­
tus.

diabetes del adu lto  o de tipo  II . Ver 
obesidad, 

diabetes m ellitus. Trastorno del meta­
bolismo de los hidratos de carbono 
que se caracteriza por un aum ento del 
nivel de glucosa en sangre (hiperglu- 
cemia) y la presencia de glucosa en 
la orina (glucosuria). H ay  dos tipos 
principales de diabetes mellitus: la 
diabetes de tipo I (también llamada 
diabetes juvenil o diabetes insulino- 
dependiente) suele aparecer durante 
la juventud en jóvenes que desarrollan 
una deficiencia casi instantánea de in­
sulina que suele requerir la inocula­
ción de inyecciones de insulina. I,a 
diabetes de tipo II (también llamada 
diabetes del adulto o  diabetes no in- 
sulinodependiente) suele desarrollar­
se gradualmente en la edad adulta y 
estar causada por la hiperproducción 
de insulina, el empeoramiento de la 
acción de la insulina (ver resistencia a 
la  insulina) o  una producción excesi­
va de glucosa en el hígado. E l ejercicio
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suele ser im portante en el tratamiento 
de la diabetes. Puede modificar con 
eficacia el curso de la enfermedad, 
ayudando a reducir el riesgo de com­
plicaciones vasculares (p. ej., enfer­
medad coronaria). El ejercicio aeróbi­
co regular reduce también el riesgo de 
desarrollar la diabetes de tipo II y  m e­
jora el control de los niveles de gluco­
sa en la sangre de quienes ya tienen la 
enfermedad. Sin embargo, es impor­
tante que el diabético, el entrenador y 
los amigos estén al corriente de los 
problemas potenciales que pueden 
surgir durante el ejercicio, como la 
“hipogluccmia. U na bebida de gluco­
sa u otra fuente sencilla de glucosa de­
be estar al alcance por si se necesita 
para prevenir el choque hipoglucémi- 
co. La actividad física reduce la con­
centración de insulina en la sangre, y 
las sesiones agudas de ejercicio au­
mentan la sensibilidad de las células 
diana a la insulina, reduciéndose así el 
número de dosis que necesita el dia­
bético. Los diabéticos suelen sufrir 
complicaciones como la neuropatía 
periférica que puede reducir la sensi­
bilidad de los pies y  la enfermedad 
vascular periférica que deteriora la 
circulación de la sangre en los pies. 
Por tanto, deben prestar especial 
atención a éstos cuidando de elegir un 
calzado adecuado, sobre todo si prac­
tican ejercicios en carga (p. ej., correr 
por carreteras).

diabetes no insulinodependiente. Ver 
diabetes m ellitus.

diáfisis. Cuerpo alargado y central de 
un hueso largo que se compone sobre 
todo de hueso compacto que rodea 
una cavidad (ver cavidad m edular).

diafragm a. 1 Tabique de músculo y 
tendón situada entre la cavidad abdo­
minal y  la cavidad torácica. E l dia­
fragma se inserta a ambos lados del 
borde inferior de la caja torácica, de­
lante del esternón, y en el dorso de las 
vértebras. Su inserción cuenta con un 
tendón central con forma de bume- 
rán. El diafragma desempeña un pa­
pel im portante en  la respiración; la 
contracción del diafragma aumenta el 
volumen de la cavidad torácica, atra­
yendo el aire hacia los pulmones; la 
relajación y el retroceso elástico del 
diafragma reducen el volumen de la 
cavidad torácica, expulsando el aire 
fuera. Cuando el diafragma se contrae 
mucho, aum enta la presión intraab- 
dominal, lo cual ayuda a  sostener la 
columna vertebral y  reduce su flexión 
al levantar grandes pesos. 2  Cualquier 
partición o pared que separa un área 
del cuerpo de otra, 

diagnóstico diferencial. Reconoci­
miento de un trastorno y diferen­
ciación de otro u otros que tienen sig­
nos y síntomas parecidos. Algunos 
trastornos deportivos relativamente 
inocuos son difíciles de diagnosticar, 
porque reproducen el cuadro de afec­
ciones más im portantes (ver pseudo- 
nefritis deportiva).

diagram a de dispersión. Gráfico en el 
que se representa de forma conjunta 
la puntuación de dos tests en un solo 
punto de referencia, 

diagram a de som atotipos. Diagrama 
que puede usarse para m ostrar el so- 
matotipo de un individuo o un grupo, 

diagram a de tensión y longitud. G rá­
fico de la tensión generada por un
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músculo que se contrae como función 
de su longitud. Ver también relación 
en tre  tensión  y longitud, 

diagram a libre del cuerpo. Dibujo que 
muestra todos los vectores de fuerza 
que actúan sobre un sistema definido 
(p. ej., el cuerpo hum ano o un proyec­
til).'

dialéctica. Proceso por el cual se deter­
mina la verdad de una teoría median­
te el razonamiento lógico de un argu­
mento.

diálisis. Separación de moléculas pe­
queñas de las grandes gracias a la dis­
tinta velocidad a la que difunden a 
través de una membrana permeable, 

d iám etro  del antebrazo. Circunferen­
cia del brazo cuando la mano está re­
lajada y la palma mira hacia arriba, 

diapédesis. Paso de células a través de 
las paredes íntegras de los vasos para 
entrar en los espacios hísticos. Es una 
característica de la inflamación, 

diarrea. Evacuación frecuente de los 
intestinos, o expulsión de heces blan­
das y acuosas. La diarrea puede aso­
ciarse con una infección intestinal, un 
cambio en la dieta, agotamiento, ten­
sión nerviosa o un esfuerzo físico ex­

tremo. La perdida de líquido por la 
diarrea empeora el rendimiento físico 
y aum enta el riesgo de sufrir calam­
bres musculares.

d iarrea del corredor. Trastorno gas­
trointestinal que afecta a los corre­
dores, sobre todo antes de una compe­
tición. Se caracteriza por una diarrea 
leve pero inconveniente y  por náuseas. 
La diarrea inducida por el ejercicio no 
se lim ita sólo a los corredores: cual­
quier actividad suele asociarse con un 
aumento de la secreción de hormonas 
simpáticas (p. ej., adrenalina) que au­
mentan la motihdad intestinal. No 
obstante, la diarrea leve durante o des­
pués de la competición parece ser más 
frecuente en corredores que en otros 
deportistas, lo cual indica que hay fac­
tores específicos de esta actividad que 
predisponen. Quizá los movimientos 
de rebote al correr aumenten la mez­
cla mecánica en el intestino, incre­
mentado así la motilidad. O tros fac­
tores que predisponen a sufrir diarrea 
son una intolerancia leve a los produc­
tos lácteos o la sensibilidad a algún 
otro factor (p. ej., la fructosa). Com er 
una dieta baja en fibra durante las 24 a 
48 horas previas a una competición 
reduce el riesgo de diarrea. Si se pro­
duce la diarrea, es im portante asegu­
rarse de que se tom en líquidos para 
prevenir la deshidratación (w rh id ra - 
tación).

diarrea del viajero. Afección muy co­
nocida y discapacitadora que a  menu­
do afecta a equipos deportivos de via­
je  cuando el medio ambiente y  la 
higiene no son buenos. Suele tener su 
origen en  el contacto inhabitual con la 
bacteria Escherichia co/i. La ansiedad y
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un cambio de dieta también pueden 
inducir la diarrea.

diartrodial. Ver artropatía hipermóvil.

diartrosis (articulación sinovial). A rti­
culación en la que los huesos articula­
dos están separados por una cavidad 
articular que contiene b'quido y per­
mite bastante movimiento. Los extre­
mos del hueso están cubiertos por 
cartílago articular. Los huesos están 
interconectados por ligamentos re­
vestidos de membrana sinovial. Las 
diartrosis se clasifican de acuerdo con 
el número de ‘ejes de rotación y el ti­
po de movimiento que perm iten (ver 
enartrosis, condilartrosis; anfiar- 
trosis; trocleartrosis; articulación 
trocoidea, y  articulación en  silla de 
m ontar). Las articulaciones sinovia- 
les que perm iten uno, dos y tres ejes 
de rotación se denominan uniaxiales, 
biaxiales y triaxiales respectivamente. 
Las diartrosis que sólo permiten un 
movimiento limitado se denominan 
artrodias.

diástole. Fase de reposo del ‘ciclo car­
díaco cuando todas las partes del co­
razón se encuentran relajadas. Se pro­

duce inmediatamente después de la 
‘sístole y dura unos 0,5 segundos, si 
asumimos que un ciclo cardíaco com­
pleto dura 0,8  s.

diaterm ia. T ipo  de termoterapia del 
cual hay dos tipos principales: diater­
mia de ondas cortas (D O C ) y diater­
mia de microondas. La diatermia de 
ondas cortas emplea una corriente 
eléctrica alterna de frecuencia alta que 
produce radioondas de 11 m  de longi­
tud las cuales penetran las estructuras 
profundas y  generan calor. La diater­
mia de ondas cortas se emplea para 
•aliviar el dolor y acelerar la curación 
de lesiones deportivas profundas, co­
mo las lesiones crónicas en la articula­
ción coxofemoral. La diatermia de 
microondas emplea radioondas más 
cortas (en fisioterapia, 12,25 cm o 69 
cm de longitud). La profundidad de 
penetración es sólo unos 3 cm, por lo 
que sólo puede usarse en estructuras 
superficiales. N o obstante, la diater­
mia de microondas tiene un efecto 
térmico mayor sobre los músculos que 
la D O C , por lo que es especialmente 
útil para tratar lesiones musculares 
subcutáneas pequeñas. Al igual que 
otras formas de termoterapia, la dia­
termia no debe emplearse justo des­
pués de una lesión cuando haya una 
hemorragia. H ay  que llevar gafas pro­
tectoras y  no deben aplicarse micro- 
ondas sobre los genitales.

d iaterm ia de ondas cortas. Ver d ia ter­
mia.

d iaterm ia de m icroondas. Ver d iater­
mia.
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to rm a  el 

ligam ento

d ia r tr o s is

diencéfalo. Núcleo central del prosen- 
céfalo, situado entre los hemisferios
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cerebrales. Está compuesto por el 't á ­
lamo, el 'hipotálam o y los ganglios 
básales.

dieta. Patrón alimentario. Calidad y 
cantidad de lo que se come, y veces 
que se hace a diario. Ver también dieta 
equilibrada.

d ieta adelgazante. D ieta que permite 
perder peso. Una pérdida de 1 kg re­
quiere una reducción de la ingesta 
energética de 4.200 kj (1.000 kcal) o 
un aumento del gasto energético si­
milar. Las personas activas físicamen­
te que toman dietas hipoenergéticas 
(p. ej., deportistas que quieren perder 
peso) corren el riesgo de sufrir de­
ficiencias de nutrientes, y  deben con­
tar con el asesoramiento de un bro- 
matólogo deportivo. Corren este 
riesgo sobre todo las mujeres jóvenes 
que reducen su ingesta energética y, 
por tanto, no consumen suficientes 
alimentos que contengan hierro o cal­
cio (w rosteoporosis).

d ieta de intervalos. D ieta y  régimen de 
ejercicio pensados para aumentar las 
reservas de glucógeno de los músculos 
para una prueba de fondo concreta. 
Consta de cuatro fases: (I) dcpleción 
de las reservas de glucógeno de los 
músculos mediante una sesión fuerte 
de ejercicio; (II) reducción de otras 
reservas de hidratos de carbono pri­
vando al cuerpo durante 3 a  4 días; 
(III) reducir aún más las reservas de 
hidratos de carbono con otra sesión 
de ejercicio vigoroso, y (IV) comer 
alimentos ricos en hidratos de carbo­
no dos a tres días antes para recuperar 
las reservas de hidratos de carbono. 
E sta dieta eleva el glucógeno de los 
músculos hasta el doble de su nivel

normal, pero debe hacerse con caute­
la porque puede provocar fatiga y, en 
unos pocos casos, dolor torácico y 
mioglobinuria, que a veces deriva en 
una insuficiencia renal. Ver también 
carga de h idratos de carbono, 

d icta equilibrada. D ieta que aporta to ­
dos los nutrientes esenciales en canti­
dad suficiente y  en las proporciones 
correctas para garantizar una buena 
salud. Las seis clases principales de 
nutrientes son los 'h idratos de carbo­
no, las 'grasas (lípidos), las 'proteínas, 
las 'vitam inas, los 'm inerales y  el 
'agua. En la población general, los 
profesionales sanitarios sugieren que 
una dieta sana y equilibrada debe pro­
curar al menos el 50 por ciento de la 
energía procedente de los hidratos de 
carbono, un 35 por ciento de las gra­
sas y  un 15 por ciento de las proteínas. 
M uchos bromatólogos deportivos su­
gieren que una dieta equilibrada para 
deportistas debe incluir más hidratos 
de carbono, hasta un 60 por ciento de 
la energía, un 30 por ciento o menos 
de grasas y un 10-15 % de proteínas. 
Las cantidades óptimas precisas de 
cada nutriente varían con la edad, el 
sexo y la actividad. Las vitaminas y los 
minerales son necesarios en cantida­
des relativamente pequeñas. Además 
de los nutrientes, la 'fibra es un com­
ponente necesario para una dieta sa­
na. En el pasado, los deportistas que 
entrenaban comían grandes cantida­
des de proteínas, pero hoy en día se 
considera que los hidratos de carbo­
no, y no las proteínas, son la mejor 
fuente de energía. Las comidas de 
pasta se han convertido casi en un ri­
tual para los corredores en vísperas de
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una m aratón (ver carga de h idratos 
de carbono).

d ie ta  h ipocalórica extrema. D ieta que 
contiene menos de 800 kcals por día y 
está pensada específicamente para el 
tratam iento de obesidades graves. Por 
lo general, se recurre a la sustitución 
de los alimentos por una bebida hecha 
con agua y polvos. Los ingredientes 
de los polvos están pensados para 
aportar suficiente cantidad de nu­
trientes y  mantener una buena salud, 
y se componen sobre todo de proteí­
nas de gran calidad como claras de 
huevo, minerales y  vitaminas. Estas 
dietas requieren supervisión médica y 
no se recomiendan a personas con un 
índice de masa corporal (IM C ) infe­
rior a 30.

d ieta vegetariana. Una dieta vegetaria­
na bien equilibrada no empeora la re­
sistencia ni afecta a  la condición físi­
ca, si bien los deportistas vegetarianos 
deben ser conscientes de que el hierro 
no hem de origen vegetal se absorbe 
con menor rapidez que el de origen 
animal, y  que un dieta rica en fibra 
puede reducir la absorción de algunos 
nutrientes esenciales como el hierro y 
el calcio. H ay que practicar los ajustes 
dietéticos adecuados. M uchos depor­
tistas de éxito son vegetarianos, si 
bien los vegetalistas deben tener m u­
cho cuidado de asegurarse de que los 
alimentos les procuran fuentes ade­
cuadas de todas las vitaminas y ami­
noácidos. Esto se aplica especialmen­
te a la vitamina B ¡ 2 que tal vez deba 
obtenerse con complementos.

diferencia arteriovenosa d e  oxígeno. 
Diferencia de contenido de oxígeno 
entre la sangre arterial y  la ‘sangre ve­

nosa mixta. Puede expresarse en m i­
lilitros de oxígeno por 100  mililitros 
de sangre. E l valor representa el grado 
en que el oxígeno sale de la sangre a 
medida que recorre el cuerpo. Por lo 
general, la concentración de oxígeno 
en la sangre arterial se mide con san­
gre de la arteria femoral, braquial o 
radial, y  el contenido de oxígeno de la 
sangre venosa mixta se mide con san­
gre obtenida de la arteria pulmonar. 
E n  reposo, la media arteriovenosa de 
oxígeno es unos 4 a 5 mi por 100 mi 
de sangre, pero aumenta progresiva­
mente durante el ejercicio hasta al­
canzar casi 16 mi por 100  mi de san­
gre, lo cual demuestra que los 
músculos activos extraen más oxígeno 
de la sangre. La máxima diferencia ar­
teriovenosa de oxígeno de un depor­
tista entrenado suele exceder la de una 
persona desentrenada. E l efecto del 
entrenamiento puede deberse a adap­
taciones de las mitocondrias, al au­
mento del contenido en mioglobina 
de los músculos y  a la mejora de la ca­
pilarización de los músculos.

diferencia de la  presión parcial d e  oxí­
geno alveolar y  en  sangre arterial. 
Diferencia entre la presión parcial de 
oxígeno de los ‘alvéolos y  la m edia de 
la presión de oxígeno en sangre arte­
rial, medida en m m H g o kPa. M ani­
fiesta la eficacia del intercambio gase­
oso en los pulmones. D urante un 
ejercicio pesado, la diferencia de la 
presión parcial de oxígeno alveolar 
y en sangre arterial aum enta 2 a 2,5 
veces por encim a de los niveles en re­
poso.

diferenciación de roles. G rado en que 
los distintos miembros de un grupo
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tienen funciones especializadas. Ver 
también división del trabajo.

diferenciación por el sexo. Proceso por 
el cual se asigna importancia social a 
las diferencias biológicas entre los se­
xos. La diferenciación por el sexo a 
m enudo se traduce en desigualdades, 
siendo considerado uno de los géne­
ros inferior al otro en ciertas activida­
des.

diferencias en tre  la p C Ü 2 respiratoria 
y  arteria l. Diferencia entre la presión 
arterial media de dióxido de carbono 
y  la presión parcial de dióxido de car­
bono al final de la espiración.

diferencias individuales. Desviaciones 
estables de algunas personas de la me­
dia o  entre sí en cierta tarea o com­
portamiento. El estudio de las dife­
rencias individuales se centra en los 
factores que vuelven diferentes a unas 
personas de otras.

diferencias sexuales específicas. En el 
deporte, diferencias en la actuación de 
hombres y mujeres determinadas por 
diferencias fisiológicas y  anatómicas. 
A unque hay una superposición entre 
la constitución física y  las funciones 
fisiológicas, las mujeres tienden a te ­
ner una mayor proporción de tejido 
adiposo, m enor consumo máximo de 
oxígeno, m enor densidad ósea y  una 
masa muscular absoluta m enor que la 
de los hombres. Estas y otras diferen­
cias las hacen menos potentes que los 
hombres y  es una explicación de por 
qué las mujeres son superadas por és­
tos en la mayoría de los deportes y  ac­
tividades físicas. N o obstante, las di­
ferencias culturales y psicológicas son 
tam bién factores que contribuyen a

ahondar las diferencias de rendi­
miento.

d ificultad. Estado o cualidad de lo que 
no se realiza fácilmente. En algunos 
modelos de comportamiento motor, 
la dificultad depende de la distancia 
que tenga que desplazarse una extre­
midad y de la pequeñez de la diana. A  
medida que el movimiento se torna 
m ás difícil, aumenta el tiem po para 
completar con exactitud el movi­
m iento (w rle y d e  F itt) .

dificultad  de la  m eta. M edida de la 
probabilidad de que un deportista 
consiga una meta. La dificultad de la 
m eta suele expresarse como un por­
centaje. Las investigaciones indican 
que la dificultad de la meta aumenta 
con el rendimiento hasta alcanzar un 
punto crítico, pasado el cual el rendi­
m iento disminuye. El punto  crítico 
varía, aunque algunas pruebas sugie­
ren que se halla en torno al 70 por 
ciento del nivel de dificultad, con lo 
cual las metas que sólo tienen un 30 
por ciento de probabilidades deben 
dar el mejor rendimiento. Suele haber 
acuerdo en que las metas de la compe­
tición deben establecerse en el nivel 
que el deportista espera lograr en to r­
no al 70 por ciento del tiem po duran­
te el entrenamiento normal.

difosfoglicerato (2 ,3-D PG ). Fosfato 
orgánico que se une a la hemoglobina 
en los eritrocitos. El 2 ,3 -D P G  es un 
producto derivado de la transforma­
ción del glucógeno en glucosa. Redu­
ce la afinidad entre la ‘hemoglobina y 
el oxígeno, desviando la curva de di­
sociación del oxígeno hacia la dere­
cha, ayudando por tanto a difundir el 
oxígeno por los tejidos. El entrena-
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m iento aeróbico regular aumenta la 
concentración de 2 ,3-D P G  en los 
eritrocitos. Ver también aclimatación 
a la  altitud , 

difusión. 1 Movimiento neto de las mo­
léculas de un fluido que pasan de una 
concentración alta a otra baja. La difu­
sión es un proceso pasivo producto del 
movimiento aleatorio de las moléculas 
como resultado de su energía cinética. 
El intercambio gaseoso en los pulmo­
nes y tejidos se produce por diñisión a 
través de las membranas biológicas. El 
índice de difusión depende del gra­
diente de concentración, de la distancia 
de difusión y del área superficial y  las 
propiedades de la membrana. 2 Exten­
sión de rasgos culturales como la len­
gua, las ideas tecnológicas o las prácti­
cas sociales de una sociedad a otra, 

difusión cultural. Proceso social que 
conlleva la transferencia de creencias, 
valores y  actividades sociales (p. ej., 
juegos o deportes) de una sociedad a 
otra.

difusión pulm onar. Intercambio de 
gases entre los alvéolos y los capilares 
que se produce en los pulmones. El 
oxígeno se difunde de los alvéolos a 
los capilares, y el dióxido de carbono 
se difunde en dirección inversa, 

digestión. Proceso por el cual en  el tu ­
bo digestivo se degradan grandes m o­
léculas de comida para que pueda ab­
sorberlas el intestino y pasar al 
torrente circulatorio. La digestión 
comprende procesos mecánicos, co­
m o la masticación, y procesos quím i­
cos en los que intervienen enzimas, 

digital. En anatomía, perteneciente o 
relativo a los dedos de la mano o el pie.

dígito. Uno de los cinco dedos de cada 
mano, o uno de los cinco dedos de ca­
da pie.

d ilatador nasal. T ira  fina de plástico 
que se coloca en el puente de la nariz 
para dilatar los orificios nasales. Se 
afirma que los dilatadores mejoran el 
rendimiento deportivo al permitir 
respirar con mayor facilidad, ya que 
dejan que entre más oxígeno durante 
el ejercicio y la recuperación. Las 
pruebas preliminares con deportistas 
ejercitándose con gran intensidad y 
pedaleando al máximo llevan a la con­
clusión de que los dilatadores nasales 
no tienen ningún efecto fisiológico 
significativo. N o obstante, perm iten a 
algunos deportistas respirar con m a­
yor facilidad, lo cual reduce el *esfuer- 
zo percibido, 

dina. Unidad de 'fuerza; se requiere 
una dina para imprimir una acelera­
ción de 1 cm s2 a una masa de 1 g. 

dinám ica. Rama de la mecánica a la 
cual concierne el estudio de las pro­
piedades matemáticas y físicas de los 
cuerpos en movimiento, y las fuerzas 
que producen o cambian el movi­
miento. Comparar con estática, 

dinám ica de equipo. A  menudo recibe 
el nombre coloquial de «química de 
equipo»; patrones de interacción en­
tre los miembros del equipo que de­
terminan su espíritu, armonía, cohe­
sión y moral. Algunos entrenadores 
creen que la dinámica de equipo es­
capa a su control, lo cual la convierte 
en una mezcla impredecible de per­
sonalidades. O tros creen que una de 
las tareas más importantes de un 
buen entrenador es crear la mejor di-
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námica posible de equipo para obte­
ner el éxito, 

dinám ica de grupos. 1 Procesos inte­
ractivos en el seno de los grupos. Los 
sociólogos del deporte tienden a cen­
trarse en  los patrones de desviación de 
la tensión, los conflictos, ajustes y co­
hesión dentro de los grupos, así como 
en el efectos de las distintas modali­
dades de liderazgo. 2  Estudio de los 
rasgos subyacentes del compor­
tam iento de un grupo como sus m o­
tivos y actitudes. A  la dinámica de 
grupos le conciernen más las caracte­
rísticas de los grupos que cambian 
que las de los grupos estables, 

dinám ica de la personalidad. Estudio 
de la interacción y operatividad de las 
distintas características de los indivi­
duos y su influjo sobre el comporta­
miento. Los psicólogos del deporte se 
han mostrado especialmente intere­
sados por el modo en que los niveles 
de ‘ansiedad interactúan con *la mo­
tivación de la realización para influir 
sobre el comportamiento o  el rendi­
miento.

dinám ica del contro l. Características 
mecánicas de las palancas, manivelas, 
etc., en sistemas que se ven afectados 
por variables como la tensión elástica 
y  la inercia, que modifican la «percep­
ción» del control, 

dinám ico. Perteneciente o  relativo a 
fuerzas que producen movimiento, 

dinam ogenia. Concepto según el cual 
la presencia de otros en movimiento a 
lo largo o más rápidos que un depor­
tista (p. ej., un corredor, nadador o  ci­
clista) estimulan la producción de 
energía nerviosa que aum enta la ener­

gía cinética del deportista. Se consi­
dera que la dinamogenia explica la 
mejora del rendimiento de los depor­
tistas en competición o cuando em­
plean una liebre, 

dinam ografía. Medición y registro de 
las fuerzas y  la presión. Las platafor­
mas de fuerza y presión se emplean 
para el estudio de la marcha y el estu­
dio de los arranques, despegues y ate­
rrizajes al correr y  saltar; los balanceos 
en el béisbol y  el golf, y  el equilibrio en 
la gimnasia, 

d inam óm etro. Instrum ento creado pa­
ra medir el ‘torque o fuerza ejercida 
por un músculo o grupo de músculos, 

d inam óm etro  m anual. D inamómetro 
que mide la fuerza de la mano, 

dióxido de azufre. C ontam inante aé­
reo com ún que irrita las vías respira­
torias superiores. Los niveles por en­
cima de 1,0 ppm provocan malestar 
y perjudican el rendim iento deporti­
vo.

dióxido de carbono (C O 2). Gas inco­
loro que constituye en torno al 0,04 
por ciento de la atmósfera. E s más 
denso que el aire. Es tóxico sólo en 
concentraciones por encima del 6 por 
ciento, pero no perm ite la respiración 
ni la combustión. Se expulsa como 
producto de desecho del ‘metabolis­
mo aeróbico y viaja por las venas, so­
bre todo como iones de bicarbonato. 
El aire espirado contiene en torno al 4 
por ciento de dióxido de carbono. El 
aum ento de los niveles de dióxido de 
carbono estimulan el ‘centro vasomo­
to r para aumentar la frecuencia venti- 
latoria y  que los pulmones eliminen 
más dióxido de carbono.



díploe. Capa de hueso esponjoso ence­
rrada entre la lámina interna y externa 
del hueso compacto del cráneo.

diplopía. Visión doble; ver dos imáge­
nes del mismo objeto. Es uno de los 
signos de una lesión ocular potencial­
m ente grave.

dirección (orientación). Serie de técni­
cas, que se emplean al practicar una 
destreza, mediante las cuales el com­
portamiento del aprendiz está lim ita­
do o controlado por distintos m éto­
dos con el fin de reducir los errores al 
mínimo. E l aprendiz recibe orienta­
ción durante la tarea que debe apren­
der; por ejemplo, los gimnastas pue­
den contar con ayuda manual o 
cinturones de sostén para evitar que 
cualquier error termine en una lesión.

dirección científica. Teoría de la direc­
ción que se centra en la eficacia del 
proceso de dirección: se asume que la 
mejora de la eficacia aumenta la pro­
ducción. Es una modalidad formal de 
comportamiento de 'liderazgo muy 
relacionada con la 'estructura inicia­
dora.

dirección d é las  im presiones. C onduc­
ción del propio comportamiento y ac­
ciones sociales con el fin de controlar 
las impresiones que uno transmite a 
otros. E l objetivo de la conducción de 
las impresiones es que la persona (p. 
ej., un entrenador o director de equi­
po) se presente de forma favorable de 
acuerdo con el grupo social, lo cual a 
menudo implica asumir una papel 
concreto.

dirección verbal. Técnica de entrena­
miento donde se instruye a los depor­
tistas para que hagan exactamente lo

que les dice el entrenador (o un case- 
te, etc.). La dirección verbal a menu­
do consiste en el empleo de palabras 
sencillas, claras y significativas, 

dirección visual. Técnica de entrena­
miento en la que el entrenador pide a 
los deportistas que copien las acciones 
que ven realizar a otras personas. Es 
especialmente eficaz para el entrena­
miento de deportistas jóvenes.

D IR T  (en inglés «sucio») Térm ino 
mnemotécnico para recordar los 
componentes del entrenamiento con 
intervalos. D  es la distancia recorrida 
en cada tanda de actividad (carrera, 
natación, ciclismo, etc.); I  es el inter­
valo de descanso entre cada tanda de 
actividad; R es el número de veces que 
la actividad se repite (es decir, las re­
peticiones), y  T  es el tiempo que se es­
pera emplear en cada actividad, 

disacárido. Azúcar que se forma al 
unirse dos monosacáridos mediante 
una reacción en la que se extrae el 
agua (condensación). Por ejemplo, la 
glucosa y la fructosa se combinan y 
forman sacarosa. O tro  disacárido ha­
bitual es la lactosa (formada por glu­
cosa y galactosa) y la maltosa (forma­
da por dos moléculas de glucosa), 

discapacidad. Cualquier incapacidad 
parcial o  total, mental o física para lle­
var a  cabo cualquier actividad (depor­
tiva, social o  laboral) que una persona 
desee realizar, 

discapacitado. Térm ino empleado pa­
ra describir a personas con algún tipo 
de discapacidad. Algunos consideran 
que el empleo del término es un este­
reotipo negativo que a menudo hace 
que quienes presentan discapacidades
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físicas o  problemas de aprendizaje 
tengan problemas para alcanzar su 
potencial completo, 

disco, disco intcrvertcbral. 

disco desplazado. Desplazamiento de 
un disco intcrvertcbral de su posición 
normal, sin que el disco se hernie (ver 
hern ia  de disco). Se pierden algunos 
de los efectos amortiguadores debido 
a este desplazamiento, causa habitual 
de lumbalgias. 

disco intercalado. Unión entre los 
miocitos cardíacos, 

disco in tervertebral. Disco similar a 
un almohadón situado entre vértebras 
adyacentes. Se compone de un mate­
rial interno semilíquido (núcleo pul­
poso) y un anillo externo duro de car­
tílago fibroso (el anillo fibroso). El 
disco actúa como amortiguador al ca­
minar, correr y  saltar. Los discos lum ­
bares son los más gruesos porque re­
sisten las fuerzas mayores. En los 
niños de hasta 8 años, los discos cuen­
tan con irrigación, pero, pasada esa 
edad, se precisan movimientos corpo­
rales para bombear mecánicamente 
nutrientes y  eliminar los productos de 
desecho de los discos. La inmovilidad 
anula la acción de bombeo y puede 
afectar negativamente a  la salud de los 
discos; el ejercicio regular la mejora, 

discos articulares. Ver m eniscos, 

discrepancia en  la  longitud  de las 
piernas. Ver p ierna anatóm ica corta, 

discrim inación. 1 Tratam iento perju­
dicial y, por tanto, desigual dado a un 
grupo de personas. La discriminación 
se aplica a  la raza o grupo étnico (ver 
d iscrim inación racial), el sexo (ver

sexismo) o la edad (ver discrim ina­
ción de los ancianos). 2 Capacidad 
para distinguir los distintos niveles o 
tipos de estimulación cuando se pre­
sentan simultáneamente. 3 Capaci­
dad para hacer distinciones precisas 
entre distintas condiciones de estímu­
lo-respuesta, como cuando una per­
sona diferencia entre un estímulo re­
forzado, al cual se da respuesta, y  un 
estímulo sin refuerzo, al cual no se da 
respuesta o se da otra distinta.

discrim inación auditiva. Ver agudeza 
auditiva.

discrim inación de los ancianos. 1
Cualquier proceso o expresión de ide­
as en  los que el estereotipo y/o la dis­
criminación de algunas personas se 
plantean en virtud de su edad. Este 
prejuicio se aplica sobre todo a las ac­
ciones dirigidas contra ancianos, si 
bien el térm ino también se emplea 
para referirse a una discriminación 
poco razonable cuando se produce 
por la edad cronológica de esa perso­
na. 2 Valores, creencias y normas que 
sustentan la proposición de que el va­
lor y  la capacidad de una persona está 
determinada por el grupo de edad al 
que pertenece. El prejuicio también 
alude a las prácticas que refuerzan es­
tas creencias y  derivan en menos es­
peranzas y oportunidades para ciertos 
grupos de edad.

discrim inación institucional. Control 
de las instituciones sociales por un so­
lo grupo social en detrim ento de otro; 
se aplica a la raza, el sexo y la edad.

discrim inación ortostática. Capaci­
dad para responder a los cambios de 
postura mediante movimientos com-
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pensatorios precisos en ausencia de 
claves visuales (p. ej., al caminar en la 
oscuridad). La discriminación ortos- 
tática depende de claves posturales 
procedentes de los ‘propioceptores. 

discrim inación racial (racismo). Trata­
miento desigual o con prejuicios de 
una persona o un grupo sobre la base 
de su supuesta pertenencia a un 'g ru ­
po étnico o racial, 

discrim inación sexual. Práctica por la 
cual una persona está en ventaja o 
desventaja en razón de su sexo. Ver 
también sexismo. 

discurso enardecedor. Estrategia para 
motivarse cuyo objetivo es aumentar 
la ‘activación. Suele practicarse antes 
de una competición o durante un in­
tervalo en el juego. Son una caracte­
rística propia de las charlas del mána- 
ger a los equipos de fútbol antes de un 
partido y en el descanso. Las exhorta­
ciones para esforzarse más ayudan a 
algunos deportistas a alcanzar el nivel 
óptim o de activación, si bien en otros 
se sobrepasa por exceso dicho nivel, 

diseño de la  transferencia. D iseño ex­
perimental cuyo fin es la medición de 
los efectos del aprendizaje donde to­
dos los grupos de tratam iento se 
transfieren a un nivel común de la va­
riable independiente; es decir, todos 
los grupos practican la tarea relevante 
con el mismo valor para la variable in­
dependiente, 

disfunción m enstrual. Alteración del 
ciclo menstrual normal que se mani­
fiesta en procesos como la ‘oligome- 
norrea y la ‘amenorrea, 

dislocación. Ver luxación.

dism enorrea. Dolor intenso que se pa­
dece durante la menstruación. Suele 
interferir con el entrenamiento y las 
competiciones, pero a veces es posible 
cambiar el momento del ciclo mens­
trual mediante el consumo de píldo­
ras anticonceptivas y otras sustancias. 
E s im portante que las deportistas que 
toman medicamentos para el trata­
miento de la dismenorrea se cercioren 
de que no contienen ninguna ‘sustan­
cia prohibida. H ay pmebas de que el 
ejercicio regular aeróbico reduce la 
incidencia de los casos de dismeno­
rrea.

disnea. Respiración laboriosa que suele 
causar cierta insuficiencia, porque no 
cubre las demandas que se imponen al 
cuerpo. La respiración entrecortada al 
final de una carrera no es disnea, por­
que el esfuerzo respiratorio es apro­
piado, desaparece con rapidez y no 
genera una dificultad real. La disnea 
se produce cuando existe un mal fun­
cionamiento en el suministro de aire a 
los pulmones, como en la bronquitis y 
el asma; cuando empeora la circu­
lación pulmonar, como en una insu­
ficiencia cardíaca, o  si la sangre no 
transporta suficiente oxígeno, como 
en la anemia.

disociación. Modalidad de atención 
que se caracteriza por la distracción. 
M uestran disociación los deportistas 
que no atienden a lo que les rodea 
porque están absortos pensando en 
otras cosas mientras participan en el 
deporte. Comparar con asociación.

disociadores. Personas que manifies­
tan de modo externo o adoptan un 
centro de atención externo. Los que 
participan en deportes de contacto a
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menudo son disociadorcs, porque tra­
tan de centrarse en cosas sin relación 
alguna con las sensaciones corporales. 
Comparar con asociadores. 

disonancia cognitiva. Experiencia de 
la competición u oposición, o  pensa­
mientos, actitudes o acciones contra­
dictorios que generan un sentimiento 
de tensión. Puede eliminarse la diso­
nancia haciendo una elección y te ­
niendo pensamientos positivos sobre 
la elección hecha. Ver también teoría 
de la  disonancia cognitiva. 

disposición de las fibras en  paralelo. 
Patrón que adoptan las fibras de un 
músculo donde se extienden grosso 
modo en paralelo al eje longitudinal 
del músculo. Músculos como el Trí­
ceps braquial, que presentan una dis­
posición de sus fibras en paralelo, se 
pueden acortar mucho y mover seg­
mentos del cuerpo con gran amplitud 
de movimiento, si bien no son tan po­
derosos como los músculos cuya dis­
posición es penniforme (ver músculo 
penniform e). Ver también músculo 
fusiforme, 

d isritm ia cardíaca (arritmia). Ritmo 
anormal del latido cardíaco que tal 
vez derive o sea un síntoma de una 
problema cardíaco grave. El ejercicio 
aeróbico regular puede reducir la sus­
ceptibilidad del corazón a sufrir tras­
tornos del ritmo, 

distal. Alejado de la línea media del 
tronco (p. ej., el tobillo es distal a  la 
rodilla). Comparar con proximal; ver 
también térm inos direccionales. 

distancia. M edición escalar de la ex­
tensión del movimiento de un cuerpo, 
con independencia de la dirección en

que se haya movido. Por tanto, cuan­
do un cuerpo se mueve de un lugar a 
otro, la distancia recorrida es la longi­
tud de la trayectoria que sigue. E n  una 
carrera por una pista de 400 m, la dis­
tancia recorrida es 400 m. Comparar 
con desplazam iento.

distancia angular. 1 Suma de todos los 
cambios angulares que se producen 
durante la rotación de un cuerpo. 2 
Distancia entre dos cuerpos medida 
como el ángulo sostenido por ellos en 
el punto de observación.

distancia social. G rado de separación 
entre grupos en lo que se refiere al de­
sarrollo cultural y  las relaciones socia­
les, que puede tener como resultado el 
que un grupo no pueda unirse a otro 
en ciertas actividades. E l término se 
aplica sobre todo a las clases sociales y 
se lleva al extremo en sistemas como 
el del apartheid.

distanciam iento. Preparación psicoló­
gica con la que los deportistas crean 
un estado mental interno de calma a 
pesar de las distracciones y alteracio­
nes como el público, sonidos fuertes y 
luces brillantes. El distanciamiento 
consiste en practicar técnicas de rela­
jación mental en entornos desprote­
gidos donde puedan surgir distraccio­
nes.

distensibilidad. 1 Cambio de volumen 
de los pulmones, medido en litros, 
producido por un cambio de unidad 
en la presión, medido en centímetros 
de agua. La distensibilidad (com- 
pliancia) pulmonar se mide emplean­
do un globo introducido en el esófago 
intratorácico para que pueda aplicarse 
presión al final de una espiración
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norm al y  de nuevo después de que el 
sujeto haya inhalado un volumen co­
nocido de gas. La distensibilidad se 
reduce con ciertas enfermedades y 
con la edad. 2 Capacidad para expan­
dirse o estirarse bajo presión.

d istensión de la  inserción del cuád ri­
ceps. Lesión por uso excesivo que se 
caracteriza por dolor en el tendón del 
músculo cuádriceps, justo por enci­
ma y sobre la rótula. La distensión de 
la inserción del cuádriceps suele aso­
ciarse con un exceso en la ejecución 
de sentadillas o de correr cuesta arri­
ba.

distensión de la pantorrilla . Estira­
miento, desgarro o rotura completa 
de las fibras musculares de la panto­
rrilla. Suele producirse en el punto de 
unión de los ‘gemelos con el ‘tendón 
de Aquiles. La distensión a menudo 
está causada por una contracción exa­
gerada de los músculos de la pantorri­
lla, sobre todo cuando el deportista se 
detiene con rapidez plantando el pie 
en el suelo y endereza de repente la 
pierna. Las distensiones son corrien­
tes en el squash y el tenis, sobre todo 
cuando los jugadores están en baja 
forma. El tratam iento inicial consiste 
en descanso, hielo, compresión y ele­
vación (ver D H C E ). A  esto debe se­
guir un programa de rehabilitación 
con ejercicios de estiramiento y forta­
lecimiento. Pocas veces se requiere ci­
rugía, incluso en los casos graves. No 
obstante, si no se rehabilita como de­
be, el músculo puede volverse más fle­
xible y  propenso a las lesiones.

distensión de los aductores. Ver dis­
tensión inguinal.

distensión de tercer grado. Desgarro 
completo de un músculo o tendón 
que suelen sufrir los deportistas que 
practican una actividad de potencia. 
Los tendones que resultan afectados 
habitualmente son el tendón de 
Aquiles, el tendón del bíceps, el ten­
dón rotuliano, el tendón del cuádri­
ceps y el tendón del supraspinoso. 

distensión del cuádriceps. Lesión bas­
tante corriente que afecta a uno de los 
cuatro músculos del ‘cuádriceps (por 
lo general, el recto femoral porque 
cruza dos articulaciones: la coxofe- 
moral y  la femorotibial). Suele produ­
cirse por hiperextensión (por ejemplo 
al dar una patada) o uso excesivo. C o­
rren más riesgo los deportistas en ba­
ja  forma que practican deportes como 
el bádminton, el squash, el fútbol y el 
baloncesto, que exigen acciones ex­
plosivas de arranque y parada. N or­
malmente, la pierna duele al tocarla y 
está dolorida cuando se contrae el 
cuádriceps durante actividades como 
subir escaleras, correr cuesta arriba o 
hacer sentadillas. La piedra angular 
del tratam iento es descanso, hielo, 
compresión y elevación (ver D IIC E ). 
Ver también distensión muscular, 

distensión del ligam ento coronario. 
Distensión del ligamento coronario 
(ligamento meniscotibial que conecta 
el cartílago de la rodilla [menisco] con 
la tibia). La articulación de la rodilla 
se vuelve sensible a la palpación a lo 
largo de la porción superior de la ti­
bia, pero no se aprecia bloqueo (com­
parar con ro tura  de menisco). Suele 
estar causada por tensiones rotatorias 
repetitivas con la rodilla flexionada y 
en carga (p. ej., por sufrir placajes la-
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terales en el rugby o faltas en el fút­
bol). Las distensiones crónicas del li­
gam ento son corrientes en deportistas 
de mediana edad que participan en 
actividades como el squash, donde se 
producen rotaciones frecuentes de la 
rodilla. E s muy habitual que el dolor 
dure varios meses, aunque el paciente 
haga reposo. La lesión suele respon­
der bien al tratam iento con ultrasoni­
dos e ‘hidrocortisona. 

d istensión grave. Distensión de tercer 
grado que conlleva la rotura total del 
músculo (ver distensión muscular), 

d istensión inguinal. Distensión de un 
'm úsculo aductor (por lo general, el 
aductor largo) de la ingle. El músculo 
aductor largo discurre a lo largo del 
pubis y  por el interior del muslo, y 
mueve la pierna hacia dentro desde la 
cadera. La distensión inguinal suele 
producirse después de un movimiento 
forzado, como una patada lateral en el 
fútbol, un giro rápido en el hockey o 
adelantar la pierna libre en el patinaje. 
La distensión se caracteriza por un 
dolor lacerante en la ingle, cuya inten­
sidad depende de la gravedad de la 
distensión. Excepto en el caso de una 
rotura completa, el tratam iento casi 
siempre es conservador y consiste en 
descanso y aplicación de hielo (ver 
D H C E ), y  a veces en usar muletas 
para aliviar la carga. A  menudo se em­
plean antiinflamatorios, pero no se 
administran inyecciones de cortisona 
por miedo a  debilitar el tendón mus­
cular. Es esencial que la distensión se 
cure por completo antes de volver a la 
práctica deportiva; suele costar un mí­
nimo, de 3 semanas. E l entrenamiento 
sólo se desarrolla si no hay dolor. La

reanudación prematura de la activi­
dad debilitará el músculo y aumenta­
rá el riesgo de sufrir distensiones en el 
futuro. Las distensiones inguinales se 
evitan desarrollando la fuerza y flexi­
bilidad de los músculos aductores. Un 
ejercicio útil consiste en retener un 
balón de fútbol entre las rodillas em ­
pleando los músculos de la ingle para 
comprimirlo.

d istensión m oderada (distensión de 
segundo grado). Rotura muscular 
parcial que afecta un número signifi­
cativo de fibras musculares (más del 5 
por ciento), pero no todas. Los movi­
mientos musculares pueden agravar el 
dolor.

d istensión m uscular (tirón muscular). 
Cuando no se clasifican, las disten­
siones musculares engloban lesiones 
relativamente menores en las que re­
sultan dañadas fibras musculares, 
aunque con escasa o nula rotura de los 
capilares sanguíneos. N o obstante, las 
distensiones suelen clasificarse como 
de primero, segundo o tercer grados 
según la gravedad de los daños mus­
culares. Las distensiones de primer 
grado implican un desgarro de menos 
del 25 por ciento de las fibras mus­
culares; el músculo es sensible a la 
palpación, pero no suele apreciarse 
empeoramiento de su acción. Las dis­
tensiones de segundo grado suelen 
comprender desgarros del 25 al 75 
por ciento de las fibras musculares, 
por lo general acompañados de hin­
chazón y magullamiento, y  cierta li­
mitación de la movilidad del músculo. 
Las distensiones de tercer grado se 
refieren a la rotura completa de las fi­
bras cuando el músculo queda divi­
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dido por completo en dos; se acompa­
ñan de sensibilidad dolorosa extrema 
al tacto, magullamiento grave (ver 
hem atom a) y deterioro de la movili­
dad. La clave del tratam iento pri­
mario es descanso, hielo, compresión 
y elevación (ver D H C E ). Debe apli­
carse hielo de inmediato después de la 
lesión (ver tra tam ien to  con hielo). 
H ay que acudir al médico si el funcio­
namiento ha empeorado. Las disten­
siones leves y  moderadas suelen bene­
ficiarse de ligeros estiramientos 
dentro del umbral del dolor. Las dis­
tensiones, desgarros y  roturas suelen 
afectar a músculos como los isquioti- 
biales que abarcan dos articulaciones 
(ver paradoja de Lom bard). Suelen 
ocurrir cuando hace frío y las articula­
ciones están rígidas y la coordinación 
empeora por la lentitud de la conduc­
ción nerviosa. Llevar ropa adecuada y 
practicar un calentamiento reduce el 
riesgo de sufrir distensiones muscula­
res. Ver también m ialgia.

distensión m uscular de los jinetes. 
‘Distensión de los músculos aduc­
tores, banda muscular espesa situada 
sobre la cara interna del muslo. Es re­
lativamente corriente entre los juga­
dores de bolos rápidos y en los juga­
dores de fútbol americano que 
practican placajes con movimientos 
de tijera.

distensión m uscular de segundo gra­
do. Ver d istensión muscular.

distensión m uscular leve. Sobreestira- 
miento de un músculo que causa la 
rotura de menos del 5 por ciento de 
las fibras musculares sin apenas pérdi­
da de la tuerza o algún efecto negati­
vo sobre el movimiento.

distensión m uscular p o r hiperexten- 
sión. Distensión muscular que se 
produce cuando un músculo se con­
trae accidentalmente mientras se esti­
ra. Esta lesión es común entre depor­
tistas que no hacen un calentamiento 
adecuado o que están cansados y no 
responden adecuadamente a  los refle­
jos neuromusculares. Hay tres grados 
de distensión por hiperextensión: de 
primer grado cuando se aprecia h in­
chazón, inflamación y malestar, pero 
no hay un desgarro apreciable; de se­
gundo grado cuando el dolor es consi­
derable, el músculo está más dañado, 
pero la rotura no es completa, y  de 
tercer grado cuando la rotura del 
músculo es completa (ver ro tu ra  por 
hiperextensión).

distonía. 1 Empeoramiento del tono de 
los tejidos, sobre todo del músculo 
(ver tono  muscular). 2  Trastorno 
postural que afecta a los músculos de 
la cabeza, cuello y  tronco por enfer­
medad de los ‘ganglios básales.

d istonía de los golfistas (yips). Trastor­
no muscular involuntario que afecta a 
algunos golfistas y  que se caracteriza 
por contracciones espasmódicas o es­
pasmos musculares en los brazos du­
rante el putting. Se cree que la ansie­
dad contribuye a la aparición de este 
trastorno. E s una afección de trata­
miento muy difícil. Algunos golfistas 
cambian de mano o posición pre­
ferentes para aliviar los síntomas; 
otros tom an tranquilizantes (p. ej., 
benzodiacepinas) para aliviar los sín­
tomas.

distraccionalidad. Facilidad con la que
los pensamientos irrelevantes y los es­
tímulos externos interfieren en la
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concentración necesaria para una ta­
rea entre manos. En la distraccionali- 
dad influyen los niveles de activación; 
a medida que aumenta la activación 
hasta el nivel óptimo, se concentra la 
atención del deportista y  disminuye la 
distraccionalidad, aunque, cuando los 
niveles de activación superan el grado 
óptimo, la atención del deportista pa­
sa de una clave a otra aumentando la 
distraccionalidad y las posibilidades 
de que empeore el rendimiento.

distrés. Aspectos negativos y nocivos 
del estrés. Comparar con custrés.

d is tribución  andro ide  de la  grasa. 
D istribución del tejido adiposo so­
bre todo en y en torno a la cavidad 
abdominal. Cuando el exceso de gra­
sa se distribuye así puede derivar en 
obesidad «de panza de obispo». Es 
m ucho más habitual en los hombres 
que en las mujeres. C on  indepen­
dencia del nivel de obesidad, este ti­
po de almacenamiento de la grasa se 
asocia con un aum ento del riesgo de 
diabetes y  cardiopatías. Comparar 
con d is tribución  ginccoide de la 
grasa.

distribución de la  frecuencia. Forma 
de representar las observaciones en 
una tabla de al menos dos columnas; 
la columna de la izquierda contiene 
los valores que puede adoptar una va­
riable, y  la de la derecha contiene el 
número de veces que se da un valor o 
su porcentaje.

d istribución ginecoide de la  grasa. 
Distribución del 'tejido adiposo sobre 
todo en torno a  las caderas, nalgas y 
muslos. A  menudo denominada obe­
sidad «piriforme», es más corriente en

las mujeres que en los hombres. Com­
parar con d istribución androide de la 
grasa.

distribución norm al (distribución de 
Gauss). En estadística, distribución 
continua de una variable aleatoria con 
su media, mediana y modo iguales. La 
distribución normal se describe grá­
ficamente mediante una curva cam­
paniforme simétrica (campana de 
Gauss).

distribución sesgada. Distribución de 
una serie de valores que se desvía de la 
curva de distribución normal. Ver 
también sesgo.

distribución social. E n  la sociología 
del deporte, grado en que un deporte 
ha calado en una sociedad concreta y 
se ha extendido por las distintas so­
ciedades. Los estudios de distribución 
social suelen determinar el origen del 
deporte en el tiempo y en el espacio, y 
trazan el patrón de difusión cultural.

distrofia muscular. Enfermedad en la 
que se aprecia una atrofia progresiva 
de los músculos.

distrofia sim pática refleja. Trastorno 
de un órgano o tejido que se caracte­
riza por un dolor mucho más intenso 
de lo esperado teniendo en cuenta el 
traumatismo desencadenante. Se cree 
que se debe a la actividad anormal del 
sistema nervioso simpático y/o a  hi- 
persensibilidad de los mecanorrecep- 
tores y/o noeiccptores periféricos. Se 
han documentado casos de distrofia 
simpática refleja en la rodilla. La pre­
sentación suele ser una rodilla hin­
chada, dolorosa c inmóvil que es hi- 
persensible al tacto. Tal vez haya 
cambios en los huesos y tejidos blan­
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dos. La afección puede ser producto 
de un golpe directo o de una caída so­
bre la rodilla, o  debido a una sobrecar­
ga crónica de la rodilla (p. ej., por usar 
pesas para desarrollar los cuádriccps). 
El tratam iento consiste en aliviar el 
dolor, seguido de fisioterapia para res­
tablecer la movilidad e invertir los 
cambios en huesos y tejidos.

disturbio originado por un motivo. 
Comportam iento colectivo espontá­
neo que se inicia por un suceso espe­
cífico, como cuando el público se 
amotina después de una decisión ar­
bitral discutible. Comparar con d is tu r­
bio sin motivo.

disturbio sin m otivo. Com portam ien­
to colectivo que se produce espontá­
neamente y no parece tener origen en 
ningún suceso específico, como cuan­
do la multitud celebra la victoria del 
equipo de casa y causa daños a gran 
escala en la propiedad. Comparar con 
disturbio originado p o r un motivo.

diuresis. Excreción de grandes volú­
menes de orina. E l aumento de la 
producción de orina puede estar cau­
sado por una enfermedad o el consu­
mo de fármacos. Ver también d iu ré ti­
cos.

d iuréticos. 1 Clase de agentes farmaco­
lógicos prohibidos por el Comité 
Olímpico Internacional (C O I). Los 
diuréticos aumentan la producción de 
orina, que ayuda a eliminar el líquido 
hístico. Esto es importante para el 
tratam iento de ciertas afecciones pa­
tológicas como los edemas (exceso de 
retención de agua), si bien se han uti­
lizado también para reducir con rapi­
dez el peso de los participantes en de­

portes sometidos a estrictos controles 
de peso. También se ha hecho un mal 
empleo de ellos para eliminar drogas y 
reducir la concentración de sustancias 
prohibidas en las muestras de orina. 
Los diuréticos pueden ser dañinos: 
aceleran la eliminación de vitaminas y 
minerales hidrosolubles valiosos y en­
torpecen la termorregulación. Los 
desequilibrios de electrólitos causa­
dos por diuréticos producen agota­
miento, trastornos cardíacos e incluso 
la muerte. 2 Cualquier sustancia que 
aumenta la eliminación de h'quido del 
cuerpo a través de la orina. Además de 
los agentes farmacológicos prohibi­
dos por el C O I, también son diuréti­
cos el alcohol y  la cafeína.

divieso. Ver furúnculo.

división del trabajo. Proceso por el 
cual las tareas se separan y se especia­
lizan. Los equipos de fútbol america­
no, con sus equipos altamente espe­
cializados de defensas y atacantes, con 
sus pateadores y  otros especialistas, 
constituyen un ejemplo de la división 
del trabajo en  el deporte.

división en fases. Estructura temporal 
de una secuencia de acciones muscu­
lares necesarias para ejecutar una des­
treza. Suele medirse por relaciones de 
la duración de los elementos inte­
grantes de un movimiento y la dura­
ción global del movimiento.

doble producto. Producto de la fre­
cuencia cardíaca y la tensión arterial 
sistólica. El doble producto se emplea 
como cálculo del trabajo miocárdico y 
es proporcional al consumo miocárdi­
co de oxígeno. El entrenamiento de la 
fuerza reduce el doble producto en re­
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poso, lo cual manifiesta una reducción 
del consumo miocárdico de oxígeno 
en reposo.

doble tracción. Producción simultánea 
de tensión en un par de músculos an­
tagonistas. La doble tracción es esen­
cial para el movimiento normal de los 
segmentos corporales: cuando un 
músculo se acorta, su par opuesto 
produce una contratensión para man­
tener el segmento corporal en  su sitio. 
N o obstante, la producción de una 
contratensión excesiva puede interfe­
rir con la ejecución de un movimiento 
preciso; esto se evita mediante la rela­
jación diferencial.

dolor. Sensación de malestar, sufri­
miento o agonía por lo general causa­
dos por la estimulación de termina­
ciones nerviosas especializadas. El 
dolor tiene una función protectora, 
actúa como signo premonitorio y  pre­
viene nuevos daños. Sin embargo, in­
cluso un dolor leve puede tener un 
efecto perjudicial sobre el rendimien­
to, y  el dolor grave limita el movi­
miento. El dolor puede clasificarse 
funcionalmente en cinco niveles: ni­
vel 1, el dolor se produce sólo después 
de una actividad específica; nivel 2, el 
dolor se manifiesta durante y  después 
de actividades específicas, pero no 
afecta al rendimiento; nivel 3 , el dolor 
sobreviene durante y después de una 
actividad específica, y afecta al rendi­
miento de la actividad; nivel 4, el do­
lor se experimenta al realizar activida­
des de la vida diaria; nivel 5, el dolor 
afecta incluso en reposo. Esta clasifi­
cación perm ite a  los deportistas des­
cribir, el dolor a cualquier médico. 
Además, durante la rehabilitación de

una lesión deportiva, el nivel funcio­
nal del dolor puede emplearse como 
guía evaluadora del progreso de la re­
cuperación. El dolor se alivia aplican­
do ‘acupuntura, con un ‘tratam iento 
con hielo, ‘ tratamiento con calor, 
‘anestésicos, ‘antiinflamatorios, ‘anal­
gésicos, ’A IN E , ‘opiáceos y estimula­
ción nerviosa eléctrica transcutánea. 
Son sustancias que aumentan la sen­
sibilidad al dolor la bradicininas, los 
radicales libres, la histamina, el pota­
sio y  la serotonina. Algunas de estas 
sustancias que evocan el dolor afectan 
directamente a los nervios, mientras 
que otras provocan una reacción in ­
flamatoria.

dolor abdom inal. Ver lesión abdom i­
nal.

do lor causado por la form a del calza­
do. D olor provocado por llevar un 
calzado deportivo de formas relativa­
m ente inflexibles. Aparece un área de 
piel dolorida, que corresponde por lo 
general al interior del calzado donde 
la horma ejerce presión sobre el pie 
cerca de la inserción de la suela.

do lor de espalda. D olor en la espalda 
que puede tener muy diversas causas. 
M uchos dolores de espalda son pro­
ducto de lesiones mecánicas. En un 
porcentaje pequeño de los casos, el 
dolor puede ser referido y  tener su 
origen en una enfermedad de algún 
órgano profundo. En el Reino Unido 
y  Estados Unidos se pierden más días 
laborales por dolores de espalda cró­
nicos que por ninguna otra causa. El 
dolor de espalda puede deberse a ano­
malías anatómicas congénitas, a  un 
uso excesivo (sobre todo por hiperfle- 
xión hacia delante o atrás) y  a proce­
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sos degenerativos asociados con el en­
vejecimiento, si bien la mayoría de las 
manifestaciones se deben a malas 
posturas, a una condición física mala 
(poca flexibilidad, sobre todo en los 
isquiotibiales, y falta de fuerza en los 
músculos abdominales que sostienen 
la espalda), y  técnicas inadecuadas pa­
ra llevar pesos.

do lor inguinal (dolor inguinocrural). 
Dolor presente en la ingle. E n  los de­
portistas suele asumirse que es una 
distensión u otra lesión deportiva tí­
pica de los músculos de la ingle, aun­
que hay muchas otras causas, como 
osteítis del pubis, hernias, trastornos 
de los ganglios linfáticos, distintas 
formas de artritis, fracturas por sobre­
carga del fémur o la pelvis y  (en muy 
pocos casos) tumores. Todo dolor 
persistente en la ingle debe someterse 
a la exploración de un médico.

do lor inguinocrural. Ver do lor ingu i­
nal.

do lor isquém ico. Ver isquemia.

do lor referido  (sinalgia). Dolor apre­
ciado en una parte indemne del cuer­
po, lejos del punto real de la lesión o 
enfermedad. Tal vez sea un dolor vis­
ceral (un órgano abdominal) que se 
percibe originado en la pared abdo­
minal debido a los impulsos nerviosos 
procedentes de los receptores viscera­
les del dolor que viajan a  lo largo de 
las mismas vías que los impulsos del 
dolor somático; o bien el dolor nazca 
en las estructuras de la pared abdomi­
nal y se refiera distalmente. Los cam­
bios degenerativos en las vértebras 
cervicales, por ejemplo, pueden gene­
rar un dolor parecido al de una tendi-

nitis en el codo, y la degeneración de 
las carillas de las vértebras lumbares 
puede causar dolor en la pantorrilla.

dolor som ático. D olor que surge de la 
piel, los músculos o las articulaciones, 
distinto del dolor procedente de las 
visceras.

dolor torácico. Malestar y  dolorimien- 
to en o en torno al pecho. En el de­
porte, los dolores torácicos suelen ser 
producto del impacto con otro objeto 
(p. ej., una pelota) o del sobrccsfiierzo 
físico que somete a un exceso de ten­
sión un músculo del tórax (p. ej., los 
‘intercostales empleados en la respi­
ración). Si el paciente refiere un dolor 
persistente en el centro o costado iz­
quierdo del pecho, sobre todo si irra­
dia por el brazo, cuello o  espalda, re­
quiere atención médica urgente, 
sobretodo si el dolor se combina con 
respiración entrecortada, sudor frío y 
cansancio. Estos dolores tal vez se 
asocien con un trastorno cardíaco. La 
presencia de un dolor lacerante en el 
pecho puede estar causado por una 
infección pulmonar. Ver también con­
moción cardíaca.

do lor visceral. Dolor producto de la es­
timulación de los receptores de las 
sensaciones de dolor en los órganos 
torácicos y abdominales. Son estím u­
los el estiramiento extremo de los te ­
jidos, isquemia, sustancias químicas 
irritantes y  espasmos musculares. Ver 
también do lor referido.

dom inación. E n  su uso general, influjo 
ejercido por una persona o grupo so­
bre otra persona o grupos. E n  socio­
logía, la dominación viene dada por la 
posibilidad de que una orden se obe­



227 dopaje en  sangre

dezca, y  se distingue del poder, que 
puede imponerse a pesar de la resis­
tencia.

dom inancia cerebral. H ay dos hemis­
ferios cerebrales, el derecho y el iz­
quierdo. La dominancia cerebral alu­
de al lado que tiene la principal 
responsabilidad en el desarrollo del 
lenguaje. E n  el 90 por ciento de las 
personas, se trata del hemisferio iz­
quierdo, mientras que el derecho sue­
le dedicarse a otras tareas, como las 
actividades motoras, las destrezas vi- 
soespaciales, la intuición y las emo­
ciones. La mayoría de las personas 
con dominancia del hemisferio iz­
quierdo tam bién son diestras. Ver 
también preferencia m anual.

donan te  universal. Persona cuyo grupo 
sanguíneo es O  y no tiene antígenos 
de A  o B. Por tanto, la sangre de un 
donante universal no reacciona con la 
del receptor y  puede transfundirse a 
cualquier tipo del sistema ABO. El 
térm ino se aplica sólo a los poseedo­
res del grupo sanguíneo A BO ; los 
otros grupos son importantes para las 
transfusiones de sangre y el término 
donante universal resulta confuso.

dopaje. Térm ino derivado de la lengua 
africana de los cafres que empleaban 
un brebaje local llamado «dop» como 
estimulante. Suele considerarse como 
dopaje la administración o consumo 
de sustancias que son ajenas al cuerpo, 
el consumo de sustancias fisiológicas 
en cantidades anormales, o el empleo 
de procedimientos anormales con la 
intención de aventajar en m odo artifi­
cial e ilegal a otros deportistas. El do­
paje comprende el consumo de medi­
cinas cuando aumentan la capacidad

física por encima de lo normal. D e­
term inar las drogas, fármacos y méto­
dos que constituyen formas de dopaje 
es uno de los principales problemas y 
no existe una definición que sea uná­
nime para todos los deportes. El Co­
mité O lím pico Internacional (CO I) 
tiene una lista de 'sustancias prohibi­
das que no deben consumir los depor­
tistas que compitan en los Juegos 
Olímpicos, si bien los organismos di­
rectivos de cada deporte tienen sus 
propias listas que pueden diferir de la
del C O I.

dopaje en  sangre. Cualquier medio ar­
tificial para aumentar el número total 
de hematocitos en el cuerpo, distinto 
de los tratamientos médicos legíti­
mos. E l dopaje en la sangre se practi­
ca porque aumenta de manera signifi­
cativa el consumo máximo de oxígeno 
(VOímax) y mejora la resistencia aeró­
bica. El dopaje en sangre suele reali­
zarse mediante transfusión de sangre 
previamente donada por el deportista 
(autotransfúsión o transfusión autó- 
loga) o  mediante transfusión de san­
gre del mismo grupo sanguíneo de 
otra persona (transfusión homologa). 
E n  las autotransfüsiones, la sangre 
(unos 900 mi o más) suele extraerse 
de 5 a 6 semanas antes de una compe­
tición im portante a  fin de que el cuer­
po tenga oportunidad de reemplazar 
la sangre perdida. La sangre se conge­
la para guardarla y reducir al mínimo 
la destrucción de células. La sangre se 
transfunde de nuevo justo antes de 
la competición para potenciar el re­
cuento de glóbulos rojos. Además de 
contravenir la ética de la medicina y el 
deporte, el procedimiento conlleva
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varios riesgos, como la posibilidad de 
aumentar la viscosidad de la sangre lo 
que im pone un esfuerzo extra al cora­
zón, la transmisión de enfermedades 
infecciosas, daños renales y sobrecar­
ga del sistema circulatorio. E l Comité 
O lím pico Internacional prohíbe el 
dopaje sanguíneo. Ver también eritro - 
poyetina.

dopam ina. Neurotransmisor metabóli- 
co que pertenece a las ‘aminas bióge- 
nas. Es un intermediario en la síntesis 
de la ‘noradrenalina. La dopamina se 
considera un estimulante y, como tal, 
está en la lista de ‘sustancias prohibi­
das del C O I. La secretan algunos 
ganglios simpáticos del ‘hipotálamo y 
ciertas neuronas del mesencéfalo. Es 
el principal neurotransmisor de las 
‘vías extrapiramidales. Su liberación 
mejora con el consumo de ‘anfetami- 
nas. Los niveles altos de dopamina se 
han relacionado con la ‘agresión. Se 
han empleado antipsicóticos como la 
toracina para bloquear los receptores 
de la dopamina y  reducir la agresión. 
N o obstante, el consumo excesivo de 
estos antipsicóticos puede causar p ro­
blemas motores, porque se reduzcan 
los niveles de dopamina en porciones 
del encéfalo que controlan los múscu­
los esqueléticos.

dorsal. H acia la superficie superior o 
hacia el dorso.

N H Í

H

d o p a m in a

dorsal ancho. Músculo triangular, pla­
no y ancho que se halla en ambos la­
dos de la región lumbar de la espalda, 
cubierto en sentido superior por el 
‘trapecio y que contribuye a formar la 
pared posterior de la axila. Es el mús­
culo ancho de la espalda que mueve el 
brazo hacia atrás y lo hace girar hacia 
dentro. T iene  su origen sobre las seis 
vértebras dorsales inferiores y todas 
las vértebras lumbares, la porción 
posterior del sacro, la cresta ilíaca y las 
tres o  cuatro costillas inferiores. Las 
inserciones se sitúan sobre el surco in ­
tertubercular del húmero. Las princi­
pales acciones del dorsal ancho en los 
hombros son extensión, aducción y 
rotación medial. E l músculo dorsal 
ancho desempeña un papel im por­
tante cuando bajamos el brazo en un 
movimiento de potencia, como al dar 
un golpe, al nadar estilo crol o al re­
mar.

dorsal largo. Músculo compuesto por 
tres porciones perteneciente al grupo 
de erectores de la columna, y que se 
extiende de la región lumbar al crá­
neo. El músculo dorsal largo está 
compuesto por el dorsal largo cervi­
cal, el dorsal largo torácico y el dorsal 
largo craneal. La porción torácica y la 
porción craneal actúan juntos para ex­
tender la columna vertebral y, actuan­
do sobre un solo lado, la inclinan late­
ralmente. L a  porción extiende la 
cabeza y gira la cara hacia un lado.

dorsiflexión. M ovimiento que despla­
za la porción superior del pie hacia la 
pierna. La dorsiflexión implica la ac­
ción combinada de los músculos tibial 
anterior, peroneo anterior, extensor 
largo del dedo gordo y  extensor largo
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Dorsiflexión
Flexión
plantar

d o rs if le x ió n

de los dedos. N o es un movimiento 
poderoso, pero ayuda a im pedir que 
los dedos del pie arrastren al caminar, 

dorso. En anatomía, perteneciente o 
relativo a la espalda, 

dosis. C antidad precisa de un fármaco 
que prescribe un médico para que se 
dé a un paciente en un mom ento da­
do.

dosis absoluta. C antidad de un fárma­
co asimilada por el cuerpo. La mayo­
ría de los fármacos están pensados pa­
ra ser ingeridos y absorbidos por el 
torrente circulatorio a  través de las pa­
redes intestinales. Por lo general, no se 
absorbe todo el fármaco ingerido.

dosis de en trenam iento . Ver impulso 
del entrenam iento .

dotes naturales. Cualidades y talento 
personal que dependen de factores 
genéticos (ver ta len to  genético), 

drenaje. Procedimiento médico por el 
cual se consigue que salga un líquido, 
por ejemplo, de una herida, 

droga. Cualquier sustancia que altere 
las acciones del cuerpo y su ambiente 
químico natural. En el deporte, las

drogas se usan a veces indebidamente 
para mejorar el rendimiento físico o 
mental. Las drogas que se consumen 
para prevenir o curar enfermedades y 
otros trastornos corporales suelen lla­
marse fármacos o medicinas con el fin 
de distinguirlas de las sustancias adic- 
tivas, como los ‘analgésicos narcóti­
cos, que se consumen ilegalmente con 
otros propósitos. Ver también dopaje.

droga de diseño. D roga sintética crea­
da para producir un efecto específico 
sobre el rendimiento deportivo y es­
capar a la detección en los controles 
antidopaje, bien porque se emplee en 
concentraciones demasiado bajas pa­
ra ser detectado, o bien porque el test 
no puede detectar esa droga. El C o­
m ité O lím pico Internacional elabora 
listas de las clases de sustancias prohi­
bidas y  no de los fármacos específicos 
con el fin de reducir al mínim o el ries­
go de que un fármaco que no esté pre­
sente en las listas se emplee para elu­
dir las reglas.

drogadicción. Deseo o necesidad física 
crónicos de consumir una droga para 
evitar los efectos físicos desagradables 
que acarrea la desintoxicación. M u­
chas drogas se asocian con la adicción, 
como los barbitúricos, los opiáceos (p. 
ej., la heroína), la morfina y el alcohol. 
El empleo del término suele incluir la 
dependencia psicológica.

drogodependencia. Compulsión por 
consumir drogas en virtud de los efec­
tos físicos y/o psicológicos producidos 
por el consumo habitual de drogas. 
M uchas drogas, como la Cannabis, se 
asocian con dependencia psicológica 
sólo cuando su consumo repetido con­
lleva dependencia para alcanzar un es­
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tado de bienestar. O tras drogas como 
la morfina se asocian con dependencia 
física y  psicológica para evitar los sín­
tomas desagradables de la abstinencia.

duodeno. Primera porción del intesti­
no delgado que conecta el estómago 
con el íleon. Además de secretar sus 
propias enzimas y moco, el duodeno 
también recibe la bilis de la vesícula 
biliar y  los jugos del páncreas para 
anidar a la digestión de los alimentos. 
Las paredes del duodeno contienen 
numerosos pliegues para absorber las 
sustancias digeridas.

duración del entrenam iento . 1 Lapso 
de tiempo que dura una sesión de en­
trenamiento. La duración óptim a del 
entrenamiento depende de la intensi­
dad de la sesión y del nivel de condi­
ción física de cada persona, si bien se 
recomienda un período mínim o de 15 
minutos para que haya mejorías en la 
salud. 2  Lapso de tiempo que dura un 
programa de entrenamiento concreto. 
El período mínimo requerido para 
que se produzcan mejoras varía consi­
derablemente, pero tiende a ser mayor 
en las actividades aeróbicas (al menos 
12 semanas) que en las actividades 
anaeróbicas (al menos 8 semanas).
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E
eb u rn ación  a exudado

eburnación. Desgaste del ‘cartílago ar­
ticular que deja expuesto el hueso 
subyacente. La eburnación es el resul­
tado final de la ‘artrosis.

E C A . Ver edem a cerebral p o r la a lti­
tud .

eccema. Dermopatía no infecciosa que 
se caracteriza por prurito y  a menudo 
se acompaña de vesiculación. Puede 
estar inducido por el frío, el viento o 
irritantes químicos disueltos en agua. 
O tra  forma está causada por una aler­
gia a gran variedad de sustancias. Los 
eccemas atópicos o en puntos de fle­
xión se producen con frecuencia en 
lugares como la corva de la rodilla. 
Aunque la natación no es aconsejable 
para quienes tienen un eccema, los ec­
cemas irritantes tienen poco efecto 
sobre el rendimiento deportivo. No 
son aconsejables los deportes de con­
tacto para quienes padecen un eccema 
en zonas de flexión por el riesgo de 
sufrir una infección bacteriana o tener 
vesiculación eccematosa.

E C G . Ver electrocardiogram a, 

eclecticism o. M étodo de estudio que 
opta por teorías e ideas de muy distin­
tas fuentes, 

ecocardiografi'a. Técnica no invasiva 
que utiliza las ondas de los ultrasoni­
dos para producir una imagen en 
tiempo real de la estructura interna 
del corazón activo. Las ecocardiogra- 
fías permiten medir el tam año de la

cavidad cardíaca y el espesor de sus 
paredes, así como detectar anomalías 
estructurales (como válvulas cardíacas 
defectuosas). Gracias a su naturaleza 
no invasiva, la ecocardiografía es una 
técnica ideal para estudiar la función 
cardíaca de los deportistas.

ectom orfo. Dimensión del somatotipo 
(constitución física) que se caracteriza 
por un cuerpo alto, delgado y de cons­
titución lineal. Ver también som ato ti­
po.

edad. 1 Período de tiempo que ha vivi­
do una persona. 2  Período y estado del 
ciclo de la vida humana.

edad actuarial. Edad en años más pró­
xima al último o próximo cumpleaños 
de una persona. Lo emplean muchas 
compañías de seguros, así como en el 
índice CP.

edad cronológica. 1 Edad real a partir 
del nacimiento sin importar el nivel de 
desarrollo. La edad cronológica es una 
medida del tiempo que una persona 
ha pasado fuera del útero en interac­
ción con el medio ambiente. Está in­
separablemente unida al crecimiento 
biológico y la experiencia. C om o las 
tasas de crecimiento individual varían 
mucho, niños de la misma edad cro­
nológica muestran diferencias acusa­
das en la fuerza, destreza motora, etc. 
2  En antropometría, diferencia entre 
la fecha de observación y la fecha de 
nacimiento en años, meses y días.
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edad esquelética. M edición de la m a­
durez de los huesos empleando radio­
grafías, por lo general, de la mano o 
muñeca izquierdas; las aproximacio­
nes a la edad se basan en el grado de 
extensión de osificación de las epí­
fisis.

edad fisiológica. Vertdad. 

edad m ental. M edida del nivel de desa­
rrollo intelectual de una persona; por 
ejemplo, una persona con una edad 
menta] de 5 años se comporta intelec­
tualmente al mismo nivel que un niño 
de 5 años de edad, 

edema. Acumulación atípica de líquido 
en el espacio intersticial que produce 
hinchazón. Los edemas pueden de­
berse a cualquier hecho que aumente 
el flujo de líquido fuera del torrente 
circulatorio o  retrase su retorno. M u­
chas lesiones deportivas se asocian 
con edemas, 

edem a cerebral por la a ltitud  (ECA). 
Acumulación de líquido en la cavidad 
craneal a grandes altitudes. La mayo­
ría de los casos se producen por enci­
ma de los 4.300 m. Provoca confusión 
m ental que puede derivar en pérdida 
del conocimiento, coma y la muerte. 
Su causa precisa es desconocida. El 
tratam iento consiste en  la adminis­
tración de oxígeno suplementario y 
en el traslado del paciente a una alti­
tud  inferior. Ver también bolsa de G a- 
mow.

edem a pulm onar. Acumulación de lí­
quido en los alvéolos y  tejidos pulm o­
nares.

edem a pulm onar p o r la  a ltitud  (EPA). 
Acumulación de líquido en los pul­
mones a gran altitud. Se produce con

mayor frecuencia en montañeros que 
ascienden rápidamente a alturas por 
encima de los 2.700 m. El líquido di­
ficulta la ventilación y provoca respi­
ración entrecortada y fatiga. E l trans­
porte de oxígeno al cerebro empeora, 
lo cual provoca confusión mental y 
pérdida del conocimiento. La afec­
ción es potencialmente mortal. La 
causa precisa es desconocida. El EPA 
se trata administrando oxígeno suple­
mentario y  trasladando el paciente a 
una altitud inferior. Ver también bolsa 
de Gamow.

educabilidad m otora. Capacidad in ­
herente de aprender bien y con faci­
lidad nuevas destrezas motoras. Los 
tests de educabilidad motora incor­
poran acrobacias nuevas que no se 
han practicado ni aprendido antes.

educación al aire libre. Educación que 
se produce en un medio ambiente na­
tural. Puede consistir en estudios de 
campo convencionales, actividades al 
aire libre o cualquier otra actividad 
educativa que se desarrolle al aire li­
bre.

educación de la  concentración. Técni- 
cas de adiestramiento, como los jue­
gos de distracción, que mejoran la 
concentración de los deportistas. 
También incluye la preparación men­
tal que perm ite concentrarse en estí­
mulos relevantes e ignorar los irrele­
vantes (ver educación del contro l de 
la atención).

educación del con tro l de la  atención. 
Complejo proceso de preparación con 
el cual los deportistas controlan la 
'atención. Implica el desarrollo de es­
trategias de intervención que ayudan
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a evitar tensiones indebidas al contro­
lar la atención y centrarse con mayor 
eficacia. La educación comprende 
aprender a reconocer distintas moda­
lidades de atención; aprender a  reco­
nocer los puntos fuertes y  débiles in ­
dividuales, y  aprender a identificar las 
demandas específicas de atención de 
un deporte concreto, así como los fac­
tores que afectan la atención (p. ej., 
competidores y espectadores).

educación física. 1 Cualquier progra­
m a planificado de actividades m oto­
ras que ayuda a  desarrollar y  controlar 
el cuerpo. La educación física es un 
proceso por el cual se produce una 
adaptación favorable y  un aprendizaje 
(orgánico, neuromuscular, intelectual, 
social, cultural, emocional y estético) 
mediante una actividad relativamente 
vigorosa. 2  Area formal de la actividad 
educativa donde el interés se centra 
en los movimientos corporales y  se re­
aliza en un establecimiento educativo. 
Ver también recreación física; juego, y 
deporte.

E E G . Ver electroencefalografía.

efectividad. G rado en que se consigue 
un propósito. E n  biomecánica, se re­
fiere, por ejemplo, a lo bien que una 
técnica concreta de carrera ayuda a un 
velocista a completar lo más rápido 
posible una carrera de 100 m. La téc­
nica puede ser efectiva porque el co­
rredor corre más rápido, aunque ine­
fectiva por lo que al gasto de energía 
se refiere.

efecto Bohr. Desplazamiento a la de­
recha de la *curva de disociación de la 
oxihemoglobina debido a un aumen­
to  del nivel de dióxido de carbono o

ácido en la sangre. Con la mayoría de 
las presiones parciales de oxígeno 
corporales, esto deriva en  una afini­
dad reducida de la hemoglobina por 
el oxígeno, por lo que el oxígeno pasa 
de forma más eficaz a los tejidos acti­
vos.

efecto circular de la agresión. Noción 
según la cual la agresión engendra 
más agresión. Comparar con hipótesis 
de la catarsis.

efecto de B ernouilli. Efecto debido a 
la relación entre la velocidad relativa y 
la presión relativa que actúa sobre un 
objeto al moverse por un fluido. La 
presión ejercida sobre el objeto por el 
fluido disminuye a medida que au­
menta la velocidad del fluido. Por 
tanto, las regiones de velocidad relati­
va alta de flujo se asocian con regiones 
de presión relativa baja, y por el con­
trario, las regiones de velocidad relati­
va baja de flujo se asocian con regio­
nes de presión relativa alta. E l efecto 
de Bernouilli actúa sobre pelotas y 
otros proyectiles en vuelo. Cuando se 
crea una región de presión relativa al­
ta sobre la ¡nffasuperficie de un pro­
yectil y  una región de presión relativa 
baja sobre la superficie inferior, el re­
sultado es una fuerza ascensional diri­
gida en perpendicular al proyectil por 
el lado de presión alta hacia el lado de 
presión baja.

efecto de la  audiencia. Efecto de una 
audiencia sobre el rendimiento de un 
deportista. La relación entre la au­
diencia y  el deportista es compleja, y 
está determinada por la interacción 
de los factores particulares de cual­
quier situación deportiva específica. 
El efecto general de una audiencia es
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el de aumentar los niveles de 'activa­
ción de los participantes y  mejorar su 
rendimiento, aunque para algunos 
competidores la audiencia es una 
fuente de estrés y  puede generar an­
siedad.

efecto de R ingelm ann. Reducción del 
rendimiento medio de cada individuo 
a medida que aumenta el tam año de 
un grupo. Su nombre se debe al fisió­
logo alemán Ringelmann, quien estu­
dió a grupos que tiraban de una cuer­
da. Descubrió que la 'fuerza media de 
2 personas era el 93% de la fuerza in­
dividual media; la fuerza media de 3 
personas era el 85%, y la fuerza media 
de 8 personas era sólo el 49%. Se cre­
yó que el efecto de Ringelmann se de­
bía a las dificultades de coordinación 
a  medida que aumentaba el tamaño 
del grupo, si bien hoy día se piensa 
que es sobre todo resultado de las pér­
didas de motivación. Ver también h a ­
raganería social.

efecto del pez grande en pecera chica. 
Efecto sobre la 'confianza en sí mis­
mo del tipo de personas con las que 
un deportista compara su actuación. 
U na confianza escasa en sí mismo 
suele darse cuando los deportistas se 
comparan con deportistas más capa­
ces; lo contrario suele pasar cuando se 
comparan con deportistas menos do­
tados.

efecto F ahraeus-L indquist. Efecto 
del diámetro de los vasos sobre el rie­
go sanguíneo. En los vasos muy estre­
chos, la sangre se comportan como si 
se redujera la 'viscosidad. Así dismi­
nuyen las demandas impuestas al co­
razón que bombea la sangre por los 
vasos. E l efecto es muy importante

durante una actividad física intensa 
cuando el paso de la sangre por los ca­
pilares es muy alto.

efecto H aw thorne. M ejora general del 
rendimiento que se produce cuando 
las personas reciben atención especial. 
Los entrenadores de éxito a menudo 
muestran bastante respeto por este 
efecto y dan a los miembros de su gru­
po todo el apoyo e importancia posi­
bles.

efecto lateral. Efecto dado a una pelo­
ta mediante un impacto oblicuo que 
hace que la pelota se desvíe hacia un 
lado u otro. El efecto puede ser hacia 
la izquierda, en cuyo caso la rotación 
angular adopta una dirección a la iz­
quierda sobre el eje horizontal, o  ha­
cia la derecha, y  en tal caso la rotación 
angular es dextrorsa sobre el eje hori­
zontal. Una pelota con efecto lateral a 
la derecha, al tocar el suelo, rebota ha­
cia la izquierda, mientras que cuando 
el efecto lateral es a la izquierda, rebo­
ta y  se dirige a la derecha.

efecto M agnus. Desviación de la tra­
yectoria de una proyectil quq se des­
plaza con rehilamiento (spin) y es 
causada por la 'fuerza Magnus. La 
desviación se orienta en la dirección 
del rehilamiento y es producto de los 
diferenciales de presión en el proyec­
til. El efecto M agnus se observa cuan­
do un golfista golpea la pelota con 
efecto; cuando un jugador de fútbol 
ejecuta un «tiro de rosca», y  cuando 
un lanzador de béisbol lanza la pelota 
con trayectoria curva. El efecto M ag­
nus es máximo cuando el eje del rehi­
lamiento es perpendicular a la direc­
ción de la velocidad relativa del fluido.
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Fuerza  de  p re s ió n  re s u lta n te

efecto nivelador. Efecto observado 
cuando los deportistas muy expertos 
compiten contra deportistas de me­
nor nivel. Existe una tendencia a que 
el rendimiento de los deportistas más 
diestros decrezca mientras mejora el 
rendimiento de los menos duchos, 

efecto placebo. Respuesta positiva a un 
placebo, parecida a la de la sustancia 
activa, generada por las expectativas 
puestas por esa persona en el placebo. 
E l efecto placebo está bien estudiado 
en el deporte y  a menudo se emplea 
como ayuda ergogénica. Se han em ­
pleado bálsamos placebos sin ingre­
dientes farmacológicamente activos 
para aliviar la fatiga muscular. Esto 
demuestra que aunque el placebo ten­
ga un origen psicológico, puede pro­
ducir una respuesta física real, 

efecto térm ico de la  actividad. Energía 
gastada durante una actividad que ex­
cede la necesaria para m antener el

metabolismo en reposo. Ver también 
equivalente metabólico.

efecto térm ico de los alim entos. Au­
mento del ‘índice metabólico (refleja­
do en un aumento del consumo de 
oxígeno) asociado con la digestión, 
absorción, transporte y  asimilación de 
los alimentos ingeridos. El efecto tér­
mico de la comida supone en torno al 
10 por ciento del gasto total de ener­
gía diario. E l efecto térmico de un ali­
mento concreto parece ser variable in­
cluso tratándose de la misma persona.

efector. Cualquier estructura corporal, 
como un músculo, glándula u  órgano, 
que desempeña una acción (p. ej., una 
acción muscular o una secreción glan­
dular) como resultado de un estímulo 
que recibe. El estímulo puede ser neu- 
ronal u  hormonal.

efectos del cruce de sexos. Efectos que 
sobre el rendimiento de un deportista
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tiene el que haya miembros de otro 
sexo entre la audiencia (efecto de la 
audiencia) o entre sus competidores. 
Ver también coacción, 

efectos del desentrenam iento. Cam ­
bios que experimenta el cuerpo cuan­
do una persona reduce o interrumpe 
el entrenamiento físico. Si una perso­
na deja de hacer ejercicio por comple­
to, la mayoría de los efectos del entre­
namiento se pierden en unas ocho 
semanas; las pérdidas de velocidad y 
agilidad son relativamente lentas, 
aunque la flexibilidad se pierde con 
rapidez. Si se continúa haciendo ejer­
cicio a un nivel moderado, se m antie­
nen muchos de los efectos beneficio­
sos. Los niveles de resistencia física, 
por ejemplo, se mantienen varios me­
ses si se cumple un programa de ejer­
cicio ligero uno o dos días a la sema­
na. Además, en  el desentrenamiento 
influye el modo en que se adquirieron 
los beneficios del entrenamiento. 
Quienes hayan entrenado con un au­
mento gradual de la intensidad a lo 
largo de muchos años, tienden a per­
der los efectos del entrenamiento con 
mucha más lentitud que los que han 
entrenado con intensidad durante pe­
ríodos cortos de tiempo, 

efectos del entrenam iento . Adapta­
ciones fisiológicas funcionales que 
guardan relación con el entrenamien­
to y el ejercicio físico. Los estudios 
han demostrado que el entrenamien­
to regular tiende a aumentar: el espe­
sor del ‘cartílago articular; la presen­
cia de adenosintrifosfato (ATP) en 
los músculos; la diferencia arteriove- 
nosa de oxígeno con una carga de tra­
bajo máxima; el nivel de ‘lactato en la

sangre con una carga de trabajo máxi­
ma; el ‘volumen sanguíneo; la ’capila- 
rización de los músculos (también del 
músculo cardíaco); el nivel de ‘fosfo- 
creatina en  las fibras musculares; la 
‘capacidad de difusión de los pulmo­
nes con una carga de trabajo máxima; 
el nivel de ‘difosfoglicerato en la san­
gre; la actividad fibroh'tica (ver fibri- 
nólisis); el nivel de contenido de ‘he­
moglobina; el volumen cardíaco (ver 
corazón de atleta); el peso del cora­
zón; las ‘lipoproteínas de alta densi­
dad en la sangre; la movilidad articu­
lar; la masa de tejido magro; el área de 
sección transversal de los músculos; el 
contenido de ‘glucógeno de los mús­
culos; la fuerza muscular; la contracti­
lidad del miocardio; el nivel de *mio- 
globina en los músculos; el tam año y 
densidad de las mitocondrias en los 
miocitos; la actividad de la ‘fosfofruc- 
tocinasa en  las mitocondrias muscu­
lares; la presencia de ‘potasio en los 
músculos; la ‘ventilación pulmonar 
con una carga de trabajo máxima; la 
‘frecuencia respiratoria con una carga 
de trabajo máxima; la velocidad de 
movimiento de las extremidades; la 
fuerza de huesos y ligamentos; la tole­
rancia al ‘estrés; el ‘volumen sistólico, 
y  la actividad de la ‘succínico-deshi- 
drogenasa en las mitocondrias. E l en­
trenamiento regular tiende a reducir 
la ‘tensión arterial; el ‘colesterol en 
sangre; el ‘lactato en sangre con una 
carga de trabajo dada; la utilización de 
‘glucógeno; la ‘frecuencia cardíaca 
con cargas de trabajo submáximas; la 
‘frecuencia cardíaca en reposo; las ‘li­
poproteínas de baja densidad en  san­
gre; el riesgo de infarto de miocardio; 
la ‘obesidad; el consumo de oxígeno
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con una carga de trabajo dada; la vis­
cosidad de las plaquetas; la ventila­
ción pulmonar con una carga de tra ­
bajo dada; el ‘estrés, y  el nivel de 
triglicéridos en la sangre. M uchos de 
los efectos se producen con un entre­
namiento aeróbico regular y  progresi­
vo, pero hay que hacer hincapié en 
que ninguna forma de entrenamiento 
logrará todos los efectos enumerados.

efectos del experim entador. Influencia 
del comportamiento de un investiga­
dor, de sus rasgos de personalidad, o 
expectativas sobre el resultado de un 
experimento. Estos efectos pueden 
ser significativos cuando, por ejem­
plo, un científico que estudia la acción 
de un fármaco sobre el rendimiento 
deportivo sabe a qué grupo se le está 
administrando un placebo y a qué 
grupo se le está dando el fármaco: el 
efecto puede quedar invalidado al re­
alizar un ‘estudio a doble ciego.

efectos deslizantes. Proceso que se 
produce en las vértebras cuando las 
fuerzas de compresión superan la pre­
sión existente dentro del disco inter­
vertebral y fuerzan al líquido hístico a 
salir, con lo cual el disco pierde volu­
m en y adquiere rigidez. Los efectos 
deslizantes son causados por cargas 
repetitivas excesivas que generan vi­
braciones.

efedrina. Sustancia ‘simpaticomiméti- 
ca empleada en el tratam iento del as­
m a y otras enfermedades respirato­
rias. La efedrina pertenece al grupo 
de los estimulantes incluidos en la lis­
ta de sustancias prohibidas del Comi­
té O lím pico Internacional. Ver tam­
bién agonistas (L-

eficacia. Capacidad para conseguir con 
éxito el resultado esperado. Ver efica­
cia colectiva y autoeficacia.

eficacia aprendida. Estado mental de 
las personas que creen que controlan 
sus éxitos y  fracasos. La eficacia 
aprendida a menudo se da en los que 
han recibido apoyo y ánimo durante 
la infancia y  su currículo deportivo es­
tá plagado de éxitos. Comparar con 
im potencia aprendida.

eficacia colectiva. Expectativas de un 
grupo en que conseguirán su meta 
trazada. Comparar con eficacia; auto- 
eficacia.

eficacia de las destrezas. Característica 
empleada para definir una ‘destreza; 
alude a la precisión de la respuesta y  la 
economía del esfuerzo desarrollado en 
la ejecución de esa destreza. Comparar 
con flexibilidad de las destrezas.

eficacia ventilatoria. Ver equivalente 
ven tila to rio  para  el oxigeno.

eficiencia. En los movimientos huma­
nos, relación existente entre el trabajo 
realizado y la energía consumida en 
hacer ese trabajo. Suele expresarse co­
mo porcentaje de la relación entre tra­
bajo realizado y la energía consumida: 
eficiencia = (trabajo hecho/energía 
consumida) x  100. La eficiencia siem­
pre es inferior al 100 por ciento, por­
que siempre se disipa energía útil en 
forma de calor. Hasta hace poco, se 
daba por hecho que la eficiencia de los 
movimientos humanos era sólo un 
20-25 por ciento, si bien ahora se cree 
que los componentes elásticos de las 
extremidades pueden almacenar ener­
gía después del impacto, mejorando 
así la eficiencia.
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eficiencia mecánica. Relación entre la 
entrada y salida de producción de tra­
bajo. Convencionalmente, la eficacia 
mecánica (E M ) de los movimientos 
humanos se expresa como la relación 
de trabajo externo realizado respecto 
a la producción extra de energía du­
rante el movimiento: E M  = W  x  
100/£ - í ,  donde IVes el trabajo exter­
no realizado, E  es la producción bruta 
de energía durante el movimiento y e 
es el índice metabólico en reposo. La 
eficiencia mecánica de los movimien­
tos musculares suele ser menor por la 
pérdida de energía libre en forma de 
calor. Los valores varían según los dis­
tintos músculos y  tipos de acciones 
musculares. La opinión generalizada 
de que la eficiencia mecánica para el 
trabajo muscular es inferior al 25 por 
ciento se ha puesto en entredicho los 
últimos años. Se ha afirmado que la 
eficiencia mecánica de algunos corre­
dores ha llegado hasta el 40 por cien­
to. Este nivel de eficacia fue inespera­
do y se creyó que se debía a que parte 
de la energía de descenso era absorbi­
da por los componentes elásticos de 
las articulaciones, lo cual permitía una 
reserva de energía libre que podía em ­
plearse en la siguiente zancada (ver 
ciclo de estiram iento-acortam ien­
to). E l entrenamiento tiene un efecto 
acusado sobre la eficiencia. Por ejem­
plo, la eficiencia neta de un nadador 
novel tal vez sea del 1 por ciento, 
mientras que la de un nadador de éli­
te puede ser cuatro veces mayor.

efusión. Forma de "edema en la que se 
produce una acumulación de h'quido 
en un espacio potencial, como una 
cápsula articular (derrame).

E IR . fo restado  ideal de rendim iento.

eje. Vereje  de rotación.

eje anatóm ico de referencia. U no de
los tres ejes que describen el movi­
miento humano. Cada eje se orienta 
en perpendicular a otro de los tres 
"planos cardinales de movimiento. Ver 
también eje anteroposterior; eje lon­
gitudinal, y eje transverso, 

eje anteroposterior. Ver eje sagital, 

eje de ro tación (eje). Línea imaginaria 
perpendicular al plano de rotación y 
que atraviesa el centro de rotación so­
bre el cual gira un sistema dado.

Transverso Lon g itu d in a l M edia l 

e je

eje externo. Eje que se encuentra situa­
do fuera del cuerpo. Por ejemplo, la 
barra fija en gimnasia es un eje exter­
no en torno al cual gira el cuerpo de 
los gimnastas, 

eje frontal. Ver eje m ediolateral. 

eje in terno  de rotación. Eje que atra­
viesa el cuerpo humano, por lo gene­
ral por una articulación. Comparar con 
eje externo.

eje lateral (eje x). En antropometría, el 
eje formado por la intersección de un 
"plano frontal y  un "plano transverso.
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eje longitudinal. Línea imaginaria 
(uno de los ejes anatómicos de re­
ferencia) que desciende por el centro 
del cuerpo en perpendicular al plano 
transverso, en torno a la cual se pro­
ducen las rotaciones en el plano trans­
verso (p. ej., el giro del cuerpo duran­
te una pirueta).

eje m ediolateral (eje frontal; eje trans­
verso). Eje del cuerpo que discurre de 
lado a lado.

eje sagital (eje anteroposterior). Línea 
imaginaria (uno de los ejes anatómi­
cos de referencia) perpendicular al 
plano frontal, en torno a la cual se 
producen rotaciones en el plano fron­
tal.

eje transverso (eje frontal). Línea im a­
ginaria (uno de los ejes anatómicos de 
referencia) que discurre perpendicu­
lar al plano sagital, en tom o a la cual 
se producen las rotaciones sagitales. 
A l correr, por ejemplo, los ejes princi­
pales de rotación son los ejes transver­
sos que pasan por los hombros y cade­
ras.

eje X . 1 En antropometría, eje lateral 
formado por la intersección del plano 
frontal y el plano transverso. 2 Eje es­
pacial paralelo al suelo y dirigido a la 
derecha e izquierda del observador, 
siendo el lado derecho positivo y el la­
do izquierdo negativo. 3 E n  matemá­
ticas, eje horizontal de un gráfico.

eje Y. 1 En antropometría, eje longitu­
dinal formado por la intersección de 
un “plano frontal y un plano sagital. 2 
Eje espacial paralelo al suelo y dirigi­
do hacia delante y  atrás respecto al 
observador; hacia delante se conside­
ra positivo, y hacia atrás, negativo. 3

En matemáticas, eje vertical de un 
gráfico.

eje Z . 1 En antropometría, eje sagital 
formado por la intersección del plano 
sagital y  el plano transverso. 2  Eje espa­
cial, vertical respecto al suelo y dirigido 
hacia arriba y abajo desde el punto de 
vista del observador, considerándose la 
dirección hacia arriba positiva, y  hacia 
abajo, negativa.

ejecución. Acto observable de la reali­
zación de un proceso, como una “des­
treza motora, que varía de acuerdo 
con las circunstancias, el estado de 
ánimo, etc.

ejercicio. 1 Movimientos humanos y 
actividades físicas en los que intervie­
nen grandes grupos de músculos y no 
movimientos muy específicos de gru­
pos de músculos pequeños. Muestras 
de ejercicio son los bailes, la gimnasia 
sueca, los juegos y actividades mucho 
más formales como el pedestrismo, la 
natación y el adetismo. 2 Cualquier 
serie de movimientos creados para 
entrenar o mejorar una destreza. 3 
M ovimiento voluntario de la activi­
dad física. E l ejercicio puede ser es­
pontáneo y lúdico, pero suele realizar­
se con un objetivo específico (p. ej., 
para mejorar la salud o prepararse pa­
ra una competición).

ejercicio activo asistido. Ejercicio en el 
cual la acción muscular del deportista 
recibe la ayuda de una fuerza externa 
para generar un movimiento que di­
cha persona no puede producir sola.

ejercicio activo libre. Ejercicio en el 
que las acciones musculares operan 
sólo contra la fuerza de la gravedad 
que actúa sobre la porción que se
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mueve. Comparar con ejercicio activo 
resistido.

ejercicio activo resistido. Ejercicio 
donde a la acción de los músculos se le 
opone una fuerza externa, por ejem­
plo, pesas o  muelles.

ejercicio aeróbico. Ejercicio de inten­
sidad relativamente baja y  larga dura­
ción que emplea los grupos de múscu­
los grandes y  depende del sistema de 
energía aeróbica. A  medida que se re­
duce la intensidad del ejercicio y au­
menta la duración, la grasa pasa a  ser 
un aporte energético más importante. 
E l ejercicio aeróbico aumenta la de­
manda de oxígeno por el cuerpo, con 
lo cual se añade a la carga de trabajo 
del corazón y los pulmones, y  eleva la 
frecuencia cardíaca. Este tipo de ejer­
cicio, si se practica con regularidad 
durante meses o  años, fortalece el sis­
tema cardiovascular y  ayuda a desa­
rrollar 'resistencia aeróbica. Ejemplos 
de ejercicio aeróbico son caminar, tro­
tar, nadar, practicar el ciclismo y el es­
quí de fondo.

ejercicio aeróbico de baja intensidad. 
M uchas personas creen que este tipo 
de actividad es una forma rápida de 
adelgazar porque emplea un mayor 
porcentaje de grasa como energía en 
comparación con las actividades de 
alta intensidad. N o obstante, el gasto 
total de energía durante un período 
de tiempo dado es mucho menor en el 
curso de una actividad de baja intensi­
dad y la cantidad real de grasa perdida 
puede ser la misma en ambos tipos de 
actividad, si bien el ejercicio aeróbico 
de baja intensidad tiene la ventaja de 
ejercer menos tensión sobre las arti­
culaciones y, aunque tal vez no contri­

buya mucho a mejorar la capacidad 
aeróbica, probablemente aporte un 
estímulo suficiente al corazón como 
para reducir el riesgo de sufrir enfer­
medades cardiovasculares.

ejercicio agotador brusco. Ejercicio vi­
goroso realizado de repente sin calen­
tamiento alguno. El ejercicio agotador 
brusco aumenta el riesgo de lesiones 
musculoesqueléticas y problemas car­
diovasculares. La intensidad del ejer­
cicio debe aumentar gradualmente. 
Ver también calentam iento.

ejercicio anaeróbico. Ejercicio, por lo 
general de corta duración y gran in­
tensidad, que recurre al metabolismo 
anaeróbico de hidratos de carbono 
(sobre todo el glucógeno de los mús­
culos) como fuente principal de ener­
gía. Ejercicios anaeróbicos son los 
esprints, los lanzamientos y  la halte­
rofilia.

ejercicio de acción estática (ejercicio 
isométrico). Ejercicio donde la acción 
de un grupo de músculos no genera 
movimiento alguno de la articulación 
en la que se insertan dichos músculos. 
Un ejercicio de este tipo consiste en 
presionar con ambas manos a la altura 
del pecho y empujar un objeto inamo­
vible. Los ejercicios isométricos au­
mentan la fuerza, pero sólo en el ángu­
lo específico de acción muscular. Para 
obtener los mejores resultados, los 
ejercicios de acción estática deben 
consistir en acciones estáticas máxi­
mas o casi máximas contra una resis­
tencia durante al menos 5 s. Estos ejer­
cicios pueden practicarse casi en 
cualquier sitio y no requieren equipa­
miento especializado. N o obstante, 
tienen un escaso efecto beneficioso so-
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bre la ‘condición física cardiovascular. 
D e hecho, están contraindicados por­
que pueden aumentar la presión intra- 
abdominal y  la tensión arterial y  some­
ter a una tensión excesiva el corazón, 

ejercicio de concentración. Ejercicio 
empleado para evaluar y  adiestrar la 
concentración. Por lo general, consta 
de una cuadrícula de diez filas y  diez 
columnas. Cada celda tiene un núme­
ro de dos dígitos (00-99) asignado 
aleatoriamente. Se pide al deportista 
que marque en una secuencia numéri­
ca asccnsional todos los números po­
sibles en un tiempo dado (por lo ge­
neral, un minuto). Las puntuaciones 
superiores a 30 demuestran que la 
concentración es buena. U na vez do­
minado, el ejercicio puede hacerse 
más difícil introduciendo distraccio­
nes (p. ej., ruidos de fondo, como los 
gritos del público), 

ejercicio de contrarresistencia cons­
tan te . T ipo de ejercicio dinámico de 
contrarresistencia en el que la carga 
no varía durante el ejercicio. Estos 
ejercicios emplean un equipamiento 
sencillo, como pesas libres, que pue­
den moverse en acciones musculares 
concéntricas y excéntricas. Ver tam­
bién ejercicio isotónico. 

ejercicio de contrarresistencia p ro­
gresiva (progresión). Ejercicio en el 
que se incrementa la carga siguiendo 
pasos predeterminados. E n  un plano 
ideal, los incrementos deben ser lo 
bastante grandes como para asegurar 
la sobrecarga (ver p rincip io  de la so­
brecarga progresiva), pero no tanto 
que puedan causar daños. Los ejer­
cicios de contrarresistencia progresi­
va en el entrenamiento con pesas sue­

len basarse en la ‘repetición máxima 
(RM ). E n  una sesión se realizan va­
rias series de ejercicios, la siguiente de 
mayor intensidad que la precedente. 
E l ejemplo siguiente se compone de 
tres series de repeticiones con un des­
canso corto de 1 a 2  minutos entre ca­
da una: serie 1 al 50 por ciento de 10 
RM ; serie 2  al 75 por ciento de 10 
RM ; serie 3 al 100 por ciento de 10 
R M . Entre las sesiones, se reevalúan 
las 10 R M  para estar seguros de que el 
entrenamiento cumple el principio de 
la sobrecarga. Ver también principio 
de la  sobrecarga progresiva, 

ejercicio de contrarresistencia varia­
ble. Ejercicio, por lo general realizado 
en una máquina de pesas, donde la 
contrarresistencia varía en toda la am­
plitud del movimiento de los múscu­
los participantes. Como la dificultad 
para superar la carga varía según el 
ángulo articular, el ejercicio de con­
trarresistencia variable impone una 
tensión relativamente constante a los 
músculos, 

ejercicio de m ovilidad activa. Movi­
mientos, totalmente bajo control del 
deportista, que mejoran la movilidad, 

ejercicio de m ovilidad balística (ejer­
cicio de movilidad cinética). Ejercicio 
de movilidad donde el deportista usa 
los movimientos de su propio cuerpo 
para extender la amplitud articular. 
Los balanceos de brazos (p. ej., moli­
nillos) y  los balanceos de piernas son 
formas de movilidad balística, 

ejercicio de movilidad cinética. Ver 
ejercicio de m ovilidad balística, 

ejercicio de movilidad pasiva. Ejer­
cicio que aplica un compañero a un
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deportista, ejerciendo una fuerza ex­
terna no sólo para producir un movi­
miento pasivo, sino también para au­
mentar la amplitud del movimiento 
de una articulación. E l compañero 
ejerce presión en la posición final de la 
articulación (es decir, en el término de 
su amplitud) mientras los músculos 
del deportista, que normalmente lle­
van a cabo los movimientos, se relajan 
por completo. Existe un peligro de hi- 
percxtensión más allá de la amplitud 
del movimiento y de provocar daños 
en la articulación si el ejercicio no se 
desarrolla con cuidado, 

ejercicio de preparación física. Acti­
vidad que mejora la resistencia car­
diovascular así como la fuerza y resis­
tencia musculares. Los ejercicios de 
preparación física aumentan la capa­
cidad energética del músculo o mús­
culos ejercitados. No les concierne co­
mo objetivo primario la adquisición 
de destrezas, 

ejercicio de recuperación activa. Ejer­
cicio ligero o moderado de intensidad 
decreciente realizado después de una 
actividad vigorosa. Los ejercicios de 
recuperación activa consisten en la re­
ducción gradual de la actividad que se 
compone de pedestrismo (o natación 
lenta) y  estiramientos para mantener 
la flexibilidad y reducir el riesgo de le­
sión. Los ejercicios de baja intensidad 
también previenen que la sangre se 
acumule en las extremidades y ayudan 
a eliminar los productos de desecho de 
la actividad vigorosa que contribuyen a 
la aparición de agujetas. Los ejercicios 
de recuperación activa están pensados 
para que el cuerpo recupere lo antes 
posible el estado previo al ejercicio.

ejercicio en carga. Actividad física, co­
mo caminar o correr, donde las pier­
nas soportan el peso del cuerpo, 

ejercicio físico adaptado. Ejercicio y 
deporte practicados por personas con 
discapacidades físicas y/o problemas 
de aprendizaje. M uchos deportistas 
discapacitados se entrenan a diario. 
Se entrenan, a  menudo con pesas, pa­
ra adquirir flexibilidad, fuerza, veloci­
dad, potencia, resistencia física y  para 
desarrollar destrezas técnicas especí­
ficas. Los principios del entrena­
miento para los discapacitados son los 
mismos que para las personas sanas, si 
bien los primeros afrontan el desafío 
adicional de tener que desarrollar un 
estilo individual que tenga en cuenta 
su discapacidad específica, aunque, 
por otra parte, les permite emplear al 
máximo sus capacidades. La partici­
pación deportiva ofrece a los discapa­
citados un poderoso incentivo para 
estar más en forma, y  no hay duda de 
que desempeña un papel importante 
en la rehabilitación física y psicológi­
ca de los discapacitados, 

ejercicio in term iten te . Series cortas de 
ejercicio intenso (por lo general de 
menos de 1 m inuto) alternadas con 
períodos de descanso. Ver también en ­
trenam ien to  con intervalos, 

ejercicio isom étrico. Ver ejercicio de 
acción estática, 

ejercicio isotónico. Ejercicio que suele 
consistir en subir y  bajar un peso. Los 
músculos se emplean de forma diná­
mica normal, contrayéndolos a una 
velocidad controlada por el deportista 
(ver acción m uscular isotónica). Ide­
almente, los ejercicios isotónicos de­
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ben implicar los mismos movimien­
tos y  músculos empleados en el de­
porte que practique el sujeto. Los 
ejercicios isotónicos son buenos para 
desarrollar fuerza y condición física 
cardiovascular.

ejercicio supramáxim o. Ejercicio que 
requiere un producción de energía 
que excede la que puede obtenerse 
por el metabolismo oxidativo, es de­
cir, que requiere un consumo de oxí­
geno superior a la capacidad aeróbica 
máxima. Los esprints son una forma 
de ejercicio supramáximo. U n esprint 
de 100 m recorridos a 36 km /h exigi­
ría un consumo de oxígeno de aproxi­
madamente 140 m l/kg/m in, muy su­
perior al VO)mm más alto registrado. 
E l ejercicio supramáximo requiere 
energía del metabolismo anaeróbico.

ejercicios con balón m edicinal. Ejer­
cicios de entrenamiento de la fuerza 
que consisten en levantar o lanzar un 
balón medicinal. Los ejercicios suelen 
consistir en movimientos de tronco 
asistidos por los hombros, brazos, ca­
deras y piernas.

ejercicios con raqueta  anclada. Ejer­
cicios controlados de contrarresisten- 
cia con golpes practicados con una ra­
queta unida mediante una banda 
elástica a un objeto sólido. Estos ejer­
cicios suelen formar parte del progra­
ma de rehabilitación de jugadores de 
deportes de raqueta.

ejercicios de C odm an. Ejercicios de 
flexibilidad empleados para la rehabi­
litación de lesiones dolorosas de 
hombro con restricción de la movili­
dad. Por ejemplo, el paciente se incli­
na hacia delante por la cintura con la

mano del lado lesionado apoyada so­
bre la rodilla y  realiza ejercicios de cir­
cunducción suaves con el hombro 
derecho. Este ejercicio hace que la 
gravedad modifique la posición de la 
articulación glenohumeral.

ejercicios de choque. Ejercicios que 
consisten en  saltar desde un objeto si­
tuado a varios centímetros del suelo. 
Nada más aterrizar, el deportista salta 
hacia arriba. Los ejercicios de choque 
están pensados para estimular el ciclo 
de estiramiento-acortamiento de los 
músculos y  mejorar la producción de 
potencia de las piernas. Ver también 
ejercicios pliom étricos.

ejercicios de destreza y agilidad. Fase 
avanzada de la rehabilitación durante 
la cual el deportista ejecuta destrezas 
básicas directamente relacionadas 
con el deporte o actividad que quiere 
reanudar. L os ejercicios se realizan 
de forma progresiva pasando de sen­
cillos a más complejos para que el de­
portista se som eta a un proceso de 
aprendizaje m otor progresivo y rca- 
prendizaje.

ejercicios pliom étricos. Forma de en­
trenamiento que desarrolla la potencia 
explosiva. Consiste en realizar saltos 
con los dos pies, rebotes y saltos para
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realizar esfuerzos máximos mientras 
se elonga un grupo de músculos. D u­
rante estos ejercicios, a una acción 
concéntrica de los músculos (acorta­
miento) le sigue otra acción excéntrica 
(elongación). Se cree que esta combi­
nación dinámica de acciones muscula­
res emplea el reflejo de estiramiento de 
modo que se recluta un número mayor 
de lo normal de ‘unidades motoras. 
Los ejercicios pliométricos forman 
parte de los programas de entrena­
miento de la mayoría de los velocistas, 
saltadores y  lanzadores, si bien existe 
un alto riesgo de lesión si no se cuenta 
con una buena preparación física.

ejes principales (ejes cardinales). Tres 
ejes perpendiculares que pasan por el 
centro de gravedad del cuerpo huma­
no. Se emplean para describir la rota­
ción del cuerpo. En el caso de una 
persona en ortostatismo, los ejes prin­
cipales siguen aproximadamente unas 
líneas trazadas por el ‘centro de gra­
vedad y que van de la parte superior 
de la cabeza hasta los pies (eje longi­
tudinal), cruzan el cuerpo de derecha 
a izquierda (eje transverso) o lo cru­
zan de adelante a  atrás (eje frontal o 
anteroposterior).

elasticidad (restitución). 1 Propiedad 
de un cuerpo por la cual recupera su 
forma original después de haber sido 
comprimido o deformado. 2 Capaci­
dad de un tejido para recuperar su 
longitud en reposo después de haber­
se contraído o estirado. 3 Capacidad 
para doblarse con facilidad sin sufrir 
daños y moverse con facilidad y gra­
cia. Ver también flexibilidad.

elástico. D icho de un material, que re­
cupera su forma original al desapare­

cer la fuerza de distorsión. Comparar 
con plástico, 

elastina. Proteína fibrosa elástica que 
se halla en el tejido conjuntivo, 

electrocardiogram a (EC G ). Registro 
gráfico de los cambios eléctricos que 
se producen durante un latido cardía­
co. U n E C G  típico se compone de la 
onda P, que representa la despolariza­
ción de las aurículas; el intervalo P-R, 
que indica el retraso en la conducción 
en el nodulo auriculoventricular; el 
complejo QRS, producido durante la 
despolarización y contracción ventri- 
culares, y la onda T  y el segmento ST, 
que corresponden a la repolarización 
ventricular. Al leerlos e interpretarlos 
médicos expertos, los EC G  son proba­
blemente el registro más útil de la fun­
ción cardíaca. Pueden revelar la causa 
de arritmias y daños en el músculo car­
díaco. También pueden mostrar el au­
mento de tamaño de las cavidades car­
díacas, desequilibrios minerales en la 
sangre y si se ha sufrido algún ataque al

T iem po (s) 

e le c tr o c a r d io g r a m a

C om ple]o  QRS

Despolarización 
ve n tricu la r 

Repolarización
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corazón. Se registran los E C G  mien­
tras el paciente está en reposo o ha­
ciendo ejercicio. El E C G  en ejercicio, 
también llamado prueba de esfuerzo, 
aporta información sobre la capacidad 
cardiorrespiratoria y  sobre la respuesta 
del corazón al ejercicio intenso; a me­
nudo forma parte de un proceso de de­
tección sanitaria para deportistas po­
tenciales.

electrodiagnóstico neurom uscular.
Exploración de la excitabilidad de un 
nervio o músculo mediante la medi­
ción del tiempo invertido por un ner­
vio o músculo en responder a un estí­
mulo. Se emplea para controlar la 
recuperación de un músculo después 
de una lesión, aunque hoy en día ha 
sido reemplazado por la 'electromio- 
grafía.

electroencefalografía. M edición de la 
actividad eléctrica de la corteza del 
encéfalo. Distintos tipos de ondas se 
asocian con al menos tres estados dis­
tintos de activación: sueño, vigilia y 
emoción. Existe una estrecha correla­
ción entre el tipo de electroencefalo­
grama y la fatiga y el sobreentrena- 
miento. Los E E G  se emplean para 
evaluar las lesiones en el encéfalo pro­
ducto de golpes en la cabeza en depor­
tes de contacto, como el boxeo.

electroencefalogram a (E E G ). Regis­
tro gráfico de la actividad eléctrica del 
encéfalo obtenida mediante una 
'electroencefalografía.

electrofisiología. Estudio de la activi­
dad eléctrica del cuerpo humano.

electrogonióm etro. Instrum ento eléc­
trico que mide la ‘flexibilidad. El 
protractor empleado tradicionalmen­

te en los goniómetros ha sido reem­
plazado por un potenciómetro situa­
do sobre el centro de rotación de la 
articulación que se estudia. Cuando 
se produce el movimiento en la arti­
culación, un aferente eléctrico del po­
tenciómetro transmite un registro 
continuo del ángulo adoptado por la 
articulación. Los goniómetros sólo 
miden los ángulos articulares en posi­
ciones estáticas, 

electrólito . Sustancia (ácido, base o sal) 
que se disuelve en agua y conduce una 
corriente eléctrica. Ver también bebi­
d a  hidroclectrolítica.

electrom iografía. M edición y registro 
de la actividad eléctrica producida por 
el músculo. Las electromiografías se 
emplean como herramienta diagnós­
tica para evaluar la conducción ner­
viosa y la respuesta muscular del teji­
do dañado, así como para identificar y 
medir la actividad muscular durante 
un movimiento, 

electrom iogram a (EM G ). Registro de 
la actividad eléctrica muscular me­
diante electromiografías. 

elem ento contráctil (componente con­
tráctil). Porción de un músculo que es 
capaz de generar tensión. Los ele­
mentos contráctiles comprenden los 
filamentos de ‘actina y ‘miosina de 
una ’sarcómera. 

elem ento estresante. Factor interno o 
externo que impone demandas a una 
persona y tiende a interrum pir la *ho- 
meostasis. Son elementos estresantes 
los traumatismos físicos, las enferme­
dades, los acontecimientos y  situacio­
nes sociales, y las exigencias del ejer­
cicio y la competición.
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elevación. 1 M ovimiento de la cintura 
escapular o  de otra porción del cuerpo 
hacia arriba (es decir, en dirección su­
perior) como cuando nos encogemos 
de hombros. Comparar con depre­
sión. 2 Proceso consistente en elevar 
una extremidad después de haber su­
frido una lesión aguda. Los daños su­
fridos por la extremidad suelen redu­
cirla movilidad y provocan hinchazón. 
La sangre no retorna al corazón por la 
acción de los músculos (ver vaso­
constricción p o r el efecto de bom ­
beo de los músculos), lo cual provoca 
colección de sangre en  las extremida­
des. La elevación permite a  la fuerza 
de la gravedad ayudar al retorno ve­
noso al corazón. Siempre que sea po­
sible, las extremidades lesionadas se 
elevarán por encima de la altura del 
corazón. Ver también D H C E .

elevación de la  c in tu ra  escapular. M o­
vimiento de la cintura escapular, sobre 
todo de la escápula y  la clavícula, que 
produce elevación de los hombros.

elevador de la  c in tu ra  escapular.
M úsculo que efectúa el movimiento 
de 'elevación de la cintura escapular 
(p. ej., la porción superior del trape­
cio y el músculo elevador de la escá­
pula).

elevador de la  escápula. Músculo cu­
yos orígenes se hallan sobre las apófi­
sis transversas de las cuatro vértebras 
cervicales superiores y  sus inserciones 
sobre el ángulo superior de la escápu­
la, cerca de la columna. Trabaja con el 
músculo trapecio para elevar y mover 
en aducción la escápula. Cuando la 
escápula está fija, gira ligeramente la 
columna cervical.

elevador del ta lón . Inserción, por lo 
general de caucho, que se coloca en el 
calzado y altera el ángulo del pie 
cuando golpea el suelo al caminar o  al 
correr.

elevadores de las costillas. Ver m úscu­
los espinosos profundos, 

eliasiano. Enfoque del análisis socioló­
gico que sigue el método de Norbert 
Elias (1897-1990). Difundió el desa­
rrollo de la concepción figuracional 
del análisis sociológico, donde se ana­
lizan más las configuraciones sociales 
que los individuos o las sociedades, 

elitism o. Restricción de una actividad a 
sólo un grupo privilegiado. Algunos 
clubes deportivos restringen el acceso 
atendiendo a las características socia­
les y  no a la capacidad deportiva. Tal 
elitismo ha hecho que el deporte se 
asocie con ciertas clases y  estatus so­
ciales.

ello (id). Uno de los tres elementos de la 
personalidad propuestos por Freud 
(ver teoría ffeudiana). E l ello es la 
parte inconsciente de la mente y  la 
base de la 'personalidad, y contiene 
todos los elementos heredados, sobre 
todo las pulsiones instintivas. Se le ha 
denominado «la parte más profunda 
de la psique». A  partir del ello se desa­
rrollan los otros dos elementos, el *yo 
y  el 'superyo. 

em ancipación. Térm ino aplicado es­
pecíficamente a la liberación de los 
esclavos de la servidumbre, pero que 
también se emplea para hablar de 
cualquier persona o grupo que se libra 
de una barrera social o  legal, 

embarazo. Período de tiempo (unos 
280 días) comprendido entre la con­
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cepción y el parto. Aunque a las muje­
res con una historia de mala salud 
pueda prescribírseles descanso en al­
gunas fases del embarazo, muchas 
mujeres hacen ejercicio e incluso 
compiten durante aquél sin efectos 
perniciosos. Suele haber consenso en 
que, siempre y cuando el programa de 
ejercicio este bien diseñado, los bene­
ficios del ejercicio durante el embara­
zo  superan los riesgos potenciales. No 
obstante, todas las mujeres embaraza­
das deben contar con autorización 
médica antes de hacer ejercicio y con 
el consejo de un especialista que les 
prepare un programa individualizado. 
Los mejores ejercicios son los realiza­
dos sin carga (p. ej., ciclismo y  nata­
ción). Los niveles de esfuerzo deben 
determinarse a nivel individual. Hay 
que evitar los deportes de contacto, los 
ejercicios en decúbito supino y  el ejer­
cicio cuando haga calor y  haya hume­
dad. E s importante que las mujeres 
embarazadas beban mucho h'quido 
antes del ejercicio para no deshidra­
tarse. N o suelen recomendarse los es­
fuerzos físicos máximos pasado el 
quinto mes de embarazo.

embolia. Obstrucción de un vaso san­
guíneo por un émbolo, como un coá­
gulo de sangre o de grasa, o una bur­
buja de aire.

em briaguez de las profundidades. Ver 
narcosis p o r nitrógeno.

em brocación. Aplicación de un líquido 
sobre la piel para tratar esguinces y 
distensiones musculares.

E M G . Verelectrom iogram a.

em inencia. 1 Protuberancia larga y es­
trecha de un hueso que discurre a lo

largo de la diáfisis como una cresta. 2 
Proyección, por lo general redondea­
da, sobre la superficie de un órgano o 
tejido, en especial, del hueso.

em inencia axónica. Región en forma 
de cono del *axón situada cerca del 
soma.

emoción. Estado complejo de activa­
ción que se produce como reacción an­
te una situación percibida. E s la mani­
festación más evidente; una emoción 
es un estado agudo que se caracteriza 
por la interrupción de la experiencia y 
las actividades rutinarias; como tales, 
las emociones pueden generar senti­
mientos subjetivos de placer o  disgus­
to, respuestas fisiológicas (como cam­
bios de la frecuencia cardíaca) y 
respuestas conductuales. Es grande el 
desacuerdo sobre la naturaleza exacta 
de las emociones y sus diferencias con 
los motivos y distracciones, pero no 
hay duda de que las emociones tienen 
un efecto organizador y  desorganiza­
dor sobre el rendimiento en el deporte.

em patia. Capacidad para meterse en la 
situación de otra persona y compren­
der sus sentimientos y pensamientos. 
La empatia es una característica im­
portante de las relaciones afectivas 
entre entrenador y  deportistas, ya que 
los problemas de los deportistas sólo 
se pueden entender si el entrenador 
asimila la percepción subjetiva que 
sobre los problemas tiene el deportis­
ta. Comparar con simpatía.

em pírico. Perteneciente o  relativo al 
‘empirismo.

em pirism o. Filosofía de la ciencia que 
considera la experiencia como el úni­
co medio de conocimiento. Los em-
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piristas buscan pruebas mediante la 
experiencia directa más que por el ra­
zonamiento o la intuición. Su método 
habitual de investigación consiste en 
hacer observaciones a través de los 
sentidos, aunque medien instrumen­
tos científicos, 

emplasto. Material adhesivo que se 
aplica como un sencillo vendaje para 
tratar heridas cutáneas superficiales. 
H ay personas que manifiestan una re­
acción alérgica al adhesivo, 

empuje. 1 ‘Fuerza que genera movi­
miento. 2  Fuerza continua que un ob­
jeto aplica sobre otro, 

em ulsificación. Proceso por el cual se 
forma un líquido, llamado emulsión, 
que contiene gotas diminutas de otro 
líquido inmiscible. Los lípidos se for­
man en una emulsión que tiene lugar 
en el duodeno por acción de la bilis. 
El proceso aumenta el área superficial 
de los lípidos facilitando su digestión. 
Las grasas sin emulsionar pasan al in­
testino y se expulsan en las heces, 

en bipedestación, tocarse los dedos de 
los pies. Prueba indirecta de ‘flexibi­
lidad en donde el sujeto permanece de 
pie con las manos en los costados y las 
rodillas sin doblar; a continuación se 
inclina lentamente hacia delante para 
tocar el suelo con las yemas de los de­
dos. En un test de flexibilidad m íni­
ma, los hombres deben poder tocar el 
suelo con los dedos y las mujeres con 
las palmas de las manos, 

enartrosis (articulación esferoidca o 
enartrósica). Articulación sinovial (p. 
ej., la articulación coxofemoral y  la ar­
ticulación glenohumeral del hombro) 
en la que la cabeza esférica de un hue­

so se articula con la cavidad cóncava y 
copuliforme de otro hueso. Estas arti­
culaciones se llaman a veces universa­
les, porque perm iten el movimiento 
en tres ejes (es decir, abducción, aduc­
ción, circunducción, extensión, fle­
xión y rotación).

encefalina. Pentapéptido presente en 
el encéfalo, el intestino y las glándulas 
suprarrenales. E n  el encéfalo, las en- 
cefalinas se unen con los receptores de 
opiáceos, e imitan los efectos analgé­
sicos de la ‘morfina. Ver también en- 
dorfina.

encéfalo. Porción del sistema nervioso 
central contenida en el cráneo. Ver 
también corteza, cerebelo y bulbo ra­
quídeo.

encefalopatía de los jockeys. Térm ino 
empleado para describir al jockey que 
ha sufrido repetidos golpes en la ca­
beza por sendas caídas del caballo. Se 
describe clínicamente como encefalo­
patía postraumática (ver encefalopa­
tía  traum ática).

encefalopatía traum ática (lesión cere­
bral crónica, demencia pugilística; 
encefalopatía de los boxeadores). 
Trastorno neurológico inducido por 
golpes repetidos en la cabeza que se 
cree causan microhemorragias en el 
tronco cerebral y  daños neuronales 
permanentes. Por lo general, la vícti­
ma no mantiene bien el equilibrio en 
bipedestación; se muestra fatuo, eufó­
rico y voluble cuando habla, o incluso 
agresivo. Se deteriora la memoria y la 
capacidad intelectual y, en los casos 
avanzados, la encefalopatía causa tem ­
blores crónicos, rigidez y ataxia. Varios 
estudios han relacionado el boxeo (so­
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C uerpo ca lloso

P lexo coroideo 
de l l l l  ven trícu lo

G lándula  pineal
Tálam o

Hlpotálam o 

Q uiasm a ó p tico  

In fund íbu lo

H ipó fis is  
Cuerpo m am ila r

Puente d e  V arolio 

B u lbo  raquídeo

Acueducto
m esencefálico

IV  ven trícu lo  

Verm ls

Sustanc ia  b lanca del cerebe lo

e n c é fa lo

bre todo el profesional) con disfuncio­
nes cerebrales crónicas. Tradicional­
mente, la profesión médica ha basado 
su oposición al boxeo en esta cone­
xión. Ver también síndrom e po r un  se­
gundo  golpe.

encía. Lámina de tejido que cubre el 
cuello de los dientes.

encuentro . Cualquier reunión entre 
dos o más personas en interacciones 
cara a cara. Las competiciones depor­
tivas están compuestas de tales inte­
racciones.

encuesta. Técnica de investigación pri­
mariamente descriptiva. Se emplea 
sobre todo para reunir información 
sobre personas, por ejemplo, los valo­
res, creencias y  actitudes de distintos 
deportistas. Las encuestas adoptan 
muchas formas, en especial cuestio­
narios y  entrevistas.

enculturación. Proceso por el cual se 
aprende formal e informalmente a in­
ternalizar los valores prevalentes y  los 
patrones de comportamiento acep­
tados por una ‘cultura. E l término a 
veces se emplea como sinónimo de 
socialización. El deporte puede de­
sempeñar un papel im portante en la 
enculturación.

endocardio. Membrana interna del co­
razón, compuesta por endotelio (una 
sencilla túnica de tejido).

endocarditis. Inflamación e infección 
de la membrana interna del corazón, 
que suele incluir las válvulas. Tal vez 
se deba a una infección bacteriana 
(con frecuencia originada por una in ­
fección dental) o a fiebre reumática. 
La endocarditis se caracteriza por fie­
bre, arritmias y soplos cardíacos. Hay 
que evitar el ejercicio agotador duran­
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te la endocarditis y  no se reanudará 
hasta después de una recuperación 
completa y  tras haber consultado al 
médico al cargo del caso.

endom isio. Tejido conjuntivo que ro­
dea cada una de las fibras musculares.

endom orfo. Somatotipo (constitución 
física) que se caracteriza por un cuer­
po de formas redondeadas y predo­
minancia de grasa, sobre todo en las 
regiones corporales abdominal e  infe­
rior.

endorfina. Péptido que se halla en el 
intestino, el encéfalo y la hipófisis, 
y actúa como ‘neurotransmisor. Las 
endorfinas, como las encefalinas, son 
opiáceos endógenos. Pueden unirse 
con receptores en el cerebro y repro­
ducir el efecto analgésico de la morfi­
na. Se cree que la liberación de endor­
finas aum enta cuando un deportista 
recobra el aliento. Las endorfinas son 
responsables de algunas sensaciones 
agradables asociadas con el ejercicio, 
como la euforia inducida por el ejer­
cicio.

endostio. M em brana que tapiza la ca­
vidad medular de los huesos; contiene 
osteoblastos y  ‘osteoclastos.

endotelio . Estrato sencillo de tejido 
compuesto por una sola capa de célu­
las que proporcionan un revestimien­
to que reduce la fricción de los vasos 
linfáticos, los vasos sanguíneos y el 
corazón.

endoterm ia. Proceso por el cual se ge­
nera calor metabólico para mantener 
la ‘temperatura central del cuerpo.

endurecim iento de las arterias. Ver a r­
teriesclerosis.

enem istad irreconciliable. Relaciones 
de hostilidad mutua continuada entre 
grupos en los que uno ha sido perjudi­
cado, o  considera que lo ha sido, por 
otro y  en consecuencia busca vengan­
za. Las enemistades irreconciliables 
son fenómenos observados en situa­
ciones de solidaridad familiar. Tam ­
bién se aprecian en los deportes de 
equipo donde se asume cierto grado 
de hermandad; por tanto, si un miem­
bro del equipo recibe algún castigo de 
los contrarios, puede apoyarse en los 
otros miembros del equipo, 

energía. Capacidad para realizar un 
trabajo. La unidad del SI para la ener­
gía es el ‘julio, aunque la caloría sigue 
empleándose en los estudios nutricio- 
nales. Hay muchas formas intercon­
vertibles de energía, como la energía 
química, la energía mecánica, la ener­
gía eléctrica, la energía calórica, la 
energía nuclear y  la energía radiante, 

energía cinética. Capacidad para hacer 
un trabajo mediante el movimiento 
del cuerpo. La energía cinética se m i­
de en julios. Una masa m  (kilogra­
mos) que se mueva a una velocidad v  
(metros por segundo) tiene una ener­
gía cinética de 0,5m v1. Comparar con 
energía potencial, 

energía de adaptación. M edición hi­
potética de la capacidad de una perso­
na para resistir una ‘tensión. Se cree 
que todas las personas tienen una ca­
pacidad finita de energía de adapta­
ción, la cual se emplea para afrontar 
distintos tipos de tensión. La energía 
consumida para afrontar un tipo de 
tensión, como trasnochar, incide en 
que haya menos energía disponible 
para afrontar otras tensiones, como el
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entrenamiento. Cuando el nivel de 
energía de adaptación es bajo, es más 
probable que las personas padezcan 
afecciones y enfermedades asociadas 
con la tensión, proceso que se conoce 
como 'síndrom e de desgaste profe­
sional o 'declive, 

energía de ro tación . Energía cinética 
asociada con la rotación de una masa 
sobre un eje. Se expresa como E  = Ivé, 
donde E  es la energía cinética de la 
masa, I  es el 'm om ento  de inercia de 
la masa y w  es la 'velocidad angular de 
la masa.

energía elástica. Ver energía tensora. 

energía libre. Cantidad de energía dis­
ponible para realizar un trabajo bioló­
gico, como el crecimiento y las accio­
nes musculares. E l 'adenosintrifosfato 
es la fuente más importante de energía 
libre del cuerpo humano, 

energía mecánica. T ipo de energía que 
tiene un cuerpo en virtud de su movi­
m iento (ver energía cinética), posi­
ción (ver energía potencial) o estado 
de deformación, 

energía m etabólica. Ver reservas cor­
porales de energía, 

energía potencial. Capacidad para rea­
lizar un trabajo mecánico en virtud de 
la posición de un cuerpo. U na banda 
elástica tensa y una bicicleta en la ci­
m a de una montaña poseen energía 
potencial. La energía potencial se m i­
de por la cantidad de trabajo que rea­
liza el cuerpo al pasar de una posición 
elevada a otra estándar (por lo general 
en el suelo) donde la energía potencial 
es cero. U na masa elevada a cierta al­
tura tiene una energía potencial dada 
por la ecuación: U  = mgh, donde U es

la energía potencial en julios; m  es la 
masa en kilogramos; g  es la acelera­
ción en caída libre, y h  es la altura en 
metros.

energía psíquica. Térm ino a veces em ­
pleado como sinónimo de 'activación 
mental. Se refiere al vigor, vitalidad e 
intensidad de las funciones mentales. 
Puede ser positiva o negativa. Cuan­
do los deportistas pasan de niveles ba­
jos a altos de energía psíquica, se dice 
que están mentalizados, mientras que 
los que pasan de un nivel alto a  otro 
bajo están descentrados. C om o suce­
de con la activación, existe un nivel 
óptim o de energía psíquica. Ver tam­
bién h ipótesis de la  U  invertida.

energía rotacional. Energía acumulada 
en un sistema giratorio. La energía 
rotacional depende del m om ento de 
la inercia y  de la velocidad angular, y 
es dada por: energía rotacional = i l u f  
donde I  = el mom ento de inercia del 
objeto sobre un eje a través del centro 
de gravedad del sistema, y w  = veloci­
dad angular del sistema sobre un eje a 
través del centro de gravedad del sis­
tema.

energía tensora (energía elástica). C a­
pacidad de un cuerpo para trabajar 
gracias a su deformación y su tenden­
cia a recuperar la forma original. Un 
arco completamente extendido, por 
ejemplo, ofrece energía tensora en vir­
tud del cambio de su forma. La energía 
tensora se mide en julios y se expresa 
en la ecuación: SE  = ikef, donde SE  es 
la energía tensora, k  es una constante 
elástica que representa la capacidad de 
un material para acumular energía de­
formándose y d  es la distancia sobre la 
cual se ha deformado el material.
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enferm edad. Cualquier trastorno con 
una serie característica de signos y 
síntomas, excepto los que derivan de 
un traumatismo físico, 

enferm edad cardiovascular. Enferme­
dad del corazón y los vasos sanguí­
neos. Los factores de riesgo son ‘hi­
pertensión, ‘obesidad, ‘tabaquismo, 
estrés psicológico y falta de ejercicio, 

enferm edad de A ddison. Trastorno 
metabólico causado por la degenera­
ción de la corteza suprarrenal y la in­
suficiente secreción de ciertas hor­
monas vitales, como el ‘cortisol. La 
enfermedad se caracteriza por la inca­
pacidad para m antener la tensión ar­
terial en bipedestación, depresión, 
pérdida progresiva de peso e incapaci- 
tación física grave. Se ha sugerido que 
los deportistas que se extralimitan en 
los entrenamientos durante largos pe­
ríodos (meses e incluso años) pueden 
desarrollar esta enfermedad. Los de­
portistas sobreentrenados muestran 
una respuesta de cortisol anormal­
mente baja a la tensión, aunque es 
probable que se deba más al trastorno 
del ‘hipotálamo que al de la ‘glándula 
suprarrenal, 

enferm edad de D e Q uervain . Tendi- 
nitis de los tendones de los músculos 
extensor corto del pulgar y abductor 
largo del pulgar en la base del pulgar; 
entre jugadores de raqueta y  golfistas 
es corriente una lesión por uso excesi­
vo en la muñeca, sobre todo los golfis­
tas que emplean una amplitud media 
de movimiento superior durante el 
swing. Los golfistas diestros tienden a 
lesionarse la muñeca izquierda. Esta 
lesión se caracteriza por hinchazón 
local y dolor a la palpación en el lado

radial de la muñeca, y  dificultad para 
que el pulgar adopte un ángulo de 
90°. El tratam iento inicial consiste en 
D H C E  y antiinflamatorios. Si los 
síntomas persisten, hay que acudir al 
médico. E l tratam iento conservador, 
que puede incluir ferulización e in ­
yecciones de cortisona, suele curar la 
afección, aunque a veces se recurre a 
cirugía para liberar el tendón o extra­
er los depósitos de calcio que se hayan 
podido acumular. La recuperación del 
tratam iento conservador suele durar 1 
a 2  semanas; la recuperación tras una 
operación conlleva un período de in­
movilización con yeso (unas 2  sema­
nas), seguido de unas pocas semanas 
de rehabilitación.

enferm edad de Freiberg. ‘Osteocon- 
drosis que afecta a los dedos del pie; 
las superficies articulares de las cabe­
zas de los II o III metatarsianos se 
hunden. Es corriente en chicas de 12- 
15 años. Causa dolor al cargar el peso 
del cuerpo y restringe la actividad fí­
sica. El reposo y el uso de una almo­
hadilla metatarsiana suelen ser sufi­
cientes como tratam iento, aunque a 
veces se requiere cirugía con exéresis 
de los fragmentos del cartílago arti­
cular y  resección de la cara dorsal de la 
cabeza del metatarsiano para que la 
articulación se mueva con libertad y 
sin dolor.

enferm edad de K ienbock. Reblande­
cimiento y muerte del hueso semilu­
nar de la muñeca por interrupción del 
riego sanguíneo. Se caracteriza por 
dolor y sensibilidad dolorosa al tacto 
en el semilunar, justo delante del plie­
gue de la muñeca y detrás del dedo 
meñique. Su causa puede ser micro-
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traumatism os repetidos en  el hueso. 
Aunque a veces funcione el trata­
miento conservador (p. ej., D H C E  
seguido de inmovilización y antiinfla­
matorios) a menudo se precisa cirugía 
para sustituir el semilunar por un im­
plante de silicona. 

enferm edad de Kohler. ‘Osteocondro- 
sis que afecta al hueso navicular del 
tarso (tobillo) de los niños, la cual 
provoca dolor y cojera, 

enferm edad de los buzos. Síndrome 
que sufren las personas que respiran 
aire a gran presión. Era habitual en los 
obreros que trabajaban bajo el agua a 
gran profundidad dentro de cámaras 
hiperbáricas abiertas por abajo y que 
contenían aire a gran presión. A l vol­
ver a la superficie donde la presión 
atmosférica es normal, el nitrógeno 
disuelto en el torrente circulatorio 
formaba burbujas que podían causar 
dolor si quedaban atrapadas en las 
articulaciones (ver aeroembolismo). 
También pueden bloquear la circu­
lación del encéfalo y otros puntos (en­
fermedad por descompresión). Los 
síntomas se alivian devolviendo al pa­
ciente a un ambiente de alta presión, 

enferm edad de Lyme. Enfermedad 
transmitida por la picadura de las ga­
rrapatas del género Ixodes. Hay garra­
patas en todo el mundo, sobre todo en 
zonas herbosas y boscosas. La garra­
pata penetra en la piel, chupa sangre 
y, al hacerlo, perm ite al agente cau­
sante, la espiroqueta Borre/ia burgdor- 
feri, entrar en el cuerpo. A menos que 
se extraiga, la garrapata permanece 
prendida de 4 a 5 días, hasta que se sa­
cia por completo y se hincha de san­
gre (fase en la que adquiere el tamaño

de un guisante). Los síntomas de la 
enfermedad son variables, pero suele 
aparecer un sarpullido que se extiende 
circularmente en torno al punto de la 
picadura, jun to  con rigidez, hincha­
zón y fiebre. La infección puede deri­
var en complicaciones secundarias y  
artritis, que empiezan a desarrollarse 
de una a cuatro semanas después de la 
picadura. La infección suele respon­
der bien a antibióticos si se trata en 
sus estadios iniciales, antes de la apa­
rición de las complicaciones secun­
darias. Los corredores de cross, los 
practicantes de orientación, y  toda 
persona que realice actividades en el 
campo, son especialmente vulnerables 
a esta enfermedad. Se deben cubrir las 
zonas de piel expuesta e inspeccionar­
las cada tres o cuatro horas. Si nos en­
contramos una garrapata en el cuerpo, 
debe sacarse lo antes posible cogiendo 
la cabeza con unas pinzas o  los dedos 
(aplicar alcohol facilita la extracción). 
H ay que meter la garrapata en un 
contenedor para que los médicos pue­
dan identificarla si aparecen los sínto­
mas de la enfermedad de Lyme.

enferm edad de M cA rdle. Defecto del 
metabolismo celular que regula la re­
generación de ATP. Quienes sufren la 
enfermedad de M cArdle muestran 
deficiencia de *fosforilasa o  ’fosfo- 
fructocinasa y presentan una capaci­
dad m enor para utilizar el glucógeno 
intramuscular como sustrato energé­
tico.

enferm edad de M éniére. Enfermedad 
que afecta al oído donde la acumula­
ción de líquido causa sordera, zumbi­
do en los oídos (tinnitus) y vértigo. La 
enfermedad de M éniére es una con-
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traindicación para el submarinismo 
porque un ataque de vértigo puede 
desorientar por completo a un buzo 
sumergido, 

enferm edad de M orton . Afección que 
se caracteriza por dolor y  hormigueo 
que irradia entre los dedos II y  III o 
IV. Suele estar causada por un neuro- 
ma (tum or benigno) en cualquiera de 
los nervios digitales plantares situa­
dos en los espacios interdigitales. El 
neuroma puede desarrollarse porque 
el calzado mal ajustado presiona el 
nervio. La afección se acentúa si se 
trata de deportistas que giran sobre el 
antepié (p. ej., golfistas, tenistas y  ju ­
gadores de bolos). La enfermedad de 
M orton se alivia temporalmente qui­
tándose el calzado y  haciendo reposo. 
A  veces un almohadillado especial en 
las zapatillas y el empleo de antiinfla­
matorios ayuda a la curación, pero 
suele requerirse la exéresis quirúrgica 
del neuroma. 

enferm edad de O sgood-Schlatter. 
Lesión de los niños en crecimiento 
donde la inserción del ‘tendón rotu- 
liano en el tubérculo superior de la ti­
bia resulta dañada por uso excesivo. 
L a enfermedad de Osgood-Schlatter 
es una forma de ‘apofisitis en la que se 
inflaman la apófisis de la tibia y  los 
centros de crecimiento de los huesos 
del tubérculo de la tibia. Su presenta­
ción suele ser con dolor en el tubércu­
lo de la tibia y  al extender la rodilla 
contra una resistencia. Suele ocurrir 
en niños de 9 a 14 años que participan 
en deportes en los que se flexionan re­
petidamente las rodillas, como el fút­
bol, el patinaje y los saltos. La flexión 
de las rodillas genera mucho esfuerzo

de tracción en el punto de inserción 
del tendón rotuliano, el cual, en los 
deportistas jóvenes, sigue siendo dé­
bil. Una tensión excesiva y repetida 
puede provocar ‘arrancamiento de la 
epífisis. La enfermedad de Osgood- 
Schlatter suele curarse espontánea­
mente a medida que el deportista m a­
dura y el cartílago de la epífisis es 
reemplazado por hueso. Algunos m é­
dicos creen que la rodilla debe inm o­
vilizarse y  restringir toda actividad 
durante un período de varias semanas 
a tres años. O tros médicos piensan 
que los deportistas con esta afección 
pueden seguir haciendo ejercicio con 
ligero malestar, pero que deben evitar 
las actividades que causan un dolor lo 
bastante intenso como para limitar el 
movimiento. A  veces un fragmento 
de hueso (del tubérculo) se convierte 
en tendón, y hay que extirparlo qui­
rúrgicamente. La exéresis se difiere 
hasta que el crecimiento se ha com­
pletado para evitar la interrupción de 
las láminas de crecimiento y  otras 
anomalías como la rodilla valga, 

enferm edad de Panner. Lesión por uso 
excesivo del ‘cóndilo humeral del co­
do. Suele producirse en deportistas 
jóvenes debido a fuerzas laterales de 
compresión que se generan en activi­
dades de lanzamiento. Afecta al cen­
tro de osificación del cóndilo pero, a 
diferencia de la osteocondritis dise­
cante, no se asocia con cuerpos libres, 
y la recuperación suele ser completa 
aunque lenta, 

enferm edad de Perthes (Perthes) 
(pseudocoxalgia). Deformidad de la 
cabeza del fém ur en la articulación 
coxofemoral, que provoca dolor y co­
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jera. Tal vez se deba a una lesión que 
altera el riego sanguíneo. La enferme­
dad de Perthes se da sobre todo en ni­
ños con edades comprendidas entre 3 
y  10  años, con un pico de ocurrencias 
entre los 6 y  los 8 años; es más co­
rriente en los niños que en las niñas. 
L os deportistas jóvenes con la enfer­
m edad de Perthes pueden perder la 
función rotatoria de la rodilla y desa­
rrollar lesiones secundarias por uso 
excesivo. Ver también osteocondrosis.

enferm edad de Scheucrm ann. ‘O ste­
ocondrosis que afecta a la porción dis­
tal de la columna dorsal y  la porción 
proximal de la columna lumbar. Pro­
voca irregularidades en las ‘epífisis de 
la vértebra con la subsiguiente pro­
pulsión del ‘núcleo pulposo en los 
cuerpos de las vertebras adyacentes 
(ver h e rn ia  discal) y pinzamiento an­
terior. Puede ser indolora, pero a me­
nudo se asocia con dolor de espalda 
durante y después de una actividad fí­
sica. La enfermedad de Scheucrmann 
afecta sobre todo a hombres jóvenes 
entre 15 y 20 años. Aunque no se ha 
probado, este trastorno tal vez se deba 
a traumatismos repetidos. E l trata­
miento consiste en practicar ejercicios 
activos de espalda. La afección no 
suele impedir la práctica deportiva, 
aunque a menudo reduce el nivel de 
actividad intensa durante la fase dolo- 
rosa.

enferm edad de Scver. Ver enferm edad 
de Sever-H aglund.

enferm edad de Sever-H aglund (apo- 
fisitis del calcáneo; enfermedad de 
Sever). ‘Apofisitis que afecta al talón 
y  provoca inflamación y destrucción 
del punto de inserción del tendón de

Aquiles en el calcáneo. La afección se 
caracteriza por dolor, tumefacción y 
dolor a la presión en el calcáneo al co­
rrer o al caminar. La afección proba­
blemente esté causada por sobrecarga 
y uso excesivo. Tiende a producirse en 
personas activas de entre 8  y  15 años y 
suele remitir espontáneamente cuan­
do el deportista llega a los 16-18 años, 
mom ento en que la osificación del es­
queleto es completa. H asta que se re­
suelva, es im portante reducir la ten­
sión mecánica sobre el talón. Esto 
puede hacerse mediante una actividad 
moderada y el empleo de una talone­
ra amortiguadora.

enferm edad de W eil (leptospirosis). 
Enferm edad infecciosa causada por 
bacterias de género Leptospira. Las 
aguas estancadas pueden estar conta­
minadas con esta bacteria por la pre­
sencia de orina de rata o ganado. La 
enfermedad comienza con síntomas 
similares a  los de la gripe 7-12 días 
después de la exposición. Complica­
ciones como hemorragias internas e 
inflamación del hígado y las menin­
ges se previenen con un diagnóstico 
precoz y un tratam iento con penicili­
na, eritromicina o tetraciclina. Los 
practicantes de deportes acuáticos en 
tierras interiores (p. ej., piragüistas) 
deben reducir al mínimo el riesgo de 
enfermar cubriendo cualquier corte 
antes de una inmersión y dándose una 
ducha con posterioridad. También 
deben avisar a su médico del posible 
riesgo.

enferm edad hipocinética. Enferme­
dad provocada, al menos en parte, por 
moverse poco y por la falta de ejer­
cicio. La hipocinesia se ha identifica­
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do como un factor de riesgo indepen­
diente para el origen y progresión de 
varias enfermedades crónicas muy d i­
fundidas, como la cardiopatía corona­
ria, la diabetes, la obesidad y la lum- 
balgia.

enferm edad m ental. Trastorno de una 
o más funciones de la mente, lo cual 
provoca que sufra el paciente u otras 
personas. N o se incluyen aquellas en­
fermedades en las que el único pro­
blema es que la persona no se adapta a 
las normas de conducta de la socie­
dad, ni las afecciones de subnormali- 
dad, donde la persona presenta un 
fracaso general del desarrollo intelec­
tual normal.

enferm edad por compresión. Enfer­
medad que es producto de un aumento 
de la presión de los espacios corporales 
llenos de gas (ver barotraum atism o y 
enfermedad de los buzos).

enferm edad p o r descom presión. Ver 
enferm edad de los buzos.

enferm edad pulm onar obstructiva 
crónica (E P O C ). Enfermedad respi­
ratoria caracterizada por jadeos y sibi- 
lancias debido a  una obstrucción cró­
nica de las vías respiratorias. Se asocia 
a menudo con enfisema y es habitual 
en los fumadores. Estos enfermos tie­
nen dificultades para hacer ejercicio y 
muchos llegan a la inactividad, su­
friendo un declive progresivo de la 
condición cardiovascular y  musculo- 
esquelética. Los síntomas de E P O C  
se alivian en  alguna medida mediante 
ejercicios aeróbicos al 70-85 por cien­
to de la frecuencia cardíaca máxima 
prevista combinados con ejercicios de 
calentamiento, entrenamiento de la

flexibilidad y enfriamiento. Éstos me­
joran la movilidad, aumentan la cap­
tación de oxígeno y reducen la ansie­
dad, la depresión y el aislamiento 
social. N o obstante, el ejercicio puede 
incrementar el riesgo de arritmias 
cardíacas en los pacientes con EPO C . 

enferm edad resp iratoria  aguda de 
Taiw án. Enfermedad infecciosa pro­
vocada por una bacteria de tipo vírico, 
la Chlamydia pneumoniae. Las bacte­
rias pueden atacar el corazón causan­
do una actividad agotadora durante la 
infección muy peligrosa; se ha demos­
trado que los casos de ‘miocarditis 
causados por la bacteria han provoca­
do la muerte súbita de un especialista 
de elite sueco en orientación, 

enferm edad vascular periférica. E n­
fermedad de los vasos sanguíneos de 
las extremidades que impide el riego 
sanguíneo, 

enfisema. Enfermedad degenerativa, 
bastante corriente en los ancianos, en 
la que el tejido vivo de las vías respira­
torias pierde elasticidad, por lo que el 
aire tiende a quedarse atrapado en los 
pulmones. Esto reduce la capacidad 
respiratoria y la capacidad para reali­
zar trabajo físico. U n programa sensa­
to de ejercicio aeróbico prescrito por 
un médico puede mejorar la capaci­
dad de trabajo de las personas con en­
fisema, pero la enfermedad no se cura, 

enfoque. Concentración en estímulos 
relevantes incluso en presencia de dis­
tracciones, 

engram a. Estado alterado del tejido vi­
vo que se cree que sustenta la memo­
ria. Existe un engrama cuando un es­
tímulo deja una huella perm anente en
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el tejido nervioso. U n ejemplo de en- 
grama sería un patrón m otor específi­
co, aprendido y memorizado, que se 
almacena en las porciones motoras y 
sensoriales del cerebro, y  que se repro­
duce cuando así se quiere, 

engram as m otores. Patrones motores 
memorizados que se emplean para re­
alizar un movimiento o destreza, los 
cuales se almacenan en el área motora 
del encéfalo. Ver también engram a.

enlace rico en energía. Concepto que 
sugiere que ciertos enlaces químicos, 
como el enlace terminal del ‘adeno- 
sintrifosfato, contienen grandes can­
tidades de energía que, al romperse el 
enlace durante la hidrólisis, se des­
prenden. En realidad, la energía ge­
nerada por la hidrólisis del A TP no 
deriva del enlace, sino de toda la reac­
ción que incluye la formación y des­
trucción de enlaces.

ensam bladura. E n  psicología, combi­
nación de varias fuentes de informa­
ción sensorial que permiten una per­
cepción precisa del movimiento y la 
posición.

ensayo. 1 Repetición mental y práctica 
física de una destreza motora emplea­
da por un deportista durante la com­
petición. 2  Respuesta única en  un test, 

ensayo encubierto  sim ple (técnica del 
anonimato, single-blind). En investi­
gación, cualquier método empleado 
para impedir que una persona conoz­
ca el tratam iento que está recibiendo, 
p. ej., un fármaco, 

ensayo m ental. Ver p ráctica mental, 

ensim ism arse en un objeto. Ejercicio 
que mejora la ‘atención. E l sujeto, que

adopta una posición relajada en un 
ambiente libre de distracciones, sos­
tiene un objeto y lo mira repitiendo 
una palabra clave significativa rela­
cionada con ese objeto. Cuando se le 
aleja del objeto, se ordena a esa perso­
na que repita la palabra clave y visua­
lice el objeto. Los deportistas suelen 
emplear un objeto relacionado con 
el deporte y  usan una palabra clave 
apropiada durante las actuaciones pa­
ra bloquear cualquier pensamiento 
irrelevantc o  cuando se está relajando 
la concentración.

entesis. Unión entre un tendón y un 
hueso.

entesitis. Lesión de una ‘entesis.

cntesopatía. Cualquier estado patoló­
gico de una entesis (unión de hueso y 
tendón), por ejemplo, el codo de te­
nista y  la rodilla de saltador.

entrenador. M otivador y profesor de 
deportistas. Idealmente, un entrena­
dor modela el entrenamiento teórico 
y  práctico y es un comunicador de in ­
formación técnica. Ver también in s­
trucción  y com portam iento  del en ­
trenador.

entrenam iento . Programa de ejercicio 
pensado para ayudar a aprender las 
‘destrezas, mejorar la condición física 
y, en consecuencia, para preparar al 
deportista para una competición con­
creta. E l entrenamiento se compone 
de la ‘preparación física, el ‘entrena­
miento técnico específico y la prepa­
ración psicológica (ver preparación 
psicológica).

en trenam iento  adaptativo (aprendiza­
je  adaptativo). Forma de entrena­
m iento que progresa de tareas más fá­
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ciles a otras más difíciles a medida que 
el deportista mejora. El entrenamien­
to  adaptativo puede recurrir a  un 
equipamiento pensado para estable­
cer ajustes automáticos en la dificul­
tad de las tareas según el nivel de ren­
dim iento del deportista, al tiempo 
que los errores se mantienen a un ni­
vel constante a  medida que varía la di­
ficultad.

en trenam iento  aeróbico. Entrena­
miento que mejora el sistema cardio- 
rrespiratorio y  la eficacia del 'm etabo­
lismo aeróbico. El entrenamiento 
aeróbico puede dividirse en tres tipos 
que se superponen: 'entrenam iento 
aeróbico de baja intensidad, 'en trena­
miento aeróbico de alta intensidad y 
entrenamiento de recuperación. La 
intensidad mínima del entrenamien­
to, que por lo general causará mejoras 
significativas, requiere un consumo de 
oxígeno de al menos un 50-55 por 
ciento del consumo máximo de oxíge­
no. Esto corresponde aproximada­
mente al 70 por ciento de la frecuencia 
cardíaca máxima. Las intensidades de 
entrenamiento más eficaces suelen si­
tuarse entre el 90 y el 100 por ciento 
del consumo máximo de oxígeno, si 
bien las sesiones de larga duración e 
intensidad baja pueden ser tan efica­
ces como las de duración más corta y 
elevada intensidad. Ver también zona 
de en trenam iento  aeróbico.

en trenam ien to  aeróbico con in terva­
los. T ipo  de entrenamiento con inter­
valos donde las series cortas de activi­
dad de intensidad moderada a -alta, 
que duran de 30 s a 5 minutos, están 
separadas por períodos cortos de re­
poso (10 a 15 s). La brevedad del re­

poso asegura que la respiración sea 
sobre todo aeróbica.

entrenam iento  aeróbico de baja in ­
tensidad. Entrenamiento pensado 
para mejorar la resistencia física. 
Consiste en realizar ejercicio de modo 
continuado o intermitente con una 
frecuencia cardíaca media de unos 
160 latidos por minuto. Los períodos 
de trabajo, incluso en un entrena­
miento interm itente, deben superar 
los 5 minutos.

en trenam ien to  aeróbico de g ran  in ­
tensidad. Entrenamiento pensado 
para mejorar el 'consum o máximo de 
oxígeno de modo que los deportistas 
puedan rendir con grandes niveles de 
intensidad durante largos períodos de 
tiempo. D urante un entrenamiento 
aeróbico de gran intensidad, los de­
portistas se ejercitan con interm iten­
cia a distintas intensidades con una 
frecuencia cardíaca media de unos 
180 latidos por minuto. Este tipo de 
entrenamiento es sobre todo adecua­
do para futbolistas y  jugadores de 
hockey.

en trenam iento  alternativo. Entrena­
miento que consiste en más de una 
actividad para ejercitar distintos g ru­
pos de músculos e introducir varie­
dad. Un ciclista, por ejemplo, además 
del ciclismo puede introducir nata­
ción y pedestrismo en un programa de 
entrenamiento cruzado. El término 
también se aplica al entrenamiento de 
múltiples aspectos de la condición fí­
sica (p. ej., la fuerza, la flexibilidad y la 
resistencia física) dentro de una mis­
ma sesión de entrenamiento. La com­
binación del entrenamiento de fuerza 
y fondo mejora la capacidad aeróbica.
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N o obstante, el aumento de la fuerza 
es mayor cuando se realiza sólo el en­
trenamiento de la fuerza.

entrenam iento  anaeróbico. Entrena­
miento que mejora la eficacia del me­
tabolismo anaeróbico y que puede au­
mentar la potencia muscular. El 
entrenamiento anaeróbico regular au­
menta la tolerancia a  los desequili­
brios acidobásicos durante activida­
des de gran intensidad, y  mejora la 
capacidad de recuperación después de 
la actividad. El entrenamiento anae­
róbico se divide en ‘entrenamiento de 
velocidad y resistencia y  ‘entrena­
miento de velocidad.

en trenam iento  autógeno. Técnica de 
relajación en la que interviene la auto­
sugestión y mediante la cual los de­
portistas aprenden a asociar una serie 
de claves verbales e imágenes visuales 
con sentimientos de calor o frío en 
distintas partes del cuerpo; y  con cier­
tas respuestas fisiológicas, como la 
frecuencia cardíaca, y  la profundidad 
y  frecuencia de la respiración. U na vez 
aprendidas, estas respuestas se auto- 
generan cuando son necesarias. El 
entrenamiento autógeno es especial­
mente útil para reducir la ansiedad 
antes de una competición.

en trenam iento  bajo presión. Sistema 
de entrenamiento, muy utilizado en 
los deportes de equipo, que consiste 
en  la creación deliberada de condicio­
nes intensivas para la práctica de des­
trezas mucho más difíciles que las re­
queridas para el juego mismo. E n  el 
fútbol, por ejemplo, puede someterse 
a un jugador a presión haciéndole eje­
cutar una secuencia de actuación mu­
cho más rápida que la que tendrá que

hacer en un partido. E l entrenamien­
to bajo presión mejora la velocidad de 
ejecución de movimientos diestros y 
ayuda a los deportistas a  retener las 
destrezas a pesar de la dureza de la 
competición. Si prosigue el entrena­
m iento bajo presión después de que se 
pierda la destreza, los principiantes 
pueden perder la confianza y el entre­
namiento resultará contraproducente, 

entrenam iento con estim ulación eléc­
trica. Entrenamiento pasivo median­
te la estimulación de los músculos con 
una corriente eléctrica. E l aparato 
empleado para este tipo de estimula­
ción se llama estimulador muscular 
eléctrico. Se emplea para tratar lesio­
nes musculares y  atrofia muscular 
cuando una extremidad ha estado in­
movilizada. Algunos entrenadores 
creen que la estimulación eléctrica 
acelera el crecimiento muscular, y han 
recurrido a esta técnica para entrenar 
a  los deportistas de elite. La mayoría 
de los científicos del ejercicio creen 
que esta forma de entrenamiento es 
una ayuda valiosa para la rehabilita­
ción, pero que no está probado su em­
pleo para aumentar la masa muscular. 
El empleo indebido de este aparato o 
el uso de aparatos mal diseñados pue­
de ser peligroso. En 1970, la Food and  
DrugAdministration prohibió uno de 
estos aparatos después de que los 
usuarios hubieran sufrido lesiones de 
distinto grado, incluyendo quemadu­
ras graves, 

entrenam iento  con intervalos. Siste­
m a de entrenamiento que alterna tan­
das cortas a moderadas de actividad 
intensa (el intervalo de trabajo) con 
períodos cortos a moderados de repo­
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so o actividad reducida. Al espaciar de 
modo óptim o los períodos de trabajo 
y  descanso, se puede realizar un traba­
jo  total mayor que durante una sesión 
de entrenamiento ininterrumpida. El 
entrenamiento con intervalos puede 
aplicarse a casi todos los deportes, pe­
ro se emplea con mayor frecuencia en 
el atletismo, los corredores de cross y 
los nadadores. El entrenamiento con 
intervalos se adapta para cumplir los 
requisitos individuales ajustándose a 
los siguientes parámetros: ritm o y du­
ración del intervalo de trabajo (carga 
y duración del entrenamiento de con- 
trarresistencia); número de repeticio­
nes y  series durante cada sesión de en­
trenamiento; frecuencia semanal del 
entrenamiento; duración del interva­
lo de descanso (recuperación), y  tipo 
de actividad durante el intervalo de 
descanso. E l trabajo con intervalos de 
Gerschler, creado para corredores por 
el famoso entrenador alemán W olde- 
mar Gerschler, consiste en un gran 
número de carreras durante una dis­
tancia corta (por lo general 200-400 
m) con un período de descanso relati­
vamente largo (2-3 minutos). Cada 
repetición se corre al ritm o o por en­
cima del ritm o de carrera con el fin de 
adquirir el ritm o de la carrera. En el 
método controlado de intervalos, los 
períodos de trabajo y reposo están re­
lacionados exactamente a una medida 
fisiológica del estado de los deportis­
tas (p. ej., el ritm o del pulso). E l pro­
grama normal de un corredor puede 
consistir en un calentamiento que ele­
ve el pulso a  120 latidos por minuto 
(lpm), una serie de carreras repetidas 
que eleva el pulso a unos 170 lpm y un 
descanso o un trote o paseo entre ca­

da carrera que permite que el pulso 
vuelva a unos 120 lpm. La sesión se 
acaba cuando la recuperación lleva 
más de 90 segundos.

en trenam iento  con pesas. Forma de 
entrenamiento de la fuerza o entrena­
miento de contrarresistencia en que 
se emplean ‘pesos libres o máquinas 
de pesas.

entrenam iento  conductual. Estrategia 
de los entrenadores que subraya el 
empleo de ‘feedback positivo. Por lo 
general, el entrenador divide una des­
treza m otora en partes específicas que 
se modelan y acomodan al deportista 
que debe copiarlas. A  continuación, el 
entrenador anima y apoya al deportis­
ta durante y  después de los intentos 
del deportista por ejecutar la destreza.

en trenam iento  continuo. Entrena­
miento ininterrumpido sin intervalos 
de descanso. Puede variar de una acti­
vidad continua de gran intensidad de 
duración moderada a una actividad de 
baja intensidad de larga duración. Ver 
también fartlek; en trenam iento  con­
tinuo  de g ran  in tensidad, y  en trena­
m iento  de fondo a ritm o lento.

en trenam iento  continuo de gran  in ­
tensidad. Entrenamiento continuo 
que se ejecuta con una intensidad de 
trabajo equivalente al 85-95% de la 
frecuencia cardíaca máxima de una 
persona. El entrenamiento continuo 
de gran intensidad es un medio eficaz 
para desarrollar la resistencia física y, 
si se practica con la suficiente intensi­
dad, ayuda a desarrollar una velocidad 
adecuada para la competición. No 
obstante, debe incorporarse un entre­
namiento de ritm o más lento (p. ej.,
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‘fartlek) en el programa de entrena­
miento al menos una o dos veces por 
semana como descanso del estrés de 
un entrenamiento continuo de gran 
intensidad, 

en trenam iento  cuesta  arriba. Entre­
namiento que suele consistir en co­
rrer, esquiar o  pedalear repetidamente 
cuesta arriba. El entrenamiento en 
rampa es una forma excelente para 
corredores, marchadores, esquiadores 
de fondo y ciclistas de aumentar la in­
tensidad del entrenamiento. U na in­
clinación de 10 grados, por ejemplo, 
casi dobla las demandas energéticas 
de una carrera. U n aumento equiva­
lente de la intensidad del entrena­
miento en una carrera exige correr 
mucho más rápido y som eter los hue­
sos y articulaciones a mucha más ten­
sión. E n  el caso de los corredores, el 
entrenamiento cuesta arriba es espe­
cialmente bueno para desarrollar los 
músculos de las nalgas, 

en trenam iento  de base. Entrenamien­
to  de baja intensidad y gran volumen 
pensado para mejorar la condición fí­
sica general como preparación para el 
entrenamiento intensivo específico de 
un deporte concreto. E l entrenamien­
to de base suele incluir carreras, nata­
ción o ciclismo de larga distancia para 
mejorar el sistema cardiovascular y la 
capacidad aeróbica. El entrenamiento 
es lento con el fin de reducir el riesgo 
de lesionarse, de forma que la veloci­
dad y la distancia aum entan gradual­
mente a medida que mejora la con­
dición física. M uchos entrenadores 
recomiendan de 6  a 1 año de entrena­
m iento de base para quienes no están 
habituados a hacer deporte antes de

iniciar un entrenamiento anaeróbico 
intensivo.

en trenam ien to  de calidad. Ver en tre­
nam iento  modelo.

en trenam ien to  de com petición. E n­
trenamiento en que se simula el am­
biente de competición durante cierto 
número de sesiones, por lo general in­
troduciendo de forma gradual más y 
más aspectos del medio ambiente 
propio de la competición real.

en trenam iento  de contrarresistencia. 
Entrenamiento destinado al desarro­
llo de la potencia y  la fuerza. E l entre­
namiento de contrarresistencia recu­
rre a acciones estáticas (isométricas) 
y/o dinámicas (balísticas). Son accio­
nes dinámicas el entrenamiento con 
pesas (pesas libres o  máquina de pe­
sas, como un aparato de resistencia 
variable o  una máquina isocinética), 
los ‘ejercicios pliométricos y  toda for­
ma de entrenamiento que comprenda 
trabajar con cargas superiores a  lo 
normalmente experimentado. E l en­
trenamiento de contrarresistencia con 
pesas suele basarse en la ‘repetición 
máxima de cada persona. Por lo gene­
ral, los principiantes emplean un peso 
equivalente a la mitad de la RM , el 
cual deberían poder levantar unas 10 
veces. La mayoría de los deportistas 
incluyen un entrenamiento de con­
trarresistencia como elem ento im por­
tante de los programas de entrena­
miento general. También se considera 
im portante para personas normales 
que quieren disfrutar de los beneficios 
saludables del ejercicio. El entrena­
miento de contrarresistencia mejora 
la fuerza y masa muscular de los an­
cianos, reduciendo el riesgo de caídas,
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origen de muchas de las lesiones de 
los mayores. Los beneficios del entre­
namiento de contrarresistencia en el 
deporte son muy específicos. Cuando 
los deportistas entrenan, deberían 
emplear velocidades y patrones de 
movimientos que reprodu7.can al m á­
ximo los que necesitan en sus depor­
tes específicos {ver principio de la  es­
pecificidad), 

entrenam iento  de contrarresistencia 
en circuito. Combinación del ‘entre­
namiento en circuito y  el ‘entrena­
miento de contrarresistencia. Por lo 
general, se trabaja al 40-60 % de la 
fuerza máxima durante 30 s, con 15 de 
recuperación. Este tipo de entrena­
miento mejora la fuerza, la resistencia 
muscular y  la flexibilidad. También 
puede aumentar la masa muscular y 
reducir el contenido en grasas del 
cuerpo. Sus efectos beneficiosos sobre 
la capacidad aeróbica son ligeros, 

en trenam ien to  de contrarresistencia 
negativa. Entrenamiento de la fuerza 
que recurre a acciones musculares ex­
céntricas. Bajar una barra de pesas, in ­
clinarse hacia abajo, correr cuesta aba­
jo  son ejemplos de entrenamiento de 
contrarresistencia negativa. Muchos 
culturistas recurren a este tipo de en­
trenamiento porque se dice que au­
menta con rapidez el tamaño de los 
músculos. Por lo general, un compa­
ñero pone el peso en la posición ade­
cuada para que el deportista pueda 
concentrarse en bajar el peso, 

en trenam iento  de esprin ts sucesivos y 
velocidad progresiva. T ipo de entre­
namiento con incrementos que se ini­
cia caminando, luego trotando, luego 
con zancadas, luego esprintando, para

terminar de nuevo caminando. Se re­
pite la secuencia con la mayor fre­
cuencia posible. Este entrenamiento 
méjora la capacidad aeróbica y anac- 
róbica, y  prepara a los deportistas pa­
ra afrontar los cambios de ritmo, 

entrenam iento  de fondo a ritm o  len­
to . Entrenamiento practicado del 60 
al 80 por ciento de la frecuencia cardí­
aca máxima (pocas veces por encima 
de 160 lpm en los deportistas jóvenes 
y 140 lpm en los deportistas ma­
yores). Éste tipo de ‘entrenamiento 
ininterrumpido está pensado para 
mejorar la ‘resistencia aeróbica. Se 
hace hincapié en la distancia más que 
en la velocidad. Los fondistas serios 
corren entre 16 y 32 km diarios, sien­
do el cómputo total a  la semana 160 
km. Este entrenamiento es especial­
mente aconsejable para personas m a­
yores o menos en forma, porque so­
mete a  menos tensión los sistemas 
cardiovascular y respiratorio que el 
ejercicio de gran intensidad. Sin em ­
bargo, si se practica con demasiada 
frecuencia, puede provocar ‘lesiones 
por sobrecarga en músculos y  articu­
laciones. Las personas que practican 
este entrenamiento por motivos de 
salud, o los deportistas que lo emple­
an para mantenerse fuera de tem po­
rada, suelen reducir la distancia (p. ej., 
de 5 a 8 km en el caso de fondistas), 

entrenam iento  de fondo a ritm o  ráp i­
do. Entrenamiento de intensidad re­
lativa alta, de duración relativamente 
larga durante el cual los deportistas de 
fondo o medio fondo trabajan en tor­
no al 80-85 por ciento del VC^max (es 
decir, a ritm o de carrera o  justo por 
debajo). Este tipo de entrenamiento
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es psicológicamente exigente. Tam ­
bién somete a bastante tensión huesos 
y  articulaciones. U na excesiva depen­
dencia en el entrenamiento de fondo 
a ritm o rápido puede derivar en 'le ­
siones por sobrecarga, aunque usado 
adecuadamente proporcione mejoras 
superiores que el entrenamiento de 
fondo a ritm o lento. U na sesión nor­
mal de entrenamiento de fondo a rit­
mo rápido son 8 km  a unos 3:15 por 
km.

en trenam iento  de la desinhibición.
Forma de entrenamiento potencial­
m ente peligrosa que practican algu­
nos halterófilos y culturistas. Normal­
mente, cuando la tensión mecánica 
que soportan los músculos supera un 
nivel umbral, las respuestas que ini­
cian los 'órganos tendinosos de Golgi 
hacen que el sistema nervioso central 
inhiba aún más la actividad muscular. 
Es un importante mecanismo de se­
guridad pensado para im pedir que los 
músculos se estiren en exceso, aunque 
tiende a imposibilitar que trabajen en 
toda su capacidad. El entrenamiento 
de la desinhibición tiene por objetivo 
anular la inhibición para que los mús­
culos puedan trabajar con cargas su­
periores, lo cual acelera el desarrollo 
de la fuerza. Requiere mucha ampli­
tud de movimientos explosivos que 
estiran los músculos y  tendones por 
completo. N o obstante, al eliminar el 
mecanismo de seguridad natural, el 
riesgo de sobreestiramiento y daño 
para los nervios, músculos y  tendones 
es alto.

en trenam ien to  de la fuerza. Ejercicios 
realizados específicamente para desa­
rrollar la fuerza. El entrenamiento de

la fuerza suele consistir en entrena­
m iento con pesas mediante ejercicios 
de contrarresistencia progresiva que 
incorporan una 'repetición máxima 
para asegurar la sobrecarga (ver tam­
bién sistem a piram idal; sistem a de 
m ultiseries; sistem a de superseries, 
y  sistem a de pesos m últiples). O tros 
ejercicios para el entrenamiento de la 
fuerza son los ejercicios de fondo para 
todo el cuerpo, los ejercicios con 'b a ­
lón medicinal, el 'entrenam iento en 
circuito y los 'ejercicios pliométricos. 
E l entrenamiento de la fuerza tiene 
efectos ‘miógenos y 'neurógenos que 
por lo general se desarrollan con len­
titud. E l tiem po invertido en mejorar 
la fuerza varía dependiendo de facto­
res genéticos, de la edad, el sexo y los 
grupos de músculos que se ejercitan. 
Pero tal vez pasen varias semanas pa­
ra obtener mejoras moderadas en la 
fuerza. Los efectos del entrenamiento 
de la fuerza son hipertrofia muscular; 
aumento de la capilarización muscu­
lar; endurecimiento del tejido con­
juntivo, de las articulaciones y huesos, 
y  reducción de la grasa corporal. Para 
ser eficaz, el entrenamiento de la fuer­
za tiene que efectuarse al menos dos a 
tres veces por semana en sesiones de 
45 minutos, 

en trenam ien to  de recuperación. E n­
trenam iento realizado el día después 
de la competición o de una sesión de 
entrenamiento duro. Se realizan acti­
vidades físicas ligeras como el pedes­
trismo, donde la frecuencia cardíaca 
media es unos 130 lpm. 

entrenam iento de resistencia física. 
Entrenamiento de duración relativa­
mente larga c  intensidad moderada
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que mejora el 'consumo máximo de 
oxígeno. El entrenamiento de resisten­
cia física se consideró en tiempos pre­
rrogativa de los deportistas de fondo, 
pero también beneficia a los deportis­
tas que practican deportes explosivos 
(p. ej., el fútbol y  el baloncesto) y  de­
portes de intensidad moderada que re­
quieren destreza, 

en trenam iento  de velocidad. Forma 
de 'entrenam iento anaeróbico que 
consiste en esprintar, en practicar se­
ries muy cortas de carreras muy rápi­
das. En los deportes de equipo, como 
el fútbol, el entrenamiento de veloci­
dad no sólo mejora la capacidad de 
esprintar de los jugadores, sino que 
también mejora la capacidad del juga­
dor para percibir, evaluar y actuar con 
rapidez en situaciones competitivas. 
Ver también en trenam iento  de velo­
cidad de fondo, 

en trenam iento  de velocidad de fondo. 
Forma de 'entrenam iento anaeróbico 
que tiene dos componentes principa­
les: la mejora de la capacidad para 
rendir al máximo durante períodos 
cortos de tiempo y la mejora de la ca­
pacidad para mantener un ejercicio de 
intensidad elevada, 

entrenam iento  en altitud . Entrena­
miento practicado a una altitud m o­
derada para gozar de los beneficios de 
la aclimatación a la altitud y  para m e­
jorar el rendimiento en pruebas de 
fondo. Lo emplean sobre todo depor­
tistas acostumbrados a altitudes bajas 
que van a competir a  mayor altura. 
Para que sea eficaz, debe realizarse a 
1.500 metros o  más por encima del 
nivel del mar y  durante un período 
nunca inferior a tres semanas, duran­

te la primera de las cuales el ejercicio 
es suave. Los efectos del entrena­
miento suelen desaparecer transcurri­
das de tres a seis semanas tras volver al 
nivel del mar. M uchos deportistas re­
curren al entrenamiento en altitud 
para pruebas de fondo a baja altura. 
La opinión sobre su eficacia está divi­
dida, aunque la mayoría de los fisiólo­
gos creen que es poco beneficioso pa­
ra las competiciones a nivel del mar. 
El entrenamiento de altitud a largo 
plazo, durante un período de meses, 
puede provocar pérdida de peso y  re­
ducción de la masa muscular.

entrenam iento  en circuito. Entrena­
miento que consiste en realizar activi­
dades o ejercicios seleccionados en 
una serie de estaciones (por lo general 
6-10). Las estaciones forman un cir­
cuito por el cual el deportista avanza 
lo más rápido posible o en un tiempo 
predeterminado. La mayoría de los 
procedimientos del entrenamiento en 
circuito producen mejoras mínimas 
de la 'capacidad aeróbica y grandes 
mejoras de la fuerza, la resistencia 
muscular y  la flexibilidad. La capaci­
dad aeróbica puede subrayarse com­
pletando el circuito lo más rápido po­
sible con un descanso mínimo, o 
alejando más unas estaciones de otras.

en trenam iento  especial (entrenamien­
to específico de un deporte). Prepara­
ción física (p. ej. subir cuestas corrien­
do para velocistas) cuya finalidad es 
perfeccionar los componentes indivi­
duales de las técnicas deportivas y  la 
condición física específica de ese de­
porte.

en trenam ien to  específico (entrena­
miento específico para la competí-
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ción). Entrenam iento en el que las 
técnicas y  destrezas son ensayos en si­
tuaciones parecidas a las esperadas en 
la competición.

entrenam iento  excéntrico. Entrena­
miento que se centra en las ‘acciones 
excéntricas de los músculos. N o pare­
ce haber una ventaja clara del entre­
namiento excéntrico sobre otros tipos 
de entrenamiento con acciones con­
céntricas o excéntricas, si bien en el 
entrenamiento de contrarresistencia 
(p. ej., la halterofilia) es importante 
incluir la fase excéntrica con la fase 
concéntrica para aumentar al máximo 
la fuerza.

entrenam iento  excesivo. Entrena­
miento en el que la frecuencia, dura­
ción o intensidad (o cualquier combi­
nación de las anteriores) son excesivas 
o  aumentan con demasiada rapidez 
sin una progresión adecuada. Ver tam­
bién síndrom e p o r sobreentrena- 
m iento.

entrenam iento  ideom otor. Térm ino 
que a menudo se emplea como sinó­
nimo de ‘práctica mental y  ‘visuali- 
zación.

en trenam iento  in term iten te . Entre­
namiento que incorpora períodos de 
esfuerzo físico intercalando períodos 
de descanso. Comparar con en trena­
m iento  continuo. Ver también en tre ­
nam ien to  con intervalos.

en trenam iento  isom étrico. Ver ejer­
cicio de acción estática.

en trenam iento  L D R L . Entrenamien­
to  de larga duración y ritm o lento que 
se ejecuta al 60-80 por ciento de la 
frecuencia cardíaca máxima (pocas 
veces por encima de 160 lpm para de­

portistas jóvenes y 140 lpm para de­
portistas más mayores). Este tipo de 
‘entrenamiento continuo está pensa­
do para mejorar la ‘resistencia aeróbi­
ca. Hace hincapié en la distancia más 
que en la velocidad. Los corredores de 
fondo serios corren 16-32 km diarios, 
superando el total semanal los 160 
km. E l entrenamiento L D R L  es es­
pecialmente adecuado para personas 
mayores o  en baja forma porque im­
pone menos tensión a los sistemas 
cardiovascular y  respiratorio que el 
ejercicio de gran intensidad. N o obs­
tante, si se practica con frecuencia 
puede derivar en ‘lesiones por uso ex­
cesivo en músculos y  articulaciones. 
Las personas que emplean el entrena­
m iento L D R L  para fines de salud, o 
los deportistas que lo emplean para 
m antener la resistencia física durante 
el período fuera de temporada, suelen 
reducir la distancia recorrida (p. ej., 5 
a 8 km, para los corredores).

entrenam iento  m ental. Adiestramien­
to  sistemático y a  largo plazo de las 
destrezas mentales, que perm ite a los 
deportistas lograr picos en el rendi­
miento durante acontecimientos es­
peciales como las competiciones de­
portivas.

entrenam iento  modelo. Entrenamien­
to en el que las condiciones externas 
y/o el estado mental del deportista son 
parecidos a los de la competición, de 
modo que se potencian al máximo los 
beneficios del entrenamiento (ver 
aprendizaje dependiente de la  situa­
ción).

en trenam ien to  m uscular específico.
Entrenamiento que consiste en ejer­
citar los músculos con movimientos
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aislados. Esta forma de entrenamien­
to  es específica de los grupos de mús­
culos que se entrenan, y  la adaptación 
se lim ita al tipo de movimientos rea­
lizados. El entrenamiento muscular 
específico puede dividirse en entrena­
miento de la fuerza muscular específi­
ca, entrenamiento de resistencia de la 
velocidad muscular y  entrenamiento 
de la flexibilidad.

entrenam iento  piram idal. M étodo 
formal para variar la duración e inten­
sidad de los intervalos de trabajo y re­
cuperación al correr, nadar y  remar 
(ííít locom otor).

entrenam iento  por etapas. Variación 
del 'entrenam iento en circuito. Los 
deportistas realizan ejercicios en se­
ries en las que se repite el mismo ejer­
cicio cierto número de veces antes de 
pasar al siguiente. E l entrenamiento 
por etapas tiende a ser más exigente 
para el 'm etabolism o anaeróbico que 
el entrenamiento en circuito.

en trenam iento  repetido. Entrena­
m iento que sigue el mismo patrón 
que las 'carreras repetidas, pero que se 
adapta a la natación, el ciclismo y 
otros deportes.

en trenam iento  sobre distancias extra. 
Entrenam iento sobre una distancia 
mayor que la distancia que se recorre­
rá en competición, aunque a un ritmo 
menor que el de carrera. Se cree que 
este tipo de entrenamiento mejora el 
metabolismo de las grasas, lo cual 
permite emplear las reservas de grasa 
con mayor eficacia durante la compe­
tición. Esto preserva el 'glucógeno 
muscular y retrasa el comienzo de la 
fatiga.

entrevista. Técnica de investigación 
que implica el intercambio verbal ca­
ra a cara donde el entrevistado o los 
entrevistadores intentan obtener in­
formación, opiniones o creencias de 
otra u otras personas. Las entrevistas 
muy estructuradas, donde el entrevis­
tador presenta preguntas escritas, no 
dependen tanto de la tendencia del 
entrevistador y  son más fáciles de 
analizar que las entrevistas poco es­
tructuradas, aunque estas últimas a 
menudo generan mayor profundidad 
de datos.

entrevista cerrada. T ipo  de entrevista 
en la que el entrevistado recibe pre­
guntas y  elige la respuesta de una lista 
cerrada de posibles respuestas. Ver 
también cuestionario  de opción fija. 
Comparar con p regunta abierta.

entrevista desestructurada. Entrevista 
donde el entrevistador cede el control 
sobre el contenido y patrón de las pre­
guntas, y el entrevistado no está limi­
tado por una serie de respuestas fijas. 
Ver también pregunta abierta.

en trev ista  estru c tu rad a . T ip o  de en­
trevista donde se hace a los entrevis­
tados las mism as preguntas y  de la 
misma forma. Se obtienen respues­
tas adecuadas planteando las p re­
guntas de tal m odo que la respuesta 
quede lim itada a opciones que pue­
den registrarse num éricam ente con 
el uso de sistemas de respuesta en 
escala.

entrevistado. Persona que cumplimen­
ta un cuestionario.

entropía. Nivel de trastorno o grado de 
aleatorización de un sistema. E l calor 
tiene un nivel alterador mayor que
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otras formas de energía. Por tanto, co­
mo el calor siempre se produce duran­
te transformaciones energéticas (p. ej., 
durante la transformación de la ener­
gía química de los alimentos en ener­
gía cinética para un corredor), la en­
tropía aumenta durante estos cambios.

envarado por exceso de ejercicio. T ér­
mino empleado para describir el esta­
do de una persona cuya generosa 
musculatura limita la amplitud del 
movimiento de una articulación. Los 
ligamentos, tendones y músculos to ­
can la articulación y restringen el mo­
vimiento. La idea de que el entrena­
miento con pesas siempre termina 
limitando el R O M  es un mito. Existe 
el riesgo de que el volumen muscular 
se desarrolle a expensas de la movili­
dad articular sólo con un programa de 
ejercicios de pocas repeticiones y gran 
resistencia mecánica, que no incorpo­
re ejercicios de estiramiento.

envejecim iento adquirido. Posesión 
de características por lo general aso­
ciadas con el envejecimiento, pero 
que, de hecho, están causadas por 
otros factores, como la falta de movi­
lidad. Ver también enferm edad hipo- 
cinética.

envejecim iento dependiente del 
tiem po. Pérdida funcional producto 
del aumento de la edad cronológica.

enzim a. Proteína que actúa como cata­
lizador biológico y acelera el ritm o de 
reacciones químicas específicas. Las 
enzimas no se agotan ni cambian du­
rante la reacción, y no pueden forzar 
una reacción entre moléculas que de 
otro modo no se produciría. Las enzi­
mas se desnaturalizan con el paso del

tiempo, así como mediante cambios 
del p H  y la temperatura. La concen­
tración de enzimas específicas que 
participan en los sistemas energéticos 
es un determinante importante de la 
capacidad deportiva, 

enzim a protcolítica. Enzim a que cata­
liza la degradación de las proteínas. 
La hialuronidasa es una enzima pro- 
teolítica empleada para el tratamiento 
de lesiones de partes blandas, 

enzim as m usculares. Enzimas como 
*la succínico deshidrogenasa (SD H ) 
y el lactatodeshidrogenasa (L D H ), 
presente en el citoplasma de músculo. 

EPA. Ver edem a pu lm onar p o r la  a lti­
tud .

epicardio (lámina visceral del pericar­
dio seroso). 1 Túnica interna del peri­
cardio adyacente al miocardio. El epi­
cardio contiene una pequeña cantidad 
de líquido que reduce la fricción entre 
las dos superficies cuando late el cora­
zón. 2 M em brana externa de la pared 
cardíaca. Constituye la pared interna 
del pericardio, 

epicondilitis. Inflamación de los mús­
culos y  tendones insertos en un *epi- 
cóndilo. La epicondilitis del lado ex­
terno de la porción distal del húmero 
suele recibir el nombre de codo de te­
nista; la epicondilitis del lado interno 
de la porción distal del húmero se de­
nomina a veces codo de la Liga M e­
nor. Ambas epicondilitis son lesiones 
corrientes en los golfistas, 

epicondilitis lateral. Ver codo de tenis­
ta.

epicondilitis medial. Ver codo del go l­
fista.
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epicóndilo. Protuberancia ósea situada 
sobre o por encima de un ‘cóndilo, la 
cual forma parte de una articulación. 
Los epicóndilos actúan como puntos 
de inserción para los músculos.

epiderm is. Capa externa de la piel 
compuesta por epitelio estratificado y 
revestida de células muertas impreg­
nadas de queratina, una proteína fi­
brosa.

Epidermophyton. G énero de hongos 
que crecen sobre la epidermis y  son 
responsables del ‘pie de atleta y  la ‘ti­
ña crural.

epifisiólisis (desprendimiento de la lá­
mina epifisaria). Lesión en el centro 
de crecimiento de un hueso, por la 
cual las zonas de crecimiento o epífi­
sis se desplazan en relación con el 
hueso.

epífisis. Porción final de un hueso lar­
go. Se compone de una lámina exter­
na y delgada de hueso compacto que 
encierra el hueso esponjoso. La epífi­
sis se osifica por separado a  partir de 
la diáfisis con la cual se fusiona cuan­
do se completa el crecimiento (ver 
osificación).

epifisitis. Inflamación de la ‘epífisis. 
La epifisitis es una lesión habitual por 
uso excesivo entre los deportistas jó ­
venes. U n tipo es el «codo de la Liga 
Menor». E s una distensión repetitiva 
de la epífisis epicondílea media del 
húmero sobre la cara interna del codo. 
Se produce por repetidos lanzamien­
tos. Niños de hasta doce años lanzan 
la pelota a velocidades que superan los 
129 km /h, lo cual im pone fuerzas tre­
mendas sobre el codo. La lesión pue­
de ser muy molesta y  derivar en un

crecimiento retardado del hueso y en 
discapacidad.

epiglotis. Cartílago flexible que prote­
ge la entrada de la laringe. La epiglo­
tis impide el paso de los alimentos a la 
tráquea.

epilepsia. Tendencia establecida a te­
ner crisis recurrentes de distinto gra­
do de im portancia desencadenadas 
por descargas repentinas y anormales 
de las neuronas. Los epilépticos pue­
den practicar muchos deportes. La 
British Epi/epsy Associaíion sólo reco­
mienda evitar aquellos deportes en los 
que exista la posibilidad de recibir un 
golpe en  la cabeza, así como los de­
portes submarinos o la escalada, don­
de una crisis epiléptica podría ser fa­
tal. El ejercicio regular puede ayudar a 
controlar la epilepsia (las endorfinas 
secretadas por el encéfalo durante el 
ejercicio tienden a inhibir las crisis).

epimisio. Vaina de tejido conjuntivo, 
sobre todo ‘colágeno, que rodea todo 
un músculo. E l epimisio proporciona 
una superficie lisa sobre la cual se des­
lizan otros músculos.

epineff ina. Ver adrenalina.

epistaxis (hemorragia nasal). Pérdida 
de sangre por la nariz debido a cam­
bios en la integridad de los vasos san­
guíneos del tabique nasal y  la mucosa. 
E l origen puede ser un golpe en la ca­
beza, fiebre, hipertensión, barotrau- 
matismo o trastornos hemáticos. La 
mayoría de los casos de epistaxis en el 
deporte se originan por un traumatis­
mo. Todo deportista con una hemo­
rragia nasal debe sentarse con la cabe­
za inclinada hacia delante, pinzarse 
las ventanas de la nariz con el índice y
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el pulgar, y aplicar hielo en el puente 
de la nariz (ver tra tam ien to  con h ie­
lo). Si no se detiene la hemorragia o si 
la nariz está deformada por la lesión, 
hay que acudir a un médico, 

epistem ología. Rama de la filosofía 
que trata de la naturaleza y  validez del 
conocimiento. A  la epistemología le 
concierne el establecimiento de cate­
gorías de elementos de la realidad y el 
conocimiento del mundo, 

epitelial. Perteneciente o relativo al 
‘epitelio.

epitelio. T única de tejido que se com­
pone de células muy unidas que tapi­
zan la superficie externa (p. ej., la der­
mis) o la superficie interna de una 
cavidad corporal, 

epitestosterona. ‘Esteroidc anabólico 
presente en la lista de sustancias 
prohibidas del Comité O lím pico In ­
ternacional. Ver también testostero- 
na.

E P O . Ver eritropoyetina.

E P O C . Ver enferm edad pulm onar 
obstructiva crónica, 

epoyetina. Fármaco análogo a la ‘eri­
tropoyetina. Está en la lista de sustan­
cias prohibidas del Comité Olímpico 
Internacional, 

equilibrio . 1 Capacidad de mantener 
una orientación estable y  específica 
respecto al medio ambiente inm edia­
to. E l equilibrio estático es la capaci­
dad para m antener una posición esta­
cionaria; la estabilidad dinámica es la 
capacidad para m antener el equilibrio 
en movimiento. E l equilibrio se man­
tiene mediante múltiples reflejos en 
los que participan los ojos, los con­

ductos semicirculares y otras estruc­
turas del oído, los barorreceptores de 
la piel (en especial los de las plantas 
de los pies) y  los propioceptores de los 
músculos. U n buen equilibrio es una 
característica del éxito en muchos de­
portes, sobre todo en la gimnasia, que 
requiere cambios repentinos de m o­
vimiento. 2  Desarrollo armónico de 
los aspectos físicos, mentales y espiri­
tuales de una persona. E l equilibrio 
fue un ideal filosófico de los antiguos 
griegos quienes pensaban que el de­
porte desempeñaba en ello un papel. 
3 Estado de un objeto cuando las 
fuerzas resultantes que actúan sobre 
él son cero; es decir, cuando el objeto 
está en reposo o se mueve con una ve­
locidad uniforme y una aceleración 
cero. La estabilidad de una persona 
depende de si está o no en  un estado 
de ‘equilibrio estable, ‘equilibrio 
neutro o ‘equilibrio inestable. Ver 
también equilib rio  dinám ico y equi­
librio  estático, 

equilibrio acidobásico. Relación rela­
tivamente estable entre la concentra­
ción de ácidos y bases del cuerpo. Se 
suele m antener un equilibrio median­
te amortiguación, pero puede quedar 
interrumpido, por ejemplo, por un 
ejercicio pesado y por hiperventila­
ción. La alteración del equilibrio aci­
dobásico afecta negativamente algu­
nas funciones corporales como las 
acciones de los músculos y  la conduc­
ción de los impulsos nerviosos, 

equilibrio  calorífico. Estado que se al­
canza cuando el consumo de energía 
obtenida de los alimentos y  la bebida 
iguala el gasto de energía de las activi­
dades corporales.
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equilibrio de D onnan . Equilibrio 
electroquímico establecido cuando se 
separan dos soluciones por una m em ­
brana impermeable a ciertos iones de 
la solución, 

equilibrio de energía positiva. Estado 
en el que se tom a más energía a través 
de los alimentos que la que consume 
el metabolismo; por eso aumenta el 
peso corporal, 

equilibrio de nitrógeno. Estado que se 
produce cuando la ingesta de nitróge­
no de una persona, en forma de ‘pro­
teínas ingeridas, iguala el nitrógeno 
empleado en la síntesis de proteínas y 
excretado en la orina y las heces. Los 
cálculos se basan en asumir que el 
promedio de nitrógeno contenido en 
las proteínas es un 16 por ciento, 

equilibrio dinám ico. Estado de un ob­
jeto que se mueve con una velocidad 
lineal y angular constante (uniforme); 
es decir, se mueve con aceleración ce­
ro. E l equilibrio dinámico se produce 
cuando hay un equilibrio entre las 
fuerzas aplicadas y las fuerzas de iner­
cia de un cuerpo en movimiento, con 
todas las fuerzas aplicadas dando lu­
gar a fuerzas de inercia dirigidas en 
direcciones iguales y opuestas, 

equilibrio energético. Relación entre la 
producción de energía (ingesta de ca­
lorías) y el gasto de energía (gasto de 
calorías). Se llega al equilibrio cuando 
la producción iguala al gasto de ener­
gía. Ver también teoría del punto  fijo, 

equilibrio  energético negativo. Esta­
do en el que se consume menos ener­
gía (comida) de la que gasta el meta­
bolismo, lo cual supone una reducción 
del peso corporal.

equilibrio estable. Estado de un cuer­
po parado que tiende a volver a su po­
sición original de equilibrio cuando se 
desplaza ligeramente. U n cuerpo en 
equilibrio estable tiene una posición 
de energía potencial mínima. Compa­
rar con equilibrio inestable.

equilibrio estático. Estado de un obje­
to en  reposo cuando las fuerzas resul­
tantes que actúan sobre él son cero (es 
decir, la suma de las fuerzas verticales 
es cero; la suma de las fuerzas hori­
zontales es cero, y  la suma de todas las 
fuerzas rotatorias es cero). U n gim­
nasta que hace el pino mantiene un 
equilibrio estático, 

equilibrio general del cuerpo. Capaci­
dad para mantener el equilibrio con 
los ojos vendados, 

equilibrio hídrico  (equilibrio osm óti­
co). Relación existente entre el agua
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ingerida y el agua perdida por el cuer­
po por todas las vías posibles. E l equi­
librio hídrico está muy relacionado 
con el equilibrio de electrólitos. D u­
rante el ejercicio, el consumo de agua 
aumenta debido al incremento de la 
metabolización de los alimentos, si 
bien suelen ser mayores las pérdidas 
de agua por el sudor. Cuando la pérdi­
da de agua supera el 2 por ciento del 
peso corporal, la energía disminuye 
notablemente. Ver también deshidra- 
tación.

equilibrio inestable. Estado de un 
cuerpo que, al más mínimo desplaza­
miento, experimenta nuevos movi­
mientos. Comparar con equilibrio  es­
table.

equilibrio negativo de nitrógeno. Es­
tado  en el que el catabolismo proteico 
(la degradación) supera al anabolismo

e q u i l ib r io  in e s ta b le

proteico (la síntesis), lo cual provoca 
que los tejidos pierdan proteínas con 
mayor rapidez que el ritm o al que las 
recuperan. Los casos de equilibrio ne­
gativo de nitrógeno se producen por 
estrés físico o emocional, por ina­
nición, por una dieta hipocalórica o 
cuando la calidad de las proteínas es
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escasa (p. ej., cuando la dieta carece de 
aminoácidos esenciales). Las horm o­
nas de la corteza suprarrenal, como la 
cortisona, que se liberan por el estrés, 
mejoran la degradación de las proteí­
nas y la conversión de los aminoáci­
dos en glucosa.

equilibrio neutro. Posición de un cuer­
po en la que, cuando sufre un ligero 
desplazamiento, no muestra tenden­
cia a volver a su posición original ni 
tampoco a alejarse más. Comparar con 
equilibrio  estable y equilibrio  ines­
table.

equilibrio positivo de nitrógeno. Es­
tado en el que el índice de la síntesis 
de proteínas es superior al de la des­
trucción o pérdida de proteínas, lo 
cual perm ite el crecimiento hístico. 
U n equilibrio positivo de nitrógeno es 
el estado normal de los niños y m a­
dres embarazadas. Los esteroides ana­
bólicos aumentan la síntesis de prote­
ínas y tienden a crear un equilibrio 
positivo de nitrógeno.

equilibrio rotacional. Estado de un 
cuerpo donde la suma de todos los 
momentos externos que actúan sobre 
el cuerpo es igual a cero.

equilibrio  térm ico. Estado que se al­
canza cuando el calor adquirido por 
un cuerpo es igual al calor que pierde. 
En un estado de equilibrio calórico, el 
calor almacenado no cambia y la tem ­
peratura del cuerpo permanece cons­
tante. En los seres humanos, el in­
tercambio de calor con el medio 
ambiente es por radiación, conduc­
ción, convección y evaporación. Ade­
más de las fuentes externas de calor, el 
calor también aumenta internamente

por el metabolismo. D urante el ejer­
cicio, el metabolismo aumenta espec­
tacularmente y  produce mucho calor. 
La evaporación del calor es el medio 
principal por el cual se pierde calor.

equim osis. Alteración causada por una 
lesión o difusión espontánea de san­
gre de los vasos sanguíneos, que se ca­
racteriza por una decoloración roja o 
morada justo debajo de la piel. D ebi­
do a una irritación física o  química 
puede aparecer una equimosis bajo la 
conjuntiva del ojo (ojo inyectado en 
sangre).

equipo. Unidad social que tiene una es­
tructura, organización y comunicación 
relativamente rígidas. La tarea de cada 
miembro suele estar bien determinada 
y  el buen funcionamiento del equipo 
depende de la participación coordina­
da de todos o varios de los miembros 
del equipo. Por lo general, el desarrollo 
del equipo se produce en cuatro fases: 
formativa (los miembros se familiari­
zan unos con otros y  empiezan a esta­
blecer relaciones interpersonales), bo­
rrascosa (caracterizada por la rebelión 
contra el líder y  por conflictos inter­
personales), normativa (durante la cual 
a  la hostilidad le sustituye la coopera­
ción con los miembros del equipo para 
buscar economía de esfuerzos y efica­
cia en las tareas) y  ejecutiva (durante la 
cual los miembros del equipo dejan 
claros sus roles y  canalizan las energías 
para conseguir el éxito del equipo). 
Comparar con grupo.

equivalencia calorífica. Energía pro­
ducida por la oxidación de alimentos 
en un litro de oxígeno. La equivalen­
cia calorífica varía según la mezcla de 
tipos de alimentos (grasas, hidratos de
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Calor a dqu irido  
p o r rad iación

C onducción  ca liente  que  se
levanta d e l suelo

C alor a dq u irid o  p or 
con tacto  con e l suelo

e q u i l ib r io  té rm ic o

carbono o proteínas) que se oxidan. 
Suele medirse en kilocalorías. Ver 
también coste neto  de oxígeno y co­
ciente respiratorio, 

equivalente m etabólico. Unidad em ­
pleada para calcular el coste metabóli­
co (gasto de energía reflejado en el 
consumo de oxígeno) de una acti­
vidad física. U n  M E T  equivale al ín­
dice. metabólico en reposo, que es 
aproximadamente 3,5 mililitros de

oxígeno por kilogramo de peso cor­
poral por minuto. Los M E T  se em ­
plean para comparar los costes ener­
géticos de distintas actividades.

equivalente ventilatorio  para  el dióxi­
do de carbono. Relación del volumen 
de aire que ventila los pulmones y el 
volumen de dióxido de carbono gene­
rado.

equivalente ventilatorio  para el oxíge­
no. Relación del volumen de aire que
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ventila los pulmones y el volumen de 
oxígeno consumido. Representa la 
cantidad de ‘ventilación requerida pa­
ra el consumo de un litro de oxígeno y 
refleja la eficacia ventilatoria. Se mide 
como la relación del volumen de gas 
espirado por m inuto con el volumen 
de oxígeno consumido por m inuto (es 
decir, V E/V 02). En reposo, el equiva­
lente respiratorio del oxígeno oscila 
entre unos 23 y 28 litros de aire por li­
tro de oxígeno consumido. Suele per­
manecer relativamente constante du­
rante los ejercicios submáximos, pero 
el valor puede superar los 30 litros de 
aire por litro de oxígeno consumido 
durante un ejercicio máximo.

erg. Unidad de ‘trabajo o ‘energía; el 
trabajo lo realiza una fuerza de una 
dina que actúa sobre una distancia de 
1 cm.

ergocalciferol. Ver v itam ina D .

crgolítico. Aplicado a una sustancia o 
factor, que tiene un efecto perjudicial 
sobre el rendimiento físico.

ergom etría para  deportes específicos.
Ciencia multidisciplinaria basada en 
la evaluación del gasto de energía de 
un deportista en condiciones que re­
producen lo mejor posible las condi­
ciones de la competición. Entre los 
factores tenidos en cuenta están las 
condiciones físicas y psicológicas del 
ámbito de la competición, la posición 
del cuerpo del deportista y  el típico 
ritmo de trabajo; la producción de po­
tencia, y  la frecuencia y duración de la 
actividad durante la competición. Son 
ergómetros para deportes específicos 
*la cinta sin fin o tapiz rodante para 
corredores y marchadores, *el cicloer-

gómetro para ciclistas y  las piscinas 
ergométricas para nadadores, 

ergómetro. Máquina de ejercicio que 
permite medir la cantidad y el índice de 
trabajo físico en condiciones bajo con­
trol. Hay varios tipos distintos de ergó­
metros, cada uno con sus ventajas y 
desventajas. El mejor ergómetro para 
los deportistas es aquel que se parece al 
máximo a su entrenamiento o compe­
tición. Los remoergómetros simulan la 
acción de la tracción ejercida sobre los 
remos y se han diseñado para medir la 
producción de trabajo de los remeros
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competitivos. Los brazo-ergómetros se 
componen de un volante movido por la 
acción de pedaleo de los brazos. Son es­
pecialmente aptos para personas que 
emplean sobre todo los brazos y hom­
bros en la actividad física. Ver también 
dcloergóm etro, piscina ergométrica, 
tapiz rodante y  nadar atado, 

ergóm etro braquial. Ver ergóm etro, 

ergóm etro de G jenssing-N ilsen . Rc- 
moergómetro, empleado para evalua­
ciones funcionales específicas de los 
piragüistas, que se utiliza en un labo­
ratorio y en condiciones bajo control, 

ergonom ía. Estudio de la relación en­
tre los trabajadores y su medio am ­
biente, con especial interés por los as­
pectos relativos a la ingeniería. E n  el 
deporte, la ergonomía incluye el estu­
dio de los diseños que producen las 
bicicletas, canoas y otros elementos 
deportivos más eficientes, 

erisipela. Infección bacteriana contagio­
sa de carácter grave que puede causar 
una inflamación de extensión difusa, 
fiebre alta, que puede derivar en com­
plicaciones como neumonía y nefritis 
(inflamación de los riñones). Constitu­
ye un riesgo después de sufrir lesiones 
cutáneas (p. ej., se ha asociado con her­
pes gladiatorum en los jugadores de 
rugby y con lesiones de codo en el ba­
loncesto). El tratamiento requiere el 
empleo de antibióticos apropiados. La 
actividad física puede no reanudarse 
hasta haber concluido la recuperación, 

eritem a. Enrojecimiento anormal de la 
piel por dilatación de los capilares. F.1 
eritema puede deberse a distintas 
afecciones, aunque con frecuencia es 
un signo de inflamación e infección.

eritrocitem ia. Concentración anor­
malmente alta de eritrocitos (glóbulos 
rojos) en la sangre. La eritrocitemia es 
inducida por el dopaje en sangre y la 
administración de eritropoyetina. 

eritrocito  (glóbulo rojo, hematíe). C é­
lula, normalmente confinada en los 
vasos sanguíneos, que se especializa 
en  el transporte de oxígeno. Cuando 
están maduros, los eritrocitos son dis­
cos bicóncavos que carecen de núcleo 
y contienen 'hemoglobina, 

eritrogenina. Enzim a que liberan los 
riñones al exponerse a presiones par­
ciales bajas de oxígeno. La eritrogeni­
na transforma la globulina del plasma 
en ‘eritropoyetina que estimula la 
producción de glóbulos rojos, 

eritropoyesis. Producción de eritroci­
tos. Se produce en la médula ósea y la 
estimula la eritropoyetina. 

eritropoyetina (EPO ). H orm ona que 
estimula la producción de eritrocitos 
en la médula ósea. La eritropoyetina 
es una proteína hemática producida 
sobre todo en los riñones mediante la 
acción de una enzima liberada como 
respuesta a la hipoxia; una reducción 
de la presión del oxígeno en los tejidos 
puede aumentar la producción de eri­
trocitos hasta 6 -9  veces. El entrena­
m iento en altitud, debido a la exposi­
ción a  presiones parciales bajas de 
oxígeno, aumenta la secreción de 
E P O  y  potencia el recuento de glóbu­
los rojos. Los deportistas han consu­
mido eritropoyetina (especialmente 
rE PO , la eritropoyetina recombinan- 
te sintetizada mediante la ingeniería 
genética) para elevar de modo artifi­
cial el recuento de eritrocitos y  au­
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mentar la capacidad de transporte de 
oxígeno de la sangre. Además de dar a 
los deportistas una ventaja ilegal, ad­
ministrar rE P O  a la sangre es poten­
cialmente peligroso. E l recuento de 
eritrocitos puede elevarse hasta ni­
veles peligrosamente altos, lo cual 
aum enta la viscosidad de la sangre y 
eleva la tensión arterial; esto puede 
terminar en una insuficiencia cardíaca 
y  aumentar el riesgo de ictus y trom ­
bosis. La eritropoyetina y la rE PO  
son sustancias incluidas en la lista de 
'sustancias prohibidas del Comité 
O lím pico Internacional. Por desgra­
cia, el incremento artificial del poten­
cial hemático es difícil de detectar 
con seguridad. Ver también eritroge- 
nina.

error. Desviación de la precisión o co­
rrección. Ver también e rro r absoluto; 
error constante; error de m ovim ien­
to  y e rro r variable.

erro r absoluto. M edia de la desviación 
de una serie de índices de una magni­
tud. El error absoluto es una medida 
del error total y  no tiene en cuenta la 
dirección de la desviación.

erro r constante. M edia del error, con 
respecto a un signo, de una serie de 
puntuaciones de un valor marcado 
como objetivo. Es una medida de la 
precisión de una persona. Ver también 
e rro r absoluto y erro r variable.

erro r de com prensión. E rror que se 
produce cuando un deportista no en­
tiende lo que se le pide o no se acuer­
da de lo que se espera de él en una si­
tuación concreta. E l deportista puede 
ser capaz de hacer algo pero se olvida 
de hacerlo.

error de ejecución. E rror en la puesta 
en práctica de un movimiento planea­
do por lo que respecta a su sincroniza­
ción y dirección, movimiento que, 
aunque apropiado, se desvía del curso 
deseado debido a que se produce al­
gún acontecimiento inesperado que 
altera este movimiento. Una ráfaga de 
viento, por ejemplo, puede ralentizar 
un movimiento de raqueta por lo de­
más bien sincronizado en el tenis, lo 
cual termina en un error de ejecución, 

erro r de m ovim iento. E rror en la recu­
peración y/o ejecución de un progra­
ma motor. Los errores que se pro­
ducen durante la ejecución de un 
movimiento son de dos tipos: 'errores 
de ejecución y 'errores de selección, 

error de m uestreo. Diferencias que se 
producen entre el valor verdadero de 
una característica de la población y el 
valor estimado a partir de una mues­
tra. Para reducir en lo posible el error, 
se emplea el 'm uestreo aleatorio, 

e rro r de selección. Error de movi­
miento en el que la dirección planeada 
y/o la sincronización del movimiento 
son inapropiadas. Por ejemplo, un por­
tero que quiere parar un penalti se des­
plaza a la derecha cuando lo apropiado 
hubiera sido un movimiento a la iz­
quierda; el portero también podría 
moverse en la dirección correcta, pero 
un poco tarde. Comparar con e rro r de 
ejecución.

erro r estándar. M edida estadística de 
la dispersión de una serie de valores. 
E l error estándar proporciona una es­
timación de la extensión obtenida de 
la media de una serie dada de puntua­
ciones procedente de una muestra di­
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fiere de la media verdadera de toda la 
población. Debe aplicarse sólo a  las 
medidas del nivel de intervalo.

error estándar de diferencia. índice 
estadístico de la probabilidad de que 
la diferencia entre dos medias sea su­
perior a cero.

error estándar de la media. Indice es­
tadístico de la probabilidad de que la 
media de unas muestras sea represen­
tativa de la media de la población de 
la que se obtuvo.

error experim ental. Fuente de varia­
ción en los resultados experimentales 
debido a la forma en que se haya rea­
lizado una prueba. Los errores experi­
mentales se reducen al mínim o si­
guiendo un protocolo que incorpora 
una estandarización estricta.

error in strum en ta l. E rror constante 
causado por un defecto en un instru­
mento o pieza del equipamiento.

erro r variable. M edida de la inconsis­
tencia de respuestas producidas por 
una persona que se esfuerza por al­
canzar precisión en una diana (como 
una fuerza, una velocidad o una loca­
lización en el espacio), teniendo cada 
respuesta una dimensión mesurable 
(p. ej., kilogramos, kg). El error varia­
ble se expresa como una ‘desviación 
estándar de una serie de respuestas 
sobre el ‘error constante de una per­
sona.

escafoides. Hueso con forma de casco 
de nave situado en el ‘carpo y que se 
articula con el radio por detrás, con el 
trapecio y el trapezoide por delante, y 
con .el hueso grande y el semilunar 
medialmente.

escala de actitud . M étodo para medir 
las actitudes basado en la idea de que 
m antener una ‘actitud provoca res­
puestas consecuentes frente a perso­
nas, objetos o  ideas concretos. La es­
cala presenta afirmaciones sobre el 
tem a de interés (por ejemplo, «habría 
que prohibir el dopaje en el deporte») 
y el encucstado manifiesta su grado de 
adhesión o disconformidad con dicha 
afirmación. Ver también escala de Li- 
kert, técnica del diferencial sem án­
tico de O sgood y escala de actitudes 
deT h u rsto n e . 

escala de actitudes de T h u rstone . Es­
cala para medir las ‘actitudes que 
consta de unos veinte ítems, cada uno 
de los cuales representa un grado dis­
tinto de conformidad o disconformi­
dad con una actitud, hecho de tal mo­
do que presente un continuo de 
niveles igualmente espaciados de 
conformidad, 

escala de ansiedad m anifiesta deT ay- 
lor. M edio para medir las diferencias 
en la ansiedad crónica de distintas 
personas mediante un cuestionario 
estándar con preguntas como «me 
avergüenzo con facilidad» y  «tengo 
pocas cefaleas» a las cuales se respon­
de con la respuesta verdadero o falso, 

escala de Borg. Escala numérica para 
graduar el nivel de esfuerzo percibido, 
creada por el fisiólogo sueco G unnar 
Borg (ver índice de esfuerzo perci­
bido).

escala de coma de Glasgow. Escala 
empleada para la exploración en  pro­
fundidad de las lesiones de cabeza. Se 
utiliza para comparar las exploracio­
nes seriadas de un deportista lesiona­
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do. La puntuación se basa en la gra­
duación numérica de la abertura del 
ojo, la respuesta motora y la respuesta 
verbal. Los cambios de puntuación 
guardan una correlación con el pro­
nóstico del deportista. D e los que ob­
tienen una puntuación de 3 a  4, el 80 
por ciento muere o queda en un esta­
do vegetal; cuando la puntuación su­
pera 11, sólo el 6 por ciento muere o 
permanece en estado vegetal. Ver tam­
bién A V D l.

escala de com petencia percibida para 
n iños (E C PN ). Escala que evalúa la 
competencia de los niños en tres do­
minios: el cognitivo (competencia es­
colar), el social (competencia con los 
compañeros) y  el físico (destreza de­
portiva). Los resultados de varios es­
tudios en el deporte en  donde se em­
pleó esta escala han respaldado la 
‘teoría de H arter sobre la motivación 
de la competencia.

escala de elección forzada. Escala que 
suele emplearse en cuestionarios don­
de el entrevistado tiene que elegir la 
respuesta que mejor describa su reac­
ción. Ver escala de L ikert; escala de 
frecuencia.

escala d e  evaluación. Técnica emple­
ada para medir, entre otras cosas, la 
‘personalidad. Por lo general, un juez 
o jueces independientes emplean una 
lista o escala para valorar el compor­
tam iento de la persona en  dos tipos 
de situaciones: una entrevista o  du­
rante la observación de su rendi­
miento. La lista de chequeo incluye 
rasgos y com portam ientos específi­
cos que se evalúan según su claridad y 
fiierza.

escala de frecuencia. Escala, a  menudo 
empleada en cuestionarios, que mide 
los comportamientos o  las cognicio­
nes. El entrevistado traza un círculo 
sobre el número apropiado que indica 
la frecuencia de una variable concreta, 
y  este número se utiliza en el análisis 
de los resultados, 

escala de hostilidad de Buss-D urkee. 
Cuestionario de lápiz y  papel pensado 
para medir la ‘agresividad de una per­
sona. Incluye la medición de siete 
aspectos de la hostilidad: asalto, hos­
tilidad indirecta, irritabilidad, negati- 
vismo, resentimiento, sospecha y hos­
tilidad verbal, 

escala de intervalos. Escala donde la 
distancia o intervalo entre dos núme­
ros cualesquiera es de dimensiones 
conocidas, 

escala de las dim ensiones causales. 
Escala que asigna atribuciones a una 
de tres dimensiones: ’ locus de causali­
dad, ‘estabilidad y ’controlabilidad. 
Los deportistas han empleado la es­
cala de las dimensiones causales para 
determinar cuáles son las causas a las 
que atribuyen el éxito o  fracaso de una 
actuación. Los deportistas dan una 
puntuación de cada causa percibida 
respecto a nueve cuestiones, tres para 
cada dimensión, 

escala de las dim ensiones causales II. 
Escala modificada de las dimensiones 
causales en la que se ha dividido la d i­
mensión de la controlabilidad en el 
control externo y el control personal, 

escala de L ikert. Escala para medir las 
‘actitudes que consta de una serie de 
frases sobre la actitud como 1 «el jog- 
ging es una buena actitud para la m a­
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yoría de las personas» y  2 «el jogging 
es aburrido», cada una de las cuales 
con una escala de cinco puntos (to­
talmente de acuerdo, de acuerdo, in­
deciso, en desacuerdo, en  franco desa­
cuerdo).

escala del colaborador m enos preferi­
do. Escala que mide la empatia de los 
líderes con el miembro menos prefe­
rido del equipo. Los tanteos se em­
plean para identificar el tipo de m oti­
vación que tiende a emplear el líder. 
U n  tanteo elevado muestra que un lí­
der manifiesta sentimientos positivos 
hacia un miembro débil del grupo y 
que, por tanto, tiene una motivación 
alta hacia la relación; un tanteo bajo es 
señal de que el líder tiene una motiva­
ción alta por la tarea.

escala del índice estructural. Método 
estructurado de medición de la ‘atri­
bución causal donde se pide al sujeto 
que gradúe distintos atributos, como 
la capacidad, el esfuerzo, la dificultad 
y la suerte, según su intervención en 
un resultado concreto. Algunos estu­
diosos consideran que este método 
está demasiado constreñido. Compa­
rar con a tribución  abierta.

escala O . Sistema para valorar el físico 
basado en una escala construida a par­
tir de datos antropométricos, como 
las mediciones de los pliegues cutáne­
os, la altura corporal, los perímetros 
corporales y el peso corporal.

escala tipo  L ikert. Escala empleada en 
muchos cuestionarios estructurados. 
A l igual que en la escala de Likert, se 
propone una afirmación sobre la acti­
tud ,, como «durante los partidos de 
fútbol americano m e siento muy ten­

so y preocupado cuanto más avanza el 
partido»; el cuestionado crea una es­
cala que refleje su actitud respecto a la 
afirmación. La escala debe ser como 
sigue: completamente falso 1 2  3 4 5 6  
7 8 9 10 totalmente cierto, 

escalar. Cantidad física que puede des­
cribirse en su totalidad teniendo en 
cuenta su magnitud (p. ej., longitud, 
masa, velocidad, tiempo y volumen). 
Comparar con vector, 

escaleno. U no de los cuatro músculos 
(escaleno anterior, escaleno medio, es­
caleno mínimo, escaleno posterior) si­
tuados anterolateralmente a ambos la­
dos del cuello, a nivel profundo del 
músculo esternocleidomastoideo. T ie ­
nen su origen en las apófisis transver­
sas de las vértebras cervicales y  sus in­
serciones posterolateralmente en las 
primeras dos costillas. Flexionan y ha­
cen girar el cuello, y elevan las prime­
ras dos costillas durante la inspiración, 

escalofríos. Contracciones musculares 
involuntarias que generan calor cor­
poral.

escalogram a. Escala empleada para 
medir la ‘actitud; asume que si un su­
jeto  está de acuerdo con una afirma­
ción, también lo estará con el resto de 
las afirmaciones de menor intensidad, 

escápula (omoplato). H ueso plano y 
triangular situado sobre la porción 
posterosuperior del tórax. Junto con 
la clavícula, forma la cintura escapu­
lar. M uchos músculos grandes que 
mueven el brazo se insertan en él. 

escenario social. Localización, defini­
da en  el espacio y en  el tiempo, que 
proporciona contextos en los que se 
producen las interacciones sociales.
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A pó fis is  A crom ion

escintigrafía. Técnica empleada para 
diagnosticar lesiones deportivas. Se 
utiliza un trazador radiactivo junto con 
un contador de centelleo para generar 
imágenes. E l escintigrama muestra la 
distribución interna de un trazador ra­
diactivo por el cuerpo. En la medicina 
deportiva, la escintigrafía es especial­
mente útil para detectar 'fracturas por 
sobrecarga. Ver también escáner óseo, 

esclerosis. Endurecimiento de órganos 
o tejidos, por lo general debido a la 
producción excesiva de tejido conjun­
tivo después de una inflamación. Ver 
también arteriosclerosis. 

esclerosis m últip le. Afección médica 
en la que las vainas de 'm ielina desa­
parecen gradualmente en torno a las 
neuronas, lo cual empeora la transmi­
sión de los impulsos nerviosos y pro­
voca el que los pacientes pierdan gra­
dualmente el control de los músculos. 
Hasta la década de 1980, se avisaba a 
las personas con esclerosis múltiple 
(EM ) de que la actividad física exa­
cerbaba la enfermedad y debían llevar

una vida tranquila. E n  1970 el esquia­
dor alpino norteamericano Jimmie 
Huega, siguiendo este consejo, empe­
zó a deteriorarse física y  mentalmen­
te; para frenar el deterioro, decidió 
desarrollar un programa de condición 
cardiovascular que incluía ejercicios 
de estiramiento y fortalecimiento. Su 
programa le ayudó a recobrar la salud 
dentro de los límites impuestos por la 
EM . Sus resultados animaron a  cien­
tos de pacientes con EM  a incorporar 
el ejercicio en el tratam iento en un 
centro benéfico que abrió en Avon 
(Colorado, EE.UU.).

escoliosis. Curvatura lateral anormal 
de la columna que suele producirse en 
la región dorsal. Puede ser congénita 
o adquirida, por ejemplo, por una ma­
la postura o una tracción muscular 
irregular sobre la columna. Los casos 
leves de escoliosis tal vez no se mani­
fiesten con síntomas adversos, aunque 
los casos graves pueden ser dolorosos 
y deformantes, y  suelen precisar orte- 
sis y/o cirugía. Ver también hom bro de 
tenista.

escorbuto. Enfermedad por avitami­
nosis de vitamina C . U n signo inicial 
es gingivitis hemorrágica, tal vez se­
guido de anemia, hemorragias cutá­
neas, degeneración del músculo y  car­
tílago, y pérdida de peso. Los efectos 
se invierten mediante un tratamiento 
con vitamina C.

escotadura. Depresión presente en la 
superficie de un hueso.

escotadura ciática. Escotadura situa­
da por encima de la espina ciática 
triangular, la cual se convierte en un 
agujero para el paso de nervios, vasos
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sanguíneos y tendones a la región 
crural.

esfigm om anónietro (manguito para 
tom ar la tensión arterial). Instrumento 
para medir la ‘tensión arterial. Suele 
componerse de un manguito inflable 
que incorpora un medidor de la pre­
sión. Se envuelve el brazo con el man­
guito y  se bombea aire para detener el 
pulso que se escucha o tom a en la mu­
ñeca con un estetoscopio colocado so­
bre la arteria en la curva del codo. A  
medida que se reduce la presión, la 
sangre empieza a  fluir de nuevo por la 
arteria y  la lectura de la presión en este 
punto en el lector representa la presión 
sistólica. La presión en cuyo punto el 
flujo de la sangre es completo, mani­
fiesto con un ruido percibido con el es­
tetoscopio, representa la presión dias- 
tólica.

esfínter. Músculo circular cuya con­
tracción cierra un orificio. Los mús­
culos esfínter de los vasos sanguíneos 
desempeñan un papel im portante en 
la ‘desviación de la sangre de una par­
te a otra del cuerpo.

esfínter prccapilar. Anillo muscular 
que rodea un vaso sanguíneo en la 
unión entre una ‘arteriola y un ‘capi­
lar. Puede abrir y  cerrar el capilar y  fa­
cilitar la derivación.

esfirión. Punto anatómico de referen­
cia situado sobre el extremo distal, 
aunque no el más externo, del ‘ma­
léolo.

esfuerzo. 1 Esfuerzo realizado para de­
sempeñar una actividad física. Ver tam­
bién índice de esfuerzo percibido. 2 
Fuerza aplicada a una palanca con el 
fin de mover una carga o vencer una re­

sistencia mecánica. En la locomoción 
del ser humano, se produce un esfuerzo 
al realizar una acción muscular en su 
punto de inserción en el esqueleto.

esfuerzo m ínim o eficaz. Hipotética­
mente, el esfuerzo mecánico mínimo 
necesario para mantener la constante 
remodelación ósea con el fin de pre­
servar los huesos. El concepto de es­
fuerzo mínim o eficaz se basa en la ob­
servación de que el hueso adulto 
cambia su densidad como respuesta a 
las tensiones y esfuerzos a los que se 
somete (w rle y d e  Wolfl).

esfuerzo percibido. Ver índice de es­
fuerzo percibido.

esguince. Lesión aguda de un ligamen­
to (banda densa de tejido que conecta 
un hueso con otro en una articula­
ción). Los esguinces suelen tener su 
origen en un movimiento repentino y 
forzado que lleva la articulación más 
allá de su amplitud fisiológica nor­
mal, pero sin que se produzca su luxa­
ción o subluxación. Los esguinces se 
clasifican de acuerdo con el grado de 
lesión. En el caso de un esguince de 
primer grado, resultan dañadas unas 
cuantas fibras del ligamento, y  los sín­
tomas son dolor leve a la presión, lige­
ra tumefacción, pero muy poca pérdi­
da de la amplitud del movimiento y 
ausencia de inestabilidad articular. En 
el caso de un esguince de segundo 
grado, son más las fibras que resultan 
dañadas, se aprecia tumefacción, ma­
gullamiento, dolor localizado a la pre­
sión, dolor moderado y cierta pérdida 
de la movilidad articular, aunque sin 
inestabilidad articular. En el caso de 
un esguince de tercer grado, las fibras 
del ligamento se desgarran o rompen.



esguince de los arcos plantares 282

Esto provoca tumefacción y un grado 
variable de dolor, pero la discapacidad 
es grave y la inestabilidad articular es 
extrema. La clave del tratam iento pri­
mario de los esguinces es descanso, 
hielo, compresión y elevación (ver 
D H C E ). Comparar con tirón  m uscu­
lar.

esguince d e  los arcos plantares. Tras­
torno caracterizado por dolor en los 
arcos plantares. H ay dos tipos princi­
pales de esguince: estático y traum áti­
co. El esguince estático se caracteriza 
por dolor y  sensibilidad dolorosa al 
tacto a lo largo del ligamento plantar 
y  su causa habitual es una tensión 
prolongada en los pies que tal vez se 
precipite por un cambio de calzado 
(p. ej., de zapatillas de deporte planas 
a botas claveteadas). El esguince trau­
mático es producto del estiramiento 
excesivo de los ligamentos que sostie­
nen los arcos.

esguince de m uñeca. Ver fractura car- 
poescafoidea.

esguince de tobillo. Disrupción de los 
ligamentos medial y/o lateral del to ­
billo. Suele producirse cuando el pie 
se dobla por el exterior del tobillo. 
Cuando esto sucede, el ligamento que 
se lesiona más habitualm ente es el 
ligamento peroneoastragalino ante­
rior. En muchos casos, el ligamento 
calcaneoperoneo también sufre una 
disrupción. Las fracturas de tobillo 
están causadas por el mismo tipo de 
suceso que puede provocar un esguin­
ce. Todo tobillo que esté muy hincha­
do y duela mucho debería explorarse 
con rayos X para descartar una fractu­
ra. El principal tratam iento de un es­
guince de tobillo es descanso, hielo,

compresión y elevación (w r D H C E ). 
Las técnicas modernas de rehabilita­
ción implican un método agresivo 
que da preferencia a una movilización 
precoz de la articulación (por ejem­
plo, llevando una férula que impida 
que el tobillo vuelva a torcerse, pero 
que permita movimientos ascenden­
tes y  descendentes) para acelerar el 
proceso de recuperación. Ver también 
esguince.

esguince in terno  de tobillo. Esguince 
de tobillo donde hay pocos signos ex­
ternos de la lesión, excepto, posible­
mente, una ligera hinchazón, aunque 
el dolor es grande y el movimiento es 
limitado. La hemorragia interna en la 
articulación dañada provoca que las 
cápsulas articulares llenas de sangre 
sobresalgan hacia fuera a ambos lados 
del tendón de Aquiles. La afección 
puede derivar en anquilosamiento 
crónico si no se trata con rapidez y co­
rrectamente (p. ej., mediante aspira­
ción). Ver también esguince de tobillo.

espacio intercostal. Espacio situado 
entre dos costillas. E l V  espacio inter­
costal es una de las posiciones donde 
se coloca el estetoscopio durante la 
exploración del tórax.

espacio m uerto. Volumen de gas que 
entra en los pulmones y no contribu­
ye al intercambio gaseoso. Está com­
puesto por el ‘espacio m uerto anató­
mico, el volumen de los alvéolos que 
no se perfunde con la sangre, y  el vo­
lumen de los alvéolos infrairrigados.

espacio m uerto anatóm ico. Volumen 
de aire que queda en las vías respirato­
rias (nariz, cavidad bucal, faringe, trá­
quea, bronquios y  bronquiolos) duran­
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te la ventilación y que no interviene en 
el intercambio gaseoso. U n valor típico 
en reposo del espacio muerto anató­
mico es 150 mi. Ver también espacio 
muerto.

espacio m uerto  fisiológico. Volumen 
del espacio alveolar infraventilado. 
Comparar con espacio m uerto  ana tó ­
mico. Ver también volúm enes p u l­
monares.

espalda. Región del cuerpo que está 
formada sobre todo por la columna 
vertebral y las porciones laterales y 
posteriores de las costillas, los huesos 
ilíacos y el sacro. Los huesos están re­
cubiertos por músculos poderosos y 
gruesos, el principal de los cuales es el 
‘erector de la columna. Los músculos 
también se extienden hacia arriba pa­
ra  sostener la cabeza, y  hacia abajo 
adentrándose en las extremidades in­
feriores.

espalda de gim nasta. Lesión de la re­
gión lumbar debida al rozamiento de 
las vértebras entre sí cuando se arquea 
la espalda durante una ‘hiperexten­
sión.

espalda de nadador. Ver cifosis.

espalda plana. Defecto postural en el 
que apenas hay o no se aprecia curva­
tura lumbar. La región lumbar de la 
espalda es plana y la pelvis apunta ha­
cia abajo. Suele asociarse con ‘cifosis. 
Puede corregirse con el fortaleci­
m iento de los músculos extensores de 
la espalda (erector de la columna), el 
glúteo mayor y los abdominales, así 
como mejorando la flexibilidad de los 
isquiotibiales.

espasm o (espasmo muscular). C on­
tracción muscular repentina e invo­

luntaria cuya gravedad va de irritante 
a  muy dolorosa. Los espasmos pue­
den deberse a un desequilibrio quím i­
co. Masajear el área ayuda a  acabar 
con los espasmos, 

espasm o muscular. Ver mioclonía. 

espasm o m uscular protector. C on­
tracción muscular sostenida e invo­
luntaria que se produce después de 
una lesión muscular como mecanis­
mo protector para im pedir nuevos 
movimientos. Estos espasmos suelen 
provocar rigidez muscular, 

espasm olítico. Fármaco que inhibe los 
espasmos, 

espasmos m asticatorios. Ver tétanos, 

espasticidad. Resistencia al movimien­
to  pasivo de una extremidad, la cual es 
máxima al principio del movimiento 
y  disminuye a medida que se aplica 
más presión. La espasticidad es un 
síntoma de las lesiones medulares. 
Suele acompañarse de debilidad de la 
extremidad afecta (parálisis espasmó- 
dica).

especificidad. Ver principio de la es­
pecificidad, 

especificidad del princip io  de la  con ­
dición física. Principio según el cual 
los deportistas necesitan desarrollar la 
condición física adecuada para su ac­
tividad concreta, dado que los distin­
tos deportes varían en sus exigencias 
físicas.

espectador. Conjunto de personas que 
están observando la práctica de un 
deporte. Ver también audiencia, 

espectróm etro de m asas. Aparato em­
pleado en la fisiología del ejercicio pa­
ra medir la composición de los gases
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respirados. En el tipo de espectróme­
tro de masas con colector fijo, las 
muestras de gases se ionizan, se acele­
ran con un campo eléctrico y, como 
las direcciones que adoptan en este 
campo dependen de la masa de los io­
nes, se pueden medir las fracciones de 
oxígeno, nitrógeno y dióxido de car­
bono del gas. La técnica llamada es­
pectrometría de masas también se 
emplea en las pruebas antidopaje para 
analizar sustancias químicas en una 
muestra de orina.

esperanza. Expectación de que se dará 
un “refuerzo concreto a una persona 
que se comporta de un modo específi­
co en una situación concreta. D uran­
te el entrenamiento, por ejemplo, un 
deportista que está teniendo una bue­
na actuación puede esperar alabanzas 
por parte del entrenador.

espina dorsal. Ver co lum na vertebral.

espina escapular. Proyección ósea de la 
escápula que sirve de punto de inser­
ción a los músculos. La espina esca­
pular constituye el origen de los mús­
culos deltoides y  supraspinoso, así 
como la inserción del músculo trape­
cio.

espina ilíaca anterosuperior. Apófisis 
roma sobre la cara anterior de la “cres­
ta  ilíaca. Es un punto anatómico de 
referencia importante que puede 
palparse con facilidad a través de la 
piel y  tal vez sea visible.

espinoso. El músculo más medial del 
grupo de “erectores de la columna. El 
músculo espinoso tiene sus orígenes 
en las apófisis espinosas de las vérte­
bras lumbares y  dorsales inferiores. 
Participa en la extensión del tronco.

espiración (exhalación). Expulsión del 
aire. Normalmente, la espiración es 
un proceso pasivo que implica la rela­
jación del diafragma y los músculos 
intercostales internos. D urante acti­
vidades de mucho esfuerzo, se con­
vierte en un proceso activo en el que 
los intercostales internos desplazan la 
caja torácica hacia abajo y adentro pa­
ra reducir el volumen y aumentar la 
presión de la cavidad torácica, 

espiral de tensión  y ansiedad. Efecto 
espiral descendente de la “ansiedad 
que hace que el rendimiento sea malo, 
lo cual aumenta todavía más la ansie­
dad. La espiral de tensión y  ansiedad 
se invierte reduciendo la ansiedad y la 
tensión, por ejemplo, mediante “pro­
cedimientos de relajación, 

esp irom etría  de c ircu ito  abierto . 
M étodo de “calorim etría indirecta 
en el que el paciente respira aire de la 
atmósfera. Se m ide la composición 
del aire que entra y  sale de los pu l­
mones para calcular el consumo de 
oxígeno. Comparar con calorim etría 
directa.

espirometría de circuito cerrado. M é­
todo de “calorimetría indirecta. E l su­
jeto inhala oxígeno por una mascarilla 
unida a un contenedor lleno de oxíge­
no. El aire espirado vuelve al contene­
dor a través de sosa cálcica que absor­
be el dióxido de carbono. Los cambios 
del volumen de oxígeno del contene­
dor se registran al igual que el volumen 
de oxígeno consumido. Comparar con 
espirom etría de circuito abierto, 

espiróm etro. Aparato para medir el vo­
lumen de gas inspirado y espirado por 
los pulmones durante la ventilación.
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esplenio. Músculo superficial ancho y 
dividido en dos porciones, esplenio 
de la cabeza y esplenio del cuello, que 
se extiende desde las vértebras dorsa­
les superiores hasta el cráneo. El 
músculo esplenio de la cabeza recibe 
el nombre de «músculo venda», por­
que cubre y mantiene en su sitio los 
músculos profundos del cuello. T iene 
su origen en el ligamento nucal (liga­
mento que desciende por el lado del 
cuello) y  las apófisis espinosas de la 
VII vértebra lum bar y la VI vértebra 
dorsal. Las inserciones se encuentran 
en la apófisis mastoides del temporal 
y  el occipital; las inserciones del es­
plenio del cuello se hallan sobre las 
apófisis transversas de las vértebras 
cervicales II a IV. Los músculos es­
piemos actúan simultáneam ente co­
mo un grupo unificado sobre ambos 
lados del cuello para extender o hipe- 
rextender la cabeza; cuando los mús­
culos de un lado se activan, la cabeza 
gira y  dobla lateralmente hacia el 
mismo lado, 

espolón del acrom ion. Proyección 
ósea del acromion. 

espolón del calcáneo. Crecimiento del 
tejido óseo en la inserción de la ’fascia 
plantar en el calcáneo. A  menudo se 
asocia con ‘fascitis plantar, 

espolón óseo. Proyección anormal de 
hueso causada por hipertrofia. En al­
gunos casos, se requiere cirugía para 
su exéresis, 

espondilitis. Inflamación de las *diar- 
trosis de las vértebras, 

espondilitis anquilosante. Trastorno 
de la espalda en donde las vértebras se 
vuelven cuadradas y quedan conecta­

das por tejido fibroso que hace que la 
columna se torne rígida (conocido co­
mo columna de bambú). La espondi­
litis anquilosante suele iniciarse en las 
articulaciones sacroilíacas y  progresa 
hacia arriba por la columna. E s una 
enfermedad que afecta sobre todo a 
hombres entre 20 y 40 años. Se carac­
teriza en los estadios iniciales por 
lumbalgia (sobre todo rigidez m atuti­
na) que se alivia con ejercicio y  fárma­
cos antiinflamatorios no esteroideos, 
y  se agrava con el reposo. Fisioterapia 
combinada con buenas posturas cons­
tituye una parte esencial del trata­
miento.

espondilólisis. Fractura por sobrecarga 
en las partes interarticulares de una 
vértebra (la porción más débil del ar­
co vertebral). A  veces es congénita, 
pero también puede estar causada por 
tensión mecánica. La afección se ca­
racteriza por dolor agudo en un lado 
de la región lumbar, que empeora con 
los giros y  la hiperextensión. La es­
pondilólisis es inusualmente común 
en los participantes en deportes en los 
que se produce la hiperextensión re­
petida de la columna lum bar (p, ej., 
jugadores de bolos, halterófilos, gim­
nastas femeninas). E l tratamiento 
consiste en reposo en cama y un pro­
grama especial de ejercicios que in­
corpore estiramientos para los isquio- 
tibiales.

espondilolistesis. Fractura de la por­
ción interarticular (la porción más dé­
bil del arco vertebral de una vértebra) 
que provoca la separación completa 
de la región anterior de la vértebra a 
partir de la región situada por debajo. 
El punto más corriente para este tipo
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de lesiones es la articulación lumbo- 
sacra. La espondilolistesis reduce la 
flexibilidad y aumenta la tirantez de 
los músculos isquiotibiales.

espondilosis cervical. Enfermedad 
degenerativa que se acelera por la fle­
xión repetida y los impactos sufridos 
por el cuello, habitual en  los deportes 
de contacto como el rugby. Las vérte­
bras cervicales pierden altura y  carno­
sidad, por lo que se acercan unas a 
otras formando espolones en los pun­
tos en que entran en contacto. Los es­
polones pueden aumentar de tamaño 
y  comprimir los nervios del cuello 
(ver radiculitis cervical).

espondilosis. Enfermedad degenerati­
va de los discos intervertebrales. Los 
síntomas son dolor y  restricción del 
movimiento. A  veces la tensión en los 
bordes vertebrales por encima y deba­
jo  del disco produce una imagen ra­
diográfica característica de la espon­
dilosis (estenosis del espacio ocupado 
por el disco y presencia de 'osteófi- 
tos), sin ninguna asociación con dolor 
o  síndromes dolorosos. Esta entidad 
recibe el nombre de «espondilosis ra­
diológica».

esp rin t. Carrera corta que se recorre a 
velocidad máxima con un esfuerzo 
ininterrumpido.

esp rin t de aceleración. T ipo especial 
de entrenamiento con esprints donde 
la velocidad de carrera aumenta gra­
dualmente de un trote a  grandes zan­
cadas para terminar esprintando a 
un ritm o máximo. Cada componente 
suele ser de unos 50 metros de longi­
tud. Los esprints de aceleración son 
un buen tipo de entrenamiento anae­

róbico. Son particularmente eficaces 
para subrayar y  mantener los elemen­
tos técnicos del esprint a medida que 
aumenta la velocidad. La naturaleza 
progresiva de este esprint reduce el 
riesgo de sufrir lesiones musculares.

esprin ts con intervalos. Entrenamien­
to  que consiste en esprintar alternati­
vamente 50 metros y  trotar durante 
otros 50 m durante una distancia de 
hasta 5.000 m.

esprints huecos. Entrenamiento en el 
que un esprint se distancia del si­
guiente mediante un período llamado 
hueco durante el cual se trota o cami­
na.

esquelético. Perteneciente o  relativo a 
la armazón ósea del cuerpo.

esqueleto. Estructuras que componen 
la armazón rígida del cuerpo, sostie­
nen y protegen las partes blandas, y  
proporcionan un sistema de palancas 
para la locomoción. Algunas partes 
del esqueleto también fabrican eritro­
citos y  acumulan sustancias, como 
grasa, calcio y fosfato. El esqueleto in­
cluye el cartílago y se compone de 
más de 200 huesos que configuran el 
esqueleto axial y apendicular, consti­
tuyendo en torno al 20 por ciento de 
la masa corporal.

esqueleto apendicular. Huesos de las 
extremidades y las cinturas escapular 
y  pélvica que se insertan en el *esque- 
leto axial.

esqueleto axial. Parte del esqueleto 
compuesta por el cráneo, las vérte­
bras, el esternón y las costillas, que 
constituye el eje longitudinal central 
del cuerpo. Comparar con esqueleto 
apendicular.
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e s q u e m a . 1 Estructura mental que fun­
ciona como un modelo o patrón for­
mados a partir de experiencias pasa­
das, la cual crece y se diferencia 
durante la infancia, y  sitúa las expe­
riencias nuevas dentro de un contexto 
y relación apropiados. 2  En la teoría 
de los esquemas del control motor, se­
rie de reglas operativas o  algoritmos 
que se han adquirido por la práctica o 
experiencia y  que determinan las res­
puestas motoras en una situación da­
da. Se postula que existe un esquema 
diferenciado para cada clase de movi­
miento y que la maestría técnica está 
determinada por la eficacia del esque­
ma. E l empleo de un esquema implica 
la existencia de ‘programas motores 
generalizados para una clase dada de 
movimiento. Se propone que el esque­
ma no debe ocupar mucho espacio de 
almacenamiento (el almacenamiento 
es un problema para las teorías que 
propugnan una relación unilateral en­
tre los programas almacenados y  los 
movimientos generados), lo cual ayu­
daría a explicar la capacidad para eje­
cutar tareas relativamente nuevas.

esquem a causal. Serie relativamente 
estable de creencias de una persona 
sobre la relación entre acontecimien­
tos observados y lo que la persona 
percibe como causante de esos he­
chos.

esquem a conceptual. Modalidad de 
pensamiento. Según la teoría de Pia- 
get, existe un esquema conceptual tí­
pico para cada fase del desarrollo del 
niño.

esquem a corporal. Ver im agen corpo­
ral.

estabilidad. 1 Tendencia de un objeto a 
conservar su posición en reposo o su 
velocidad angular. Los factores que 
afectan a la estabilidad son la masa y 
altura del objeto, así como la posición, 
tamaño y forma de la base. La estabi­
lidad de un objeto es inversamente 
proporcional a  la altura de su centro 
de gravedad situado por encima de la 
base que lo sostiene. El objeto tiende 
a ser más estable cuando la línea de 
gravedad se halla más cerca del centro 
de la base. Cuanto más se aleje una 
parte del objeto de la línea de grave­
dad, menos estable será el objeto a 
menos que otra parte de ese objeto re­
alice movimientos compensatorios. 
La estabilidad de un objeto en movi­
miento es directamente proporcional 
al momento. Ver también equilibrio . 2 
Ver estabilidad articular. 3 E n  gru­
pos, índice de rotación de los miem­
bros del grupo, y  espacio de tiempo 
que los miembros del grupo perma­
necen juntos. Los casos de gran esta­
bilidad se asocian con una elevada 
‘cohesión. 4  Dimensión de la ‘teoría 
de las atribuciones causales que va de 
estable a inestable, indicando si las 
atribuciones pueden cambiar o  son 
inmutables. Los deportistas tienden a 
atribuir a factores estables los resulta­
dos esperado (p. ej., el nivel de capaci­
dad) y a factores inestables los resulta­
dos inesperados (p. ej., la suerte). 5 
Capacidad para mantener el cuerpo o 
una extremidad en una posición fija, o 
ejecutar movimientos suaves sin nin­
guna desviación de la dirección dese­
ada. La estabilidad se ve afectada por 
los temblores musculares y  la tensión 
muscular. Por lo general, a medida 
que aumenta la fuerza de una acción
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muscular, decrece la estabilidad. La 
estabilidad es im portante en los de­
portes de puntería como el tiro con 
pistola.

estabilidad activa. Parte de la 'estabili­
dad articular aportada por la acción 
de los músculos.

estabilidad articular. Capacidad de una 
articulación para soportar choques 
mecánicos y movimientos sin luxarsc 
o  resultar desplazada o lesionada. El 
apoyo de los huesos circundantes (es­
tabilidad ósea) y  los tejidos blandos, 
como la cápsula articular, los ligamen­
tos y músculos, confiere estabilidad a 
las articulaciones. La estabilidad varía 
según la articulación esté en movi­
miento (estabilidad dinámica) o está­
tica (estabilidad estática). Los huesos 
contribuyen sobre todo a asegurar la 
estabilidad estática; los ligamentos y la 
cápsula colaboran a la estabilidad está­
tica y  dinámica; los músculos sólo 
contribuyen a conseguir la estabilidad 
dinámica. La estabilidad de las distin­
tas articulaciones es muy variable, y  los 
distintos tipos de estabilidad varían 
dentro de una misma articulación. La 
cadera, por ejemplo, presenta gran es­
tabilidad ósea, mientras que la rodilla 
tiene poca estabilidad ósea pero mu­
cha ligamentaria y muscular. Una fle­
xibilidad excesiva reduce la estabilidad 
y vuelve la articulación propensa a  su­
frir accidentes.

estabilidad del equipo. G rado en que 
la relación entre los miembros de un 
equipo sigue siendo la misma. La es­
tabilidad del equipo se define por el 
lapso de tiempo que permanecen ju n ­
tos sus miembros.

estabilidad giroscópica. Resistencia 
mecánica de un cuerpo que gira al 
cambio en su plano de rotación. C uan­
to más rápido gire un cuerpo (mayor 
será su velocidad angular), mayor será 
la estabilidad del cuerpo en su posición 
u orientación concretas. La estabilidad 
giroscópica explica la estabilidad de un 
disco que gira o de una pelota que ad­
quiere efecto en el fútbol americano, 

estabilidad pasiva. Estabilidad articu­
lar aportada por fuerzas pasivas, sobre 
todo de los ligamentos. Comparar con 
estabilidad activa, 

estabilización. Procedimiento emplea­
do en los estudios para medir la fuerza 
y asegurarse de que sólo el músculo o 
músculos principalmente responsa­
bles de un movimiento particular con­
tribuyen al esfuerzo que se mide. Se 
impide que se sumen otros músculos 
que puedan contribuir al esfuerzo, por 
ejemplo, vendando o inmovilizando 
con esparadrapo los segmentos rele­
vantes sobre los cuales actúan, 

estabilización secuencial. En el cuerpo 
humano, aumento de la estabilidad de 
algunas partes del cuerpo que estabili­
zan el movimiento de otras. Durante 
un swing de golf, por ejemplo, la pierna 
directora está estabilizada para que el 
tronco y los brazos generen una fuerza 
eficaz. Ver también sum a de fuerzas, 

estabilización ventilatoria. Mecanis­
mo homeostático (ver hom eostasis) 
que comprende cambios en la 'venti­
lación y que ayuda a  m antener el 
equilibrio acidobásico de los líquidos 
corporales. La estabilización ventila­
toria es muy im portante durante el 
ejercicio cuando los productos de la
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respiración (sobre todo el dióxido de 
carbono y el ácido láctico) reducen el 
p H  de los líquidos corporales (incre­
m ento de la acidez). Aumenta la ven­
tilación de los pulmones, lo cual ayu­
da a eliminar el dióxido de carbono de 
los pulmones. Esto reduce la presión 
parcial del dióxido de carbono en la 
sangre y los líquidos corporales, lo 
cual se traduce en un aumento del pH  
(reducción de la acidez).

estabilizador. 1 Sustancia química que 
se combina con un ácido o una base y 
reduce al mínimo los cambios del 
*pH. M uchas proteínas, como la he­
moglobina, son buenos estabilizado­
res. Ver también m ecanism o com pen­
sador in trarrcnal y  estabilización 
ventilatoria. 2 Ver fijador.

establecim iento de m etas. Técnica 
motivacional muy usada en el deporte 
que implica la asignación y elección 
de objetivos o metas específicos, obje­
tivos y concretos por los cuales lucha 
el deportista. Se ha demostrado que 
un programa sistemático de estableci­
miento de metas y  el trabajo para con­
seguirlas es muy eficaz en el desarro­
llo de destrezas físicas y  psicológicas: 
las metas bien definidas mejoran el 
rendimiento, la calidad de la práctica, 
clarifican las expectaciones, reducen 
el aburrimiento y aumentan el orgullo 
y  la confianza en uno mismo. Ideal­
mente, las metas deben ser específi­
cas, realistas pero desafiantes y  a corto 
plazo. Por lo general, las metas indivi­
duales son más eficaces que las metas 
de equipo.

establecim iento de metas a in terva­
los. Forma de establecer metas donde 
las actuaciones pasadas se emplean

para computar intervalos de tiempo o 
distancia que deberían conseguirse en 
futrirás actuaciones. Si se consigue el 
rendimiento esperado para un inter­
valo, también se considera un éxito a 
pesar de que el resultado sea una vic­
toria o una derrota. E l establecimien­
to de metas a intervalos aporta incen­
tivos que hay que cubrir tanto a corto 
como a largo plazo.

establecim iento del som atotipo. Pun­
tuación sobre el físico de una persona 
obtenida en tres dimensiones: endo- 
morfia (cuerpo redondeado), meso- 
morfia (cuerpo musculoso) y  ecto- 
morfia (cuerpo lineal). Ver también 
som atotipo.

estadio asociativo. Estadio del apren­
dizaje de destrezas motrices cuando el 
aprendiz refina los movimientos de­
tectando y corrigiendo errores.

estadio autónom o. Estadio tardío del 
aprendizaje de una destreza cuando la 
ejecución es habitual y  requiere poca 
‘atención.

estadística. 1 Elem ento único de infor­
mación susceptible de representación 
numérica exacta, como la ‘media arit­
mética de una muestra. 2  Rama de la 
matemática implicada en la recolec­
ción, clasificación e interpretación de 
datos numéricos. Suele comprender 
la aplicación de la ‘teoría de las pro­
babilidades en el análisis de la infor­
mación.

estadística firm e. Estadística que da 
los mismos resultados a pesar de in­
cumplirse algunas de las reglas sobre 
su empleo.

estadística param étrica. Estadística 
que asume que la muestra ha sido ob-
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tenida de una población que presenta 
una distribución particular (p. ej., una 
distribución normal) y  comparte cier­
tos parámetros (p. ej., igual varianza). 

estadística p o r inferencia. Técnicas 
estadísticas complejas que se emplean 
para inferir la causa y el efecto y para 
determinar el grado en que los resul­
tados de una muestra pueden genera­
lizarse a una población mayor. Por 
ejemplo, en un estudio sobre el efecto 
de las charlas previas a  un partido so­
bre el rendimiento, un investigador 
puede diseñar un estudio con grupos 
de control adecuados y emplear un 
análisis estadístico apropiado para 
observar si se aprecian diferencias sig­
nificativas entre la prueba y los grupos 
de control. Si existe una diferencia 
significativa, el investigador inferirá 
que las charlas previas a los partidos 
causan ese efecto. Comparar con esta­
dísticas descriptivas, 

estadísticas descriptivas. Estadísticas 
que resumen las características de una 
muestra concreta como la actitud de 
un grupo hacia la agresión. Comparar 
con estadística po r inferencia, 

estadísticas no param étricas. M éto­
dos de análisis estadístico que pueden 
aplicarse a mediciones ordinales y no­
minales. A  veces se denominan esta­
dísticas de distribución libre, porque 
se aplican a muestras de poblaciones 
sin tener en cuenta las formas de la 
distribución de la población. Aunque 
los tests son consistentes, no tienen 
tanto valor como las ‘estadísticas pa­
ramétricas. 

estado. Situación emocional transito­
ria.

estado A . Estado temporal de ‘ansie­
dad evocada por una situación con­
creta {verestado de ansiedad), 

estado activo. Condición de un mús­
culo justo antes y durante una acción 
muscular. U n músculo en estado acti­
vo no es extensible. E l estado activo se 
debe a los ‘puentes cruzados de mio- 
sina unidos a los ‘filamentos de actina 
dentro de las fibras musculares, 

estado alterado de la conciencia. 
Afección mental distinta del estado 
normal del despertar. Tal vez sea in­
ducido por la hipnosis, drogas, una 
experiencia, el cansancio, la hipoxia, 
trastornos metabólicos y  traumatis­
mos (sobre todo en la cabeza), 

estado de actuación ideal (IPS). Esta­
do mental asociado con el ‘rendi­
miento ideal o máximo. Las caracte­
rísticas habituales del IPS  son estado 
de la conciencia de cuasi trance, pare­
cido a la hipnosis; amnesia selectiva o 
incluso total; aumento de la tolerancia 
al dolor; concentración más intensa 
en los estímulos relevantes; desaten­
ción general a los estímulos irrelevan­
tes. Ver también experiencia máxima, 

estado de agresión. Sentimiento cons­
ciente y  transitorio de ‘agresión, a 
menudo manifiesto con actos de mar­
cada agresividad contra un ser hum a­
no.

estado de ánim o. Estado emocional 
que perdura cierto tiempo, como la 
irritación, la alegría o la agresividad, 

estado de ansiedad. Situación emocio­
nal transitoria que se caracteriza por 
aprensión, tensión y miedo en una si­
tuación o actividad concretas. El esta­
do de ansiedad suele acompañarse por
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activación fisiológica e indicadores 
observables del comportamiento, co­
mo movimientos de nerviosismo, hu­
medecerse los labios y frotarse las pal­
mas de las manos contra la camisa o 
los pantalones. N o obstante, la corre­
lación entre las mediciones fisiológi­
cas y  psicológicas del estado de ansie­
dad es bastante baja y puede producir 
resultados conflictivos.

estado de ansiedad cognitiva (ansie­
dad cognitiva irrelevante para la ta­
rea). Aspecto del ‘estado de ansiedad 
al que concierne la preocupación y la 
ansiedad.

estado de ansiedad com petitiva. Sen­
sación de ‘ansiedad creciente como 
respuesta a una situación competitiva 
específica que se considera amenaza­
dora.

estado de equilibrio. Situación de un 
sistema o función fisiológica que per­
manece con un valor relativamente 
constante (equilibrado). Pasados unos 
cuantos minutos de ejercicio submá- 
ximo, por ejemplo, una persona consi­
gue un estado de equilibrio en el que 
la frecuencia cardíaca y la frecuencia 
del consumo de oxígeno permanecen 
constantes con una tasa constante de 
trabajo (comparar con desviación car­
diovascular).

estado som ático de ansiedad. D im en­
sión corporal o somática de un estado 
de ansiedad. E l estado somático de 
ansiedad aumenta cuando una perso­
na se siente amenazada y es cada vez 
más consciente de su frecuencia car­
díaca, su frecuencia ventilatoria y el 
grado de sudación. Comparar con es­
tado  de ansiedad cognitiva.

estados m etam otivacionalcs. Pares de 
estados de motivación opuestos (p. 
ej., búsqueda de emociones pero evi­
tación de la ansiedad), pero de los 
cuales sólo opera uno a la vez. 

estandarización. Criterio para probar 
o evaluar con eficacia dos o más situa­
ciones de un test. La estandarización 
exige que las condiciones del test es­
tén bajo control y  sean las mismas en 
cada situación del test. Por tanto, si la 
actuación de un deportista tiene que 
compararse con otra, o  si se van a 
comparar las actuaciones del mismo 
deportista en distintos momentos, to­
das las condiciones del test deben ser 
las mismas, 

estática. División de la mecánica que 
trata con sistemas en un estado cons­
tante de movimiento, es decir, en re­
poso o moviéndose a una velocidad 
constante, 

estatura (altura; altura esquelética). A l­
tura de una persona por lo general 
medida como la distancia entre la 
planta de los pies con los talones ¡un­
tos hasta el punto más alto de la cabe­
za. Sin embargo, hay varias técnicas 
para medir la estatura. Se puede estar 
de pie, estirándose hacia arriba o in­
cluso tumbado. C on cada técnica se 
obtienen mediciones ligeramente dis­
tintas.

estatus. Posición o rango social que 
ocupa una persona dentro de un ‘gru­
po o ‘sociedad, así como el respeto, 
reputación y poder asociado con di­
cha posición, 

estatus adquirido p o r m érito . Estatus 
social elevado conseguido mediante el 
esfuerzo individual o la competición
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abierta (por ejemplo, ganando en un 
deporte) más que gracias a la clase so­
cial en cuyo seno nace una persona. 
Comparar con estatus adscrito.

estatus adscrito. Estatus en la sociedad 
que depende de la posición en la que 
nace una persona. Comparar con esta­
tus adquirido.

estatus horizontal. Posiciones distintas 
pero iguales dentro de una organiza­
ción entre personas que están aproxi­
madamente en los mismos niveles 
dentro de una jerarquía. En un equipo, 
el estatus horizontal refleja compara­
ciones de distintos miembros del 
equipo. Comparar con estatus vertical.

estatus social. Posición asignada a una 
persona dentro de un grupo social y 
determinada por las actitudes desple­
gadas hacia él por los otros miembros 
del grupo. En las actitudes pueden in­
fluir factores como los ingresos, el tra­
bajo y la familia de esa persona.

estatus socioeconómico. Categoriza- 
ción de la posición de una persona 
dentro de la sociedad en virtud de su 
nivel de educación, ingresos y trabajo. 
Ver también estatus social.

estatus vertical. Situación social de una 
persona respecto a otras situadas en 
distintos niveles jerárquicos. E l estatus 
vertical de un equipo, por ejemplo, 
puede implicar la comparación entre el 
personal y  los jugadores, o  entre los ju­
gadores y  los administradores. Compa­
rar con estatus horizontal. Ver también 
estatus.

estenosis. Constricción o estrecha­
miento anormales de un orificio, por 
ejemplo, un vaso sanguíneo o una vál­
vula cardíaca.

estereotipaje. Proceso de adscripción 
de una persona a un estereotipo.

estereotipo. Descripción preconcebida 
y simplista de todos los miembros de 
un grupo dado que lleva a presuponer 
ciertas cosas, a menudo inexactas y 
perniciosas, sobre los miembros de 
ese grupo sin considerar las diferen­
cias individuales.

estereotipo de entrenador. Papel relati­
vamente rígido que en general se ha 
asignado a los entrenadores y  profeso­
res de educación física. Se ve al entre­
nador como alguien que busca la exce­
lencia y  la condición física, y  que 
ofrece una imagen dura y relativamen­
te inflexible al equipo y la afición. Al­
gunos estudios han llegado a la con­
clusión de que muchos entrenadores 
suelen ser dominantes, capaces de 
mostrar agresividad con facilidad y no 
están interesados en las necesidades de 
dependencia de los demás. Sin embar­
go, no está claro si este patrón de com­
portamiento es un reflejo fiel de la 
personalidad o un medio de ejercer el 
papel impuesto por la sociedad, ya que 
otros estudios ponen de manifiesto 
que los entrenadores no se diferencian 
de otros miembros de la sociedad en la 
forma y el grado en que se aprovechan 
de las situaciones y la gente.

estereotipo de los roles de género. Eti- 
quetación de ciertas formas de com­
portamiento y ciertas acciones apro­
piadas para un sexo pero no para el 
otro.

esternal. Perteneciente o relativo al es­
ternón.

esternocleidom astoideo. Músculo de 
dos cabezas situado a  nivel profundo
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sobre la superficie anterolateral del 
cuello. El músculo tiene uno de sus 
orígenes en el manubrio del esternón 
y  el otro en la cara medial de la claví­
cula; su inserción se halla en la apófi­
sis mastoides (una extensión mamili- 
formc) del hueso temporal. Las 
acciones primarias de este músculo 
son la flexión del cuello, la extensión 
de la cabeza y la flexión lateral de la 
columna. También actúa como mús­
culo inspiratorio accesorio, elevando 
el esternón.

esternón. H ueso plano en la línea m e­
dia anterior del tórax. E l esternón es­
tá compuesto por tres porciones: el 
manubrio en la parte superior, el cuer­
po principal del esternón y la apófisis 
xifoides en la parte inferior.

esteroide androgénico. Sustancia ‘es- 
teroidea que tienen un poderoso efec­
to masculinizante (ver m asculiniza- 
ción).

esteroides. H orm onas liposolublcs que 
atraviesan las membranas celulares. 
U na vez dentro de la célula, las hor­
monas esteroides se unen a receptores 
específicos que pueden entrar en el 
núcleo y activar ciertos genes. Son es­
teroides la testosterona y el estrógeno. 
Se producen naturalmente o se sinte­
tizan.

esteroides anabólicos. T ipo de drogas 
sintéticas relacionadas por su estruc­
tura y actividad con la hormona mas­
culina ‘testosterona, pero con efectos 
androgénicos menores (comparar con 
esteroide androgénico). Los esteroi­
des anabólicos suelen tomarse en for­
ma de pastilla o con inyecciones intra­
musculares para mejorar la potencia,

fuerza y tam año de los músculos. Fa­
vorecen la retención de nitrógeno, po­
tasio y fosfato, aumentan la síntesis de 
proteínas y reducen la degradación de 
los aminoácidos, aunque sus efectos 
son de dependencia.Tal vez aumenten 
asimismo la tolerancia a los entrena­
mientos duros al mejorar la reparación 
de los tejidos y retrasar la aparición de 
la fatiga. Los deportistas dopados 
pueden sentirse más fuertes, más agre­
sivos y confiados. E n  los adolescentes 
y  niños, el consumo de esteroides ana­
bólicos afecta negativamente al creci­
miento esquelético, provocando una 
fusión prematura de las ‘epífisis. En 
los adultos, los esteroides anabólicos 
provocan cambios psicológicos (p. ej., 
la llamada «roid rage» o rabia de este­
roide) y daños en el hígado y el cora­
zón. En los hombres, los niveles exce­
sivos de testosterona reducen el 
tamaño de los testículos y  afectan la 
producción de esperma. En las muje­
res, provocan masculinismo. Los este­
roides anabólicos son responsables de 
gran parte del consumo de drogas en 
el deporte. Se hallan en la lista de ‘sus­
tancias prohibidas del Comité O lím ­
pico Internacional.

esterol. G rupo de sustancias químicas 
derivadas de ‘esteroides, como el co- 
lesterol y  los distintos compuestos 
que componen la vitamina D.

estigm a. 1 M arca o punto que actúa co­
mo signo de una enfermedad concre­
ta. 2  Cualquier marca o lesión en la 
piel.

estilión. Punto anatómico de referen­
cia situado en el punto más distal de la 
‘apófisis estiloidcs del radio. Se loca­
liza en la ‘tabaquera anatómica.
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estilo. Adaptación individual a  una téc­
nica.

estilo asociativo de afrontam iento.
Técnica para tratar el 'estrés median­
te la cual una persona se centra inter­
namente en pensamientos y  sensacio­
nes corporales, al tiempo que ignora 
los estímulos externos. Por ejemplo, 
un jugador de golf puede centrarse en 
los grupos de músculos necesarios pa­
ra ejecutar el swing sin atender al 
murmullo de la multitud.

estilo de liderazgo. M odo en que actúa 
un líder y  tipo de relación que estable­
ce con sus seguidores en situaciones 
concretas.

estim ación de los riesgos para la  sa­
lud. Herram ienta de valoración em ­
pleada por los especialistas de la salud 
con el fin de evaluar cómo es una per­
sona saludable. La estimación de los 
riesgos para la salud adopta la forma 
de un cuestionario amplio que inte­
rroga sobre los hábitos personales de 
la vida diaria. Tal vez se acompañe de 
pruebas de laboratorio como análisis 
de sangre, tensión arterial y niveles de 
condición física. E l resultado es un 
perfil que subraya las áreas de alto 
riesgo, y  suele acompañarse de estra­
tegias y  metas para cambiar el estilo 
de vida.

estim ulación eléctrica crónica. Proce­
dimiento experimental para estimular 
los efectos de un estímulo de un en­
trenamiento de fondo máximo. Los 
experimentos en los que se sometió el 
músculo tibial anterior de un conejo a 
un entrenamiento continuo demos­
traron que el músculo esquelético tie­
ne una capacidad notable para adap­

tarse a exigencias metabólicas extre­
mas de estimulación crónica. Pasadas 
5-6 semanas de estimulación crónica, 
el músculo cambió pasando de conte­
ner sobre todo fibras de contracción 
rápida (en torno al 94 por ciento) a 
contener sólo fibras de contracción 
lenta. Además, el músculo se volvió 
menos propenso al cansancio y hubo 
un aumento del número de capilares 
sanguíneos por unidad de un área 
transversa de músculo, 

estim ulación eléctrica de los múscu­
los. Empleo de electricidad (corrien­
te directa, corriente alterna, o ambas) 
para tratar lesiones musculares. La es­
timulación eléctrica de los músculos 
se ha empleado para tratar la atrofia 
muscular que se produce cuando una 
extremidad está inmovilizada. Ver 
también en trenam iento  con estim u­
lación eléctrica y  faradism o. 

estim ulación nerviosa eléctrica trans- 
cutánea (TEN S). Técnica empleada 
para aliviar el dolor. Se descarga una 
corriente eléctrica débil con electro­
dos situados en puntos estratégicos de 
la piel con el fin de inhibir la informa­
ción que sobre el tejido lesionado 
transmiten los receptores del dolor al 
sistema nervioso central. Los estudios 
demuestran que la estimulación ner­
viosa transcutánea provoca la libera­
ción de encefalinas y  'endorfinas. 

estim ulación neurom uscular. Fisiote­
rapia empleada para tratar a deportis­
tas con atrofia muscular asociada con 
desuso, un período postoperatorio o 
una lesión incompleta de columna. Se 
estimulan los nervios motores que 
inervan el músculo afecto con almo­
hadillas eléctricas aplicadas directa­



295 estiram iento

mente sobre la piel. Esto provoca la 
contracción del músculo, lo cual me­
jora su fuerza y amplitud de movi­
miento. Las contracciones musculares 
también reducen el edema (hincha­
zón) porque ayudan a bombear la san­
gre fuera del tejido. La estimulación 
neuromuscular también se emplea 
para la reeducación de músculos des­
pués de un accidente vascular cerebral 
(p. ej.,un  ictus).

estim ulante adrenérgico (agonista 
adrenérgico; amina simpaticomimé- 
tica). Agente, como la ‘adrenalina, la 
noradrenalina y la isoprenalina, que 
estimula los receptores adrenérgicos. 
Los estimulantes adrenérgicos se de­
nominan a veces hormonas de la ten­
sión, porque preparan el cuerpo para 
la acción en presencia de elementos 
ambientales que generan estrés (p. ej., 
cuando un peligro amenaza o el perí­
odo previo a una competición). Sus 
efectos mejoran el riego sanguíneo de 
los músculos esqueléticos.

estim ulantes. Clase farmacológica de 
agentes prohibidos por el Comité 
Olímpico Internacional (ver clases de 
dopaje). Los estimulantes se han em ­
pleado como supresores del apetito y 
reductores de peso, así como un medio 
para obtener sensaciones de bienestar. 
Se han utilizado indebidamente en el 
deporte, sobre todo en pruebas de fon­
do, para aumentar la atención mental, 
suprimir la sensación de agotamiento 
y aumentar la agresividad. Los depor­
tistas que consumen estimulantes tal 
vez fuercen los límites del cuerpo. Se 
han asociado varias muertes con el 
consumo de estimulantes como las 
‘anfetaminas. Además, el consumo de

estimulantes puede empeorar el racio­
cinio y aumentar el riesgo de lesiones. 
Son estimulantes los psicotónicos y 
los analépticos. Ver también aminas 
simpaticom iméticas. 

estím ulo. 1 Cualquier factor interno o 
externo a un organismo, pero externo 
para un receptor sensorial, que inicia 
algún tipo de actividad. 2  Aconteci­
m iento interno o externo que altera el 
comportamiento de un organismo, 

estím ulo condicionado. Estímulo pre­
viamente neutro que adquiere la pro­
piedad de generar una respuesta con­
creta al emparejarse con un estímulo 
incondicionado. Ver también condi­
cionam iento  clásico, 

estím ulo m ioneural. 1 Breve contrac­
ción de un músculo como respuesta a 
un estímulo. 2 Respuesta de una uni­
dad m otora a un único estímulo de 
umbral breve. U n estímulo mioneu­
ral. tiene tres fases: ‘período de laten- 
cia, período de contracción y período 
de relajación. Ver también período re­
fractario.

estím ulo neutro. Estímulo que no evo­
ca respuesta alguna, 

estím ulo secundario. ‘Estímulo ad­
quirido y no relacionado directamen­
te con la satisfacción de requisitos fi­
siológicos; p. ej., el impulso para ganar 
una medalla en los Juegos Olímpicos, 

estiram iento. Deformación lineal del 
tejido que aumenta su longitud. Los 
ejercicios que consisten en el estira­
miento de los músculos se practican 
para mantener o  mejorar la flexibili­
dad. Ver también estiram iento balísti­
co; facilitación neurom uscular pro- 
pioceptiva; estiram iento estático.
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estiram iento  activo. Estiramiento ge­
nerado por la contracción activa de los 
músculos antagonistas (es decir, los 
músculos del lado de la articulación 
contraria a las estructuras articulares 
que se estiran). Comparar con estira­
m ien to  pasivo.

estiram iento  asistido activo. Estira­
miento practicado sólo por una per­
sona hasta llegar a cierto límite, en cu­
yo punto un compañero le ayuda a 
continuar el estiramiento. Este tipo 
de estiramiento debe practicarse con 
cuidado. El compañero debe saber lo 
que hace y estar bien preparado, y  de­
be establecerse una buena comunica­
ción y confianza entre ellos para evitar 
sobreestiramientos.

estiram iento balístico (estiramiento di­
námico). T ipo de estiramiento poten­
cialmente lesivo que consiste en la eje­
cución de rápidas acciones de rebote 
que fuerzan los músculos a elongarse. 
E l músculo elongado se contrae reple­
gándose (ver reflejo de estiram iento), 
con lo cual se acorta y  aumenta el ries­
go de sufrir desgarros. E l momento 
generado por los movimientos tam­
bién puede dañar el tejido al desplazar 
las articulaciones más allá de su ampli­
tud de movimiento. Comparar con es­
tiram iento estático.

estiram iento de contracción relaja­
ción. M étodo de estiramiento que in ­
corpora una relajación refleja del 
músculo que se estira. El músculo se 
contrae contra una resistencia, por lo 
general ejerciendo presión contra la 
fuerza que ejerce un compañero. A 
continuación, se relaja el músculo en 
un estiramiento estático mientras el 
compañero tensa el músculo estirado

que se extiende todavía más. Ver tam­
bién facilitación neurom uscular 
propioceptiva. 

estiram iento dinám ico. Ver estira­
m iento  balístico, 

estiram iento fásico. T ipo de estira­
miento impuesto a un músculo por 
una carga que afecta a la velocidad o 
ritm o de cambio en  la longitud de las 
fibras musculares, 

estiram iento pasivo. Estiramiento de 
los músculos, tendones y ligamentos 
generado por una fuerza tensora dis­
tinta a las acciones musculares del 
propio sujeto (p. ej., la gravedad o una 
fuerza aplicada por un compañero). 
E l estiramiento pasivo lleva el movi­
miento más allá de la amplitud activa 
normal, pero aumenta el riesgo de que 
se lesionen los tejidos. Comparar con 
estiram iento activo, 

estiram iento tónico. T ipo  de estira­
miento muscular descrito más por el 
grado de extensión muscular que por 
su índice de extensión (comparar con 
estiram iento fásico), 

estiram ientos científicos para el d e ­
porte . Sistema 3S; técnica eficaz para 
mejorar la flexibilidad donde un com­
pañero estira pasivamente un múscu­
lo y luego lo somete a una acción 
muscular isométrica. 

estiram ientos estáticos. Forma de es­
tiram iento donde se mantiene una 
posición estirada durante un tiempo 
dado (6-60 s). D urante los estira­
mientos estáticos se evitan movi­
mientos forzados que puedan evocar 
el reflejo de estiramiento. D urante 
estos estiramientos, se estimulan los 
‘órganos tendinosos de Golgi y  se
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produce la relajación de los músculos 
estirados (ver reflejo de estiram ien­
to  inverso). Por tanto, hay menos pe­
ligro de que se dañen los tejidos. 
Comparar con estiram ien to  balís­
tico.

estirones (de crecimiento). Período de 
la adolescencia de ritmo rápido de cre­
cimiento, por lo general expresado co­
mo la edad de velocidad máxima de 
crecimiento en altura (la velocidad 
máxima de la masa corporal suele pro­
ducirse unos meses m is tarde). La ma­
yoría de las chicas experimentan el es­
tirón de crecimiento adolescente entre 
los 12 y 13 años; el estirón de la mayo­
ría de los chicos se produce entre los 14 
y 15 años. Durante el estirón, los jóve­
nes son especialmente propensos a su­
frir lesiones deportivas porque la dis­
crepancia entre la formación de la 
matriz ósea y la mineralización ósea 
reduce la fuerza de los huesos. A de­
más, las láminas de crecimiento son 
muy vulnerables a fuerzas externas. 
Las actividades repetitivas de intensi­
dad moderada a alta (p. ej., las cameras 
de fondo y los lanzamientos de béis­
bol) pueden sobrecargar fácilmente el 
sistema musculoesquelético provocan­
do lesiones como la enfermedad de 
Osgood-Schlatter y  el codo de la Liga 
Menor.

estrategia. Arte de planear una campa­
ña. El término suele emplearse en 
contextos militares, pero se ha adop­
tado en el deporte para describir el 
plan de juego general de entrenadores 
y  mánagers. Comparar con táctica.

estrategia asociativa. M étodo que se 
centra en las sensaciones corporales y 
en los pensamientos, lo cual permite a

los deportistas controlar continua­
mente su estado interno.

estrategia cognitiva (terapia cognitiva). 
Procedimiento psicológico pensado 
para controlar la ‘ansiedad y mejorar el 
rendimiento. Se basa en la creencia de 
que los problemas psicológicos, como 
la ansiedad, son producto de formas 
erróneas de pensar sobre el mundo. 
Los psicólogos deportivos emplean 
estrategias cognitivas para que los de­
portistas identifiquen estos falsos me­
dios de pensamiento con el fin de evi­
tarlos y  prepararse mentalmente para 
la competición.

estrateg ia  de in tervención  (técnica de 
intervención). D istintas estrategias 
cognitivas y  fisiológicas para alterar 
los niveles existentes de ‘ansiedad, 
‘activación y ‘confianza en uno mis­
mo. Los psicólogos deportivos em ­
plean las estrategias de intervención 
para modificar series psicológicas 
particulares y  procesos del pen­
sam iento que pueden inhibir el ren­
dim iento del deportista. M ediante 
distintas técnicas como la biorretro- 
acción, la modificación del com por­
tam iento, el tratam iento de la ansie­
dad y el entrenam iento de control de 
la atención, se pueden entrenar los 
deportistas para identificar y modifi­
car posibles respuestas psicológicas 
indeseables antes y  durante la com­
petición.

estrategia para  m ejorar el yo. Instru­
mento psicológico por medio del cual 
una persona atribuye todo el éxito a 
causas internas.

estrategia para proteger el yo. Instru­
m ento psicológico por medio del cual
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una persona atribuye todos los fraca­
sos a causas externas.

estrategias de m otivación. Técnica 
empleada para mejorar o  m antener la 
'm otivación de un deportista o  un 
equipo. Son estrategias de motivación 
ofrecer metas y  competiciones apro­
piadas, dar discursos enardecedores, 
alabar las buenas actuaciones y hacer 
críticas constructivas.

estrategias de preparación m ental. 
Procedimientos, como la 'm entaliza- 
ción, el 'hablar con uno mismo y los 
métodos de relajación, que abordan 
los factores psicológicos que pueden 
influir negativamente en una actua­
ción.

estratificación p o r el género. Ver es­
tratificación p o r el sexo.

estratificación p o r  el sexo. Sistema de 
gradación donde el sexo es la base pa­
ra establecer evaluaciones, por lo que 
el 'género se convierte en la base de la 
estratificación social. Ver también dis­
crim inación sexual.

estratificación racial. Proceso por el 
cual la supuesta pertenencia de una 
persona o grupo a una raza se convier­
te en la base de la 'estratificación social.

estratificación social. Proceso por el 
cual se asigna a las personas distintos 
rangos sociales. La estratificación so­
cial constituye la base de las desigual­
dades de una sociedad: los rangos so­
ciales superiores tienden a  tener más 
poder, prestigio y privilegios que los 
rangos inferiores. La estratificación 
social se basa más en características 
sociales o  biológicas, como la clase so­
cial, la edad, el sexo o el grupo étnico, 
que en las capacidades naturales. Es

posible que se asigne a una persona un 
rango social alto respecto a un factor, 
como el estatus económico, y  otro in­
ferior por lo que se refiere a un factor 
como el sexo.

estrato social. Capa discernióle dentro 
de un sistema social jerárquico. Ver 
también estratificación social.

estreñim iento. Evacuación infrecuen­
te  y  difícil de las heces, a menudo 
acompañada de malestar abdominal. 
El estreñimiento crónico suele darse 
si no se vacían los intestinos transcu­
rridos tres días sucesivos. El estreñi­
miento interm itente puede darse por 
cambios en el medio ambiente o en la 
dieta. El estreñimiento puede afectar 
negativamente el rendimiento depor­
tivo. N o obstante, no es aconsejable 
que los deportistas usen laxantes para 
aliviar el estreñimiento porque a me­
nudo provocan la pérdida de líquidos 
corporales y  deshidratación que em ­
peoran el rendimiento físico. La acti­
vidad física regular previene el estre­
ñimiento, sobre todo en el caso de 
discapacitados y  ancianos. El estreñi­
miento crónico suele estar relaciona­
do con una dieta con poca fibra.

estrés. 1 Cualquier factor, físico o 
psicológico, que tiende a trastornar la 
'homeostasis y tiene un efecto perju­
dicial sobre las funciones del cuerpo. 2 
Afección psicológica que se produce 
cuando las personas observan un de­
sequilibrio sustancial entre las exigen­
cias que soportan y su capacidad para 
cumplirlas, y  cuando dicha incapaci­
dad tiene consecuencias importantes. 
Ver también d istrés; eustrés; síndro­
m e de adaptación general, y  estado 
de ansiedad.
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estrés com petitivo. Reacción emocio­
nal negativa de un deportista cuando 
siente que su ‘autoestima se ve ame­
nazada durante una competición. La 
amenaza procede del desequilibrio 
entre las demandas de la actuación en 
una competición y la percepción del 
deportista sobre su propia capacidad 
para cubrir esas demandas con éxito. 
E l grado de estrés depende de la im­
portancia que el deportista dé a las 
consecuencias de un fracaso, 

estrés del ejercicio. ‘Estrés asociado 
con el ‘ejercicio, 

estrés por aislam iento. T ipo de estrés 
que han empleado los entrenadores 
de deportistas internacionales, sobre 
todo en países de la Europa del Este. 
E l estrés por aislamiento consiste en 
que el competidor pase por una situa­
ción que le exija actuar como propio 
entrenador durante un período. Se 
impone cuando se cree que un depor­
tista de elite va a pasar a  un nuevo 
equipo o a un entrenador poco fami­
liarizado con sus características, justo 
antes de enfrentarse a una competi­
ción internacional. Se cree que el 
apartamiento voluntario del entrena­
dor habitual en condiciones controla­
das es menos traumático de lo que se­
ría en otro caso, 

estrés sacroilíaco. D olor y  disfunción 
de la articulación sacroilíaca causados 
por tensión repetitiva en deportes co­
mo las carreras de obstáculos y  las ca­
rreras de vallas. Por lo general, el do­
lor se aprecia sobre la articulación 
sacroilíaca e irradia a las nalgas e  in­
gle. A  diferencia de la sacroilitis, el 
estrés sacroilíaco se exacerba con el 
ejercicio. A  veces se relaciona con de­

sequilibrios musculares (p. ej., el mús­
culo recto femoral puede ser despro­
porcionadamente más fuerte que los 
músculos glúteos, lo cual impone a 
la articulación tensiones rotatorias 
anormales) que deben corregirse para 
que la afección remita. E l tratamiento 
consiste en reducir durante varios 
meses la tensión que soporta la articu­
lación sacroilíaca. A  veces son útiles 
las inyecciones de esteroides en la ar­
ticulación, 

estrés tensor. Ver tensión, 

estrías C . Proteínas fibrosas (proteína 
C , proteína X y  proteína H ) que tie­
nen el aspecto de líneas finas que dis­
curren en ángulo recto respecto a  los 
filamentos gruesos en  las microfoto- 
grafías electrónicas de fibras muscula­
res. Se cree que la proteína C  mantie­
ne los filamentos gruesos adyacentes 
a una distancia regular durante la ge­
neración de fuerza, y  tal vez también 
controle el número de moléculas de 
miosina de los filamentos gruesos, 

estricn ina. Alcaloide del grupo de los 
‘estimulantes que está incluido en la 
lista de sustancias prohibidas del Co­
mité Olímpico Internacional. La es­
tricnina se obtiene de las semillas del 
Trycnnos nuxvomica y  antiguamente 
se empleó en pequeñas cantidades en 
tónicos. Esta sustancia bloquea la ac­
ción de la ‘glicina. Las dosis altas cau­
san espasmos musculares parecidos a 
los del ‘ tétanos; puede sobrevenir la 
muerte por espasmos de los músculos 
respiratorios, 

estrógeno. G rupo de hormonas este­
roides (como el estradiol, el estriol y  la 
estrona) producidas por el ovario, la
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placenta y, en pequeñas cantidades, 
por los testículos y la corteza suprarre­
nal. E n  las mujeres mantiene las ca­
racterísticas sexuales secundarias e in­
terviene en la reparación de la pared 
uterina después de la menstruación. 
Los estrógenos sintéticos son elemen­
tos principales de las píldoras anticon­
ceptivas. Son efectos secundarios de la 
administración de estrógenos náuseas 
y  vómitos, hemorragia vaginal irregu­
lar en las mujeres y  feminización en 
los hombres.

estructura. 1 Cualquier disposición so­
cial institucionalizada. Los organismos 
gobernantes de los distintos deportes 
pueden considerarse estructuras. 2  Re­
glas que dan origen a las características 
externas de una sociedad; las relaciones 
sociales que sustentan esas caracterís­
ticas superficiales.

estructu ra  coordinadora. G rupo de 
músculos distintos que están unidos 
funcionalmente para comportarse co­
m o una sola unidad.

estructu ra  de la  personalidad. Com ­
ponentes o rasgos psicológicos bási­
cos de la personalidad de una persona 
y  su combinación para producir las 
tendencias conductuales particulares 
en ciertas situaciones. Ver también 
rasgos de la personalidad.

estructu ra  iniciadora. T ipo de lideraz­
go donde los patrones de organiza­
ción, los canales de comunicación y 
los procedimientos están bien esta­
blecidos. O tras descripciones del tipo 
de liderato acordes con las estructuras 
iniciadoras son liderazgo autocrático, 
‘ liderato autoritario, ‘liderazgo orien­
tado a la producción y liderato m oti­

vado por la tarea. Ver también cuestio­
nario  para la descripción del com ­
portam iento  de liderazgo.

estructu ra  jerárquica. Sistema emple­
ado para asignar a un jugador una po­
sición jerárquica de excelencia basada 
en la capacidad en un deporte concre­
to.

estructu ra  social. Elementos estructu­
rales y  componentes culturales más o 
menos duraderos de un deporte u otra 
actividad social.

estructuralism o. Aproximación teóri­
ca de la sociología que atribuye mayor 
importancia a las estructuras sociales 
que a las acciones humanas. A menu­
do implica la búsqueda de la realidad 
social subyacente a las estructuras su­
perficiales.

estudio a  doble ciego. Protocolo expe­
rimental que se emplea al estudiar los 
efectos de un tratam iento experimen­
tal donde a un grupo se le asigna el 
tratam iento (p. ej., un fármaco) mien­
tras a otro grupo se le da un trata­
miento de control (p. ej., un placebo). 
E n  un estudio a doble ciego ni el in­
vestigador ni los pacientes saben 
quién está recibiendo el tratamiento 
experimental o  el placebo.

estudio de un caso. Estudio de un solo 
ejemplo por su interés intrínseco (p. 
ej., el estudio de la vida de un depor­
tista famoso) o  como ejemplo o para­
digma de un fenómeno general.

estudio de una  pierna. Estudio fisioló­
gico donde se trata una de las piernas 
del sujeto de modo distinto a la otra 
pierna; por ejemplo, un grupo de per­
sonas puede realizar un entrenamien­
to de fondo durante varias semanas
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con una pierna sobre un cicloergóme- 
tro. D urante el transcurso del estudio, 
se comparan los parámetros fisiológi­
cos de la capacidad aeróbica (p. ej., los 
niveles de succínico deshidrogenasa) 
de una y otra pierna. Transcurrido el 
período de entrenamiento, estas per­
sonas realizan ejercicios de fondo con 
ambas piernas operando al mismo ni­
vel. Los efectos de este ejercicio sobre 
la pierna entrenada y la otra se com­
paran mediante cateterismo arterial y 
venoso y  análisis de la muestra de 
biopsia muscular, 

estudio m ultidisciplinario. Estudio 
realizado por un equipo de especialis­
tas de distintas disciplinas. Por ejem­
plo, un estudio sobre la eficacia en ca­
rrera llevado a cabo por un equipo de 
fisiólogos, psicólogos y especialistas 
en  biomecánica, 

estudio m ultifactorial. Estudio experi­
mental sobre la influencia simultánea 
de distintas variables. Estas variables 
pueden sumarse, siendo la influencia 
total la suma de las influencias separa­
das, en cuyo caso la influencia de cual­
quier variable depende de la presen­
cia, ausencia o  nivel de otra variable. 
Los estudios multifactoriales suelen 
ser más complejos que los estudios 
monofactoriales tradicionales, 

estudio prelim inar. Versión a escala 
inferior de una investigación planea­
da, la cual se emplea para probar su 
viabilidad y diseño, y para identificar 
posibles problemas, 

estudios de M ichigan. Estudios que 
han identificado dos clases principa­
les de orientación en el comporta­
miento de liderazgo: la ‘orientación

hacia el empleado y la ‘orientación 
hacia el producto, 

ética. 1 Estudio del comportamiento 
humano que atiende a lo que debe ser 
moral. 2  Código moral que guía a gre­
mios de profesionales como los médi­
cos. La ética médica es especialmente 
relevante para la aplicación de sustan­
cias y  ayudas ergogénicas en el depor­
te.

ética del trabajo. Código de conducta 
que hace hincapié en el valor de tener 
una ocupación. Quienes asumen una 
ética del trabajo suelen considerar el 
trabajo como un deber y  tener bajo 
sospecha el ocio y el placer, que a ve­
ces provoca sentimientos de culpabi­
lidad. Los que abrazan una ética del 
trabajo en el deporte tienden a tener 
alta consideración por el ritm o del 
trabajo, la disciplina y el esfuerzo en 
equipo, y no ven con tan buenos ojos 
los dones naturales, la espontaneidad 
y el individualismo, 

ético. Creencia o actitud que hace su 
contribución a los valores morales de 
una sociedad, cultura u organización, 

etiología. Rama de la medicina que 
trata del estudio de la causa o causas 
de una enfermedad o lesión, 

etm oides. H ueso con forma laminar si­
tuado detrás de la nariz.

etnicidad. Sistema de estratificación 
social basado en el grupo étnico al 
cual pertenecen los individuos, 

etnocentrism o. Tendencia de los 
miembros de un grupo social a  des­
confiar de las personas que pertene­
cen a otro grupo social. Sustenta la 
creencia de que el propio grupo social
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es culturalmcntc superior a otro. 
También implica incapacidad para 
entender que las diferencias culturales 
no suponen la inferioridad de los gru­
pos que son distintos al de uno mis­
mo.

etnografía. Descripción escrita de una 
organización o pequeño grupo basada 
en la observación directa. El investi­
gador debe reunir datos viviendo y 
trabajando en el ámbito social que se 
investiga.

etnom etodología. Enfoque de la so­
ciología que trata de revelar los m éto­
dos y  competencias sociales emplea­
dos por los miembros de grupos 
sociales para establecer su sentido de 
la realidad social. Hace hincapié en el 
papel de los individuos en la creación 
de la realidad social.

euforia inducida p o r el ejercicio. Sen­
sación, por lo general inesperada, de 
júbilo y bienestar directamente aso­
ciada con una actividad física vigoro­
sa. Se cree que la euforia inducida por 
el ejercicio está relacionada con la se­
creción de ‘endorfmas. Ver también 
flujo.

eum enorrea. Función menstrual nor­
mal. Comparar con am enorrea.

eustrés. Aspecto positivo o agradable 
del ‘estrés; por ejemplo, las demandas 
de la competición que producen res­
puestas positivas de excitación y  feli­
cidad. Comparar con distrés.

evaluación de la aprensión. Idea según 
la cual el público incrementa el ‘nivel 
de activación de los actores sólo si se 
incluye a aquél en la evaluación del 
rendimiento. Ver también m odelo de 
Z ajonc.

evaluación social. Evaluación que de la 
actuación de una persona hacen otras. 
La evaluación social tiene un podero­
so influjo en el deporte, sobre todo en 
los deportistas de elite cuya actuación 
miran con lupa los medios de comu­
nicación de masas (ver estrés com pe­
titivo). Los deportes que se centran 
directamente en las actuaciones indi­
viduales suelen ser más exigentes que 
los deportes de equipo donde la res­
ponsabilidad y los resultados de las 
actuaciones están compartidos.

evaporación. Conversión de un líquido 
en vapor. La evaporación del sudor es 
la principal vía de disipación del calor 
durante el ejercicio, constituyendo 
hasta el 80 por ciento del calor perdi­
do por el cuerpo.

eversión (eversión plantar). Rotación 
externa (movimiento lateral) del pie 
de modo que la planta se orienta hacia 
el lado externo. Comparar con inver­
sión del pie.

e v e r s ió n

eversión p lantar. Ver eversión, 

evocación. Recuperación de una expe­
riencia pasada; recuerdo de un aconte­
cimiento pasado con claves mínimas.
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En la evocación libre, se recuerda una 
serie de acontecimientos en cualquier 
orden; en la evocación seriada, se re­
quiere un orden específico, 

evocación tem prana. Recuperación de 
la información en un plazo de dos ho­
ras después de haberse almacenado. 
En la mayoría de los deportes, es el 
intervalo de tiempo aproximado du­
rante el cual un deportista tiene que 
retener información sobre los puntos 
fuertes y  débiles de sus oponentes. Ver 
también m em oria reciente.

exactitud. 1 Capacidad para acertar 
una diana. 2  Capacidad de un depor­
tista, por ejemplo, un patinador, para 
repetir movimientos con éxito. 3 C a­
pacidad para realizar una tarea sin co­
meter errores. 4  Fiabilidad de una 
medición a menudo expresada en tér­
minos de desviación (+ o -) de esa me­
dición respecto a su valor verdadero. 
Comparar con precisión.

exceso alcalino. Ver exceso de base, 

exceso de base (exceso alcalino). Pará­
m etro que muestra el ‘equilibrio aci- 
dobásico del cuerpo. E n  el exceso de 
base influye el ’lactato en sangre, con 
el cual mantiene una correlación alta, 
y  los ácidos orgánicos que se acumu­
lan durante y  después del ejercicio. 
Por tanto, puede reflejar la adaptación 
al ejercicio. Los valores normales de 
un exceso de base se sitúan entre -2,3 
y  +2,3 mmol/1.

excitabilidad. Capacidad para recibir y 
responder a un estímulo, 

excitación. A cto por el cual se estimula 
una neurona o fibra muscular para 
que conduzca un impulso.

excoriación (arañazo). Lesión aguda 
producto de fuerzas de cizallamiento 
entre la superficie de la piel y otra su­
perficie (p. ej., la carretera, la cancha de 
fútbol). La superficie cutánea se rom­
pe, pero sin que haya un desgarro pro­
fundo. Las excoriaciones son corrien­
tes en el deporte y  a menudo los 
deportistas las consideran triviales. Por 
ello, con frecuencia se tratan inadecua­
damente y se infectan con organismos 
patógenos. El tratamiento consiste en 
el lavado inmediato y a fondo de la ex­
coriación con agua y jabón mediante 
irrigación, a lo cual sigue la aplicación 
de un vendaje estéril. Una regla mne- 
motécnica útil es JIV : J  = jabón y  este­
rilización; I  = irrigación; V  = vendaje, 

excreción. Eliminación de los produc­
tos metabólicos de desecho (inclu­
yendo el dióxido de carbono y la urea) 
del cuerpo, 

exhalación, ^ re sp irac ió n .

éxito. Consecución de una meta. En el 
deporte, el concepto de éxito puede ser 
muy personal (ver éxito percibido) y 
no siempre depende de ganar una 
competición o conseguir una actua­
ción muy alta en la clasificación, 

éxito percibido. Valoración que un de­
portista hace de si ha conseguido o no 
sus metas. Ver también capacidad per­
cibida.

exógeno. Q ue se desarrolla o aparece 
fuera de un órgano o parte del cuerpo, 

exostosis. Crecimiento benigno de car­
tílago o material óseo que se produce 
de forma espontánea o como resulta­
do del roce de los bordes de una arti­
culación con otra. Ver también exosto­
sis del defensa de fú tbol am ericano.
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exostosis del defensa de fú tbol am eri­
cano. Deposición de hueso en el 
músculo del brazo. T iene una inci­
dencia relativamente alta en los de­
fensas del fútbol americano que su­
fren repetidos golpes en el brazo 
durante los bloqueos. Ver también 
m iositis osificante.

exostosis por im pacto. Hipertrofia 
ósea benigna que aparece en el punto 
donde rozan las superficies de dos 
huesos en una articulación [ver tob i­
llo  de futbolista).

exostosis subungueal. Hipertrofia 
ósea debajo de la uña, por lo general 
causada por impactos repetidos en un 
dedo del pie, normalmente el dedo 
gordo. Puede ser dolorosa y tal vez 
haya que extirpar la uña o la excrecen­
cia (exostosis) ósea para aliviar la pre­
sión.

experiencia consciente. Experiencia 
de la que un individuo es consciente y 
distingue de la experiencia pasada. 
Las experiencias conscientes pueden 
describirse como aquellas que el indi­
viduo es capaz de describir, como las 
experiencias sensoriales y  los senti­
mientos.

experiencia máxima. M om entos poco 
corrientes de felicidad y realización 
completas, acompañados de la pérdi­
da del miedo, las inhibiciones e inse­
guridades. Estas experiencias se pro­
ducen durante actuaciones óptimas y 
están marcadas por una percepción 
■alta de la conciencia. Los deportistas 
suelen referirse a ellas como experien­
cias temporales, únicas y  fuera de 
control, pero que, cuando suceden, 
se diferencian de las experiencias y

acontecimientos normales. N o se ha 
analizado por completo la base fisio­
lógica de la experiencia, aunque tal 
vez se asocie con un aumento de los 
niveles de 'endorfinas en el encéfalo. 
Ver también flujo; euforia inducida 
p o r el ejercicio.

experiencia vicaria. Experiencia ad­
quirida por la observación de otra 
persona que ejecuta una acción.

experim ento. Observación hecha, o 
procedimiento llevado a cabo con 
propósitos científicos en condiciones, 
en la medida de lo posible, bajo el 
control del investigador. Los experi­
mentos se realizan para formular y 
probar hipótesis. E n  un experimento 
clásico (a veces denominado experi­
m ento de un solo factor) sólo una 
condición, llamada variable indepen­
diente, se manipula en un momento 
dado para determinar su influencia 
sobre una variable dependiente (com­
parar con estudio m ultifactorial). La 
mayoría de los experimentos en la 
ciencia del deporte se realizan con se­
res humanos cuyo comportamiento o 
funciones fisiológicas resultan afecta­
dos por muchos factores, por lo que es 
imperativo que se adopte un protoco­
lo estricto para el experimento.

experim ento de cam po. Experimento 
realizado en un ámbito natural (p. ej., 
en un terreno de juego durante un 
partido). Las condiciones de los expe­
rimentos de campo suelen ser muy di­
fíciles de reproducir. Ver también 
p rueba de campo.

explicación. Informe que trata de iden­
tificar la causa, naturaleza c intcrrela- 
ciones de un fenómeno. Las explica­
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ciones científicas, sobre todo las de las 
ciencias físicas, suelen implicar el em ­
pleo de leyes y  teorías científicas. En 
jas ciencias sociales, las explicaciones 
también pueden comprender las razo­
nes y significados aportados por los 
actores.

explicación causal. Explicación que 
identifica una causa o causas desenca­
denantes inmediatas sobre un caso 
particular. Las explicaciones causales 
suelen depender de cierto número de 
suposiciones sobre las leyes físicas. Ver 
también relación de causa a efecto, 

explicación de las intenciones. Expli­
cación del comportamiento según los 
propósitos o las intenciones conscien­
tes de los actores, 

explicación deductiva. Explicación en 
la que un fenómeno específico se de­
duce a partir de una ley general. Com­
parar con inducción, 

explicación fúncionalista. Explicación 
sobre la persistencia de un rasgo de la 
sociedad que contribuye decisiva­
mente al mantenimiento de la socie­
dad o del sistema social. A  veces se 
emplean analogías biológicas en las 
explicaciones fimeionalistas, donde la 
sociedad o el sistema se considera un 
organismo biológico en el que sus ca­
racterísticas persisten únicamente pa­
ra ayudar a sobrevivir a ese organismo, 

explicación probabilística. Explica­
ción donde se adopta una probabili­
dad especificable (una posibilidad in­
ferior al 100  por ciento y superior al 0 
por ciento o, en la teoría de la proba­
bilidad, inferior al 1 y superior al 0 ) 
para dar cuenta de la ocurrencia de un 
acontecimiento.

explicación teleológica. Explicación 
(p. ej., del comportamiento humano) 
mediante los resultados o las metas. 
Estas explicaciones suelen hacerse 
hablando de los propósitos, razones o 
motivos subyacentes a un comporta­
miento concreto, 

exploración clínica. Exploración mé­
dica de una persona para determinar 
el grado en que sufre una enfermedad, 
afección o lesión, 

exploración m édica deportiva. Explo­
ración médica de un deportista con el 
fin específico de comprobar su condi­
ción física para la práctica deportiva. 
L a exploración médica deportiva sue­
le incluir detalles personales sobre el 
rendimiento en competición y  el en­
trenamiento, así como la exploración 
física. E l médico necesita saber si el 
deportista padece problemas como 
epilepsia, asma o alergias, no sólo por 
los períodos de discapacidad e  inacti­
vidad que éstos conllevan, sino tam ­
bién por el seguimiento de la terapia 
farmacológica.

extensibilidad. Capacidad de un mate­
rial para estirarse por encima de su 
longitud en reposo.

extensión. Enderezamiento de una ar­
ticulación; movimiento que, desde 
una posición flexionada, devuelve un 
segmento corporal a la 'posición ana­
tómica. Comparar con flexión, 

extensión de la cabeza. M ovimiento 
hacia atrás de la cabeza en el cual el 
m entón se aleja del pecho, 

extensión  de la  cadera. M ovim iento 
del 'fém ur hacia atrás sobre la pel­
vis.
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e x te n s ió n

extensión de la  flexibilidad. Máxima 
amplitud del movimiento posible de 
una articulación concreta o de una se­
rie de articulaciones que trabajan jun­
tas. La extensión de la flexibilidad es 
en gran medida específica de cada ar­
ticulación; una flexibilidad correcta 
en una articulación no garantiza que 
la flexibilidad sea buena en  otras. El 
empleo del término a veces se restrin­
ge a la capacidad para flexionar y  esti­
rar al máximo los músculos del tronco 
y la espalda en  cualquier dirección. Ver 
también flexibilidad, 

extensión de la  m uñeca. Vuelta de la 
m ano a la ‘posición anatómica des­
pués de haberse flexionado.

extensión de la  pierna. Ver extensión 
de la  rodilla, 

extensión d e  la rodilla. Endereza­
miento de la pierna en  la articulación 
femorotibial de la rodilla: acción que

se desarrolla al escalar, correr y  levan­
tarse de una posición sedente, 

extensión de los dedos del pie. Ende­
rezamiento de los dedos desde una 
posición flexionada hasta la ‘posición 
anatómica, 

extensión del antebrazo. Ver extensión 
del codo.

extensión del brazo. M ovimiento an­
gular descendente y  hacia atrás del 
brazo en la articulación glenohumeral 
(del hombro), 

extensión del codo. M ovimiento del 
antebrazo que extiende el brazo en el 
codo.

extensión del tobillo . Ver flexión plan­
tar.

extensión del tronco. M ovimiento que 
devuelve el tronco a la ‘posición ana­
tómica después de haberse flexiona­
do, o que produce un movimiento ha­
cia atrás de la columna. Los músculos 
que participan en este movimiento 
son el ‘cuadrado lumbar y el ‘erector 
de la columna, 

extensión horizontal. Ver abducción 
horizontal, 

extensión horizontal del b razo (ab­
ducción horizontal del brazo). Movi­
miento del brazo de una posición ho­
rizontal frontal a una posición 
horizontal lateral, 

extensión vertebral. Vuelta de la co­
lumna a su posición anatómica des­
pués de una flexión espinal.

extensor. Músculo que extiende una 
articulación. Comparar con flexor, 

extensor corto  del pulgar. Músculo 
profundo situado en el com parti­
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m iento posterior del antebrazo, el 
cual extensiona el pulgar generando la 
flexión de las articulaciones interfa- 
lángica y metacarpofalángica. Su ori­
gen se halla en el dorso de la diáfisis 
del radio y su inserción en  el dorso de 
la falange proximal del pulgar.

extensor cubital del carpo (cubital 
posterior). Músculo superficial situa­
do en el compartimiento fascial pos­
terior del antebrazo, el cual actúa co­
m o principal extensor y  aductor de la 
muñeca. T iene su origen en el cóndi­
lo lateral del húmero y su inserción en 
el V metacarpiano.

extensor de la  cabeza. Músculo que 
efectúa la extensión de la cabeza, por 
ejemplo, los músculos 'esplenio y 
*erector de la columna.

extensor de la cadera. Músculo que 
efectúa la ‘extensión de la cadera. Los 
extensores de la cadera son el ‘glúteo 
mayor y  los tres músculos ‘isquioti- 
biales.

extensor de la  colum na. Músculo que 
efectúa un movimiento de extensión 
de la columna. Son músculos de estas 
características el ‘esplenio, el ‘erector 
de la columna y el ‘semiespinoso.

extensor de la m uñeca. Músculo que 
efectúa la ‘extensión de la muñeca y 
su hiperextensión. Son músculos ex- 
tensores de la muñeca el extensor ra­
dial largo del carpo, el extensor radial 
corto del carpo y el extensor cubital 
del carpo.

extensor de la rodilla. Músculo que 
produce la ‘extensión de la rodilla. Los 
principales extensores de la rodilla son 
los cuatro músculos ‘cuádriceps. El 
músculo recto femoral es el único de

ellos que cruza la cadera. Es sobre todo 
un poderoso extensor cuando la cade­
ra está extendida, aunque débil cuando 
la cadera está flexionada. 

extensor de los dedos. Músculo delga­
do que discurre a lo largo del compar­
timiento fascial posterior del antebra­
zo. T iene su origen sobre el epicóndilo 
lateral del húmero y su inserción se 
compone de cuatro tendones que se 
insertan en las falanges distalcs de los 
dedos II a V. Actúa como extensor de 
la muñeca y de las articulaciones de los 
dedos II a V. 

extensor de los dedos del pie. Músculo 
que efectúa la ‘extensión de los dedos 
del pie. Los músculos extensores son 
el extensor corto de los dedos, el ex­
tensor largo de los dedos y el extensor 
del dedo gordo, 

extensor del codo. Músculo que efec­
túa la ‘extensión del codo. Los princi­
pales músculos extensores del codo 
son el ‘tríceps braquial (cabeza larga 
y cabeza lateral). E l ancóneo es un 
músculo colaborador que aparta la 
cápsula articular del codo del camino 
del ‘olécranon durante el movimiento 
de extensión, 

extensor del índice. Pequeño músculo 
profundo que tiene su origen en la su­
perficie dorsal posterior del cúbito, y 
su inserción en la expansión de los 
músculos extensores del dedo índice, 
donde se une con el tendón del mús­
culo extensor de los dedos. Su acción 
primaria es la extensión de la articula­
ción metacarpofalángica del índice 
(II dedo).

extensor del m eñique. Músculo delga­
do situado en el antebrazo y medial al
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músculo extensor de los dedos. Tiene 
su origen en el tendón proximal del 
músculo ‘extensor de los dedos, y  su 
inserción en el V dedo. Ayuda a la ex­
tensión de la muñeca y es un extensor 
de la V articulación metacarpofalán- 
gica.

extensor del muslo. Músculo que efec­
túa la extensión del muslo. Los más 
importantes son los grandes músculos 
isquiotibiales y, durante las extensio­
nes forzadas, el músculo glúteo ma­
yor.

extensor del tronco. Músculo que efec­
túa la ‘extensión del tronco.

extensor largo de los dedos. Músculo 
delgado del compartimiento anterior 
de la pierna. T iene su origen en la su­
perficie anterosuperior del peroné, y 
su inserción en la II y  III falanges de 
los cuatro dedos menores del pie. Sus 
acciones primarias son ’dorsiflexión y 
‘eversión del pie, y  extensión de los 
dedos del pie.

extensor largo del dedo gordo. M ús­
culo situado en el compartimiento 
anterior de la pierna. Su origen se en­
cuentra en la superficie anteromedial 
del peroné,)’ su inserción se halla en la 
falange distal del dedo gordo. Sus ac­
ciones primarias son ‘dorsiflexión e 
‘inversión del pie, y  extensión del de­
do gordo.

extensor largo del pulgar. Músculo 
que tiene su origen en la superficie 
dorsal media del cúbito, y  su inserción 
en el dorso de la falange distal del pul­
gar. Sus acciones primarias son la ex­
tensión de las articulaciones metacar- 
pofalángica e interfalángica, y  la 
abducción de la mano.

extensor radial corto  del carpo (segun­
do radial). Uno de los músculos super­
ficiales situado en el compartimiento 
fascial posterior del antebrazo, el cual 
actúa sobre la muñeca y los dedos. Se 
haya en un nivel un poco más profiindo 
que el músculo extensor radial largo del 
carpo. T iene su origen sobre el cóndilo 
lateral del húmero y su inserción en la 
base del III metacarpiano. Es uno de 
los principales músculos extensores 
de la muñeca, y también contribuye a  la 
abducción y estabiliza la muñeca du­
rante la flexión de los dedos, 

extensor radial largo del carpo (primer 
radial). U no de los músculos superfi­
ciales situado en el compartimiento 
fascial posterior del antebrazo, el cual 
actúa sobre la muñeca y los dedos. T ie­
ne su origen sobre la cresta supracondí- 
lea lateral del húmero, y  su inserción en 
el II metacarpiano. E s uno de los prin­
cipales músculos extensores de la mu­
ñeca, contribuye a la abducción de la 
muñeca y la estabiliza durante la fle­
xión de los dedos, 

extensores de los dedos. Músculos que 
efectúan la extensión (enderezamien­
to) de una de las articulaciones de los 
dedos. Son ejemplos el extensor de los 
dedos, el extensor largo del pulgar y  el 
extensor corto del pulgar.

extensores del brazo. Músculos que 
efectúan la ‘extensión del brazo. Los 
extensores principales del húmero son 
la porción esternal del pectoral mayor, 
el dorsal ancho y el redondo mayor, 

extensores horizontales del brazo. 
Músculos que efectúan la ‘extensión 
horizontal del brazo. Los principales 
extensores horizontales del brazo son
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las fibras medias y  posteriores del del­
toides, el infraspinoso y el redondo 
menor.

exteroceptor. Receptor sensorial que 
responde a los estímulos externos al 
cuerpo. Son exteroceptores los recep­
tores del tacto, la presión, el dolor y  la 
temperatura cutánea, así como los re­
ceptores especiales del ojo y el oído 
implicados en la visión y la audición. 
Comparar con interoceptor. 

extinción. Eliminación gradual de una 
respuesta aprendida por falta de 're ­
fuerzos. En el 'condicionam iento clá­
sico, la extinción de la respuesta con­
dicionada se produce cuando el 
estímulo condicionado se presenta re­
petidamente en ausencia del estímulo 
incondicionado. 

extracelular. Fuera de las células, 

extralim itación. Proceso de un entre­
namiento duro que forma parte del 
programa de entrenamiento para esti­
mular la adaptación fisiológica. 
Cuando se combina con suficiente 
descanso, la extralimitación es normal 
y beneficiosa. Los signos de extrali­
mitación son una concentración alta 
de creatincinasa en  suero, una con­
centración sérica baja de testostero- 
na/cortisol, descenso del nivel de glu­
cógeno en los músculos, aumento de 
la frecuencia cardíaca y sensación de 
fatiga, aunque vuelven rápidamente a 
la normalidad después de descansar, 

extrapolación. Proceso por el cual se 
extienden los valores o  términos de 
una serie por ambos extremos de los 
valores conocidos, lo cual aumenta el 
Emite de dichos valores, por ejemplo, 
en una gráfica.

extrasístole. Latido cardíaco extra. Ver 
también latido  ectópico. 

extrovertido. T ipo de 'personalidad 
que se caracteriza por ser social, coo­
perativo y  gustar de los demás. Los 
extravertidos suelen ser expresivos, 
activos y participan en actividades so­
ciales. Comparar con introvertido, 

extrem idad. Porción distal del cuerpo o 
de un miembro, 

extrem idad inferior. Región del cuer­
po que contiene tres segmentos fun­
cionales: el muslo, la pierna (rodilla, 
tibia y peroné) y  el pie. La extremidad 
inferior desplaza todo el peso del 
cuerpo erecto y soporta fuerzas ex­
cepcionalmente altas cuando se salta 
o  corre. Contiene huesos más gruesos 
y fuertes que la extremidad superior, y 
está especializada para aportar estabi­
lidad y soportar la carga del cuerpo.

extremidad superior. Porción del cuer­
po compuesta por el brazo, antebrazo 
y mano. La extremidad superior es re­
lativamente ligera en comparación con 
la extremidad inferior, y  está adaptada 
para ser más flexible que fuerte.

extrínseco. Fuera de un órgano o por­
ción del cuerpo, 

extroversión. Dimensión de la 'perso­
nalidad que se caracteriza por una 
orientación hacia el mundo externo, y 
por rasgos de sociabilidad e impulsi­
vidad.

exudado. Material que contiene pus, lí­
quido y células, el cual se va filtrando 
lentamente de los vasos sanguíneos 
intactos y se deposita en el tejido, por 
lo general como resultado de una in­
flamación.
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facilitac ión  neurom uscular a  furúnculo

facilitación neurom uscular propio- 
ceptiva (FN P). Técnica eficaz de es­
tiramiento para aumentar la amplitud 
del movimiento de las articulaciones. 
Todos los procedimientos de la FN P 
requieren la presencia de un compa­
ñero e implican cierto patrón de alter­
nancia de contracción y relajación de 
los músculos que se estiran para esti­
mular los ‘órganos tendinosos de 
Golgi.

facilitación  social. Efectos benefi­
ciosos o perjudiciales sobre el rendi­
m iento causados por la presencia de 
una audiencia que no interactúa 
verbal o em ocionalm ente con los 
actores. La facilitación social se 
produce siempre que un deportista 
actúa de m odo distin to  delante de 
una audiencia que no interactúa o 
cuando trabaja solo. Ver también 
efecto de la  aud iencia; coactor y 
m odelo  de Z ajonc.

factor. Componente, porción constitu­
yente o afección que contribuye a 
conseguir un resultado, 

factor antiesterilidad. Ver v itam ina E. 

factor antirraquítico . Ver v itam ina D . 

factor A twater. Valor energético por 
unidad de peso de los alimentos ex­
presada en kilocalorías por gramo, 

factor de crecim iento neural (FCN). 
Proteína producida por algunos teji­
dos (p. ej., el músculo liso) necesaria

para el mantenimiento de ciertos ti­
pos de neuronas simpáticas y  senso­
riales. El FC N  también estimula el 
crecimiento de las prolongaciones de 
las neuronas. Cuando un deportista se 
lesiona, el entrenamiento ideomotor 
puede estimular los factores de creci­
miento neural y  acelerar la recupera­
ción. (E n ingles NGF.)

factor de protección solar. IFrFPS.

factor de riesgo. Cualquier factor, me­
dioambiental u orgánico, que man­
tiene una estrecha asociación con el 
comienzo y  progreso de una enferme­
dad o lesión. Entre los factores de 
riesgo de las enfermedades hipociné- 
ticas encontramos una mala dieta, fu­
mar mucho, un estilo de vida inactivo 
y el estrés.

factor de riesgo de cardiopatía corona­
ria. Factor que afecta a las posibilida­
des de sufrir una cardiopatía corona­
ria. El riesgo tiende a aumentar con la 
edad, el tabaquismo, la obesidad, la 
hipertensión, los niveles altos de co- 
lesterol y  el estrés. La herencia es pro­
bablemente el factor singular más im­
portante; las personas con una historia 
familiar de cardiopatía corren un ries­
go alto. Los varones, en especial los 
que son calvos, corren mayor riesgo 
que las mujeres. N o obstante, incluso 
un ejercicio de baja intensidad es sufi­
ciente para generar beneficios fisioló­
gicos que reducen el riesgo de cardio-
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patía coronaria. Estos beneficios son 
aumento del tamaño de las arterias 
coronarias, hipertrofia del músculo 
cardíaco y mejora de la capacidad de 
bombeo.

factor estable. En la ‘teoría de las atri­
buciones causales, factor que tiende a 
permanecer relativamente inalterable 
de una competición a otra (p. ej., la 
capacidad atlética innata).

factor extrínseco. Factor externo al 
cuerpo humano, como el equipa­
miento y la superficie del terreno de 
juego.

factor extrínseco de riesgo. En la cien­
cia del deporte, factor extrínseco que 
aum enta el riesgo de sufrir lesiones 
deportivas. Son factores extrínsecos 
de riesgo un entrenamiento inapro­
piado (es decir, muy poco frecuente o 
demasiado intenso), un equipamiento 
inadecuado, una ropa o equipo pro­
tector impropios y  una técnica defi­
ciente. Comparar con factor in trínse­
co de riesgo.

factor hipotérm ico del viento. Efecto 
de los vientos fríos que puede dismi­
nuir la ‘temperatura central del cuer­
po y propiciar el comienzo de una ‘h i­
potermia. Ver también tem peratura 
sensible.

factor inestable. En la ‘teoría de la atri­
bución fortuita, factor que puede asu­
mirse que cambia con el tiempo; por 
ejemplo, las condiciones atmosféri­
cas, el esfuerzo que una persona apli­
ca en una tarea, o  las oportunidades 
aleatorias (suerte). Comparar con fac­
to r  estable.

factor inhibidor. ‘H orm ona secretada 
por el ‘hipotálamo y transportada a la

hipófisis anterior donde inhibe la li­
beración de otras hormonas. La so- 
matostatina (hormona que inhibe la 
liberación la horm ona del crecimien­
to), por ejemplo, es el factor inhibidor 
para la secreción de la hormona del 
crecimiento.

factor intrínseco. 1 Glucoproteína 
producida por el estómago requerida 
para la absorción de la vitamina B12 
(el factor extrínseco) a través de la 
membrana intestinal al torrente cir­
culatorio. La falta del factor intrínse­
co provoca deficiencia de vitamina 
B 1 2  y  anemia perniciosa. 2  Ver factor 
intrínseco de riesgo.

factor intrínseco de riesgo. Factor in­
terno que predispone a los deportistas 
a sufrir lesiones por uso excesivo en su 
deporte o  actividad. Los factores in­
trínsecos de riesgo son factores rela­
cionados con la edad, como los huesos 
en crecimiento o su debilitamiento 
por el envejecimiento; anomalías ana­
tómicas (p. ej., asimetría en la longi­
tud de las piernas, pies planos y tiran­
tez excesiva de los músculos); factores 
relacionados con el sexo, como el de­
sarrollo de las mamas (ver síndrome 
p o r rebote de los pechos) y  desentre­
nam iento . Comparar con factor ex­
trínseco de riesgo.

factor lim itador. Cualquier factor que 
tiende a inhibir el crecimiento o la ac­
tividad de una persona o población, 
bien por estar por debajo del nivel ne­
cesario para el crecimiento y actividad 
normales, bien por exceder los límites 
de tolerancia.

factor m iógeno. Factor inherente o de­
rivado de la actividad de un músculo.
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La ‘hipertrofia muscular es un ejem­
plo de factor miógeno que contribuye 
a mejorar la fuerza muscular. Ver tam­
bién factor neurógeno. 

factor natriu ré tico  auricular (ANF). 
Polipéptido aislado de la aurícula del 
corazón, y también presente en el en­
céfalo. Se cree que el A N F  actúa co­
mo una horm ona ayudando a regular 
el volumen de líquido extracelular y 
los electrólitos; por ejemplo, aumenta 
la excreción de sodio por los riñones. 
La concentración del factor natriuré­
tico auricular aumenta durante el 
ejercicio, pero todavía se desconoce la 
importancia que pueda tener, 

factor neurógeno. Factor relacionado 
con la actividad de los nervios. Por 
ejemplo, la coordinación nerviosa de 
los músculos es un factor neurógeno 
que afecta la fuerza de los músculos, 

factor situacional. Cualquier factor, 
ambiental o  del equipamiento que 
emplea una persona, que crea una se­
rie de condiciones ante las que la per­
sona actúa o reacciona, 

factores controlados. Factores que va­
rían o se mantienen constantes según 
ciertas especificaciones del realizador 
de un experimento, 

factores de crecim iento insulinoidcs 
(IGF; somatomedinas). Hormonas 
polipéptidas que median en las accio­
nes de la ‘hormona del crecimiento 
humano. La hormona del crecimiento 
(G H ) favorece la liberación de IG F  
del hígado y otros tejidos, incluyendo 
los músculos. En las fibras musculares, 
la mayoría de las acciones que estimu­
lan el crecimiento atribuidas a la G H  
parecen estar medidas por los IGF.

factores liberadores. Factor químico 
secretado por el ‘hipotálamo y que 
viaja a la hipófisis anterior donde es­
timula la secreción de una hormona 
hipofisaria concreta. Por ejemplo, el 
factor liberador de la hormona del 
crecimiento procedente del hipotála­
mo estimula la secreción de la ‘hor­
mona del crecimiento, 

factores prim arios. Ver rasgo de p ri­
m er orden.

FA D. Ver flavina adenina d inucleóti- 
do.

fagocito. Célula capaz de encerrar y  di­
gerir partículas extrañas u otras célu­
las.

fagocitosis. Acto por el cual las células 
envuelven cuerpos extraños, 

falanges. Huesos de los dedos de pies y 
manos. Cada dedo se compone de tres 
huesos, excepto el dedo gordo y el 
pulgar que sólo tienen dos huesos. 
Las falanges de los dedos del pie son 
más pequeñas que las de los dedos de 
la mano y tienen menor movilidad, 

falsificación. Proceso por el cual se 
emplea un ‘método empírico para re­
futar o  descalificar una ‘hipótesis 
científica, 

falsificación ingenua. Noción según la 
cual una teoría o  hipótesis puede re­
chazarse decisivamente sobre la base 
de un solo elemento discordante (el 
ejemplo clásico es que la existencia de 
un cisne negro refutaría la hipótesis 
de que todos los cisnes son blancos), 

falsificación positiva. Térm ino colo­
quial empleado por los investigadores 
para referirse a las respuestas falsas 
que dan los entrevistados y quienes
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responden los cuestionarios en un in­
tento por presentarse favorablemente, 

falta de m otivación. Elem ento de ‘fa­
tiga subjetiva que se caracteriza por 
sentimientos de falta de impulso y fal­
ta de determinación y vigor, 

fallo. Fallo ocasional que puede produ­
cirse en casi cualquier deporte sin im­
portar la experiencia o  lo experto que 
sea el deportista. Ver también e rro r y 
defecto.

fan (forofo). Persona entregada o entu­
siasta de un deporte dado, 

fanning. Forma de ‘masaje. El masajis­
ta comienza con las manos juntas y 
luego las extiende abriéndolas para 
cubrir un músculo, alejándose del 
punto central y  desplazándose hacia 
los bordes. E l abanico se emplea con 
músculos como los pectorales y abdo­
minales, que irradian hacia fuera a 
partir de un punto central. Ejerce 
tracción y presión homogénea sobre 
todo el músculo mejorando la circu­
lación de la sangre y la linfa, 

faradism o. Forma de electroterapia pa­
ra tratar afecciones como ‘distensio­
nes musculares. E l músculo afecto se 
mantiene en una posición en la que 
esté acortado. Luego, se aplica una 
corriente alterna rápida para producir 
contracciones y relajaciones en alter­
nancia que deshagan las ‘adherencias 
y  favorezcan el drenaje de ‘exudados. 
El faradismo diferencial consiste en el 
empleo de una máquina selectiva que 
hace que un músculo se contraiga 
después de otro con el fin de alterar el 
equilibrio muscular. El faradismo si­
gue empleándose cuando no se dispo­
ne de métodos más modernos, pero

generalmente se ha reemplazado por 
la ‘electroestimulación muscular.

fárm aco an tiin flam atorio  no esteroi- 
deo (A IN E). Sustancia, no relacio­
nada con los esferoides, que tiene 
propiedades antiinflamatorias y  anal­
gésicas. Son A IN E  usados norm al­
mente el naproxeno y el ácido acetil- 
salicílico (aspirina). Los A IN E  se 
usan ampliamente para el tratam ien­
to de lesiones agudas de partes blan­
das, pero menos para lesiones cróni­
cas como tendinitis. E l mecanismo 
exacto de la acción de los A IN E  es 
desconocido, pero se cree que redu­
cen la síntesis y  liberación de prosta- 
glandinas. El Com ité O lím pico In­
ternacional perm ite el uso de A IN E  a 
los deportistas.

farm acocinética. Estudio matemático 
del tiempo de absorción, distribución 
y excreción de los fármacos en el cuer­
po humano.

farmacopea. Libro que contiene una 
lista oficial de fármacos empleados en 
medicina, así como información so­
bre su pureza y propiedades físicas y 
químicas.

fartlek. T ipo relativamente desestruc­
turado de ‘entrenamiento continuo 
que tuvo su origen en Escandinavia. 
Se realiza sobre un terreno natural. 
Una sesión típica dura unos 45 m inu­
tos. La ruta está predeterminada, si 
bien el ritm o varía desde rápidas ca­
rreras hasta correr al trote (o caminar) 
según el terreno y la disposición del 
corredor. Según la composición exac­
ta el entrenamiento de fartlek mejora 
la capacidad aeróbica y  anaeróbica del 
deportista. Divertirse es el principal
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objetivo, siendo la distancia y el tiem­
po de importancia secundaria. M u­
chos entrenadores recurren al fartlek 
para salirse un poco de los entrena­
mientos excesivamente estructura­
dos.

fascia. Tejido conjuntivo fibroso, blan­
co y duro que puede hallarse a nivel 
superficial o  profundo. La fascia su­
perficial es grasa, se halla debajo de la 
piel y forma un revestimiento que se­
para la piel de la fascia profunda. La 
fascia profunda envaina los músculos, 
vasos sanguíneos, los nervios y  órga­
nos, aportando protección y sostén. 
Contiene tejido elástico denso.

fascia la ta . 'Fascia profunda que rodea 
el rhúsculo del muslo. La fascia lata es 
particularmente evidente como una 
banda ancha, la ‘tintilla iliotibial, que 
desciende por la cara lateral del mus­
lo.

fascia p lantar. Bandas fibrosas, gruesas 
e interconectadas de tejido conjuntivo 
que se extienden por las plantas del 
pie. La fascia plantar ayuda a sostener 
los arcos y articulaciones que cruza.

fascículo. 1 H az de fibras musculares 
separadas del resto del músculo por 
una vaina de tejido conjuntivo llama-

Calcáneo Fascia 
p lan ta r

fa s c ia  p la n ta r

da perimisio. 2  H az de fibras nervio­
sas.

fascículo auriculoventricular (fascícu­
lo de His). Fibras especializadas del 
corazón que transmiten la onda de 
contracción de la aurícula a los ventrí­
culos.

fascículo AV. Ver fascículo auriculo­
ventricular.

fascículo de H is. Ver fascículo auricu­
loventricular.

fasciotom ía. Incisión quirúrgica en  la 
‘fascia, por ejemplo, con el fin de ali­
viar la presión asociada con un ‘sín­
drome compartimental.

fascitis plantar. Inflamación de la fas­
cia plantar por su inserción en el as- 
trágalo. La fascitis plantar se caracte­
riza por el dolor mordiente o malestar 
en el talón que irradia a lo largo de la 
planta del pie. Puede estar causada 
por el desgarro parcial de la fascia en 
el arco del pie. Los casos de fascitis 
plantar se asocian habitualmente con 
los ‘pies planos. El tratam iento con­
siste en  descanso y aplicación de hielo 
durante las primeras 72 horas; con 
posterioridad, calor antes del ejercicio 
y hielo después. También suele reco­
mendarse un programa especial de 
masaje y ejercicio. Ver también síndro­
m e del canal del tarso.

fase. Período del año durante el cual se 
aplica un entrenamiento concreto cu­
yo énfasis depende de los requisitos 
específicos de un deporte. Fases de 
uso habitual son la fase preparatoria, 
la fase de competición y la fase de 
transición. Ver también periodiza- 
ción.
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fase borrascosa. Ver equipo.

fase de ácido láctico. La fase inmedia­
ta después del ejercicio durante la cual 
se consume oxígeno extra para resta­
blecer las reservas de fosfágeno de los 
músculos (ATP y PC ). Esta fase dura 
sólo un corto tiem po (los procesos 
tienen un tiempo de reacción medio 
de unos 15 minutos) y  requiere unos 
2-3 litros de oxígeno extra, 

fase de am ortización. Fase de la mar­
cha durante la cual una extremidad se 
ve forzada a ceder antes de alcanzar el 
‘punto de amortización. La duración 
de la fase de amortización es crítica 
para que haya una contribución eficaz 
de fuerzas combinadas de los compo­
nentes contráctiles y  elásticos de la 
extremidad, 

fase de identificación del estím ulo. 
Fase del procesamiento de la infor­
mación durante la cual se identifica el 
estímulo y se extraen sus caracterís­
ticas o patrones, 

fase de program ación de la  respuesta. 
Fase del procesamiento de informa­
ción durante la cual la respuesta elegi­
da previamente se transforma en una 
acción muscular evidente. La dura­
ción de esta fase se ve afectada por la 
complejidad de la respuesta, 

fase de selección de la  respuesta. Fase 
del ‘procesamiento de la información 
a  la cual incumbe la traslación del me­
canismo de tom a de decisiones que 
lleva a elegir una respuesta asociada 
con el estímulo presente. La duración 
de esta fase resulta afectada por varia­
bles como el número de alternativas 
de estímulo-respuesta y la compatibi­
lidad del estímulo y la respuesta.

fase ejecutiva. Fase de la formación de 
un equipo {ver equipo).

fase llana. Ver m ovim iento de inercia, 

fase norm ativa. Ver equipo, 

fatiga. Agotamiento de un músculo 
debido a un esfuerzo prolongado o a 
sobreestimulación. El entrenamiento 
de la resistencia física puede retrasar 
el comienzo de la fatiga. Ver también 
fatiga m uscular; fatiga fisiológica y 
fatiga subjetiva, 

fatiga cardíaca. Descenso del volumen 
sistólico atribuido a una disminución 
de la contractilidad del músculo car­
díaco. Se ha considerado una de las 
causas del aumento de la frecuencia 
cardíaca basal en reposo, rasgo carac­
terístico del sobreentrenamiento. 

fatiga central. Ver inhibición central, 

fatiga fisiológica. Reducción de la ca­
pacidad del sistema neuromuscular 
para cumplir sus funciones debido a  la 
sobrecarga y el esfuerzo fisiológicos. 
Comparar con fatiga subjetiva. Ver 
también fatiga, 

fatiga m ental. Ver fatiga subjetiva, 

fatiga m uscular. Reducción de la capa­
cidad para ejecutar una acción mus­
cular voluntaria máxima o una serie 
de acciones musculares repetitivas. 
Los músculos fatigados son incapaces 
de seguir trabajando aun cuando se 
cambie el tipo de actividad. La fatiga 
muscular puede ser producto de la de- 
pleción de fosfocreatina o glucógeno, 
de la acumulación de protones gene­
rados por el ácido láctico, del agota­
miento de los neurotransmisores, o  de 
algún otro mecanismo. Comparar con 
fatiga subjetiva.
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fatiga m uscular local. Reducción de la 
eficacia de un músculo o  grupo de 
músculos que se refleja en un declive 
de la tensión máxima. La fatiga mus­
cular local puede deberse a una o más 
razones, como insuficiencia de un 
nervio m otor para transm itir los im­
pulsos nerviosos al músculos; fatiga 
en la unión neuromuscular por deple- 
ción de los neurotransmisores; inca­
pacidad del mecanismo contráctil (los 
miofilamentos de actina y miosina) 
para generar fuerza; acumulación de 
protones procedentes del ácido lácti­
co en el músculo; depleción del A TP y 
la fosfocreatina; o  insuficiencia del 
sistema nervioso central para iniciar y 
transmitir impulsos nerviosos al mús­
culo. Los puntos donde se da con más 
probabilidad la fatiga muscular local 
son las uniones neuromusculares, el 
mecanismo contráctil del músculo y 
el sistema nervioso central. La pre­
sencia de fatiga en la unión neuro­
muscular, que tal vez sea más corrien­
te en las fibras de contracción rápida, 
probablemente se deba a la depleción 
de la ‘acetilcolina. La fatiga en el me­
canismo contráctil puede deberse a la 
acumulación de protones, a depleción 
del A TP y la fosfocreatina; depleción 
del glucógeno de los músculos; deshi- 
dratación; o  falta de oxígeno y riego 
sanguíneo inadecuado, 

fatiga percibida. Ver fatiga subjetiva, 

fatiga proyectada. Elemento de la fati­
ga subjetiva o psicológica que se carac­
teriza por sensaciones como debilidad 
en las piernas, temblores o dolores 
musculares, palpitaciones, respiración 
entrecortada y sequedad en la boca. La 
fatiga proyectada comparte muchas de

las manifestaciones somáticas de un 
‘estado de ansiedad.

fatiga psicológica (falsa fatiga; fatiga 
subjetiva). Sensación de cansancio 
causada por aspectos como la falta de 
ejercicio, el aburrimiento o el estrés 
mental que provoca una falta de ener­
gía y  depresión.

fatiga subjetiva (fatiga mental; fatiga 
percibida). Afección mental que se 
caracteriza por la necesidad de des­
cansar y  una sensación de agotamien­
to. Está causada por factores psicoló­
gicos como el aburrimiento y el estrés 
mental, y  no sólo por factores físicos y 
fisiológicos. Suele ser producto de la 
repetición del mismo comportamien­
to. U n deportista subjetivamente fati­
gado (es decir, que se siente cansado) 
a menudo puede seguir utilizando un 
grupo de músculos concreto si se m o­
difica el tipo de actividad o si se anima 
al deportista psicológicamente. Ver 
también fatiga proyectada; aversión a 
la  tarea y falta de m otivación.

FC . frecuencia cardíaca.

FC max. Ver frecuencia cardíaca máxi­
ma.

F C M O . Frecuencia cardíaca máxima 
obtenible; ver frecuencia cardíaca 
máxima.

F C N . Ver Factor de crecim iento neu- 
ral.

F C R . Ver frecuencia cardíaca de reser­
va.

febril. Perteneciente o  relativo a la fie­
bre.

feedback (retroalimentación). 1 En ‘ci­
bernética, el feedback se da cuando 
parte del eferente de un sistema se
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aísla y rctroalimenta el mismo sistema 
como aferente (ver m ecanism o de 
feedback). 2 Información aportada 
por un actor durante o después de una 
actividad que le permite evaluar el 
éxito o fracaso de su actuación. M u ­
chos consideran el feedback como el 
factor único más im portante en la ad­
quisición de destrezas. Ver también 
feedback amplificado; feedback fal­
so; conocim iento de los resultados y 
feedback intrínseco, 

feedback acum ulado. Forma de ‘feed­
back en la que el deportista accede a 
la información después de haber da­
do una serie de respuestas. La infor­
mación representa un resumen de to ­
das las respuestas que perm iten al 
deportista determ inar el grado de su 
éxito.

feedback am plificado (feedback ex­
trínseco). ‘Feedback que no recibirían 
los deportistas normalmente como 
consecuencia natural de su actuación. 
El feedback amplificado se añade al 
feedback intrínseco que suele recibir­
se durante la tarea y tiene origen en 
una fuente (como el entrenador, el 
equipo, un compañero o una cinta de 
vídeo) externa al deportista, 

feedback cinem ático. ‘Feedback sobre 
el patrón o características del movi­
miento de una persona, sin considerar 
las fuerzas implicadas. Comparar con 
feedback cinético, 

feedback cinestésico. ‘Feedback sobre 
la posición y movimiento del cuerpo, 
a  cargo sobre todo de los ‘propiocep- 
tores de los músculos y  articulaciones, 

feedback cinético. Feedback sobre las 
características de la fuerza de un m o­

vimiento. Comparar con feedback ci­
nemático.

feedback concurrente. ‘Feedback que 
se produce al mismo tiempo que la 
acción.

feedback de descripción d irecta.
‘Feedback, que suelen dar los entre­
nadores a los deportistas, el cual con­
siste en una descripción de la actua­
ción seguida de una descripción de 
cómo reaccionó el entrenador.

feedback de evaluación directa. Feed­
back que el entrenador (u otro obser­
vador) da al deportista mediante el 
cual el entrenador evalúa directamen­
te el comportamiento del deportista 
sin describir lo que le llevó a determi­
nar esa evaluación. El feedback de 
evaluación directa puede consistir en 
una frase como «muy mal hecho» o 
«fantástico». Comparar con feedback 
de descripción directa.

feedback descriptivo objetivo. Tipo 
aerifico de ‘feedback incrementado 
que describe con la mayor claridad 
posible el comportamiento observa­
do. Por ejemplo, cuando un entrena­
dor afirma «tenías las rodillas flcxio- 
nadas al practicar un apoyo externo 
sobre los esquíes».

feedback diferido. Situación en la que 
hay un retraso horario entre la ejecu­
ción de una destreza y el ‘feedback que 
recibe la persona sobre la actuación.

feedback falso. Retro-alimentación que 
informa a  los deportistas de que lo es­
tán haciendo mejor de lo que en reali­
dad lo hacen (feedback positivo fal­
so), o  que informa a  los deportistas de 
que lo están haciendo peor no siendo 
cierto (feedback negativo falso). El
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rendimiento futuro puede mejorar 
con un feedback positivo falso, pero 
sólo ligeramente e incluso en tal caso, 
sólo si el deportista se lo cree. El feed­
back negativo falso suele tener un 
efecto desmoralizador.

feedback in terno. Ver feedback in trín ­
seco.

feedback intrínseco. Feedback que los 
deportistas reciben como consecuen­
cia natural de su rendimiento. Por 
ejemplo, el ‘feedback cinestésico pro­
cedente de los receptores sensoriales 
de músculos, tendones y articulacio­
nes proporciona a  los deportistas in­
formación sobre sus movimientos. Ver 
también feedback amplificado.

feedbacknegativo.Térm ino empleado 
en la cibernética (estudio del control 
de los mecanismos de comunicación 
de seres humanos y otros organismos 
y  máquinas) para describir cómo las 
desviaciones de los impulsos eferentes 
de un sistema activan mecanismos 
correctores que los devuelven a la nor­
malidad. El feedback negativo tiende 
a  mantener los impulsos eferentes en 
un nivel relativamente constante. 
Constituye la base de la ‘homeostasis 
de muchos sistemas fisiológicos.

feedback positivo. Forma de ‘feedback 
de un ‘sistema de circuito cerrado 
donde los cambios en el nivel de im­
pulsos eferentes tienden a ser más 
exagerados y por eso aumentan las 
desviaciones de la ‘norma. Comparar 
con feedback negativo.

feedback term inal. Feedback obtenido 
después de completar un movimiento 
o actuación. Comparar con feedback 
concurrente.

feedback verbal. ‘Feedback que discu­
rre por la comunicación oral o  que 
puede darse así. 

fem ineidad (feminidad). Caracterís­
ticas físicas y  conductuales, como la 
ternura y la consideración por los de­
más, que la sociedad tiende a conside­
rar propias de las mujeres, pero que 
muchos ven como cualidades desea­
bles para ambos sexos. Comparar con 
m asculinidad; ver también Bem Sex 
Role Inventory. 

fem inism o. 1 Ideología que se opone a 
las ideologías y  prácticas misóginas. 2 
M ovimiento social que se enfrenta al 
sistema clasista basado en el sexo. 3 
Teoría sobre la naturaleza de la opre­
sión y subordinación de la mujer al 
hombre. 4Teoría y práctica sociopolí- 
ticas cuyo objetivo es liberar a todas 
las mujeres de la supremacía y explo­
tación masculinas y  que exige la igual­
dad de derechos para las mujeres, 

fem inización. Proceso social por el 
cual ciertos oficios, como la enferme­
ría, se consideran trabajo de mujeres, 

fem inización testicular. Ver síndrom e 
de fem inización testicular. 

fem oral. Perteneciente o  relativo al ‘fé­
mur.

fem ororrotuliano. Perteneciente o re­
lativo al área del fémur adyacente a la 
rótula.

fém ur. H ueso del muslo; el más largo, 
grande y fuerte del cuerpo, 

fenilalanina. Uno de los 20 aminoáci­
dos que suelen hallarse en las proteí­
nas.

fenom enalism o. D octrina expuesta 
por J. S. M ili de que sólo son reales las
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fé m u r

cosas capaces de ser percibidas per­
manentemente por el ser humano, 
como acontecimientos o hechos.

fenóm eno. Cualquier cosa capaz de ser 
percibida por los sentidos del ser hu­
mano.

fenóm eno de la  escalera. Efecto esca­
lonado del aumento sucesivo en la ex­
tensión de las contracciones después 
de una estimulación rápida y repetida 
de un músculo.

fenóm eno de la  flexión-relajación.
Fenómeno que se produce cuando la 
columna vertebral está en flexión 
completa: los músculos extensores de 
la columna se relajan por completo y 
el movimiento de flexión recae en los 
ligamentos espinosos. Por tanto, du­
rante el entrenamiento con pesas es 
especialmente im portante emplear

una técnica correcta cuando la colum­
na está extendida por completo, ya 
que la tensión que soportan los liga­
mentos espinosos se suma a la fuerza 
de cizallamiento anterior sobre las 
vértebras lumbares, lo cual aumenta la 
carga que soportan las articulaciones 
cigapofisarias. 

fenóm eno de la inversión de los refle­
jos. Fenómeno, observado en  el estu­
dio de la locomoción, por el cual un 
estímulo dado puede producir dos ac­
ciones reflejas distintas dependiendo 
de la localización de la extremidad en 
el movimiento. Por lo general, se cree 
que una acción refleja es una respues­
ta estereotipada única a  un estímulo, 

fenóm eno de reflejarse en  la  gloria 
ajena. Identificación positiva de una 
persona con un equipo deportivo ga­
nador con el fin de evadirse de una vi­
da normal y  mundana, 

fenóm eno del cóctel. Capacidad de 
una persona en una habitación ruido­
sa y atestada para atender selectiva­
m ente a una sola conversación (que a 
menudo contiene información re­
levante a nivel personal), mientras se 
excluyen otros aferentes. Algunas 
personas carecen de esta habilidad, 

fenóm eno Z atopek. Efectos benefi­
ciosos asociados con el proceso de 
'definición. Su intenso entrenamien­
to  previo a los Campeonatos de Euro­
pa de 1950 se vio interrumpido por 
una enfermedad que le tuvo hospitali­
zado dos semanas. Salió del hospital 
dos días antes de la prueba de 10.000 
m , que ganó con autoridad. Luego 
ganó los 5.000 metros. Su éxito se 
atribuyó a los beneficios de disminuir



obligatoriamente el volumen del en­
trenamiento, 

fenom enología. Sistema filosófico que 
se concentra en la descripción detalla­
da de las experiencias conscientes. 
Los seguidores de este sistema no 
niegan la realidad objetiva, pero dan 
prioridad a la importancia de la expe­
riencia subjetiva y única de cada per­
sona de los hechos sobre la forma en 
que reacciona, 

fenotipo. Características observables 
de una persona, determinadas por el 
genotipo y el medio ambiente, 

ferritina. Proteína oxidante que se en­
cuentra sobre todo en el hígado, bazo 
y médula ósea. Los niveles séricos de 
ferritina reflejan la cantidad de hierro 
almacenada en estos órganos. Se ha 
sugerido que unos niveles séricos ba­
jos de ferritina determinan fatiga in­
cluso cuando no hay una ‘anemia de­
clarada, si bien esta sugerencia no la 
acepta la mayoría de los científicos del 
deporte. Consideran que la ferritina 
sérica es sólo un marcador inerte de 
las reservas de hierro, 

férula. Aparato rígido empleado para 
sujetar o inmovilizar una parte lesio­
nada del cuerpo. Las férulas pueden 
emplearse para m antener en su sitio 
huesos o ligamentos rotos, y asegurar 
la conformidad entre los extremos ro­
tos durante el proceso de curación, 

férula de tracción de Donway. Férula 
especialmente creada para las frac­
turas de la diáfisis del fémur y sumi­
nistrada a los médicos de los hipó­
dromos del Reino Unido. La férula 
ejerce una tracción suave para alinear 
la pierna herida.

321........................................................... fibra

fiabilidad (reproducibilidad). Carac­
terística de una medida o procedi­
m iento experimental que produce 
resultados consistentes en dos o más 
ocasiones separadas. Una forma típica 
de probar la fiabilidad consiste en 
comparar los resultados de estudios 
independientes, a lo cual se denomina 
fiabilidad entre evaluadores. Cuando 
la correlación entre los resultados es 
alta (por ejemplo, 0,80 o más), es una 
prueba de su fiabilidad. Varias esta­
dísticas, como la ‘desviación estándar 
de los tests repetidos, nos dan una 
medida de la fiabilidad. La fiabilidad 
de las pruebas sobre actividades hu­
manas pocas veces es perfecta por la 
varianza biológica debido a factores 
como el estado de ánimo, el momento 
del día y  experiencias previas que 
afectan a las actividades. La fiabilidad 
puede aumentar sometiendo a regla­
mentación el mayor número de facto­
res posibles (p. ej., realizar las pruebas 
a la misma hora del día). Ver también 
objetividad; validez, y  sensibilidad, 

fiabilidad entre evaluadores. Fiabili­
dad de una prueba o medición basada 
en el grado de similitud de los resulta­
dos obtenidos por distintos investiga­
dores que emplean el mismo equipa­
miento y método. Si la fiabilidad 
entre evaluadores es alta, los resulta­
dos serán muy parecidos, 

fibra. 1 Parte indigerible de las plantas 
compuesta de celulosa, hemicelulosa, 
gomas, pectina y lignina. Los nutri- 
cionistas dividen la fibra en dos tipos 
principales: la fibra insoluble y  la fibra 
soluble. Son alimentos ricos en fibra 
los cereales, la fruta y  las verduras. La 
fibra es resistente a la digestión y por
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tanto pasa por el intestino virtual­
mente inalterada y absorbe agua, lo 
cual ayuda a acelerar la eliminación de 
las heces. Una dieta rica en fibra redu­
ce el tiempo que pasan los -alimentos 
en el tubo digestivo. Reduce el riesgo 
de estreñimiento y algunos tipos de 
cáncer. Tal vez también ayude a redu­
cir los niveles de colesterol, si bien las 
dietas con demasiada fibra pueden 
provocar diarrea, pérdida de líquidos 
corporales y  deshidratación. 2 Estruc­
tura cordiforme como la de las 'fibras 
musculares, las ‘fibras de colágeno o 
las ‘fibras nerviosas.

fibra am ielínica. Ver vaina de m ielina.

fibra de contracción len ta  (ST, slow- 
twitch) (fibra de tipo I).T ipo de ‘fibra 
muscular que se caracteriza por un 
tiempo de contracción relativamente 
lento, por su reducida ‘capacidad ana- 
eróbica o glucolítica y por su alta ca­
pacidad aeróbica u oxidativa, lo cual 
vuelve estas fibras adecuadas para ac­
tividades de poca potencia y larga du­
ración. Las fibras de contracción lenta 
tienen gran densidad de mitocon- 
drias, un contenido elevado de mio- 
globina y abundante riego sanguíneo. 
Comparar con fibra de contracción 
rápida.

fibra d e  contracción ráp ida (FT, fast- 
twitcti) (fibra de metabolismo oxida- 
tivo glucolítico, F O G , fibra de tipo 
II). T ipo  de ‘fibra muscular que al­
canza con rapidez un pico de tensión. 
T iene escasa capacidad oxidativa (po­
ca capacidad para emplear oxígeno 
para el ‘metabolismo aeróbico) y  se 
fatiga pronto. Cada unidad motora de 
contracción rápida está compuesta de 
una neurona y 300 a 800 fibras mus­

culares (en comparación con sólo 100 
a 180 fibras musculares en  cada uni­
dad motora de contracción lenta). Las 
unidades motoras de contracción rá­
pida son, pues, mucho más fuertes 
que las otras. Los músculos con pre­
ponderancia de fibras de contracción 
rápida tienen un aspecto blanco por 
su bajo nivel de ‘mioglobina y por la 
baja densidad de mitocondrias. Hay 
al menos dos subtipos de fibras de 
contracción rápida: fibras FTa (fibras 
a de contracción rápida, fibras de con­
tracción rápida y metabolismo oxida- 
tivo-glucoiítico, F O G  o fibras de tipo 
lia ) y fibras F T b  (fibras b de contrac­
ción rápida, fibras de contracción rá­
pida y metabolismo glucolítico, FG, 
fibras de tipo Ilb). Las fibras FTa tie­
nen mayor capacidad oxidativa y se 
fatigan con más lentitud que las fibras 
FT b. Las fibras F T b  tienen los máxi­
mos niveles de ‘fosfocreatina y enzi­
mas especiales que les confieren la 
máxima capacidad glucolítica. Las fi­
bras de contracción rápida se asocian 
con actividades de velocidad y poten­
cia. Las fibras FTa se emplean predo­
m inantem ente en pruebas de resis­
tencia física pero cortas y  de gran 
intensidad, como las carreras de 1 m i­
lla o los 400 m en natación. Las fibras 
F T b  se emplean sobre todo en prue­
bas muy explosivas, como las carreras 
de 100 m. Algunas pruebas sugieren 
que el entrenamiento de fondo puede 
hacer que las fibras F T b  se conviertan 
en fibras FTa, con lo que la velocidad 
se mantiene durante períodos más 
largos. Comparar con fibras de con­
tracción lenta; ver también fibra 
muscular.
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fibra de contracción rápida y  m etabo­
lism o glucolítico. Ver fibra de con ­
tracción rápida, 

fibra de contracción rápida y m etabo­
lism o oxidativo-glucolítico. Ver fi­
bra  de contracción rápida, 

fibra de tipo I. Verñbra de contracción 
lenta.

fibra de tipo  II . Ver fibra de contrac­
ción rápida, 

fibra de tipo l i a .  Ver fibra de contrac­
ción rápida, 

fibra de tipo  Ilb . Ver fibra de contrac­
ción rápida, 

fibra de tipo  lie . Ver fibra de contrac­
ción rápida. ‘Fibra de contracción 
rápida con características contráctiles 
intermedias entre las fibras de con­
tracción lenta y las de contracción rá­
pida.

fibra extrafusal. M iocito contráctil tí­
pico o ‘fibra muscular que se halla 
fuera de los husos musculares, 

fibra F G . Ver fibra de contracción rá­
pida.

fibra F O G . Ver fibra de contracción 
rápida.

fibra FT . Ver fibra de contracción rá­
pida.

fibra insoluble. T ipo de ‘fibra vegetal 
(dietética) que contiene celulosa y lig­
nina. Absorbe varias veces su peso en 
agua y se hincha en los intestinos. Al 
aumentar el volumen de las heces, fa­
vorece una eliminación eficaz de los 
productos de desecho del colon y ayu­
da a prevenir el cáncer de colon, 

fibra intrafusal. Pequeña fibra muscu­
lar situada dentro de un huso muscu­

lar. La porción media de la fibra in­
trafusal no es contráctil. Cuando se es­
tira, las terminaciones nerviosas sen­
soriales transmiten la información al 
sistema nervioso central. Los extre­
mos de las fibras intraíusales pueden 
contraerse cuando son estimuladas sus 
motoneuronas, las motoneuronas y. 
Ver también reflejo de estiram iento, 

fibra m uscular. En el músculo esquelé­
tico, las células multinucleadas que 
aparecen con bandas o estrías vistas 
por un microscopio óptico. U n mús­
culo contiene entre 10.000 y 450.000 
fibras. Cada fibra muscular tiene me­
nos de 0,1  mm de diámetro, y  la m a­
yoría tienen la misma longitud que el 
músculo. Esto significa que una fibra 
del muslo puede tener más de 35 cm 
de longitud. Se han empleado varios 
sistemas para clasificar los tipos de fi­
bras musculares, pero todos aceptan 
la existencia de tres tipos principales: 
dos tipos de ‘fibras de contracción rá­
pida (F T ) y un tipo de ‘fibras de con­
tracción lenta (ST). Las fibras F T  al­
canzan una tensión pico en unos 50 
ms y se asocian con las actividades de 
velocidad y potencia; las fibras ST 
tardan aproximadamente 110  ms en 
alcanzar una tensión pico, y se aso­
cian con las actividades de fondo. Los 
maratonianos de elite presentan más 
de un 90 por ciento de fibras ST en

M iofibrilla Fibra muscular

l ib r a  m u s c u la r
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los gemelos. Los velocistas de elite, 
por su parte, tienen sólo en torno a un 
25 por ciento de fibras ST en estos 
músculos. La composición de las fi­
bras musculares parece estar determi­
nada en las primeras fases de la vida, 
si bien al cumplir años los músculos 
tienden a perder fibras FT, lo cual au­
menta el porcentaje de fibras ST. El 
entrenamiento extremado y prolon­
gado puede permitir a  un tipo de fi­
bras adoptar características del tipo 
contrario, o incluso convertirse en fi­
bras del otro tipo, 

fibra nerviosa. Prolongación larga y 
delgada que se extiende a partir del 
soma de una neurona y transporta 
‘impulsos nerviosos, 

fibra nerviosa m ielínica. Fibra nervio­
sa que posee una vaina de mielina. 

fibra roja. Ver fibra de contracción 
lenta.

fibra soluble. ‘Fibra vegetal que se en­
cuentra sobre todo en el salvado de 
avena. La fibra soluble tal vez preven­
ga o reduzca químicamente la absor­
ción de ‘colesterol y  algunas otras sus­
tancias por el torrente circulatorio. 
También regula los niveles de glucosa 
en la sangre, 

fibra vegetal. Ver fibra.

fibras blancas. Fibras de proteínas de 
color blanco brillante compuestas so­
bre todo de ‘colágeno, 

fibras de Purkinje. Fibras modificadas 
del músculo cardíaco que se compo­
nen de miofibrillas de conducción 
que actúan como un sistema de con­
ducción rápido (conocido como el sis­
tem a de Purkinje) de las ramas dere­

cha e izquierda del ‘fascículo de H is a 
todas las partes de los ventrículos del 
corazón.

fibras de reticulina (fibras reticulares). 
Red de fibras de ‘tejido conjuntivo. 
Las fibras reticulares sostienen m u­
chas estructuras como los músculos, 
nervios y  vasos sanguíneos, 

fibras de Sharpey. Fibras tuertes que 
insertan un tendón o ligamento en el 
‘periostio y que aseguran el periostio 
en el hueso subyacente. Las fibras de 
Sharpey se componen de haces den­
sos de fibras de colágeno que se ex­
tienden desde la capa fibrosa hasta la 
m atriz ósea, 

fibras mieh'nicas. für vaina de mielina. 

fibras vasom otoras. Ver n e n io  vaso­
motor.

fibrilación. Latido rápido e irregular 
del corazón o tem blor de las fibras 
cardíacas, que causa un vaciamiento 
ineficaz de las cavidades del corazón. 
La fibrilación de los ventrículos pro­
voca paro cardíaco, 

fibrilla  term inal. Veraxón term inal, 

fibrina. Proteína insoluble y  fibrosa 
que se forma durante la coagulación 
de la sangre. Las moléculas de ‘fibrina 
forman una red que atrapa células y 
productos de desecho con los cuales 
sella los vasos sanguíneos dañados, 

fibrinógeno. Proteína hemática relati­
vamente soluble. Se convierte en ‘fi­
brina durante la coagulación de la 
sangre.

fibrinólisis. Proceso por el cual se eli­
minan los coágulos de sangre de la 
circulación mediante la destrucción 
de la ‘fibrina insoluble. E l ejercicio vi­



fiebre

goroso puede incrementar la fibrinó- 
hsis.

fibrocartílago. Cartílago duro com­
puesto por una matriz que contiene 
densos haces de fibras. Los ‘discos 
intervertebrales y los ‘meniscos se 
componen de fibrocartílago que po­
see mucha fuerza tensora y absorbe 
cargas considerables. Ver también car­
tílago.
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fibrocartílago articular. Discos {ver 
discos intervertebrales) o  hemidis- 
cos {ver meniscos) formados con el 
fibrocartílago presente en algunas 
diartrosis. 

fibrocartílago blanco. Cartílago elásti­
co, flexible y  resistente compuesto por 
una masa densa de fibras de ‘colágeno 
en una matriz sólida con células fina­
mente extendidas entre las fibras. El 
fibrocartílago blanco forma una túni­
ca fina sobre algunos surcos óseos a 
través de la cual se deslizan los tendo­
nes. También se halla entre los cuer­
pos vertebrales y en los meniscos.

fibrosis. Proliferación de tejido con­
juntivo fibroso, por lo general como 
parte de la formación de tejido cica­
trizal.

fibrosis crónica. Formación de tejido 
cicatrizal persistente que puede pro­
ducirse después de sufrir daños repe­
tidos el tejido conjuntivo.

fibrositis. Inflamación del tejido con­
juntivo fibroso de las vainas de mús­
culos y  tendones. El área afectada es 
dolorosa a la palpación. Aunque la fi­
brositis se exacerba con el ejercicio, la 
amplitud del movimiento no suele re­
sultar afecta. E l término se aplica a 
menudo vagamente a cualquier afec­
ción del hombro o parte superior de la 
espalda caracterizada por un dolor 
sordo. La fibrositis puede tener su 
origen en el frío, toxinas, distensiones 
crónicas o  fatiga física. A  menudo 
responde bien a la termoterapia y los 
masajes.

fiebre (pirexia). Afección en la que la 
temperatura central es más alta de lo 
normal (es decir, la temperatura bucal 
supera los 37 °C  y la tem peratura 
rectal supera los 37,2 °C). La fiebre 
suele deberse a una infección, pero 
también se relaciona con un estado 
emocional. Suele acompañarse de ce­
faleas, escalofríos y  náuseas. La fiebre 
es producto de un aumento del punto 
regulador del centro de control de la 
temperatura del ‘hipotálamo, por lo 
que los mecanismos para perder calor 
(p. ej., la sudación) no se ponen en 
funcionamiento hasta que la tem ­
peratura central supera la del nuevo 
punto regulador. La fiebre puede pro­
vocar ‘deshidratación y pérdida de 
fuerza muscular. El ejercicio durante

C ondrocitos

Fibras de 
colágeno

f ib r o c a r t í la g o
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ciertas enfermedades febriles empeo­
ra éstas. Esto concierne sobre todo a 
las infecciones enterovirales. Una re­
gla de oro de la medicina deportiva es 
que los deportistas no compitan o 
participen en actividades físicas exi­
gentes cuando la fiebre aumente la 
temperatura central del cuerpo por 
encima de los 38 °C. 

fiebre del heno. Ver rin itis, 

figuración. Red de vínculos móviles 
que se establecen entre personas en 
cualquier contexto social, pero que ti­
pifican quienes participan en un de­
porte. La figuración manifiesta las in­
terdependencias e interacciones de 
los jugadores, incluidas las tensiones, 
que pueden generar cooperación o 
conflictos, 

fijación. 1 Aspecto firme, estable y fle­
xible del comportamiento. D urante la 
infancia, la fijación puede ser produc­
to  de acontecimientos traumáticos 
que impiden al niño pasar a la si­
guiente fase del desarrollo mental. 2 
Fijación quirúrgica de los huesos con 
clavos, tornillos o cables. La fijación 
se emplea para estabilizar una articu­
lación que se ha luxado repetidamen­
te o para fijar una fractura, 

fijación de una  cicatriz. Cicatriz que se 
adhiere a estructuras más profundas. 
Estas cicatrices suelen formarse en 
torno a los ojos de los boxeadores 
donde el tejido cicatrizal se adhiere al 
hueso subyacente, 

fijación in terna. Estructuras como un 
hueso fracturado que se fija quirúrgi­
camente implantando un soporte, por 
ejemplo un clavo de Küntscher, den­
tro del cuerpo.

fijador (estabilizador). D urante un m o­
vimiento concreto, papel desempeña­
do por un músculo que inmoviliza 
uno o más huesos, dejando que otros 
músculos actúen con una base firme. 
Los fijadores estabilizan las articula­
ciones e  impiden que se produzcan 
movimientos indeseados.

filam ento de actina. E l más fino de los 
dos filamentos de una fibra muscular. 
Está compuesto de ‘actina, ‘tropo- 
miosina y ‘troponina. U n extremo de 
cada filamento de actina se inserta en 
una línea Z. Ver también sarcómera.

filam ento elástico. Filamento proteico 
de la ‘sarcómera que se extiende de la 
línea M  a la línea Z . Se cree que cons­
ta de una molécula de la proteína fiti­
na. D urante una acción muscular, los 
filamentos elásticos mantienen los fi­
lamentos gruesos exactamente en el 
medio entre las dos líneas Z  de la sar­
cómera.

filam ento fino. E l más delgado de los 
dos tipos principales de filamentos 
apreciados en las microfotografías 
electrónicas de una ‘sarcómera mus­
cular. Los filamentos finos se compo­
nen sobre todo de actina en disposi­
ción helicoidal junto con ‘nebulina y 
las proteínas reguladoras ‘tropomio- 
sina y ‘troponina. Comparar con fila­
m ento  grueso.

filam ento grueso. E l más grueso de los 
dos tipos principales de filamentos de 
la sarcómera muscular. Cada filamen­
to grueso contiene aproximadamente 
200  moléculas de ‘miosina que for­
man un fascículo de modo que su por­
ción central es lisa y  sus extremos es­
tán coronados por puentes cruzados.
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Comparar con filam ento  fino; ver 
también estrías C. 

filtrador. Persona con gran capacidad 
para filtrar estímulos variados e irrele­
vantes del medio ambiente. Los filtra­
dores seleccionan los estímulos a los 
que responden y no se distraen ni alte­
ran con facilidad. Comparar con no fil­
trador. Ver también atención selectiva, 

filtro  selectivo. Filtro, presente en la 
mayoría de los modelos de “atención 
selectiva, que elimina o atenúa la in­
formación de menor importancia, 

física. Estudio de las propiedades de la 
materia y la energía, 

físico. 1 Perteneciente más al cuerpo 
que a la mente. 2  Aspecto característi­
co o potencia física de una persona. 
Ver también som atotipo.

fisiología. E n  el ser humano, estudio 
del funcionamiento de la población 
sana y normal, y de sus estructuras 
corporales. Comparar con patología, 

fisiología del deporte. Aplicación de la 
“fisiología del ejercicio a  las exigencias 
específicas del deporte. Los conceptos 
derivados de la fisiología del ejercicio 
se aplican para mejorar al máximo el 
entrenamiento de los deportistas y 
mejorar su rendimiento.

fisiología del ejercicio. Rama de la 'f i ­
siología que se preocupa de la adap­
tación fisiológica del cuerpo a  una 
tensión aguda (a corto plazo) del ejer­
cicio o actividad física y la tensión 
crónica (a largo plazo) del entrena­
miento físico. Los fisiólogos del ejer­
cicio, por ejemplo, estudian la forma 
en  que nuestros cuerpos obtienen 
energía a partir de los alimentos que

comemos y cómo usan la energía para 
iniciar y mantener la actividad mus­
cular. U n conocimiento profundo de 
la fisiología del ejercicio perm ite a los 
entrenadores y deportistas mejorar la 
cantidad y el tipo de “entrenamiento, 

fisiológico. Perteneciente o  relativo a 
las funciones de una persona sana y 
normal.

fisiólogo del ejercicio y el deporte.
M édico con conocimientos amplios 
de psicología que trata a deportistas y 
atletas con trastornos emocionales 
graves (p. ej., trastornos de la conduc­
ta alimentaria y drogadicciones). 

fisioterapeuta. Practicante de la fisio­
terapia. Además de usar terapias fí­
sicas para tratar lesiones deportivas, 
los fisioterapeutas deportivos tam ­
bién ayudan a prevenir las lesiones 
dando a los deportistas consejos sobre 
el entrenamiento, la preparación físi­
ca y los ejercicios protectores. T am ­
bién proporcionan un tratamiento 
profiláctico para reducir al mínim o las 
lesiones o para prevenir la recurrencia 
de viejas lesiones, 

fisioterapia. Empleo de métodos físicos, 
como manipulaciones, masajes y  elec­
troterapia (p. ej., estimulación muscular 
eléctrica), hidroterapia y ejercicios tera­
péuticos para ayudar en la recuperación 
de los tejidos dañados. La fisioterapia 
se emplea asimismo como tratamiento 
profiláctico de los deportistas, lo cual 
reduce el riesgo de sufrir lesiones de­
portivas durante la competición o un 
entrenamiento vigoroso, 

fístula. Conexión anormal entre un ór­
gano hueco y el exterior, o entre dos 
órganos huecos.
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fisura. 1 Surco, grieta o  defecto en la 
piel o  las mucosas (p. ej., una fisura 
anal). 2  Surco o hendidura estrecha 
abiertos en un hueso a  través del cual 
pasan los nervios y vasos sanguíneos. 
3  Surco profundo sobre la superficie 
de los hemisferios cerebrales.

F IT  (en inglés «en forma») Regla mne- 
motécnica para recordar las tres formas 
principales de conseguir una sobrecar­
ga en el entrenamiento: aumentando la 
frecuencia del entrenamiento (F); au­
mentando la intensidad del entrena­
miento (I), o aumentando la duración 
del entrenamiento (tiempo,T).

fláccido. Blando, que carece de tono 
muscular.

flavina adenina dinucleótido (FAD). 
Electrón transportado en la “cadena 
respiratoria, importante en el “meta­
bolismo aeróbico. La FAD deriva de 
la riboflavina.

flexibilidad. Capacidad para mover 
arm ónicam ente una articulación en 
toda su amplitud cinética. La flexibi­
lidad está determinada por la natura­
leza de la estructura articular, el esta­
do de los ligamentos y  la fascia que 
rodean la articulación, y por la exten- 
sibilidad de los músculos. La flexibili­
dad también puede estar limitada por 
la piel. Es uno de los principales com­
ponentes de la condición física y  se 
cree que es importante para gozar de 
una salud óptima. Los ejercicios de 
flexibilidad se prescriben para aliviar 
la dismenorrea, la tensión neuromus- 
cular general y  las lumbalgias. No 
obstante, los deportistas que se cen­
tran en los ejercicios de flexibilidad a 
expensas del entrenamiento de la
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fuerza tal vez reduzcan su estabilidad 
articular y aumenten el riesgo de su­
frir luxaciones, 

flexibilidad articular. Ver m ovilidad 
articular.

flexibilidad de las destrezas. E s la ca­
pacidad para realizar la “destreza con 
éxito en diferentes circunstancias, 

flexibilidad dinám ica. Amplitud del 
movimiento que se consigue movien­
do activamente un segmento corporal 
mediante acciones musculares. La 
flexibilidad dinámica también alude a 
la facilidad relativa para realizar m o­
vimientos rápidos o repetidos en cual­
quier amplitud, mas que la amplitud 
en si. Está determinada por las fuer­
zas que se oponen o resisten a los mo­
vimientos, y le afecta la capacidad de 
los músculos para recuperarse con ra­
pidez. La flexibilidad dinámica es una 
capacidad im portante de muchas des­
trezas motoras sencillas, y  es impor­
tante para el desarrollo de la velocidad 
y la potencia, 

flexibilidad estática. “Amplitud del 
movimiento de una articulación cuan­
do un segmento corporal se mueve pa­
sivamente (p. ej., por un compañero) y 
se mantiene en la misma posición. Se 
mide empleando un flexómetro o go­
niómetro. Ver también flexibilidad, 

flexímetro. Instrum ento que emplea 
una aguja de gravedad y un compás 
para medir directamente la amplitud 
del movimiento de una articulación 
(ver flexibilidad estática), 

flexión. M ovimiento de una articula­
ción de modo que los huesos que la 
forman se acercan el uno al otro. 
Comparar con extensión.
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flexión de la cabeza. Movimiento de la 
cabeza hacia delante durante el cual el 
mentón se acerca al pecho. La flexión 
de la cabeza suele ser producto de la ac­
ción combinada de la fuerza de la gra­
vedad y la relajación de los músculos 
extensores de la cabeza. E n  la acción 
interviene el músculo estemocleido- 
mastoideo. E l ‘ligamento nucal impide 
que la flexión sea excesiva, 

flexión de la cadera. M ovimiento del 
‘fémur hacia delante, 

flexión de la m uñeca. M ovimiento de 
la superficie palmar de la mano hacia 
la cara anterior del antebrazo, 

flexión de la pierna. Ver flexión de la 
rodilla.

flexión de la  rodilla. Acción de doblar 
la pierna en la articulación femoroti- 
bial de la rodilla, 

flexión de los dedos del pie. Curvatura 
de los dedos del pie hacia abajo, 

flexión del antebrazo. Ver flexión del 
codo.

flexión del brazo. Movimiento angular 
ascendente y  hacia delante del brazo 
en la articulación glenohumeral (del 
hombro).

flexión del codo. M ovimiento del ante­
brazo en la articulación del codo que 
dobla el brazo, 

flexión del tobillo. C 'rdorsiflexión. 

flexión del tronco. Movimiento que de­
vuelve el tronco a la ‘posición anatómi­
ca después de una extensión del tronco 
o que produce un movimiento hacia 
delante de la columna. Los músculos 
que intervienen son el oblicuo externo 
del abdomen, el oblicuo interno del ab­
domen y el recto del abdomen.

flexión horizon tal. Ver aducción hori­
zontal.

flexión horizontal del b razo (aducción 
horizontal del brazo). M ovimiento 
del brazo de una posición horizontal 
lateral a otra horizontal frontal.

flexión lateral. Inclinación del tronco 
hacia un lado, lo cual implica la ac­
ción de los músculos ‘iliocostal y 
‘cuadrado lum bar sobre un lado del 
tronco.

flexión lateral de la colum na. Movi­
miento hacia el costado de la columna 
en el plano frontal, a  la derecha o la iz­
quierda, alejándose de la posición 
anatómica. La máxima amplitud del 
movimiento lateral se produce en la 
región cervical. La flexión lateral de la 
columna se produce por acción de los 
músculos ‘cuadrado lumbar, ‘eleva­
dor de la escápula y  muchos otros 
músculos de la espalda que se contra­
en sólo en un lado del cuerpo, 

flexión lateral del tronco. Movimiento 
del tronco hacia la derecha o izquier­
da, lo cual implica el movimiento la­
teral del hombro hacia la cadera. El 
movimiento se crea por la acción uni­
lateral del cuerpo de los músculos 
oblicuos interno y externo del abdo­
men, y  del cuadrado lumbar, 

flexión p lantar. M ovimiento que 
apunta los dedos del pie hacia abajo 
por la extensión (enderezamiento) del 
tobillo. Comparar con dorsiflexión. 

flexión vertebral. Movimiento anterior 
(hacia delante) de la columna vertebral, 

flexiones de abdom inales. Ejercicio 
para mejorar la fuerza y resistencia fí­
sica de los músculos ‘abdominales.
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H ay muchas variaciones, algunas más 
malas que buenas. Entre las versiones 
malas tenemos aquellas en que las 
piernas están extendidas y  se impone 
excesiva tensión sobre el cuello y  la re­
gión lumbar. Por lo general, el depor­
tista yace en decúbito supino, normal­
mente con las manos apoyadas en la 
coronilla, las rodillas flexionadas, y  las 
plantas de los pies descansando sobre 
el suelo y separadas la anchura de las 
caderas. E l deportista se incorpora, 
bien elevando sólo los hombros del 
suelo bien incorporándose hasta sen­
tarse y  tocar las rodillas con los codos.

flexiones de bíceps en  bipedestación. 
Ejercicio de entrenamiento con pesas 
que fortalece los músculos anteriores 
del brazo. El sujeto, de pie y  con las 
piernas abiertas, sujeta una barra de 
pesas o unas mancuernas con pren­
sión inferior a nivel de los muslos, 
luego levanta el peso hasta tocar el pe­
cho y de vuelta abajo.

flexor. M úsculo que hace que una arti­
culación se aproxime (w r  flexión).

flexor cubital del carpo (cubital an te ­
rior). M úsculo bicipital, el más m e­
dial del antebrazo. T iene sus oríge­
nes en el epicóndilo medial del 
húmero y el olécranon del cúbito. 
T iene  su inserción en el pisiforme, el 
hueso ganchoso y el V  metacarpiano. 
Es un poderoso flexor de la muñeca y 
abductor de la mano que trabaja en 
concierto con el extensor cubital del 
carpo. Estabiliza la muñeca durante 
la extensión de los dedos.

flexor de la  cabeza. Músculo que efec­
túa la *flexión de la cabeza. Son mús­
culos flexores los ‘esternocleidomas-

toideos y  varios músculos profundos 
del cuello, 

flexor de la  cadera. Músculo que efec­
túa la ‘flexión de la cadera. Los prin­
cipales flexores de la cadera son el ‘ ilí­
aco y el ‘psoas mayor (a menudo 
denominado en conjunto como iliop- 
soas). O tros flexores de la cadera son 
el "pcctínco, el ’recto femoral, el ‘sar­
torio y el ‘ tensor de la fascia lata, 

flexor de la colum na. Músculo que 
efectúa un movimiento de flexión de 
la columna. Los principales músculos 
flexores son el ‘oblicuo externo, el 
‘oblicuo interno y el ‘recto del abdo­
men.

flexor de la m uñeca. Músculo que 
efectúa la ‘flexión de la muñeca. Son 
flexores de la muñeca el flexor radial 
del carpo y el flexor cubital del carpo.

flexor de la  rodilla. Músculo que pro­
duce la ‘flexión de la rodilla. Los 
principales flexores de la rodilla son 
los ‘isquiotibiales, aunque antes de 
que se produzca desde la posición de 
extensión completa, la rodilla tiene 
que «desbloquearse», lo cual realiza el 
músculo ‘poplíteo, 

flexor de los dedos del pie. Músculo 
que efectúa la ‘flexión de los dedos del 
pie. Estos músculos son el flexor largo 
de los dedos, el flexor corto de los de­
dos, el cuadrado plantar y  los lumbri- 
cales. Los flexores largo y corto del 
dedo gordo generan flexión de este 
dedo.

flexor del codo. Músculo que efectúa la 
‘flexión del codo. Los principales fle­
xores del codo son el “bíceps braquial, 
el *braquial y el *braquiorradial.
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flexor del muslo. Músculo que efectúa 
la ‘flexión del muslo. Son flexores del 
muslo el ‘iliopsoas, el ‘tensor de la 
fascia lata y  el ‘recto femoral, que son 
de los músculos más poderosos del 
cuerpo. A  estos les ayudan los múscu­
los ‘aductores del muslo y el músculo 
‘sartorio.

flexor del tronco. Músculo que efectúa 
la ‘flexión del tronco, 

flexor largo de los dedos. Músculo lar­
go, profundo y estrecho situado en el 
compartimiento posterior de la pier­
na. T iene su origen en la superficie 
posterior de la tibia y  su tendón de in­
serción discurre a lo largo del maléolo 
medial y  se divide en cuatro porciones 
para insertarse en las falanges distales 
del II  al V  dedo del pie. Sus acciones 
primarias son flexión plantar, inver­
sión y flexión de los dedos, 

flexor largo del dedo gordo. Músculo 
bipenniforme situado en el comparti­
miento posterior de la pierna. Su ori­
gen se halla en los dos tercios inferio­
res del peroné y su inserción está en la 
falange distal del dedo gordo. Sus ac­
ciones primarias son la flexión, inver­
sión y flexión del dedo gordo, 

flexor largo del pulgar. Músculo pro­
fundo del antebrazo, en parte cubierto 
por el flexor superficial de los dedos. 
T iene sus orígenes en la superficie an­
terior del radio y su inserción en la fa­
lange distal del pulgar. Sus acciones 
primarias son la flexión de las articu­
laciones interfalángica y metacarpofa- 
lángica del pulgar. También actúa de 
flexor débil de la muñeca, 

flexor profundo de los dedos. Músculo 
cuyo origen se encuentra en la porción

proximal del cúbito, y  su inserción es­
tá en la base de la falange distal de los 
dedos II a V. Sus acciones primarias 
son la flexión de las articulaciones in- 
terfalángicas distales y  proximales y  
las articulaciones metacarpofalán- 
gicas, los dedos II-V  y la mano, 

flexor radial del carpo (palmar mayor). 
Músculo que discurre en diagonal cru­
zando el antebrazo. A  medio camino 
de su curso, el vientre carnoso es reem­
plazado por un tendón plano que se 
vuelve cordiforme en la muñeca. Tiene 
su origen en el epicóndilo medial del 
húmero y su inserción en la base del II 
y  III metacarpianos. Es un poderoso 
músculo flexor de la muñeca. También 
interviene en la abducción de la muñe­
ca y actúa como ‘sinergista durante la 
flexión del codo, 

flexor superficial de los dedos. M ús­
culo que tiene su origen en el epicón­
dilo medial del húmero y  su inserción 
en la base de la falange media de los 
dedos II a V. Su acción primaria es la 
flexión de la muñeca, las articulacio­
nes interfalángicas y  las articulaciones 
metacarpofalángicas de los dedos II a 
V  de la mano, 

flexores de los dedos. Músculos que 
efectúan la flexión de una de las arti­
culaciones de los dedos. Son ejemplos 
el flexor superficial de los dedos, el 
flexor profundo de los dedos, siendo 
el del pulgar el flexor largo del pulgar, 

flexores del brazo. Músculos que efec­
túan la ‘flexión del brazo. Los flexores 
principales del húmero son la porción 
clavicular del pectoral mayor, las fi­
bras anteriores del deltoides y  el mús­
culo coracobraquial.
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flexores horizontales del brazo (aduc­
tores horizontales del brazo). Múscu­
los que efectúan la 'flexión horizontal 
del brazo. Los principales flexores ho­
rizontales del brazo son la porción es­
ternal del pectoral mayor, las fibras 
anteriores del deltoides y  el músculo 
coracobraquial.

flexores plantares. Músculos de los 
compartimientos posterior y  lateral 
de la pierna que efectúan la 'flexión 
plantar. Los principales flexores plan­
tares son los 'gemelos y  el 'soleo. Pue­
den ayudarles el tibial posterior, el fle­
xor largo de los dedos, el flexor largo 
del dedo gordo, el peroneo largo y el 
peroneo corto.

flo tab ilidad . Impulso vertical y ascen­
dente que se ejerce sobre un cuerpo 
total o parcialmente sumergido en 
un líquido. El impulso es igual al pe­
so del líquido desplazado por el cuer­
po. Por tanto, un cuerpo pesa menos 
en el agua que en el aire; la aparente 
pérdida de peso equivale al peso del 
agua desplazado (ver p rincip io  de 
A rquím edes). E n  los seres huma­
nos, en la flotabilidad influye la com­
posición del cuerpo y el aire conteni­
do en los pulmones. Si la flotabilidad 
supera el peso en  el aire, el cuerpo 
flota.

flo tación. Capacidad de un cuerpo 
para flotar en un líquido. La flota­
ción se produce cuando el peso del 
cuerpo es inferior a  la fuerza ascen­
sional máxima del líquido. La grave­
dad específica es una m edida de la 
capacidad de un cuerpo para flotar 
en  el agua. C uando un nadador ins­
pira, los pulmones se llenan de aire y 
aum enta la flotación. A unque la flo­

tación es una ventaja clara para los 
nadadores, muchas personas han 
aprendido a nadar sin esta capacidad 
y ■ algunas han conseguido récords 
mundiales.

fluctuación. Sensación característica 
que se experimenta al posar los dedos 
de una mano en un costado de una 
tumefacción que contiene líquido, 
mientras con los dedos de la otra ma­
no se percute un punto  distante de 
esa tumefacción. La sensación de 
movimiento de onda que se transmi­
te de una mano a otra es un signo im­
portante de la presencia de un absce­
so o la efusión (derrame) de líquido 
en una articulación.

fluidez. Viscosidad recíproca; la unidad 
de la fluidez en el SI es el rhe, recípro­
co del poise.

fluido. Sustancia que fluye cuando se 
somete a  una acción cortante. Gases y 
Equidos son fluidos con propiedades 
mecánicas parecidas.

flujo. Estado psicológico de bienestar 
extremo que a veces se experimenta 
durante la ejecución de una activi­
dad. Las personas que experimentan 
este flujo sienten un gran placer y sa­
tisfacción con su actuación. La expe­
riencia subjetiva de la ejecución de 
una tarea es la prim era recompensa 
más que el resultado o la puntuación. 
E l flujo se parece al pico de rendi­
miento, pero tiende a ser de natura­
leza más voluntaria. Se cree que el 
flujo se produce cuando existe un 
equilibrio perfecto entre las dem an­
das de una tarea y el grado de destre­
za del deportista.

flujo currentilíneo. Ver flujo laminar.
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flujo en rég im en de Poiscuille. ‘Flujo 
laminar de un líquido, como la san­
gre cuando discurre por un tubo lar­
go cuya sección transversal es circu­
lar.

flujo lam inar. Flujo tranquilo de un 
fluido en el que las capas contiguas 
del fluido fluyen paralelas. D urante el 
flujo laminar, todas las partículas de 
fluido se mueven en capas distintas y 
separadas; no hay mezcla entre las ca­
pas adyacentes. Comparar flujo tu r­
bulento.

Pequeña zona 
de turbulencia

f lu jo  la m in a r

flujo tu rbu len to . Flujo de un fluido en 
el que el movimiento de las partículas 
en un punto varía rápidamente tanto 
en magnitud como en dirección. El 
flujo turbulento se caracteriza por la 
mezcla de las capas adyacentes del 
fluido.

flúor. Ver fluoruro.

fluoruro . Com puesto que contiene 
flúor. Los fluoruros se encuentran en 
huesos y dientes. Se han añadido al 
agua para endurecer los dientes y  pro­
tegerlos contra las caries. En Estados 
Unidos, la ingesta diaria recomenda­
da es .1,5-4 mg. E l té y las algas mari­
nas son buenas fuentes. El exceso de

flúor puede aumentar el riesgo de *os- 
teoporosis.

flush ing  (bombeo de sangre). M étodo 
que emplean los culturistas para me­
jorar el aspecto de los músculos. Los 
culturistas realizan varios ejercicios 
distintos uno tras otro con el mismo 
grupo de músculos para que éstos se 
llenen de sangre. Los halterófilos 
profesionales tienden a  evitar el flus­
hing, así como los que practican el 
entrenamiento con pesas, porque no 
mejora la fuerza muscular.

FN A . Ver Factor natriu ré tico  auricu­
lar

FN P. Ver facilitación neurom uscular 
propioceptiva.

fobia. M iedo poderoso y aparente­
m ente irracional, como el miedo a 
los espacios abiertos (agorafobia) o el 
miedo a subirse a lugares altos (acro­
fobia) a pesar de que no haya riesgo 
de caerse.

foco. G rado en que una persona integra 
distintos factores y los emplea simul­
táneamente para construir un cuadro 
más completo y equilibrado de su 
m undo interno o externo. Ver m oda­
lidad de atención.

folato. Ver ácido fólico.

fondo. Porción de un órgano más aleja­
da de su orificio; base de un órgano.

fonocardiogram a. Registro de los rui­
dos generados por el corazón durante 
un ‘ciclo cardíaco. Se cree que los rui­
dos son el resultado de las vibraciones 
creadas por el cierre de las válvulas 
cardíacas. H ay al menos dos: el pri­
mero cuando se cierran las válvulas 
auriculoventriculares al comienzo de
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la sístole, y el segundo cuando se cie­
rra la válvula aórtica al final de la sís­
tole.

fonoforesis. Técnica que emplea ultra­
sonidos para que las moléculas de un 
medicamento atraviesen la piel y  pa­
sen al tejido subyacente.

form a. M anera de expresar un movi­
miento en el tiempo y el espacio 
cuando se ejecuta una 'destreza m o­
tora compleja. La forma es única de 
cada persona y, aunque una buena for­
ma suele asociarse con los deportistas 
de éxito, resulta difícil definir con 
exactitud lo que constituye una buena 
forma. Es un factor que debe tenerse 
en cuenta al actuar de juez en algunos 
deportes como la gimnasia, y  repre­
senta el valor estético de la actuación. 
Los jueces tienen en cuenta factores 
como el equilibrio, la simetría, el rit­
mo y la composición, que contribuyen 
a conferir la forma final y  la acción de 
una actuación.

form a de m ovim iento. T ipo  de activi­
dad física como un ejercicio, juego o 
partido.

form ación. Ver equipo.

form ación para  el encauzam iento de 
la  vida. Formación pensada, por lo 
general con la ayuda de un psicólogo 
del deporte, para ayudar a los depor­
tistas a afrontar el estrés, distribuir el 
tiem po y organizar la vida con el fin 
de mejorar al máximo el rendimiento 
potencial.

form ación reactiva. Represión de un 
sentimiento o estado inaceptables que 
se convierten en una emoción o situa­
ción diametralmente opuestas. Por 
ejemplo, un deportista puede negar

sus sentimientos verdaderos hacia el 
entrenador y  convertir la personalidad 
que más le desagrada u odia en otra 
amada o respetada. H ay quien consi­
dera la formación reactiva un meca­
nismo de defensa del 'ego  donde los 
impulsos del yo se reconducen en d i­
rección contraria.

form ación reticular. Sistema funcional 
del encéfalo que amplía el núcleo cen­
tral del bulbo raquídeo, la protube­
rancia y  el mesencéfalo. La formación 
reticular abarca los dos sistemas reti­
culares activadores que regulan los 
impulsos sensoriales aferentes de la 
corteza cerebral y la activación corti­
cal. También contiene núcleos moto­
res que regulan la actividad de los 
músculos esqueléticos, 

fórmula de Brozec. Fórmula para deter­
minar el porcentaje de grasa corporal a 
partir de la densidad corporal: porcen­
taje de grasa corporal = (4,570/densi- 
dad corporal - 4,142) x  100. 

fórm ula de Siri. Ker densitom etría. 

fórm ula de S loan-W eir. Fórm ula que 
emplea una combinación de m edi­
ciones antropométricas, entre las 
cuales se hallan las 'm ediciones de 
los pliegues cutáneos, para predecir 
la 'densidad corporal y  la grasa cor­
poral total.

fosa. Depresión redondeada en un hueso 
que a menudo ofrece su superficie a  una 
articulación (p. ej., la fosa acetabular). 

fosa acetabular. Depresión redondeada 
que sirve de punto de inserción al 'l i ­
gamento de la cabeza del fémur sobre 
el acetábulo. La perforan numerosos 
agujeritos.



335 fosforilasa

fosa coronoidea. Depresión situada 
por encima de la ‘tróclea en la super­
ficie anterior del húmero, la cual, ju n ­
to con la 'fosa olccraniana, permite el 
libre movimiento del cubito durante 
la extensión y flexión del codo, 

fosa olecraniana. Depresión sobre la 
superficie posterior del 'húm ero que 
permite el movimiento libre del cúbi- 
to durante los movimientos de flexión 
y extensión, 

fosa radial. Depresión situada sobre el 
'húm ero y  que recibe la cabeza del ra­
dio cuando el codo está flcxionado.

fosfageno. M iem bro de un grupo de 
compuestos energéticos ricos en fos­
fatos, p. ej., la fosfocreatina.

fosfato libre. Iones de fosfato que no 
están unidos fuertemente con un áto­
mo, molécula o ión.

fosfocreatina (PC r). Compuesto rico 
en energía empleado en la produc­
ción de A TP en los miocitos a partir 
de ADP. La degradación de la fosfo­
creatina en creatina y fosfato inorgá­
nico es una reacción exergónica em ­
parejada con la síntesis de ATP. La 
P C r desempeña un papel crítico a la 
hora de aportar energía para las ac­
ciones musculares mediante el m an­
tenim iento de la concentración de 
ATP. Ver también sistem a del A T P- 
PCr.

fo s fo c re a t in a

fosfoffuctocinasa (PFK). Enzim a que 
desempeña un papel clave en la 'glucó- 
lisis, acelera la conversión de un fosfa­
to de glucosa en un fosfato de fructosa. 
La actividad de la PFK  es particular­
mente importante en las pruebas de 
potencia, como esprints, durante las 
cuales la glucólisis debe producirse va­
rios cientos de veces más rápida que en 
reposo. La concentración de PFK  es 
mayor en las fibras musculares de los 
velocistas que en las de los deportistas 
de fondo. La capacidad limitada de los 
niños para realizar actividades anaeró- 
bicas puede deberse a que la concen­
tración de PFK es relativamente baja. 
En las personas con enfermedad de 
M cArdle (deficiencia de fosfofructo- 
cinasa o fosforilasa), empeora la capa­
cidad para utilizar el glucógeno intra­
muscular como sustrato de energía, 

fosfolípido. Compuesto orgánico que 
consta de un apéndice hidrofóbico de 
dos cadenas de ácidos grasos y una ca­
beza hidrófila de glicerol y  fosfato. El 
fosfolípido es un componente princi­
pal de todas las membranas celulares e 
interviene en el transporte de lípidos 
por la sangre y la linfa. Los fosfolípi- 
dos también intervienen en muchas 
reacciones metabólicas. 

fosforilación. Adición de uno o más 
grupos fosfato a una molécula, 

fosforilación oxidativa. Proceso por el 
cual el A TP se sintetiza en las mito- 
condrias durante el metabolismo ac- 
róbico.

fosforilasa. Enzim a que desempeña un 
papel clave en la regulación de la 'glu­
cólisis en los miocitos. Cataliza la con­
versión del glucógeno en un fosfato de
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glucosa. La fosforilasa se activa durante 
el ejercicio por el aumento de las canti­
dades de AMP, calcio y adrenalina. En 
las personas con la enfermedad de 
McArdle (una deficiencia de fosforila­
sa o fosfofructocinasa) se reduce la ca­
pacidad para utilizar el glucógeno in­
tramuscular como sustrato de energía, 

fósforo. ‘Macronutriente esencial que 
constituye aproximadamente el 22 
por ciento del contenido mineral total 
del cuerpo. La mayor parte del fósfo­
ro se combina con calcio en los hue­
sos. E l fósforo es un constituyente de 
muchos compuestos vitales que inclu­
yen A D N , A TP y fosfolípidos. Las 
deficiencias dietéticas son poco co­
rrientes. En el Reino Unido, la inges­
ta  diaria recomendada para los adul­
tos es 550 mg; en Estados Unidos, la 
ingesta diaria recomendada es 1.200 
mg. Las mujeres lactantes necesitan 
cantidades de fósforo mayores, 

fosita de la cabeza fem oral. Depresión 
central pequeña en el fémur desde la 
cual el ‘ligamento redondo se extien­
de hasta el ‘acetábulo para asegurar el 
fémur en su sitio, 

fotofobia. Intolerancia a  la luz por cau­
sas medioambientales o  sistémicas. 
Los deportistas que padecen fotofo­
bia están indefensos ante los focos de 
los estadios o  la luz del día. Ver tam­
bién oftalm ía de la nieve, 

fotosensibilidad. Aumento de la sensi­
bilidad a la luz cuyo origen pueden ser 
ciertos medicamentos, drogas u otras 
sustancias químicas. Puede derivar en 
fototoxicidad. 

fototoxicidad. Reacción tóxica pro­
vocada por la luz y a menudo relacio­

nada con la fotosensibilidad. Suele 
adoptar la forma de la reacción de un 
eritem a solar (p. ej., ampollas y  pela­
duras).

fóvea. Depresión somera en la retina 
del ojo donde se concentran los co­
nos. Es un área de la visión aguda.

FPS  (factor de protección solar). E n  los 
filtros solares, indicador del grado re­
lativo de protección contra las que­
maduras solares en comparación con 
la ausencia de un filtro solar. Un pro­
ducto con un FPS 15, por ejemplo, 
perm ite a una persona estar expuesta 
al sol quince veces más tiem po que si 
no se hubiera aplicado un filtro solar. 
Ver también cáncer de piel.

fracción de eyección. Proporción de 
sangre expulsada del ventrículo iz­
quierdo en cada latido. E s igual al 
‘volumen sistólico dividido por el 
‘volumen telediastólico. La fracción 
de eyección suele expresarse en forma 
de porcentaje. Su media está en torno 
al 60 por ciento en reposo.

fractura. Rotura de un hueso por lo ge­
neral por aplicación de una carga ex­
cesiva más o menos instantánea. En 
los casos en que se sospeche la exis­
tencia de una fractura es preciso un 
diagnóstico médico adecuado con ra­
diografías. Ver también fractura por 
arrancam iento; fractura conm inuta; 
fractura com puesta; fractura depri­
mida; fractura en  ta llo  verde; fractu­
ra  con im pacto; fractura sim ple, y 
fractura espiroidea.

fractura abierta. Ver fractura com pli­
cada.

fractura carpoescafoidea (fractura de 
escafoides). Fractura del hueso esca-
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foides de la muñeca. Se produce por 
una caída que se para con el brazo ex­
tendido, proceso en el que se dobla 
forzadamente la mano hacia arriba y 
atrás. El impacto desplaza el escafoi- 
des contra el radio. Los signos clíni­
cos a veces brillan por su ausencia, pe­
ro los pacientes suelen referir dolor en 
el área de la «tabaquera anatómica» 
definida por los tendones cercanos al 
pulgar. Es una lesión corriente en de­
portistas jóvenes que practican de­
portes y  actividades de contacto en los 
que hay mucho riesgo de caídas. La 
fractura de muñeca se diagnostica a 
veces erróneamente como un esguin­
ce y se deja sin tratar. El diagnóstico 
radiológico es necesario para diferen­
ciar un esguince de muñeca de una 
fractura de escafoides. Si no se trata la 
fractura, es probable que el hueso no 
cure bien y haya problemas de muñe­
ca a largo plazo. El tratam iento inicial 
de una posible fractura o  esguince de 
muñeca consiste en  poner el antebra­
zo y la muñeca en un cabestrillo, apli­
car hielo con cuidado y recibir tra­
tam iento médico. El tratamiento 
posterior de una fractura confirmada 
consiste en inmovilización y, si el hue­
so está desplazado, reposición quirúr­
gica. E l tiempo de recuperación es 
largo, hasta cuatro meses lleva la cura­
ción de una fractura desplazada, y 
suele recomendarse proteger la m u­
ñeca durante la práctica deportiva tres 
meses más.

fractura cerrada. Ver fractura simple.

fractura com plicada (fractura abierta). 
Fractura en la que los extremos rotos 
de un hueso sobresalen por el tejido 
blando y la piel. E s más seria que una

fractura simple porque puede derivar 
con mayor facilidad en graves infec­
ciones óseas que requieren dosis m a­
sivas de antibióticos.

fractura con im pacto. Fractura donde 
los lados opuestos del hueso roto se 
comprimen entre sí. Las fracturas con 
impacto suelen asociarse con las frac­
turas de cadera, y con fracturas que se 
producen cuando una persona trata 
de frenar una caída con los brazos ex­
tendidos.

fractura conm inuta. Fractura en la que 
el hueso se rompe en múltiples peda­
zos. Es especialmente corriente en la 
población anciana con osteoporosis.

fractura costal p o r contragolpe. Frac­
tura poco corriente de la primera cos­
tilla que se debe, según se cree, a  una 
contracción violenta del músculo es­
caleno anterior. Se caracteriza por 
dolor de hombro (omodinia) escasa­
mente localizado. E l diagnóstico de­
pende del examen radiológico. El tra­
tam iento suele ser conservador (p. ej., 
tratam iento con hielo, inmovilización 
con cabestrillo y analgésicos).

fractura de clavícula. Fractura que 
suele producirse cuando una persona 
se cae y  para la caída apoyándose en el 
brazo extendido, por ejemplo, al caer­
se de un caballo. También puede pro­
ducirse por un impacto directo con 
otro deportista u obstáculo. Las frac­
turas en el área del hombro casi siem­
pre afectan a la clavícula. Si se sospe­
cha una fractura de ésta, se inmoviliza 
el brazo con un cabestrillo en la posi­
ción más cómoda y se asegura al cuer­
po con una venda elástica. Se aplica 
hielo sobre el área durante 20 minutos
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cada vez y se busca asistencia médica 
para hacer radiografías que confirmen 
el diagnóstico. El tratam iento conser­
vador (p. ej., con un cabestrillo o  un 
vendaje clavicular dependiendo del 
carácter de la fractura) suele tener éxi­
to. Se requiere cirugía si el hueso pe­
netra la piel. Las fracturas suelen cu­
rar en unas seis semanas (tres semanas 
en  los niños menores de doce años). 
Sin embargo, la mayoría de los depor­
tistas no pueden volver a la competi­
ción hasta que la clavícula es clínica­
m ente sólida y se han rehabilitado los 
músculos adecuados, lo cual tal vez 
lleve 12 semanas. La rehabilitación 
consiste en ejercicios para fortalecer 
los músculos que no impliquen el mo­
vimiento del punto de la fractura (es 
decir, que no causen dolor), 

fractura de Colles. Fractura del radio, 
por lo general 1 cm proximal a la mu­
ñeca. Suele ser producto de un trau­
matismo directo y forzado, como una 
caída que se para con la mano exten­
dida. Es la fractura de muñeca más 
corriente. C om o el cúbito no desem­
peña ningún papel en la composición 
de la articulación de la muñeca, el ra­
dio recibe el grueso de la tuerza. Los 
síntomas son dolor local, entumeci­
miento de los dedos y movilidad limi­
tada; si el radio se desplaza, produce la 
clásica deformidad en dorso de tene­
dor de la muñeca. Las fracturas de 
Colles suelen provocar la rotura en 
fragmentos de los extremos de los 
huesos rotos. E l tratam iento inicial 
consiste en ferulización de la muñeca 
y antebrazo en la posición de la lesión, 
aplicación de hielo sobre la lesión y la 
búsqueda de ayuda médica. E n  el ca­

so de fracturas leves, tal vez baste con 
una reducción cerrada (realineamien­
to  no quirúrgico de los huesos), pero 
si la lesión es más grave, se requiere 
realineamiento quirúrgico. Es espe­
cialmente importante m antener la 
longitud del radio. Una fractura de 
Colles mal tratada puede provocar el 
acortamiento del radio respecto al cú­
bito y causar pérdidas permanentes de 
rotación del carpo. Después de la re­
ducción, suele inmovilizarse la muñe­
ca lesionada con un yeso que deje los 
dedos y el pulgar libres para que se 
ejerciten los músculos de los dedos y 
el antebrazo. La inmovilización suele 
ser larga (4 a 6 semanas). La mayoría 
de los médicos deportivos abogan por 
un programa agresivo de ejercicios 
para asegurarse de que la recupera­
ción sea máxima. Pueden pasar de 3 a 
6 meses antes de que el deportista re­
cupere la actividad completa. Ver tam­
bién fractura de escafoides. 

fractura de D eutschlander. ‘Fractura 
por sobrecarga en los huesos metatar- 
sianos asociada con caminatas o  ca­
rreras de fondo; es el primer tipo de 
fractura por sobrecarga que se confir­
ma con radiografías, 

fractura de escafoides. Fractura del 
carpo muy corriente y  secundaria so­
bre todo a una caída que se detiene 
con los brazos extendidos. Ver también 
fractura carpoescafoidea. 

fractura de jo n es . Fractura del V  meta- 
tarsiano 1,5 cm distal a la tuberosidad 
donde se inserta el músculo peroneo 
corto en el pie. Suele tener su origen 
en un aterrizaje forzado del antepic 
cuando la carga se concentra en el V 
metatarsiano. Es habitual entre los ju ­
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gadores de baloncesto y otros depor­
tistas que practican frecuentes movi­
mientos laterales y  repentinos saltos 
forzados que imponen grandes fuer­
zas de impacto al V metatarsiano. Las 
fracturas de Jones suelen ser discapa- 
citadoras y  pueden requerir fijación 
quirúrgica.

fractura de la apófisis unciform e del 
hueso ganchoso. Ver hueso gancho­
so.

fractura de la  cabeza del radio. Fractu­
ra de la prominencia redonda situada 
en la parte superior del radio en la ar­
ticulación del codo. Las fracturas de la 
cabeza del radio se producen sobre 
todo en deportes de contacto o cho­
que cuando un jugador cae y frena la 
caída con las manos o brazos extendi­
dos. Las fracturas se caracterizan por 
un dolor agudísimo sobre la cara ex­
terna del codo que empeora a medida 
que la hemorragia se acumula en la 
articulación. El tratamiento primario 
consiste en acudir a un especialista, 
asegurarse de que el brazo descansa 
en una posición cómoda (por lo gene­
ral con el codo en un ángulo de 90 
grados) y  aplicar hielo durante veinte 
minutos. El tratam iento posterior re­
quiere la presencia de un cirujano or­
topédico, ya que las fracturas en las 
que el hueso está desplazado requie­
ren fijación. Las fracturas sin despla­
zamiento tal vez sólo precisen que el 
brazo adopte un ángulo de 90 grados 
durante unas semanas, aunque la re­
habilitación hasta recuperar la movili­
dad total puede durar varios meses.

fractura de M aisonneuve. Combina­
ción de un esguince de tobillo que 
afecta al ‘ligamento deltoideo y una

fractura de la porción proximal del 
‘peroné. Se produce, por ejemplo, 
cuando un esquiador se cae sobre el 
tobillo y  las fuerzas rotatorias hacen 
girar la tibia sobre el astrágalo. Las 
fuerzas son tan grandes que los daños 
se extienden del tobillo y  suben por la 
‘membrana interósea hasta fracturar 
la porción proximal del peroné. La 
fractura de Maisonneuve provoca que 
el tobillo sea muy inestable. Usual­
mente se requiere cirugía para term i­
nar con la inestabilidad. Siempre hay 
que sospechar una fractura de M ai­
sonneuve si un esguince medial de to ­
billo se acompaña de sensibilidad do- 
lorosa al tacto ascendiendo por el 
peroné. Estas lesiones se aprecian en 
menos del 2  por ciento de todos los 
esguinces de tobillo.

fractura de m uñeca. Ver fractura car- 
poescafoidea.

fractura de Po tt. Fractura luxación de 
la articulación del tobillo en la que se 
rompen las porciones inferiores de la 
tibia y  el peroné (los maléolos). Este 
tipo de fracturas requiere tratam iento 
hospitalario.

fractura de Segond. ‘Fractura por 
arrancamiento que afecta a la porción 
meniscotibial del ligamento capsular 
lateral de la rodilla. La fractura, de la 
que se desprende una esquirla ósea de 
la tibia, muestra una lesión grave de la 
cápsula lateral que a menudo afecta 
los ligamentos cruzado anterior y  me­
dial.

fractura de Sm ith. Fractura de muñeca 
donde el extremo distal del radio se 
desplaza hacia delante. Su etiología 
suele ser una flexión violenta hacia
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delante (flexión palmar) de la muñe­
ca. A  menudo es inestable y  con fre­
cuencia requiere fijación quirúrgica. 
Ver también fractura de Colles. 

fractura de tobillo . Fisura, disrupción 
o rotura completa de un hueso del to­
billo. Suele afectar el extremo inferior 
del peroné cuando el deportista gira 
sobre el tobillo. Los signos y síntomas 
son parecidos a los de un esguince de 
tobillo. La confirmación de que un 
tobillo doloroso e hinchado está frac­
turado requiere a menudo una explo­
ración radiológica. El tratam iento de­
penderá de la gravedad de la fractura. 
Puede ponerse una férula si no hay 
desplazamiento, pero será necesaria 
su reparación y fijación quirúrgicas en 
el caso de que haya desplazamiento. 
E l tiempo de recuperación varía, pero 
suele durar al menos unos 4 meses an­
tes de que el deportista pueda reasu­
mir una actividad completa, 

fractura del boxeador. Ver fractura-lu­
xación de B ennet. 

fractura del gim nasta. Fractura supra- 
condílea del codo, más frecuente en 
los niños. Es producto de la extensión 
o flexión excesivas del codo (movi­
mientos habituales en la gimnasia) 
que causan un traumatismo indirecto 
que se transmite por el radio y el cúbi- 
to  hasta la porción distal del húmero. 
La fractura del gimnasta se acompaña 
a menudo de lesiones en la arteria 
braquial y el nervio cubital, 

fractura del lanzador. Fractura del hú­
mero cuando la fuerza muscular ge­
nerada por un lanzamiento duro es 
suficiente como para romper el hueso, 

fractura del levantador. Fractura por

sobrecarga de la diáfisis del cúbito. 
Recibe su nombre porque suelen su­
frirla los granjeros, que levantan con 
frecuencia objetos pesados con una 
horca. En el caso de los deportistas, se 
ha observado en el voleibol, el tenis, la 
halterofilia y  el béisbol (lanzadores). 
Con cuatro a seis semanas de reposo y 
evitación de la actividad desencade­
nante se suele resolver la lesión.

fractura del o lécranon. Fractura del 
cúbito en el punto de articulación del 
codo. Suele tener su origen en una ca­
ída sobre el brazo o el codo. Las frac­
turas del olécranon se producen sobre 
todo en los deportes de contacto y  en 
deportes como la equitación, donde 
las caídas son frecuentes. E l trata­
miento primario consiste en proteger 
el brazo asegurándolo junto al cuerpo, 
aplicando suavemente hielo sobre el 
área lesionada durante veinte m inu­
tos, y  buscar asistencia médica. La ex­
ploración radiográfica determinará la 
naturaleza de la lesión. Las fracturas 
debe tratarlas un cirujano ortopédico, 
ya que tal vez haya que proceder a su 
fijación quirúrgica. N o obstante, si no 
hay desplazamiento, la lesión puede 
tratarse con fertilización del brazo en 
un ángulo de 90° llevándolo en cabes­
trillo unas pocas semanas. Si hay des­
plazamiento, es importante que los 
huesos se vuelvan a alinear exacta­
mente para que no haya pérdida fun­
cional articular a  largo plazo.

fractura del tabique nasal. Ver lesiones 
nasales.

fractura deprim ida. Fractura que pro­
voca la depresión de los fragmentos 
de hueso en las estructuras subyacen­
tes.
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fractura en  rodete. Combadura conve­
xa de la corteza del extremo distal de 
la diáfisis de un hueso. La fractura en 
rodete más corriente es la del extremo 
distal del radio. Ver también fractura, 

fractura en  tallo  verde. Fractura en la 
que el hueso se rompe de modo in­
completo, de la misma forma que se 
rompe una rama verde. Los niños su­
fren con frecuencia fracturas en tallo 
verde porque sus huesos tienen más 
colágeno y son más flexibles que los 
de los adultos, 

fractura espiroidea. Fractura angulada 
que se produce cuando se aplican 
fuerzas de torsión excesivas sobre un 
hueso. Las fracturas espiroideas de los 
huesos largos son corrientes en el de­
porte.

fractura fem oral p o r sobrecarga. Ver 
fractura po r sobrecarga del cuello 
del fém ur y fractura po r sobrecarga 
de la diáfisis del fémur.

fractura m edial de la  tib ia  por sobre­
carga. ‘Fractura por sobrecarga de la 
cara interna de este hueso de la espi­
nilla. Provoca dolor y  sensibilidad do- 
lorosa al tacto que, a diferencia del 
dolor del ‘síndrome medial de la tibia, 
no suele rem itir durante el ejercicio, 

fractura nasal. Ver lesiones nasales, 

fractura p o r arrancam iento  (fractura 
por avulsión). Fractura en la que un 
tendón o ligamento arranca una por­
ción de hueso. Los movimientos de 
lanzamiento o salto explosivo pueden 
provocar fracturas por avulsión del as- 
trágalo y del húmero, 

fractura por estallido de la  órbita. Le­
sión ocular dramática donde el globo

del ojo resulta forzado posteriormen­
te, fractura el suelo de la órbita y  atra­
pa el músculo recto inferior (uno de 
los músculos oculomotores que mue­
ven el ojo). Clásicamente, el borde la 
órbita permanece intacto por lo que la 
fractura no es palpable. Las fracturas 
por estallido se manifiestan porque el 
ojo se muestra anormalmente hundi­
do (enoftalmía), se aprecia visión do­
ble (diplopía) y, si hay atrapamiento 
del nervio infraorbitario, falta de sen­
sación debajo del ojo. Por lo general, 
las fracturas por estallido están causa­
das por un golpe que recibe el ojo da­
do con la rodilla, codo o puño de otro 
deportista en deportes de contacto o 
de choque.

fractura p o r fatiga. T ipo de ‘fractura 
por sobrecarga causada por cargas re­
petidas cuyos efectos superan la capa­
cidad de un hueso, por lo demás nor­
mal, para ajustarse fúncionalmente a 
las demandas que soporta. Por consi­
guiente, el hueso cede parcial o  com­
pletamente. Comparar con fractura 
por insuficiencia.

frac tu ra  p o r  insuficiencia. ‘Fractura 
por sobrecarga causada por cargas 
repetitivas que soportan los huesos 
debilitados por patologías como *os- 
teoporosis, osteoartrosis, osteom ala­
cia, enfermedad de Paget y  tumores 
óseos. Un caso típico de fractura por 
insuficiencia son las fracturas del 
cuello del fém ur que afectan a los 
ancianos. Comparar con frac tu ra  p o r 
fatiga.

fractura p o r sobrecarga (fractura por 
fatiga; fractura por insuficiencia). In ­
terrupción microscópica de un hueso 
causada por cargas y descargas repetí-
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das. Las fracturas por sobrecarga sue­
len ser de desarrollo lento y no suelen 
relacionarse con una lesión determ i­
nada. Se producen cuando sobre un 
hueso se aplican repetidamente fuer­
zas que exceden su fuerza estructural. 
Según la teoría de la fatiga, es más 
probable que los huesos sufran frac­
turas por sobrecarga si no cuentan 
con el apoyo adecuado de los múscu­
los que los rodean; la falta de apoyo 
provoca el que las fuerzas de impacto 
se transm itan directamente a los hue­
sos. Por consiguiente, las fracturas 
por sobrecarga tienden a ser más ha­
bituales en los deportistas en baja for­
ma. Las personas con huesos quebra­
dizos, como los ancianos y  las mujeres 
con irregularidades menstruales (ver 
am enorrea), son más propensas a su­
frir fracturas por sobrecarga. Estas 
fracturas se caracterizan por dolor lo­
cal exacerbado por la actividad que se 
alivia con reposo. La mayoría de los 
huesos pueden sufrir fracturas por so­
brecarga, aunque casi todos los casos 
se dan en la tibia. Son fracturas difíci­
les de diagnosticar, excepto con escá­
ner óseo, porque pueden no aparecer 
en las radiografías hasta que la fractu­
ra es acusada. Las personas con una 
fractura por sobrecarga deben evitar 
actividades de alto impacto (p. ej., co­
rrer), que imponen mucha tensión 
mecánica sobre los huesos, y susti­
tuirlas por actividades de bajo impac­
to (p. ej., correr en una piscina) para 
m antener la condición física. Pueden 
prescribirse masajes con hielo, anti­
inflamatorios no esteroideos y ejer­
cicios de estiramiento y fortaleci­
miento.

fractura p o r sobrecarga de la  diáfisis 
del fémur. ‘Fractura de la diáfisis del 
fémur que suele producirse en el ter­
cio superior, la cual se caracteriza por 
un dolor difuso y profundo en la ingle 
y/o el muslo o la rodilla. E l dolor au­
menta durante el ejercicio. Se han re­
gistrado casos en corredores, esquia­
dores, saltadores de vallas y jugadores 
de baloncesto. El tratam iento depen­
de del punto de la fractura y del grado 
de los daños del hueso. E l tratamien­
to  conservador (p. ej., interrupción 
total del ejercicio durante 3 a 6 meses) 
puede ser suficiente, pero a veces se 
requiere cirugía, 

fractura por sobrecarga del cuello del 
fém ur. Esta ‘fractura por sobrecarga 
provoca un dolor en  la ingle que des­
ciende por delante del muslo, a veces 
hasta la rodilla. Si está causada por 
compresión, suele afectar al borde in- 
feromedial del cuello. Si está causada 
por distracción, afecta al borde supe­
rior del cuello. El tipo de fractura por 
compresión es más corriente en  los 
jóvenes, sobre todo los corredores de 
fondo. El tipo de fractura por distrac­
ción tiende a afectar a las personas 
mayores. Es potencialmente más pe­
ligrosa porque las líneas de la fractura 
pueden interrum pir la irrigación de la 
cabeza del fémur; la muerte de los os- 
teocitos deriva en ‘artrosis y  otras 
complicaciones. El tratam iento de­
pende de la gravedad y localización 
precisa de la fractura por sobrecarga. 
El tratam iento conservador (inte­
rrupción de la actividad; reposo en ca­
ma, empleo de muletas) a  menudo es 
suficiente para las fracturas sin des­
plazamiento, mientras que las frac­
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turas desplazadas requieren reducción 
y  fijación quirúrgicas.

fractura sim ple. Fractura en la que el 
hueso se rompe limpiamente sin pe­
netrar la piel; a veces se denomina 
fractura cerrada, 

fractura-luxación de B ennett. Fractu­
ra o  fractura-luxación del metacarpia- 
no en la base del pulgar. E s una lesión 
habitual de la mano en el boxeo cau­
sada por la flexión forzada hacia atrás 
del pulgar, lo cual arranca una porción 
de hueso. Suele ser el resultado de una 
deficiente técnica de golpeo ya que el 
pulgar cuenta con un compartimiento 
propio en el guante de boxeo y debe 
protegerse. La lesión se trata con ma­
nipulación y/o fijación interna segui­
do de inmovilización (p. ej., con un 
yeso inmovilizador) durante unas 4 
semanas. Si no hay complicaciones, el 
tiempo de recuperación oscila entre 6 
y  8 semanas, 

fractura-luxación de M onteggia. 
Combinación de fractura cubital y  lu­
xación del radio en el codo, 

fracturas de Le Fort. Fracturas del 
‘maxilar como resultado de un des­
plazamiento hacia atrás de las porcio­
nes que contienen dientes, de modo 
que los dientes superiores se sitúan 
detrás de los incisivos inferiores, 

fragm entación de la actividad. Dife­
renciación de una ‘destreza técnica en 
sus componentes, de tal modo que se 
pierda la relación significativa entre 
dichos componentes, 

fratría. Efecto de un hermano o her­
mana en la socialización individual en 
el deporte. Ver también o tro  signifi­
cante.

frecuencia. 1 E n  estadística, número de 
miembros de una clase o serie (fre­
cuencia absoluta) o  relación del nú­
mero de miembros de una clase res­
pecto al número total de personas 
encuestadas (frecuencia relativa). 2 
Número de veces que se produce un 
hecho en un período dado de tiempo.

frecuencia cardíaca. N úm ero de lati­
dos cardíacos por minuto. La fre­
cuencia cardíaca suele tomarse en 
cuatro posiciones: sedente, supina, 
puesto de pie con rapidez y después 
de estar de pie un minuto. La frecuen­
cia cardíaca en reposo varía hasta 10 
latidos por minuto según la posición 
en la que se tome.

frecuencia cardíaca de reserva (FCR; 
frecuencia cardíaca máxima de reser­
va). Diferencia entre la frecuencia 
cardíaca máxima (FC max) y la fre­
cuencia cardíaca en reposo (FC [q„,so). 
FC R  = F C m„  -  FCreposo- Ver también 
m étodo  de la  frecuencia cardíaca.

frecuencia cardíaca duran te  el en tre­
nam iento  (FC E ). Frecuencia cardía­
ca que manifiesta un nivel de intensi­
dad de ejercicio que produce el 
máximo efecto sobre el cuerpo. Hay 
varios métodos para calcular la fre­
cuencia cardíaca durante el entrena­
miento, aunque el más empleado es 
establecer un límite entre el 60 y el 80 
por ciento de la frecuencia cardíaca 
máxima. La frecuencia cardíaca espe­
rada variará según el tipo de actividad 
y el nivel de condición física de cada 
persona. El entrenamiento anaeróbi­
co requiere frecuencias cardíacas su­
periores (hasta el 95 por ciento de la 
frecuencia cardíaca máxima) que se 
mantiene durante períodos cortos,



frecuencia cardíaca en estado de equilibrio 344

mientras que el entrenamiento aeró- 
bico precisa frecuencias cardíacas me­
nores durante más tiempo. Las perso­
nas con baja forma deberían entrenar 
con frecuencias situadas en el punto 
más bajo del límite. Las personas con 
problemas de salud tienen que contar 
con asesoramiento médico antes de 
participar en actividades físicas vigo­
rosas. Ver también m étodo de Karvo- 
nen.

f r e c u e n c ia  c a r d ía c a  d e  e n tr e n a m ie n to

frecuencia cardíaca en estado de equi­
librio. C restad o  de equilibrio, 

frecuencia cardíaca en reposo. La fre­
cuencia cardíaca media en reposo se 
sitúa en 60-80 latidos por minuto. El 
entrenamiento de fondo regular redu­
ce la frecuencia cardíaca en reposo a 
menos de 40 latidos por minuto. D u ­
rante el entrenamiento inicial, la fre­
cuencia cardíaca en reposo de perso­
nas antes sedentarias se reduce 1 
latido por minuto y semana. U n au­
mento de la frecuencia cardíaca en re­
poso indica estrés por sobreentrena- 
miento.

frecuencia cardíaca máxima. 1 (máxi­
ma frecuencia cardíaca obtenible, 
F C max). Máximo valor de la frecuen­
cia cardíaca obtenible durante un es­
fuerzo supremo hasta el borde del 
agotamiento (es decir, durante un 
ejercicio máximo). La frecuencia car­
díaca máxima suele emplearse para 
computar las frecuencias cardíacas de 
entrenam iento. Puede determinarse 
directamente empleando cargas de 
trabajo máximas pero no siempre es 
un procedimiento seguro o práctico. 
Por tanto, suele calcularse mediante la 
fórmula (220 - edad en años) ya que la 
F C max decrece con la edad. Se trata 
sólo de una aproximación y puede al­
canzar una tasa de errores del 10 por 
ciento o más. Por ejemplo, se han re­
gistrado frecuencias cardíacas má­
ximas de 250 latidos por m inuto du­
rante períodos de tiempo cortos en 
esquiadores sometidos a tensión y a 
un control isométrico intenso. La fre­
cuencia cardíaca máxima varía según 
el tipo de ejercicio: así, es unos 13 la­
tidos por m inuto menos en un ejer­
cicio de tronco como la natación que 
en un ejercicio de piernas como el ci­
clismo. La F C max inferior probable­
mente se deba a que la cantidad de 
masa muscular es relativamente m e­
nor en los ejercicios de tronco. 2  Fre­
cuencia cardíaca más alta alcanzada 
durante un período específico de 
tiempo o durante un ejercicio submá- 
ximo.

frecuencia cardíaca máxima de reser­
va. Diferencia entre la frecuencia car­
díaca máxima y la frecuencia cardíaca 
en reposo. Se emplea para calcular las 
frecuencias cardíacas de entrena­
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miento óptimas (ver m étodo de Kar- 
vonen).

frecuencia cardíaca objetivo. ‘Fre­
cuencia cardíaca recomendada para 
una sesión de entrenamiento. La fre­
cuencia cardíaca es un buen indicador 
de la intensidad del esfuerzo y se esta­
blece la frecuencia cardíaca referen- 
cial en un nivel por encima del umbral 
de adaptación para asegurarse de que 
haya sobrecarga (ver principio de la 
sobrecarga progresiva), aunque den­
tro de los límites de seguridad. Hay 
distintos métodos para determinar la 
frecuencia cardíaca referencial para 
distintas personas (ver m étodo de 
K arvoncn).

frecuencia cardíaca objetivo durante 
el entrenam iento . Ver frecuencia 
cardíaca objetivo.

frecuencia del entrenam iento . N úm e­
ro de veces por semana en que se rea­
liza el entrenamiento. Algunos entre­
nadores abogan por entrenar los siete 
días de la semana, pero las frecuencias 
recomendadas varían considerable­
mente. Com o regla general, se ha su­
gerido que el entrenamiento aeróbico 
debe hacerse al menos cuatro a cinco 
veces por semana, el entrenamiento 
anaeróbico tres veces por semana y el 
entrenamiento por motivos de salud 
al menos tres veces por semana.

frecuencia del pulso. Frecuencia por 
minuto de las ondas de presión que se 
propagan a lo largo de las arterias 
periféricas superficiales, como las ar­
terias carótida y radial (uerpulso). En 
personas sanas y normales, la frecuen­
cia del pulso y la frecuencia cardíaca 
son idénticas, pero no sucede así con

los pacientes que sufren algunas en­
fermedades cardiovasculares como las 
arritmias.

frecuencia natural. Frecuencia de osci­
laciones libres de cualquier cuerpo en 
un sistema. Ver también resonancia.

frecuencia relativa de los resultados 
sabidos. D urante la adquisición de 
una destreza, porcentaje de ensayos 
cuando ya se conocen los resultados; 
es la frecuencia absoluta dividida por 
el número de ensayos.

frecuencia respiratoria. Numero de 
inspiraciones por minuto. Los valores 
varían, pero una cifra media para un 
varón joven y sano, descansando en 
decúbito supino y que respira aire al 
nivel del mar es 12 respiraciones por 
minuto. El valor cambia con la posi­
ción del cuerpo, con la edad, el tama­
ño, el sexo, la altitud y la actividad.

frecuencia ventilatoria. Volumen de 
aire respirado por minuto. La fre­
cuencia ventilatoria es producto del 
‘volumen corriente y la ‘frecuencia 
respiratoria.

frénico. 1 Perteneciente o relativo a la 
mente. 2  Perteneciente o relativo al 
diafragma.

fricción. Fuerza que opone resistencia 
al movimiento relativo entre dos su­
perficies en contacto. La fricción ac­
túa en el área de contacto entre las dos 
superficies en dirección contraria a la 
del cuerpo que se mueve o tiende a 
moverse. Ver también coeficiente de 
fricción; fricción lim itadora; fric­
ción rodante, y  fricción deslizante.

fricción cinética. Fricción generada en­
tre dos superficies en contacto durante
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el movimiento. La fricción cinética es 
producto de la 'tuerza de reacción nor­
mal. Se asume un valor constante con 
independencia de la cantidad de fuer­
za aplicada o la velocidad de movi­
miento. Su valor es siempre menor que 
la 'fricción limitadora entre las mis­
mas dos superficies. Ver también fric­
ción rodante y fricción deslizante.

fricción cutánea. Ver arrastre superfi­
cial.

fricción del fluido. Ver resistencia h i­
dráulica.

fricción deslizante. Fricción que se 
produce mientras dos superficies es­
tán en contacto y se deslizan una res­
pecto a la otra.

fricción dinám ica. Ver fricción desli­
zante.

fricción estática. Fricción que actúa en 
la interfaz de dos superficies inmóvi­
les. La fricción estática actúa en direc­
ción contraria a aquella que produce 
la fuerza externa, y  aumenta en igual 
medida que la fuerza externa hasta 
que se inicia el movimiento. Ver tam­
bién fricción lim itadora.

fricción lim itadora (fricción estática 
máxima). Cantidad máxima de 'fric­
ción que puede generarse entre dos 
superficies estáticas en contacto. Si 
una fuerza aplicada a las dos superfi­
cies excede la fricción limitadora, se 
producirá movimiento. E n  el caso de 
dos superficies secas, la fricción limi­
tadora es un producto de la 'fuerza de 
reacción normal y  el 'coeficiente de 
fricción limitadora.

fricción rodante. Fricción que se opo­
ne al movimiento de una pelota (u

otro objeto) cuando rueda por una su­
perficie. La fricción rodante se produ 
ce porque la pelota y  la superficie por 
la que rueda se deforman ligeramente 
durante el contacto. E n  la magnitud 
de la fricción rodante entre superfi­
cies secas influye el 'coeficiente de 
fricción entre las superficies en con­
tacto, la 'fuerza de reacción normal, el 
radio de curvatura de la pelota y  la ca­
pacidad de deformación del objeto 
que rueda. La cantidad de fricción ro­
dante cambia espectacularmente si 
hay un líquido entre las superficies. El 
líquido sinovial reduce la fricción ro­
dante en las articulaciones esferoideas 
o enartrosis. La presencia de líquido 
puede cambiar la naturaleza de la su­
perficie sobre la que gira la pelota. Por 
ejemplo, la lluvia ablanda y humedece 
la hierba, lo cual aumenta la fricción 
rodante y  reduce la velocidad de la pe­
lota.

fricción, prim era ley de la. Ley cientí­
fica que establece que, para dos super­
ficies secas en contacto, la fuerza de 
fricción es proporcional a la 'reacción 
normal y  depende de la naturaleza de 
las superficies: fricción = reacción 
normal x  coeficiente de fricción.

fricciones profundas. Masaje m edian­
te el cual se aplica presión firme para 
tratar lesiones musculares profundas.

frontal. En anatomía, perteneciente a 
la frente.

frotaciones (effleurage). Forma de 
'masaje que consiste en movimientos 
superficiales o profundos dirigidos 
hacia el corazón. Se administran con 
la palma de la mano y los dedos pla­
nos. Las frotaciones ayudan a estimu­
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lar la circulación de la sangre y la lin­
fa, y  alivian la congestión e hinchazón 
en las áreas de lesiones articulares.

frotaciones profundas. Forma de 'm a ­
saje que se aplica con las yemas de los 
dedos a lo largo de la longitud del 
músculo, empezando por el punto 
más lejano del corazón y moviéndose 
hacia él. Estos movimientos profun­
dos desplazan la sangre y la linfa por 
el músculo, y eliminan el líquido que 
pudiera haberse acumulado durante 
el ejercicio. Es un tipo de masaje bas­
tante agresivo y quizá resulte doloro­
so, por lo que el paciente tensa los 
músculos; esta tensión se alivia con 
“balanceos.

fructosa. Monosacárido que se en­
cuentra en la miel y  las frutas dulces. 
A  menudo se añade a las bebidas para 
endulzarlas, porque así saben mejor y 
se absorbe más rápido que la glucosa. 
Puede convertirse rápidamente en 
grasa.

frustración. Estado psicológico que se 
produce cuando resulta difícil o  im­
posible obtener satisfacción de un 
comportamiento motivado.

fuerza. 1 Capacidad de un músculo pa­
ra ejercer ñierza y superar una resis­
tencia. La fuerza es esencial para la 
actividad física. H ay cierto número de 
tipos diferentes de fuerza (ver fuerza 
absoluta; fuerza dinám ica; fuerza 
elástica; fuerza explosiva; 1 repeti­
ción máxima; fuerza relativa; fuerza 
específica; fuerza inicial; déficit de 
fuerza; resistencia de la fuerza, y 
fuerza estática). E l valor obtenido de 
la fuerza de un músculo o músculos 
depende del tipo de acción, la veloci­

dad de la acción y la longitud del mús­
culo o músculos. Aunque en el au­
m ento inicial de la fuerza absoluta 
influyen los factores neuronales, el 
aumento a largo plazo depende sobre 
todo del aumento del tamaño muscu­
lar {ver hipertrofia). 2  Efecto de un 
objeto sobre otro, como un tirón o 
empujón, que hace o tiende a causar 
un cambio de movimiento. Las fuer­
zas pueden hacer que un objeto en re­
poso se mueva, o  que el cuerpo en 
movimiento pierda velocidad o se de­
tenga, aumente la velocidad o cambie 
de dirección. Las fuerzas pueden ge­
nerar movimientos deformantes, m o­
vimientos rotatorios y movimientos 
de traslación. Es decir, pueden cam­
biar la forma de un objeto, hacer que 
gire o  desplazarlo de un lugar a otro. 
Por tanto, las fuerzas abarcan cual­
quier agente que altere o tienda a alte­
rar el estado de reposo o movimiento 
uniforme de un objeto, La fuerza se 
mide en newtones y es el producto de 
la masa de un objeto y  su aceleración 
lineal (es decir, fiierza = masa x acele­
ración). Según esta fórmula, se identi­
fican tres tipos de fuerza (ver fiierza 
de cizallam icnto, fuerza rápida y 
fiierza de resistencia). Ver también 
com presión y tensión, 

fuerza absoluta. Fuerza máxima que 
un deportista puede generar con todo 
el cuerpo o una parte, sin im portar el 
tamaño del cuerpo o la musculatura. 
Comparar con fuerza relativa, 

fiierza activa. Fuerza causada por un 
movimiento completamente contro­
lado por la actividad muscular. A l ca­
m inar o  al correr, las fuerzas activas 
llegan a su valor máximo al menos 50
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ms después de que el pie golpea el 
suelo. Las fuerzas activas son respon­
sables de todos los movimientos de 
una persona que, en bipedestación, 
flcxiona las rodillas y  vuelve a endere­
zarlas. Comparar con fuerza de im ­
pacto.

fuerza aerodinám ica. Fuerza que actúa 
sobre un cuerpo debido al movimien­
to relativo del aire y  del cuerpo, 

fuerza ascensional. Fuerza que actúa so­
bre un cuerpo en un fluido en dirección 
perpendicular al deslizamiento del flui­
do. La fuerza ascensional puede asumir 
cualquier dirección dependiendo de la 
dirección del deslizamiento del fluido y 
la orientación del cuerpo; no es necesa­
rio que se dirija verticalmcnte hacia 
arriba. En la fuerza ascensional influye 
la velocidad relativa del fluido, su den­
sidad y el tamaño, forma y orientación 
del cuerpo, 

fuerza ascensional hidrodinám ica. 
Fuerza ascensional desarrollada en un 
líquido, sobre todo en el agua, 

fuerza axial. Fuerza dirigida por el eje 
longitudinal de un cuerpo, 

fuerza balística. Ver fuerza dinám ica, 

fuerza céntrica. Ver fuerza directa.

fuerza centrífuga. Fuerza dirigida ha­
cia el exterior que actúa sobre un 
cuerpo haciéndolo girar en torno a un 
punto central. E s una fuerza de reac­
ción igual en magnitud pero en direc­
ción contraria a la fuerza centrípeta 
que actúa sobre el cuerpo, 

fuerza centrípeta. Fuerza dirigida ha­
cia dentro que actúa sobre un sistema 
que gira en torno a un punto central. 
La fuerza centrípeta que actúa sobre

un cuerpo con una masa m que se 
mueve en una trayectoria circular con 
un radio r  y  con una velocidad v  es 
igual a m i/Ir. 

fuerza colineal. Fuerza cuya ‘línea de 
acción sigue la misma línea que otra 
fuerza.

fuerza com presora. Capacidad para 
soportar la compresión, 

fuerza concéntrica. Ver fuerza directa, 

fuerza de arrastre aerodinám ico. Ver 
resistencia del aire, 

fuerza de arrastre hidrodinám ica. 
Fuerza de arrastre que se opone al 
movimiento de un cuerpo por el agua.

fuerza de cizallam iento. 1 Fuerza pa­
ralela o en la tangente de una superfi­
cie. Las fuerzas de cizallamiento sue­
len causar que una porción de un 
objeto se deslice, desplace o cizalle 
respecto a otra porción de dicho obje­
to. 2  Fuerza identificada sobre la base 
de la fórmula: fuerza = masa x acele­
ración, donde la masa o la contrarre­
sistencia que se supera es más im por­
tante que la aceleración. Las fuerzas
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de cizaUamiento son especialmente 
importantes en la halterofilia.

fuerza de contacto. Ver fuerza de im ­
pacto.

fuerza de distorsión. Fuerza que cam­
bia las dimensiones de un cuerpo. 
Comparar con fuerza rotatoria.

fuerza de flexión. Fuerza que genera 
tensión sobre un lado de un objeto, y 
compresión sobre el otro.

fiierza de im pacto (fuerza de contac­
to). Fuerza que alcanza su máximo 
valor antes de 50 milisegundos des­
pués del prim er contacto entre dos 
cuerpos. Se produce una fuerza de 
impacto durante las fases de despegue 
y  aterrizaje de los saltos; por ejemplo, 
cuando un saltador golpea la tabla de 
despegue, el tiempo de contacto son 
unos 100 ms siendo los primeros 20- 
30 ms de duración de la fuerza de im ­
pacto. Comparar con fuerza activa. Ver 
también coeficiente de restitución.

fiierza de interacción social. Influjo 
sobre el aprendizaje y  la ejecución de 
una tarea derivada de una persona que 
realiza dicha tarea más en grupo que 
aisladamente. Ver también efecto de la 
audiencia; coactor, y facilitación so­
cial.

fuerza de reacción. U na contrafuerza; 
fuerza igual y opuesta ejercida por un 
segundo cuerpo sobre un primero co­
m o respuesta a una fuerza aplicada 
por el prim er cuerpo sobre el segundo.

fuerza de reacción del suelo. Fuerza 
ejercida por el suelo como respuesta a 
las fuerzas que ejerce un cuerpo sobre 
él. Si el cuerpo empuja hacia abajo y 
adelante, la fuerza de reacción del

suelo es hacia arriba y atrás; si el cuer­
po empuja hacia abajo y atrás, la fuer­
za de reacción del suelo es hacia arri­
ba y adelante.

fu e r z a  d e  r e a c c ió n  d e l s u e lo

fuerza de resistencia física. Fuerza que 
se identifica sobre la base de la fórmu­
la: fuerza = masa x aceleración, donde 
no prevalece la masa ni la aceleración, 

fuerza del tronco. Fuerza de los mús­
culos, en especial los abdominales, 
respecto a su capacidad para mover el 
tronco repetidamente o sostenerlo 
durante un lapso de tiempo. La fuerza 
del tronco es un elemento importante 
de la ‘condición física, 

fuerza dinám ica (fuerza balística). C a­
pacidad de extender la fuerza mus­
cular repetidamente o durante un pe­
ríodo de tiempo. Le conciernen en 
especial las fuerzas que producen o 
cambian el movimiento de un sistema 
mecánico.
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fuerza directa (íiierza céntrica; fuerza 
concéntrica). Fuerza cuya 'línea de 
acción pasa por el 'centro  de gravedad 
del cuerpo sobre el cual actúa. Compa­
rar con fuerza excéntrica.

fuerza efectiva. Fuerza que produce un 
resultado deseado. Las fuerzas efecti­
vas son generadas por una extremidad 
cuando acelera lo suficiente como pa­
ra superar una resistencia mecánica 
que se desea vencer, 

fuerza elástica. Capacidad de los mús­
culos para ejercer fuerza con rapidez y 
vencer la resistencia mecánica con 
gran celeridad de las acciones. Los ni­
veles altos de fuerza elástica requieren 
buena coordinación y una combina­
ción de velocidad y fuerza de la acción 
muscular. Es im portante en las activi­
dades explosivas como los saltos y es- 
prints. E n  los viejos libros de texto, la 
fuerza elástica se empleaba como si­
nónim o de potencia. Los 'ejercicios 
pliométricos se emplean para mejorar 
la fuerza elástica, 

fuerza en  levantam iento d e  peso. Por 
lo general el peso máximo que puede 
levantarse de una vez a lo largo de una 
amplitud del movimiento específica. 
La fuerza en levantamiento de peso es 
una medida de la fuerza de las 'accio­
nes musculares isotónicas. 

fuerza específica. Fuerza de un tipo 
concreto de acción muscular. Una per­
sona que tiene un nivel elevado de 
fuerza para un tipo de acción muscular 
no posee necesariamente un nivel ele­
vado de fuerza para otros tipos. Ver 
también principio de la  especificidad, 

fuerza estática (fuerza isométrica). 
'Fuerza o fuerza rotatoria de reacción

conseguida cuando se ejerce un es­
fuerzo máximo mediante la acción es­
tática voluntaria de un músculo du­
rante 2 -6  s. La fuerza estática es 
importante en muchas actividades 
como las melés de rugby, la lucha de 
la cuerda y la halterofilia.

fuerza excéntrica. Fuerza que no pasa 
por el 'centro  de gravedad del cuerpo 
sobre el cual actúa, o  por un punto en 
el que el cuerpo está fijo. Tal fuerza 
produce traslación y rotación. Su efec­
to  rotatorio se denomina 'torque.

fuerza explosiva (potencia explosiva). 
Capacidad para consumir energía en 
un acto explosivo o en una serie de 
movimientos repentinos y poderosos, 
como en un salto o al lanzar un objeto 
(p. ej., una jabalina) lo más lejos p o ­
sible.

fuerza externa. Fuerza situada en el ex­
terior del sistema que se tiene en con­
sideración. La clasificación de las 
fuerzas como internas o externas de­
pende en gran medida de la conve­
niencia y  de cómo se defina el sistema. 
En biomecánica, el cuerpo humano 
suele considerarse el sistema, y  toda 
fuerza que actúe sobre él se clasifica 
como parte del medio ambiente exter­
no, como la 'resistencia del aire o  la 
fuerza de impacto de un objeto exter­
no. Comparar con fuerza in terna.

fuerza general. Fuerza de todo el cuer­
po. Ver también preparación física.

fuerza inicial. Fuerza registrada 30 m 
después del inicio de una acción mus­
cular.

fuerza in terna. Fuerza interna respecto 
al sistema que se tiene en considera­
ción. Si la fuerza se considera interna
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o exrema depende de cómo se define 
y clasifica el sistema, y  en gran m edi­
da es un asunto de conveniencia, 

fuerza isom étrica. Ver fuerza estática, 

fuerza M agnus. Fuerza ascensional que 
actúa sobre un proyectil que se despla­
za con rehilamiento (spin= movimien­
to  de giro sobre sí mismo). Este crea 
una región de velocidad relativamente 
baja y  alta presión sobre un lado del 
proyectil, y una región de velocidad 
relativamente alta y baja presión en el 
lado contrario. La diferencia de pre­
sión crea la fuerza Magnus, fuerza as­
censional dirigida desde la región de 
presión alta hacia la región de presión 
baja. La fuerza M agnus provoca que la 
trayectoria del proyectil se desvíe en la 
dirección del rehilamiento. Por tanto, 
la fiierza Magnus de un rehilamiento 
máximo se dirige hacia abajo, provo­
cando que, por ejemplo, una pelota de 
tenis rebote bajo y rápido. La fuerza 
Magnus de un efecto de retroceso se 
dirige hacia arriba, con lo cual la pelo­
ta de tenis rebota bajo y lento. Ver tam­
bién efecto M agnus. 

fiierza máxima. 1 Ver fiierza absoluta 2 
La fuerza más grande que puede ejer­
cerse en una sola contracción volunta­
ria máxima, 

fiierza muscular. 1 Fuerza generada 
por una 'acción muscular. E l desarro­
llo de la fuerza muscular depende de 
lo siguiente: el número y tipo de uni­
dades motoras activadas (ver reclu ta­
m iento); el tam año del músculo (los 
músculos grandes tienen más fibras 
musculares y generan más fiierza que 
los músculos menores); la longitud 
inicial del músculo cuando se activa

(los músculos son elásticos, por lo que 
el estiramiento genera la acumulación 
de energía que puede liberarse duran­
te una acción; la fuerza máxima se ge­
nera cuando se estira el músculo un 
20 por ciento más que en reposo); el 
ángulo de la articulación (toda articu­
lación tiene un ángulo óptim o de 
aplicación de fiierza que depende de 
las posiciones relativas de las insercio­
nes tendinosas sobre el hueso y de la 
cara que se mueva), y  la velocidad de 
acción del músculo (durante las con­
tracciones concéntricas, la generación 
de fuerza aum enta a medida que el 
movimiento pierde velocidad; duran­
te las contracciones excéntricas, los 
movimientos más rápidos generan 
más fuerza). 2  Fuerza o tensión que 
un músculo o, más correctamente, un 
grupo de músculos ejercen contra una 
resistencia durante un esfuerzo máxi­
mo. La fuerza muscular se mide con 
un dinamómetro. Ver también fiierza 
absoluta y  fiierza relativa, 

fiierza neta . Fuerza resultante derivada 
de la combinación de dos o  más fuer­
zas. La fuerza neta que actúa sobre un 
cuerpo estático es cero, 

fiierza norm al. Ver fiierza norm al de 
reacción.

fu e r z a  n o rm a l
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fuerza norm al de reacción. Fuerza 
que actúa en  perpendicular a dos su­
perficies en contacto. Es una medida 
de la fuerza que m antienen dos su­
perficies juntas. C uanto mayor sea la 
fuerza normal de reacción, mayor se­
rá el valor de la ‘fricción limitadora. 
Si el peso es la única fuerza vertical 
que actúa sobre un objeto tum bado o 
en movimiento sobre una superficie 
horizontal, la fuerza normal de reac­
ción es igual en m agnitud pero con­
traria en  dirección a la del peso. La 
fricción, por tanto, aum enta al au­
m entar el peso, 

fiierza propulsora. Ver propulsión, 

fiierza rápida. Fuerza identificada so­
bre la base de la siguiente fórmula: 
fiierza = masa x aceleración, donde el 
componente de aceleración contribu­
ye más que la masa. La fuerza rápida 
es importante para la producción de 
potencia explosiva. Comparar con 
fiierza de resistencia física, 

fiierza relativa. 1 Característica hipo­
tética de un ‘programa motor que de­
fine las relaciones entre las fuerzas 
producidas en  las distintas acciones 
de un movimiento. 2 Máxima fuerza 
ejercida respecto al peso corporal o el 
tamaño muscular. Comparar con fuer­
za absoluta. Ver también fiierza. 

fiierza restauradora. ‘Fuerza que tien­
de a m antener las dimensiones y a res­
tablecer las dimensiones originales 
del cuerpo una vez que desaparece la 
fuerza de distorsión. Ver también elas­
ticidad.

fiierza rotatoria. Equivalente angular 
de una fuerza lineal o directa (ver tor- 
que).

fuerza tensora. 1 Ver tensión. 2 Capa­
cidad para oponer resistencia a una 
tensión (fuerzas de tracción y estira­
miento).

fuerzas coplanares. Dos o más fuerzas 
que actúan sobre el mismo plano, 

fulcro. Punto fijo de sostén de una pa­
lanca que actúa como pivote sobre el 
cual gira una palanca. En biomecáni­
ca, al observar el movimiento del es­
queleto, el fulcro constituye un punto 
fijo, por lo general una articulación, 
sobre la cual se mueve una palanca 
ósea.

fum ar. Acto consistente en inhalar los 
productos de la combustión del taba­
co, que contiene monóxido de carbo­
no y ‘nicotina. Fumar es perjudicial 
para la salud y para el rendimiento de­
portivo. Puede causar cáncer de pul­
món. Fumar es el principal factor de 
riesgo de cardiopatía y enfermedad 
vascular periférica, 

función. 1 Expresión matemática que 
describe la relación entre variables. 
E n  la literatura científica, una varia­
ble dependiente puede expresarse co­
m o una función de una o más varia­
bles independientes. 2  Aplicado a un 
grupo, comportamiento de dicho 
grupo y cómo opera. 3 E n  sociología, 
contribución al trabajo y m anteni­
miento de un sistema social compues­
to  por un acontecimiento social con­
creto.

función la ten te  del deporte. Función 
del deporte que los participantes no 
ven y de la cual no tienen constancia, 

función pulm onar. Papel que ejercen 
los pulmones para cubrir las dem an­
das de la actividad muscular que exi-
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gen la entrada de oxígeno y la elimi­
nación del dióxido de carbono de la 
circulación pulmonar. La función 
pulmonar se realiza mediante el paso 
de sangre por los capilares pulmona­
res, por medio de la ventilación y la 
difusión del oxígeno de los pulmones 
a la sangre, y del dióxido de carbono 
de la sangre al aire contenido en los 
pulmones, 

funcionalism o. Perspectiva social que 
considera que la sociedad está com­
puesta de partes o  instituciones. Son 
ejemplos de ello la familia, la iglesia, 
el ejército, el sistema educativo, las or­
ganizaciones deportivas, etc. E n  una 
sociedad sana, todas estas partes tra­
bajan para asegurar la buena salud de 
la sociedad, 

funcionalismo estructural. Aproxima­
ción teórica al estudio de los sistemas 
sociales en sociedades en las que las

estructuras sociales se describen según 
su contribución al mantenimiento de 
dichos sistemas. Por ejemplo, el de­
porte puede describirse atendiendo a 
su contribución a la integración social.

funcionalism o universal. Ver postu la­
do de la indispensabilidad funcio­
nal.

funciones fisiológicas. Procesos de­
sempeñados por órganos, tejidos y 
células para m antener la salud. Son 
funciones fisiológicas principales la 
respiración, la coordinación, la excre­
ción, la circulación y la reproducción.

furúnculo. Divieso. A rea de piel sensi­
ble a  la presión y llena de pus normal­
m ente causada por la infección de la 
bacteria Staphylococcus aureus. Los fu­
rúnculos son infecciones cutáneas 
muy contagiosas e impiden la partici­
pación en los deportes de contacto o 
choque.
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GABA. Ver ácido gam m aam inobutí- 
rico.

galactosa. Azúcar simple que se en­
cuentra en la leche, la levadura y el h í­
gado.

ganunaglobulina. Clase de proteínas 
plasmáticas especializadas. Casi todas 
las gammaglobulinas que reconocen y 
desactivan las toxinas bacterianas y 
algunos virus; operan en la respuesta 
inmunitaria y  ayudan a proteger el 
cuerpo de las sustancias invasivas ex­
trañas.

gamm agrafía cerebral de perfusión.
Técnica de exploración por la imagen 
que implica la inyección de mínimas 
cantidades de un trazador radiactivo 
en la sangre. Se emplea una cámara 
especial para visualizar el paso de la 
sangre por el cerebro y explorar los 
daños funcionales. Es una técnica 
muy sensible que se ha empleado para 
monitorizar los daños cerebrales de 
los boxeadores.

gamm agrafía ósea. Técnica para obte­
ner imágenes de la estructura interna 
de los huesos con un trazador radiac­
tivo (como tecnecio ^"T cM D P) ju n ­
to con un contador de centelleos (pro­
ceso denominado escintigrafía). La 
distribución diferencial del trazador 
se emplea en el diagnóstico de lesio­
nes deportivas como las ‘fracturas por 
sobrecarga, que son difíciles de diag­
nosticar por radiografías.

gam m ahidroxibutirato (G H B ). Sus­
tancia que se afirma que libera la ‘hor­
m ona del crecimiento y actúa como 
agente anabólico. En Estados Unidos 
la han empleado los culturistas. En 
1990, se ha asociado al menos con 57 
casos de intoxicación, y  la Food and 
Drug Administration recomienda su 
consumo sólo en protocolos experi­
mentales para la narcolepsia; de lo 
contrario, es inseguro. A  pesar de este 
consejo, los culturistas siguen consu­
miendo GHB.

ganancia. Relación, por lo general ex­
presada como un cociente, entre la 
cantidad de aferente para un sistema 
mecánico y el eferente producido por 
el sistema.

ganglio  nervioso. Colección de somas 
neuronales situados fuera del sistema 
nervioso central.

ganglión. Masa de tejido fibroso pare­
cida a un quiste situada sobre un ‘ten­
dón o una ‘aponeurosis. E l ganglión 
constituye un saco fibroso que se llena 
de líquido. Se desarrolla formando 
una hinchazón relativamente indolo­
ra encima de la muñeca donde su for­
mación se desencadena por la irrita­
ción de los tendones que discurren 
por la parte superior de la articulación 
de la muñeca. Los gangliones pueden 
aspirarse con una aguja para eliminar 
el líquido viscoso, y  también pueden 
extirparse quirúrgicamente.
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ganglión carpiano. Quiste sinovial be­
nigno causado por tenosinovitis y  for­
mado por la concentración de ‘líqui­
do sinovial justo debajo de la piel, por 
lo general delante del pliegue de la 
m uñeca en el dorso de la mano. Su 
etiología más frecuente es una presión 
repetitiva (p. ej., por rem ar o realizar 
ejercicios gimnásticos) que irrita uno 
de los tendones que discurren a lo lar­
go de la parte superior de la muñeca. 
Los gangliones asintomáticos suelen 
dejarse, pero los que son dolorosos 
durante la práctica de la actividad de­
ben tratarse con descanso, hielo, com­
presión y elevación (D H C E ). Se 
prescribe el uso de una férula para que 
no empeore la afección. Los ganglio­
nes crónicos se drenan en ocasiones. 
Si el ganglión es recurrente, tal vez se 
requiera cirugía. Toda persona con un 
ganglión doloroso persistente debería 
acudir al médico, 

ganglios básales (núcleos básales). Ra­
cimos de células nerviosas en  la base 
de la ‘corteza cerebral del encéfalo. 
Los ganglios básales colaboran en el 
control de los movimientos volunta­
rios a nivel subconsciente. Parece que 
son en especial importantes en la ini­
ciación de movimientos lentos, soste­
nidos y estereotipados, como el balan­
ceo de los brazos al caminar. Los 
ganglios también intervienen en el 
m antenim iento del tono muscular y 
de las posturas. Constituyen im por­
tantes estaciones de conexión entre la 
corteza cerebral, el tálamo y grupos de 
neuronas del tronco cerebral, 

gangrena. M uerte local de un tejido 
corporal por riego sanguíneo insufi­
ciente. El tejido muerto puede des­

truirse por putrefacción causada por 
bacterias. La gangrena puede tener su 
origen en una enfermedad, lesión (co­
mo un golpe en un hueso), ‘congela­
ción o ‘quemadura.

garbancitos (abdominales). T ipo  de 
ejercicio de abdominales en los que se 
toca el pecho con el m entón mientras 
la región lumbar de la espalda m an­
tiene contacto con el suelo.

gasto  cardíaco (Q). Volumen de sangre 
evacuada del ventrículo izquierdo del 
corazón por minuto. E l gasto cardía­
co es el producto de la ‘frecuencia car­
díaca y el ‘volumen sistólico (es decir, 
Q = V S . FC). La media del gasto car­
díaco en reposo es 5 -6  litros; durante 
el ejercicio, puede superar 30 litros en 
un deportista de fondo entrenado.

gasto de dióxido de carbono. Volumen 
de C O 2 que los pulmones espiran en 
la atmósfera. Suele expresarse en li­
tros por m inuto (V C O 2). E n  condi­
ciones de lactato estable, el gasto de 
dióxido de carbono iguala la produc­
ción de C O 2 en el metabolismo aeró­
bico.

gasto de energía. C antidad de energía 
empleada, por ejemplo, en una activi­
dad. La unidad más corriente del gas­
to de energía es la kilocaloría, si bien 
en los estudios científicos el julio es el 
preferido. El gasto diario de energía 
de una persona depende del sexo, el 
‘ índice metabólico basal, la masa cor­
poral, la composición del cuerpo y el 
nivel de actividad. E l gasto aproxima­
do de un varón adulto acostado en 
una cama es 1 kcal/h/kg de masa cor­
poral; si camina con lentitud a 1,6 km 
por hora, el gasto es 3 kcal/h/kg; si
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corre a  un buen ritm o de 6 minutos 
por cada 1,6 km , el gasto es 16,3 
kcal/h/kg. Las mujeres tienen un gas­
to de energía un 10 por ciento inferior 
al de los hombres que hagan una acti­
vidad comparable. Ver también equ i­
valente metabólico.

gelatina. Sustancia que se produce 
cuando tejidos como los tendones y 
ligamentos se hierven en agua. La ge­
latina se ha empleado como fuente 
dietética de proteínas.

gastroenem io. Músculo superficial con 
dos vientres prominentes que forman 
la curva proximal de la porción poste­
rior de la pantorrilla. Su origen se 
compone de dos cabezas insertas en 
los cóndilos medial y lateral del fé­
mur. Su inserción se encuentra en la 
tuberosidad del “calcáneo mediante el 
tendón de Aquiles. La acción prima-

m ú s c u lo  g a s tr o e n e m io

ria de los gemelos es la flexión de la 
rodilla cuando el pie está en dorsifle- 
xión, y  la flexión plantar cuando la ro­
dilla está extendida.

gem elo (gémino). U no de los dos pe­
queños músculos del muslo, el geme­
lo superior y  el inferior, que tiene in­
serciones comunes en el “trocánter 
mayor del fémur. El origen del mús­
culo gemelo superior se encuentra en 
la espina ciática, y  el del gemelo infe­
rior en la tuberosidad isquiática. La 
acción primaria de los músculos es la 
rotación lateral (externa) del fémur.

gen. Unidad básica de la herencia por 
medio de la cual las características he­
reditarias pasan de padres a hijos. 
Suele considerarse que un gen contie­
ne la información responsable de la 
síntesis de una cadena de polipépti- 
dos. Ver también ta len to  genético.

generación. Subgrupo basado en la 
edad integrado por personas cuya co­
horte de nacimiento es parecida, en el 
cual la mayoría de los miembros han 
compartido un devenir sociohistórico 
similar y  de la misma forma (p. ej., la 
generación del babyboom). Este acon­
tecimiento a m enudo influye en las 
posibilidades y estilos de vida. D istin­
tas generaciones experimentan dis­
tintos procesos de socialización que 
provocan conflictos, por lo que se ha 
denominado salto generacional. Un 
ejemplo reciente en el deporte es el 
declive de la popularidad entre los jó ­
venes de deportes de equipo a favor de 
actividades individuales, cuando son 
muchos los mayores que siguen con­
servando el entusiasmo por los depor­
tes de equipo.
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generador central de patrones. H ipo­
tético circuito neuronal complejo si­
tuado en el sistema nervioso central y 
que contiene una serie de órdenes 
que, al activarse, producen una se­
cuencia de movimientos coordinados. 
Se cree que rige las acciones motoras 
rápidas y  las acciones determinadas 
genéticamente. Es capaz de producir 
un ritm o u oscilación en los impulsos 
eferentes de las motoneuronas a los 
distintos músculos implicados en un 
patrón de movimientos. Los experi­
mentos medulares con gatos han lle­
gado a la conclusión de que este efe­
rente oscilatorio activa primero las 
motoneuronas de los músculos flexo­
res de la pierna y luego activa los ex­
tensores, luego los flexores otra vez, 
siguiendo un patrón parecido al des­
plegado durante la locomoción. Ver 
también program a motor.

generador de movim iento. Compo­
nente del modelo de 'procesamiento 
de información que, cuando se carga 
con los ‘programas motores adecua­
dos mediante el mecanismo de toma 
de decisiones, es responsable de la or­
ganización c iniciación de estos pro­
gramas para generar movimientos 
concretos.

generador de patrones. Ver generador 
central de patrones.

generador medular. M ecanismo de la 
médula espinal que consta de una red 
compleja de neuronas capaces de pro­
ducir un comportamiento oscilante 
(generación rítmica de actividad) que 
se cree que interviene en el control de 
ciertos movimientos básicos de loco­
moción.

generalización (generalización de los 
estímulos).Tendencia de una persona 
a responder a una situación o estímu­
lo desconocido de forma parecida a la 
de una persona adiestrada que res­
ponde a un estímulo familiar. Se cree 
que la generalización es importante 
en la 'transferencia del entrenamien­
to.

género. E n  sociología, diferencias so­
ciales y  culturales entre hombres y 
mujeres. El género es una división so­
cial que con frecuencia se basa, pero 
no tiene que coincidir necesariamen­
te, con las diferencias anatómicas; se 
refiere a atributos que se categorizan 
como masculinos o femeninos. E l gé­
nero no está determinado biológica­
mente, pero sí que está determinado 
social y culturalmente. Comparar con 
sexo.

genético. Perteneciente o  relativo a un 
'gen.

genu. La rodilla o cualquier otra es­
tructura anatómica parecida a la rodi­
lla.

genu recurvatum . Hiperextensión de 
la rodilla.

genu valgum. Térm ino médico de las 
rodillas en tijera. La afección suele 
acompañar al 'fém ur en varo y 'tib ia 
en valgo. Aumenta el riesgo de sufrir 
lesiones de rodilla (sobre todo el 's ín ­
drome del dolor femororrotuliano), 
porque la angulación anormal del 
muslo y la pierna carga la mayor parte 
del peso del deportista sobre la cara 
interna de las rodillas.

genu varum . Térm ino médico para las 
piernas arqueadas. La afección se aso­
cia con laxitud ligamcntaria, lo cual
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aumenta el riesgo de sufrir lesiones en 
la cara externa de la rodilla (p. ej., 
*síndrome de la cintilla iliotibial). 
Suele acompañar al 'fém ur en valgo y 
la ‘tibia en varo.

gerontología. Estudio del envejeci­
miento y de los ancianos. Algunos es­
tudios gerontológicos, como la adap­
tación a la jubilación, tienen especial 
aplicación en la sociología del depor­
te. Ver también discrim inación de los 
ancianos y proceso de envejeci­
miento.

G H . Ver horm ona del crecimiento.

giardiasis. Infección intestinal relativa­
mente poco habitual causada por el 
protozoo Giardia lamb/ia.Tienc inte­
rés para los practicantes de deportes 
acuáticos porque puede transmitirse 
por agua contaminada por las con­
ducciones, de persona a persona, o por 
animales salvajes. Se caracteriza por 
diarrea crónica, deposiciones diarrei- 
cas y  grasas, y  malabsorción. E n  1985 
una epidemia de giardiasis afectó a 
grupos de nadadores que habían na­
dado en una piscina mal clorada en 
Nueva Jersey, Estados Unidos.

ginecom astia. Desarrollo de las mamas 
en el hombre. Puede deberse a un de­
sequilibrio hormonal o  a la adminis­
tración de esteroides anabólicos. La 
ginecomastia asociada con el consumo 
de esteroides es a menudo irreversible.

gínglim o. Ver tróclea y trocoide.

gingseng. Raíz de la planta Panax 
gingseng de la cual se hace un tipo de 
infusión. Es la más conocida de los 
medicamentos de la medicina tradi­
cional china, y se afirma que propor­
ciona a quien la toma una vida larga y 
feliz. El análisis farmacológico ha 
identificado sapónidos (gingenósi- 
dos), como las sustancias activas. No 
hay pruebas concretas ni irrefutables 
de que el gingseng mejore el rendi­
miento deportivo, pero hay deportis­
tas de elite que lo han tomado antes 
de las grandes competiciones. Entre 
los efectos secundarios registrados 
por el consumo de dosis de sólo 3 g 
diarios están: hipertensión, insomnio 
y  depresión. Algunos productos com­
puestos por hierbas y  comercializados 
como gingseng contienen drogas co­
m o la adrenalina que están incluidas 
en la lista de ‘sustancias prohibidas 
del Comité O lím pico Internacional.

giro inverso. Rotación angular de un 
proyectil, como una pelota, en la que 
la parte superior de la pelota se des­
plaza hacia atrás y la parte inferior se 
mueve hacia delante respecto a su 
centro. Se genera un giro inverso con 
un implemento como un bate o  ra­
queta, hacia abajo y adelante por el 
curso del proyectil. Al chocar contra 
otra superficie, el giro inverso tiende a 
hacer que la pelota pierda velocidad y 
aumente su ‘ángulo de reflexión.

giro inverso
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glabela (entrecejo). Superficie elevada, 
lisa y redondeada del hueso frontal, 
justo encima del puente de la nariz, 
entre las cejas, 

g lándula  apocrina. Ver g lándula  sudo­
rípara.

g lándula cerina. D icho de una ‘glán­
dula sudorípara, que libera su se­
creción directamente en la superficie 
cutánea. Las glándulas ecrinas se dis­
tribuyen por la mayor parte del cuer­
po, pero su mayor densidad se en­
cuentra en las palmas de las manos, las 
plantas de los pies, las axilas y  la fren­
te. Las glándulas sudoríparas ecrinas 
intervienen en la termorregulación. 

g lándula endocrina. G lándula sin 
conducto que produce hormonas que 
se secretan directamente en el torren­
te circulatorio.

glándula  cxocrina. Glándula que con­
duce secreciones a un punto concreto, 

glándula  holocrina. G lándula que al­
macena sus secreciones en sus propias 
células. Las secreciones sólo se liberan 
cuando las células se desintegran; por 
ejemplo, una ‘glándula sebácea, 

glándula  m crocrina. Glándula que se­
creta sustancias con intermitencia y 
no acumula secreciones. Comparar con 
g lándula apocrina. 

g lándula  sudorípara. Glándula epidér­
mica que produce sudor, 

glándulas paratiroides. Cuatro glán­
dulas endocrinas pequeñas simadas 
en el dorso del tiroides. Secreta para- 
tormona (P T H  u hormona paratiroi- 
dea) que influye en los niveles de cal­
cio y fosfato en el líquido extracelular. 
Niveles altos de P T H  provocan la

transferencia del calcio de los huesos a 
la sangre; niveles anormalmente bajos 
inciden en una reducción de los nive­
les de calcio en sangre y pueden deri­
var en ‘tetania. La superproducción 
de P T H  se ha relacionado con fragili­
dad ósea en un grupo de corredoras de 
fondo.

glándulas sudoríparas. Glándulas tu ­
bulares en espiral simadas en la der­
mis de la piel y  que secretan sudor en 
la superficie de la piel. H ay dos tipos 
principales: las glándulas apocrinas y 
las glándulas ecrinas. Las glándulas 
apocrinas secretan ácidos grasos ade­
más de sales y  agua. Son menos nu­
merosas que las glándulas ecrinas y se 
hallan sobre todo en las axilas. Las 
glándulas apocrinas no son im portan­
tes para la termorregulación. Las 
glándulas ecrinas se distribuyen por la 
mayor parte de la superficie corporal, 
pero se encuentran en mayor densi­
dad sobre las palmas de las manos, 
plantas de los pies, las axilas y la fren­
te. Están inervadas por las fibras ner­
viosas simpáticas y  desempeñan un 
papel importante en la ‘ termorregu­
lación.

glándulas suprarrenales. Glándulas 
endocrinas simadas por encima de los 
riñones. La porción interna de la glán­
dula suprarrenal (la médula) secreta 
adrenalina y  noradrenalina; el sistema 
nervioso simpático controla su activi­
dad. U n entrenamiento de fondo ha­
bitual aumenta la capacidad secretora 
de la médula suprarrenal dando origen 
a la «médula suprarrenal deportiva», 
caracterizada por una respuesta exage­
rada a distintos estímulos (p. ej., hipo- 
glucemia, glucagón y cafeína), y, posi­
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blemente, hipertrofia de la médula su­
prarrenal. La porción externa (corte­
za) secreta hormonas adrcnocorticoi- 
des; la hormona adrenocorticotropa 
controla su actividad {ver también 
choque suprarrenal).

glía. fer neuroglia.

glicerol. Alcohol con 3 moléculas de 
azúcar. El glicerol es un componente 
de los triacilgliceroles (triglicéridos o 
grasas neutras).

glicina. Aminoácido sencillo que actúa 
de ‘neurotransmisor ionotrópico en la 
médula espinal y  la retina. Se cree que 
es el principal inhibidor de la activi­
dad de las motoneuronas de la médula 
espinal. El bloqueo de su acción con 
‘estricnina provoca espasmos muscu­
lares descontrolados, convulsiones y 
paro respiratorio.

glóbulo blanco sanguíneo. Ver leuco­
cito.

glóbulo rojo. Ver eritrocito .

glucagón. H orm ona polipéptida secre­
tada por las células a  de los islotes de 
Langerhans en el páncreas. E l gluca­
gón aumenta la conversión de glucó­
geno en glucosa, lo cual eleva los nive­
les de glucosa en la sangre (comparar 
con insulina). Los niveles de glucagón 
suelen aumentar como respuesta al 
ejercicio, pero esta respuesta se reduce 
con el entrenamiento.

glucem ia. Concentración de glucosa 
en  la sangre. Su exceso provoca *hi- 
perglucemia, su defecto causa ‘hipo- 
glucemia; ambos estados son dañinos. 
La glucemia está controlada sobre to­
do por la interacción de hormonas: la 
insulina tiende a reducir el nivel de

glucosa en la sangre; el glucagón, la 
adrenalina y los glucocorticoides tien­
den a aumentar la glucemia.

glucocorticoide. Clase de ‘hormonas 
esteroides que produce la corteza su­
prarrenal y permite al cuerpo hacer 
frente a los estresores aumentando el 
nivel de glucosa, ácidos grasos y am i­
noácidos en la sangre, y  elevando la 
tensión arterial. Los niveles excesiva­
m ente altos de glucocorticoides de­
prim en el sistema inmunitario y  la 
respuesta inflamatoria.

glucogénesis. Síntesis de ‘glucógeno a 
partir de glucosa. La glucogénesis se 
produce en el hígado y los músculos. 
Ver también insulina.

glucógeno. Polisacárido muy ramifica­
do que se compone de unidades de 
glucosa a . El hígado almacena la ma­
yor parte del glucógeno del cuerpo. El 
glucógeno del hígado se hidroliza con 
rapidez en glucosa para mantener el 
azúcar en la sangre. Ver también g lu ­
cógeno muscular.

glucógeno m uscular. Glucógeno acu­
mulado en los músculos. El glucóge­
no muscular no contribuye a mante­
ner la glucosa en sangre. Se emplea 
solo en el músculo en que se acumula. 
E l glucógeno muscular es la principal 
fuente de energía metabólica durante 
un ejercicio duro y prolongado. La fa­
tiga se asocia con su depleción, inclu­
so cuando todavía se dispone de gra­
sas como aporte energético. Por lo 
general, una persona tiene en torno a 
1,5 g  de glucógeno por cada 100 g  de 
músculo fresco. Por sí mismo, aporta 
suficiente energía para unos 80 m inu­
tos de actividad.
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glucogenólisis. Degradación de glucó­
geno para formar glucosa. Ver también 
glucagón.

glucólísis. Primera fase de la respira­
ción celular donde una molécula de 
glucosa se descompone en dos molé­

culas de ácido pirúvico. D urante el 
proceso, la nicotinamida adenina di- 
nucleótido (NAD) se reduce, liberan­
do energía libre que se emplea para 
sintetizar ATP. La glucólísis se produ­
ce en el citoplasma con o sin oxígeno.

g lu c ó lís is
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glucólisis anaeróbica. Degradación 
incompleta de los hidratos de carbo­
no para formar ácido pirúvico. D u ­
rante la glucólisis anaeróbica, hay una 
producción neta de sólo dos molécu­
las de ATP por cada molécula de glu­
cosa. Ver también sistem a de ácido 
láctico.

gluconeogénesis. Síntesis de glucosa a 
partir de fuentes no compuestas por 
hidratos de carbono, como los amino­
ácidos, el lactato, el piruvato y las gra­
sas. La gluconeogénesis se produce 
sobre todo en el hígado y los riñones 
cuando las fuentes alimentarias de hi­
dratos de carbono son insuficientes 
para cubrir las demandas de glucosa 
del cuerpo.

glucosa. Monosacárido. E s la principal 
forma de los hidratos de carbono que 
emplea el cuerpo humano. La glucosa 
sirve como energía principal del encé­
falo, los hematíes y  los músculos. C o­
mo el encéfalo es muy sensible a la fal­
ta de glucosa, el nivel de glucosa en la 
sangre (a menudo referido como nivel 
de azúcar en la sangre) se mantiene 
constante. El exceso de glucosa se 
convierte en 'glucógeno, se metaboli- 
za para liberar calor o se convierte en 
grasa corporal. Ver también carga de 
h idratos de carbono y diabetes mc- 
llitus.

glucosa fosfato. Intermediario impor­
tante en el metabolismo de los hidra­
tos de carbono. Antes de poder degra­
dar la glucosa en ácido pirúvico 
durante la 'glucólisis, primero tiene 
que activarse mediante el ATP; la 
glucosa-6 -fosfato es el producto de

glucólisis aeróbica. glucólisis. esa activación. Además, cuando se 
moviliza el glucógeno de los múscu­
los, la glucosa se desdobla y convierte 
en glucosa fosfato.

glucosuria. Presencia de glucosa en la 
orina; síntoma de la 'diabetes melli- 
tus.

glutam ato. Ver ácido glutámico.

glu tam ina. Aminoácido derivado del 
ácido glutámico. Es un componente 
de las proteínas y  desempeña un papel 
im portante en el metabolismo de las 
proteínas. La glutamina se clasifica 
como un aminoácido no esencial, si 
bien los bebés prematuros no la pro­
ducen con suficiente rapidez como 
para satisfacer sus necesidades para la 
síntesis de proteínas, por lo que tiene 
que aportarse con suplementos. Esto 
ha generado la idea (todavía sin res­
paldo científico) de que la suplemen- 
tación con glutamina tal vez estimule 
el crecimiento muscular de los adul­
tos. Los niveles de glutamina en el 
plasma pueden reflejar la capacidad 
de los músculos para repararse des­
pués de un ejercicio intenso. Los ni­
veles bajos de glutamina en el plasma 
se han asociado con el ’sobreentrena- 
miento y los daños musculares indu­
cidos por el ejercicio.

glúteo. Perteneciente o relativo a las 
nalgas.

glúteo mayor. Músculo grande y pode­
roso de las nalgas, que tiene su origen 
en la cintura pélvica (ilion posterior, 
cresta ilíaca, sacro y cóccix), pasa por 
la cadera y se inserta en la tuberosidad 
glútea del fémur y, a través de un po­
deroso tendón, en la 'cintilla ilioti­
bial. Las acciones primarias del glúteo
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mayor son la extensión y rotación la­
teral del fémur. Balancea la pierna con 
fuerza hacia atrás. E l músculo trabaja 
con mayor eficacia si el cuerpo se do­
bla hacia delante en la cadera (p. ej., 
en una posición en cuclillas para ini­
ciar un csprint). Suele estar inactivo al 
caminar.

glúteo medio. Espeso músculo de las 
nalgas cubierto por el ‘glúteo mayor. 
T iene su origen en la superficie 
posterolateral del ilion y su inserción 
en la cara lateral del trocánter mayor 
del fémur. Sus acciones primarias son 
la abducción y la rotación medial del 
fémur.

glúteo menor. El más pequeño y pro­
fundo de los músculos de las nalgas. 
T iene su origen en la superficie 
posterolateral del ilion y su inserción 
en la superficie anterior del trocánter 
mayor. Sus acciones primarias son la 
abducción y rotación medial del fé­
mur.

gnatión . Punto anatómico de referen­
cia en el borde más inferior de la man­
díbula en el área sagital media.

G o lf Perform ance Survey. Encuesta 
basada en un cuestionario creado es­
pecíficamente para el golf. La encues­
ta reveló que los golfistas expertos 
cuentan con mayor preparación men­
tal, un gran nivel de concentración, 
menos sentimientos y  pensamientos 
negativos, mayor ‘automaticidad y 
mayor perseverancia en la práctica del 
golf que los golfistas menos diestros.

goma. Sustancia que forma parte de la 
fibra vegetal.

gónadas. Órganos reproductores pri­
marios (es decir, los testículos en los

hombres y los ovarios en las mujeres) 
que producen los gametos (esperma y 
óvulos respectivamente).

gonadotrop ina (hormona gonadotró- 
pica) Hormona, como la horm ona fo­
licular o la horm ona luteinizante, que 
actúa sobre las gónadas (testículos u 
ovarios) para estimular la producción 
de hormonas sexuales.

gonadotropina coriónica hum ana 
(hCG ). H orm ona que produce la pla­
centa durante el embarazo y que esti­
mula la producción de testosterona. 
Los fármacos que contienen hC G  se 
han malemplcado en el deporte para 
prevenir la atrofia testicular asociada 
con el consumo de ‘esteroides anabó­
licos. Por consiguiente, la hC G  está 
incluida en la lista de ‘sustancias 
prohibidas del Comité Olímpico In ­
ternacional. Se han hallado pequeñas 
cantidades de hC G  en el suero de 
hombres y mujeres no embarazadas. 
También es producido por distintos 
tipos de tumores. Por desgracia, los 
controles antidopaje con muestras de 
orina de deportistas no distinguen la 
hC G  de las distintas fuentes.

gonfosis. Articulación fibrosa cuyo 
único representante es la articulación 
de un diente con su alvéolo óseo.

gonióm etro. Aparato que contiene un 
protractor de 180° para medir la ‘fle­
xibilidad estática. E l centro del go­
niómetro se coloca en el eje articular, 
y  los brazos del goniómetro se alinean 
con el eje longitudinal de los segmen­
tos corporales para medir el ángulo 
presente en la articulación estaciona­
ria. Comparar con electrogonióm e- 
tro.



365 grasa

gradiente. G rado de inclinación de 
una cuesta, por lo general expresado 
como la relación o porcentaje entre la 
distancia vertical y  la distancia hori­
zontal.

grado. 1 Unidad de distancia angular. 
U n grado equivale a 1/360 revolucio­
nes de un círculo. 2 Angulo del hierro 
o madera de un palo de golf, que sue­
le expresarse como el número de gra­
dos que la cara anterior del palo se 
aleja de la vertical. 3 Unidad de tem­
peratura.

gráfica. Diagrama, que por lo general 
se traza sobre ejes en ángulos rectos 
uno respecto a otro, el cual muestra la 
relación de una variable con otra (p. 
ej., la variación del consumo de oxíge­
no en el tiempo).

gráfica de barras. Representación es­
quemática de información como las 
distribuciones de frecuencia. Se dibu­
jan barras de la misma anchura para 
representar distintas categorías, sien­
do la longitud de cada barra propor­
cional al número o frecuencia de cada 
categoría. Comparar con histogram a.

gráfica en form a de ta rta . Representa­
ción esquemática de las proporciones 
de un todo identificable, en la que se 
divide un círculo en secciones propor­
cionales a la magnitud de las cantida­
des representadas.

gráfico de la velocidad y el tiem po. 
Representación gráfica del movi­
miento de un cuerpo, el cual se traza 
sobre el eje X  y la velocidad sobre el 
eje Y. En el gráfico de la velocidad y el 
tiempo, la aceleración del cuerpo se 
obtiene a partir del gradiente de la 
curva. El área situada por debajo del

gráfico representa la distancia reco­
rrida.

gram o. Unidad de masa (símbolo g) 
equivalente a  1/ 1.000  de kilogramo. 
U na onza equivale a  28,35 g. La me­
dia del peso de un cbp para papel es 1 
gramo.

granulocito . Leucocito con gránulos 
en el citoplasma. Son granulocitos los 
leucocitos polimorfonucleares, los 
gránulos eosinófilos y  los gránulos ba- 
sófilos.

grasa. T ipo de *h'pido. La grasa verda­
dera, o grasa neutra, es un triacilghcc- 
rol (triglicérido) compuesto de gh- 
cerol y tres ácidos grasos. Aporta 
energía, aislamiento térmico, amorti­
guamiento mecánico y flotabibdad. 
La grasa también se emplea en el 
cuerpo para crear ciertas sustancias 
químicas, como los Asteroides. La 
grasa es uno de los nutrientes básicos y 
es la fuente más concentrada de ener­
gía del cuerpo. Cada gramo produce 
unas 9 kcal de energía con un coste de 
2,0311 de oxígeno (es decir, 0,255 h- 
tros de oxígeno por caloría) y las reser­
vas de grasa del cuerpo exceden las
70.000 kcal. La grasa se metaboliza 
preferentemente durante el ejercicio 
de larga duración y baja intensidad. 
N o obstante, puede emplearse para 
crear ‘adenosintrifosfato, y esta con­
versión es demasiado lenta para cubrir 
todas las demandas energéticas de una 
actividad física intensa. Las dietas ri­
cas en grasa se asocian con ‘obesidad y 
cardiopatías, por lo que generalmente 
se recomienda que la grasa aporte me­
nos del 35 por ciento de la ingesta to­
tal de calorías de la dieta. Ver también 
ácidos grasos esenciales.
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grasa alm acenada. Grasa contenida en 
el 'tejido adiposo de la piel. Actúa co­
mo reserva de energía y aislante tér­
mico, y también ofrece cierta protec­
ción a los órganos internos contra 
daños mecánicos.

grasa corporal relativa. Relación de la 
masa de grasa y la masa corporal to ­
tal, expresada en forma de porcentaje. 
La grasa corporal relativa es a menu­
do un indicador del potencial atlético 
mejor que el peso corporal total. Por 
lo general, cuanto mayor sea la grasa 
corporal relativa, peor será el rendi­
miento deportivo (posibles excepcio­
nes se encuentran en la natación y el 
sumo).

grasa corporal. Cantidad de grasa del 
cuerpo humano. Suele expresarse co­
mo un porcentaje del peso corporal 
total. U n varón adulto suele tener un 
15-17 por ciento de grasa corporal; 
una mujer tiene en tom o al 25 por 
ciento de grasa. Los deportistas, sobre 
todo los que realizan actividades vigo­
rosas, tienden a tener menos grasa 
corporal. La grasa corporal puede 
medirse directamente mediante el 
'análisis de disección de cadáveres, 
aunque suele hacerse a partir de la 
densidad corporal, por ejemplo, em­
pleando la ecuación de Siri: porcenta­
je de grasa corporal = (495/densidad 
corporal) -  450. O tros métodos para 
calcular la grasa corporal son las 'm e ­
diciones de los pliegues cutáneos, las 
ecografías, las tomografías compute­
rizadas y las resonancias magnéticas. 
La grasa corporal absoluta es el peso 
total de grasa del cuerpo. Es el pro­
ducto del porcentaje de la grasa cor­
poral y el peso corporal total.

grasa esencial. Almacenamiento de 
grasa que constituye una parte esen­
cial del cuerpo. Los lípidos necesarios 
para el funcionamiento normal del 
cuerpo se producen en la médula 
ósea, el corazón, los pulmones, el ba­
zo, los riñones, los músculos y  el 
SNC; y en las mujeres, en las mamas, 

grasa m ental. Expresión coloquial que 
describe la pérdida de motivación que 
con frecuencia experimentan los de­
portistas al hacerse mayores y  que es 
responsable del abandono de la carre­
ra profesional antes de lo que exigiría 
el deterioro físico, 

grasa parda. Capa de adipocitos espe­
ciales generadores de calor que se ha­
lla sobre todo en torno a los omopla­
tos y  riñones. Es más abundante en 
los bebés que en los adultos. Los adi­
pocitos pardos tienen gran densidad 
de mitocondrias. Las mitocondrias 
contienen grandes cantidades de cito- 
cromos pigmentados que les permi­
ten generar grandes cantidades de ca­
lor que se transporta con rapidez a 
través del riego sanguíneo. La activi­
dad metabólica de la grasa parda es 
estimulada por la ingestión de ali­
mentos y  por la noradrenalina. La 
grasa parda constituye menos del 1 
por ciento del peso corporal del adul­
to  y suele considerarse sin im portan­
cia en los adultos. Sin embargo, se ha 
sugerido que algunas formas de obe­
sidad pueden estar relacionadas con la 
falta de adipocitos pardos, 

gratificación aplazada. Com porta­
miento en el que se hacen sacrificios 
en el presente para obtener recom­
pensas en el futuro.
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gravedad (fuerza del campo gravitato- 
rio). Atracción entre laTierra y un ob­
jeto sobre su superficie o dentro de su 
campo gravitatorio. E l índice de ace­
leración al cual los cuerpos son atraí­
dos hacia la superficie de la T ierra es 
9,806 ms \  Esta cifra se basa en la ma­
sa de la Tierra y  la distancia hasta el 
centro de la Tierra. La fuerza gravita- 
toria de la T ierra es mínimamente 
menor en el ecuador porque el plane­
ta no forma una esfera perfecta, de ahí 
que el rendimiento de los deportistas 
en pruebas de salto y  lanzamiento m e­
jore un poco al acercarse al ecuador 
(por ejemplo, un lanzador de peso de 
clase mundial puede lanzar 8 cm más 
en Quito, Ecuador, que en Oslo, N o­
ruega, por la menor gravedad).

gravedad específica. Antiguo nombre 
de la ‘densidad relativa.

gravitación, ley de la  (ley de la atrac­
ción). Segunda ley del movimiento de 
Newton que establece que dos partí­
culas cualesquiera de materia se atra­
en  entre sí con una fuerza directa­
mente proporcional al producto de 
sus masas, e inversamente proporcio­
nal al cuadrado de la distancia entre 
ellas. En el deporte, las fuerzas entre 
los cuerpos suelen ser imperceptible­
mente pequeñas, excepto la fuerza de 
la ‘gravedad generada por la Tierra.

grooving (impresión). Proceso por el 
cual se establece un comportamiento 
como un reflejo condicionado m e­
diante un entrenamiento específico y 
repetido.

grupo. Colección de personas que inte- 
ractúan entre sí de modo que cada 
una influye y es influenciada por las

otras en cierto grado. Los miembros 
del grupo se diferencian de un mero 
agregado de individuos porque tienen 
un propósito compartido, son cons­
cientes de sí mismos e interactúan y se 
comunican entre sí. Los equipos pue­
den concebirse como un tipo especial 
de grupo que tiene una estructura 
bien definida y cuenta con una orga­
nización y patrones de comunicación. 
Las asignaciones del equipo suelen 
pensarse antes de una actividad, 
mientras que las de otros tipos de gru­
pos suelen asumirse en el curso de una 
interacción de grupo.

grupo  de contro l. En un estudio sobre 
una droga o un procedimiento experi­
mental, grupo similar al grupo experi­
mental en todos los aspectos excepto 
en lo que se refiere al factor que se in­
vestiga. Los grupos de control forman 
parte esencial del método de investi­
gación científica porque aseguran que 
cualesquiera de los cambios observa­
dos en un grupo experimental se de­
ben sólo a la droga o al procedimien­
to  experimental y  a ningún otro 
factor.

g rupo  de m otoneuronas. Colección de 
somas de ‘motoneuronas Ct en la sus­
tancia gris de la médula espinal, las 
cuales sirven de unidades motoras de 
los mismos músculos u otros relacio­
nados.

grupo de músculos. Distintos músculos 
que contribuyen a  realizar la misma 
acción en una articulación concreta.

g rupo  de pares. Grupo de personas que 
comparten el mismo ‘estatus.

g rupo  de pertenencia. G rupo al cual 
asignan otros a una persona por sus
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estudios, edad, sexo, lugar de residen­
cia, etc. Los equipos compuestos por 
un grupo relativamente homogéneo 
de miembros abarcan los equipos es­
colares y  universitarios. La pertenen­
cia puede ser o  no la misma que la de 
un grupo de referencia, es decir, el 
grupo con el cual el individuo se iden­
tifica realmente.

grupo  de referencia. G rupo que se em ­
plea como base de una comparación o 
autocvaluación. E l empleo del térm i­
no implica que la acción y comporta­
miento de la gente en distintos con­
textos sociales están en cierto grado 
influidos sobre todo por el grupo con 
el cual se identifica el individuo. Com­
parar con g rupo  de pertenencia. Ver 
también teoría de los roles.

g rupo  deportivo. G rupo dentro de un 
deporte que tiene sentido de unidad o 
identidad colectiva, sentido de com­
partir un propósito o  unos objetivos, 
patrones estructurados de interac­
ción, modos estructurados de comu­
nicación, interdependencia personal 
y/o de tareas, y  atracción interperso­
nal.

g rupo  étnico. G rupo de personas que 
comparten un sentido de pertenencia 
basado en una herencia común y una 
base sociocultural. Las personas de un 
grupo étnico suelen ser visiblemente 
distintas de otras personas en virtud 
de un estilo de vida o aspecto únicos, 
y  suelen compartir una cultura, cos­
tumbres y normas comunes.

grupo  experimental. G rupo de perso­
nas expuestas a la ‘variable indepen­
diente de un experimento (comparar 
con grupo de control) Por lo general,

el grupo experimental es tratado con 
la variable independiente para probar 
una ‘hipótesis experimental. El efecto 
resultante, medido por una variable 
dependiente, se compara con el grupo 
de control. Si se halla una diferencia 
estadísticamente significativa fw r sig­
nificación estadística) entre las me­
diciones de la variable dependiente en 
los grupos experimental y de control, 
la hipótesis del experimento se sostie­
ne. Si no hay una diferencia significa­
tiva, se sostiene la ‘hipótesis nula, 

g rupo  prim ario. G rupo pequeño, co­
m o un equipo deportivo, una familia 
o  los colegas de una profesión, que 
tiene sus propias normas y  donde 
existe mucha interacción interperso­
nal cara a cara, 

g rupos de neuronas. Grupos funcio­
nales de ‘neuronas localizados en la 
sustancia gris del encéfalo y  la médula 
espinal que procesan e  integran la in­
formación aferente recibida de otras 
fuentes, como los órganos de los sen­
tidos, y  transmiten la información 
procesada a otros destinos, 

guerra. Conflicto abierto, violento y ar­
mado entre dos o más naciones o pue­
blos. Las explosiones de violencia en 
el deporte se han relacionado con el 
estallido de una guerra. E n  junio de 
1959, Honduras jugó contra El Sal­
vador en tres partidos del mundial de 
fútbol. H ubo disturbios durante los 
partidos y, a  raíz de éstos, se rom­
pieron la relaciones diplomáticas en­
tre ambos países, 

guiñada. Movimiento de un cuerpo en 
un líquido, como un nadador, en tor­
no al eje vertical del cuerpo.
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H
h abilidad  abierta a h u so  neurom uscular

habilidad abierta. Destreza motora 
que se realiza en un ambiente cam­
biante e impredecible, el cual dicta 
cómo y cuándo se pone en práctica la 
destreza. Comparar con habilidad ce­
rrada.

habilidad cerrada. Destreza que se 
ejecuta en un ambiente estable o en 
gran medida predecible. Los patro­
nes de movimiento de las destrezas 
cerradas pueden planearse por ade­
lantado. Son ejemplos los ejercicios 
en cama elástica, los golpes de golf, el 
lanzamiento de disco, hacer el pino y 
el salto de trampolín. Ver también ta ­
rea antorregulada; comparar con h a ­
bilidad abierta.

habilidad m anipuladora. Habilidad 
motora que implica el empleo de las 
manos para controlar el movimiento 
de otros objetos.

habilidad m otora. Característica o  ras­
go personal definido genéticamente, 
como la destreza manual y  el tiempo 
de reacción, que contribuye a la perfec­
ción de ciertas destrezas motoras. No 
resulta fácil modificar las capacidades 
motoras con la práctica o la experiencia 
{comparar con destreza motora). Ver 
también capacidad y capacidad m oto­
ra  general.

hábito. Respuesta aprendida y estereo­
tipada a un estímulo o estímulos par­
ticulares. Los hábitos suponen la for­
mación en  el sistema nervioso de una

vía de conducción preferida entre el 
estímulo y la respuesta.

habituación. Proceso de aprendizaje 
que provoca la disminución y pérdida 
final de una respuesta conductual o 
una sensación normales. La habitua­
ción es producto de una estimulación 
continuada con un estímulo constan­
te. A sí se explica, por ejemplo, que los 
jugadores de cricket se acostumbren a 
llevar un equipamiento incómodo 
(como los cascos protectores) y los na­
dadores se acostumbren al agua fría.

hallux. En anatomía, perteneciente al 
dedo gordo del pie.

hallux rig idus. Afección degenerativa 
de un hueso del dedo gordo que pro­
voca rigidez y discapacidad. Puede 
producirse después de sufrir repetidas 
lesiones menores en la articulación 
metatarsofalángica del dedo gordo.

hallux valgus. Desplazamiento lateral 
(externo) permanente del dedo gordo 
del pie en el que los huesos sesamoi- 
deos situados debajo de la cabeza del 
prim er metatarsiano se desplazan en­
tre el primero y el segundo metatar- 
sianos. Normalmente, el dedo gordo 
puede angularse hacia fuera unos 10 
grados, pero en los casos de hallux 
valgus el desplazamiento es mayor. Es 
un trastorno habitual en quienes lle­
van calzado de punta o muestran una 
pronación excesiva.



haraganería social 370

haraganería social. Reducción del es­
fuerzo individual y la motivación a 
medida que el grupo social aumenta 
de tamaño. La haraganería social ayu­
da a explicar la reducción del rendi­
miento en el efecto de Ringelmann y 
puede deberse a la difusión de la res­
ponsabilidad y la pérdida de motiva­
ción individual. 

h C G . Ver gonadotropina coriónica 
hum ana.

H D L . Ver lipoproteína de alta densi­
dad.

hecho. Acontecimiento o elemento 
que se verifica por la experiencia, la 
observación o el experimento, 

hem . G rupo de porfirinas con estruc­
tura anular que contienen hierro en 
forma ferrosa. Es el grupo prostético 
(no proteico) de la ‘hemoglobina. El 
hem dota a la sangre de su color rojo y 
su capacidad para transportar grandes 
cantidades de oxígeno. Ver también 
h ierro  hem. 

hem artrosis. Presencia de sangre o he­
morragia en una articulación, lo cual 
causa dolor e hinchazón. Se debe a 
una lesión o enfermedad. El trata­
miento consiste en inmovilización, 
compresas frías y  extracción de la san­
gre presente en la articulación, 

hem atina. Derivado oxidado del hierro 
que contiene una porción no proteica 
de la ‘hemoglobina, 

hem atócrito . Volumen de hematíes o 
eritrocitos, por lo general expresado 
en forma de porcentaje del volumen 
total de sangre, 

hem atom a. H inchazón causada por la 
acumulación de sangre coagulada en

los tejidos. H ay dos tipos corrientes 
de hematoma en el deporte causados 
por golpes directos o  distensiones 
musculares: hematomas intramuscu­
lares y hematomas intermusculares; a 
veces se producen a la vez y se diag­
nostican por ecografía. Después del 
tratam iento con descanso relativo y 
aplicación de hielo, los hematomas 
pequeños suelen desaparecer solos; 
sin embargo, los hematomas grandes 
puede que no se reabsorban nunca 
(pueden derivar en una ‘fibrosis y la 
aparición de una cicatriz). Pueden as­
pirarse en condiciones asépticas, y  se 
ha empleado hialuronidasa para au­
mentar la absorción de la sangre resi­
dual. Ver también m clanoniquia y 
hem atom a extradural.

hem atom a auricular. Acumulación de 
sangre en el pabellón auricular que 
puede causar tumefacción y dolor. Se 
debe a menudo a una lesión física que, 
si se repite, puede desfigurar la oreja. 
E l riego sanguíneo al cartílago se de­
teriora y  se forma cartílago nuevo en 
el espacio hecho por el hematoma (un 
proceso conocido como oreja de coli­
flor. Es necesario un tratam iento ur­
gente, consistente en el drenaje de la 
sangre del hematoma, una inyección 
de hialuronidasa con anestesia local y 
la aplicación de un vendaje apretado, 
para prevenir una deformidad perma­
nente.

hem atom a del cuádriceps. ‘H em ato­
ma muscular del músculo ‘cuádriceps 
femoral, caracterizado por un dolor 
intenso y prolongado. Está causado 
por un traumatismo directo y es una 
lesión típica de los deportes de con­
tacto como el fútbol americano. Es
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una forma leve de la tristemente céle­
bre afección «pierna inerte». Suele re­
solverse solo en una semana. E n  su 
forma más grave, el hematoma puede 
causar una gran tumefacción interna y 
a veces se relaciona con el desarrollo 
de calcio y hueso en el músculo (ver 
m iositis osificante).

hem atom a epidural (hematoma extra- 
dural). Trombo o coágulo presente 
entre la membrana más externa del 
encéfalo y el cráneo. Puede producir­
se por culpa de un golpe en  la cabeza, 
por ejemplo, de resultas de un puñeta­
zo en el boxeo o una caída de la bici­
cleta. La sangre y los líquidos pueden 
acumularse en el coágulo o a su alre­
dedor y ejercer presión sobre las par­
tes blandas del encéfalo, lesionándolo 
hasta el punto de poder sobrevenir la 
muerte en poco tiempo. La cantidad 
requerida de energía para producir un 
hematoma extradural es inferior a la 
necesaria para dejar a alguien sin co­
nocimiento. Por tanto, todo deportis­
ta que haya sufrido una lesión en la 
cabeza debe ponerse bajo observa­
ción, sobre todo si ha perdido el cono­
cimiento, y  hay que considerar que 
corre peligro hasta que se demuestre 
lo contrario.

hem atom a extradural. Ver hem atom a 
epidural.

hem atom a interm uscular. H em orra­
gia interna entre la fascia muscular 
y  los espacios intersticiales cuando 
músculos y vasos fasciales han sufrido 
daños. Los hematomas intermuscula­
res suelen causar una pérdida funcio­
nal mayor y  una tumefacción más 
duradera que un ‘hematoma intra­
muscular. Ver también hem atom a.

hem atom a in terstic ia l. Acumulación 
de h'quido y sangre en los espacios 
intersticiales por una división de la 
envoltura del músculo. Los hem ato­
mas intersticiales suelen acompañar­
se de contusiones que se extienden a 
lo largo de planos de tejido y causan 
un cambio de color en  la superficie 
cutánea. A  veces se dice que «sale» el 
m oratón. El tratam iento es similar al 
de los hematomas intramusculares; 
lo norm al es que la recuperación sea 
rápida.

hem atom a intram uscular. Acumula­
ción de sangre que se coagula dentro 
de un músculo. Su origen puede ser 
una distensión, desgarro o magulla­
miento del músculo. La fascia y  el 
epimisio permanecen intactos, apre­
sando la sangre dentro del lugar de la 
lesión. E l hematoma intramuscular 
provoca dolor y sensibilidad dolorosa 
al tacto, y  limita la capacidad del mús­
culo afecto para contraerse o  ser esti­
rado pasivamente. Con el fin de evitar 
problemas a largo plazo, precisa un 
tratamiento inicial con *D H C E  se­
guido de un método que aumente el 
riego sanguíneo, como diatermia o ul­
trasonidos. Los hematomas intra­
musculares son más dolorosos y exi­
gen más rehabilitación, debiéndose 
hacer hincapié en el estiramiento y 
fortalecimiento del músculo afectado. 
E n  ocasiones, se desarrolla un quiste 
en el hematoma intramuscular que 
requiere extirpación quirúrgica.

hem atom a m uscular. Hemorragia 
causada por los daños sufridos por un 
músculo. E l grado de la hemorragia es 
directamente proporcional al riego 
sanguíneo del músculo e inversamen-
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te proporcional a  la tensión de éste al 
sufrir la lesión. Ver también hem ato­
m a in term uscular y  hem atom a in ­
tram uscular, 

hem atom a periorbitario . Ver ojo am o­
ratado.

hem atom a subungueal. fívm elanoni- 
quia.

hem atopoyesis, férhem opoyesis.

hem aturia. Presencia de sangre en la 
orina. La sangre puede proceder de 
una enfermedad o una lesión física 
de los riñones, la uretra o  la vejiga uri­
naria. La hematuria con frecuencia se 
debe a un traumatismo relacionado 
con el brusco movimiento o agitación 
de los riñones y la vejiga durante un 
ejercicio agotador (ver hem aturia  del 
corredor), 

hem aturia  del corredor. Afección en la 
que pasa sangre a la orina después de 
recorrer una distancia larga (w rh e -  
m oglobinuria de la  marcha), 

hem aturia  del deporte. Ver hem aturia 
del corredor.

hem isferios cerebrales. Ver cerebro, 

hem obursa. Bolsa que se llena de san­
gre, por lo general después de un úni­
co impacto violento, 

hem ocitoblasto. Célula de la médula 
ósea que genera hematíes y plaquetas, 

hem ocitóm etro. Cámara de cristal 
empleada para examinar y contar los 
componentes celulares de un volu­
men conocido de sangre a través de 
un microscopio, 

hem oconcentración. Aumento de la 
proporción de hematíes en la sangre, 
por lo general debido a una reducción

del volumen plasmático; el número 
absoluto de células hemáticas perma­
nece igual. La hemoconcentración 
provoca un aumento de la viscosidad 
de la sangre. Su origen es la deshidra­
tación y puede inducirse artificial­
mente con el ‘dopaje en sangre, 

hem odilución. Disminución de la pro­
porción de eritrocitos en la sangre por 
un aumento relativo del volumen plas­
mático; el número absoluto de células 
hemáticas permanece inalterado. La 
hemodilución se produce como resul­
tado del entrenamiento de fondo, 

hem odinám ica. Estudio de las leyes fí­
sicas que gobiernan el comporta­
miento del riego sanguíneo en el sis­
tem a circulatorio. La hemodinámica 
emplea y aplica los principios de la h i­
drodinámica a las condiciones espe­
ciales de un sistema circulatorio vivo, 
el cual contiene un líquido (la sangre) 
con propiedades inusuales y  vasos que 
pueden cambiar de forma, 

hem oglobina. Proteína conjugada de 
gran tamaño compuesta por cuatro 
cadenas de polipétidos, cada una con 
un grupo hem prostético (no protei­
co) que contiene hierro en forma fe­
rrosa, capaz de combinarse de modo 
reversible con oxígeno. E s el compo­
nente de los eritrocitos que transporta 
el oxígeno, 

hem oglobinuria. Presencia de ‘hemo­
globina libre en la orina. Se produce 
cuando la hemoglobina liberada p o l ­

los eritrocitos muertos o  dañados no 
es asimilada con rapidez suficiente por 
las proteínas hemáticas. A  veces se 
produce después de un ejercicio ago­
tador (ver hem oglobinuria de la mar­



373 h e n d id u r a  s in á p tic a

cha) y después de traumatismos repe­
tidos en la mano en el karate. La he- 
moglobinuria también se asocia con 
algunas enfermedades infecciosas. Ver 
también h em atu ria  y m ioglobinuria.

hem oglobinuria de la m archa (hemo­
lisis por esfuerzo; hemolisis por daño 
mecánico; hemolisis del corredor), 
presencia de ‘hemoglobina libre en la 
orina asociada con una marcha o ca­
rrera prolongadas. La hemoglobinu- 
ria de la marcha puede deberse a la 
destrucción de músculo (ver también 
m ioglobinuria) en las piernas o  a un 
traumatismo mecánico en las plantas 
de los pies que dañan los eritrocitos, 
los cuales liberan su contenido de he­
moglobina en el torrente circulatorio. 
La aparición de sangre en la orina de 
nadadores y  remeros demuestra que la 
hemolisis por esfuerzo (la destrucción 
de los eritrocitos durante una activi­
dad intensa) puede producirse sin que 
haya impactos evidentes contra una 
superficie externa. N o se requiere tra­
tamiento alguno en los casos de he- 
mólisis leve, si bien en los corredores 
la afección puede reducirse al mínimo 
evitando correr por superficies duras y 
llevando zapatillas bien acolchadas.

hem ogram a com pleto. M edida de la 
composición de la sangre. Incluye la 
concentración de hemoglobina y el 
recuento de leucocitos.

Hemolisis. Desintegración de los eri­
trocitos. La membrana celular se 
rompe y libera sus contenidos, entre 
otros la hemoglobina. La hemolisis 
prematura puede derivar en anemia. 
La hemolisis puede ser producto de 
un traumatismo en los capilares, por 
ejemplo, cuando el pie golpea repeti­

damente el suelo al correr largas dis­
tancias (afección conocida como he­
molisis por esfuerzo, o  hemolisis por 
daño mecánico). Ver también hem o- 
g lobinuria de la  marcha.

hem olisis de la  marcha. Ver hemolisis, 

hem olisis del corredor. Ver hem oglo- 
b inu ria  de la  marcha, 

hem olisis po r esfuerzo. Ver hemolisis, 

hemopoyesis (hematopoyesis). Forma­
ción de sangre; producción de células 
hemáticas y  plaquetas. En los adultos 
saludables, se produce sobre todo en 
la médula ósea, 

hem orragia. Pérdida de sangre por las 
paredes rotas de los vasos sanguíneos. 
La hemorragia de una arteria princi­
pal puede provocar una pérdida tal de 
sangre que derive en  ‘shock, pérdida 
del conocimiento y muerte si no se 
detiene.

hem orragia nasal. Ver epistaxis, 

hem ostasis. Detención de una hemo­
rragia o detención del flujo de sangre. 
Se aplica a los procesos fisiológicos 
naturales de coagulación de la sangre 
y contracción de los vasos dañados, y  a 
los procedimientos médicos cuyo fin 
es detener el flujo de sangre (p. ej., li­
gaduras).

hem otórax. Acumulación de sangre de 
los pulmones en la cavidad pleural. El 
hemotórax masivo (p. ej., la acumula­
ción de más de 1.500 mi de sangre en 
la cavidad pleural) es muy poco co­
rriente, pero a veces se produce en de­
portistas que han sufrido un trauma­
tismo contusivo grave, 

hendidura sináptica. Espacio lleno de 
h'quido, de unos 40 nm  de anchura,
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que separa la membrana presináptica 
de una neurona de la membrana post- 
sináptica de otra neurona o de una fi­
bra muscular, sobre la cual se difun­
den las sustancias neurotransmisoras.

heparina. Ácido orgánico complejo 
que se halla en los mastocitos (gran­
des células presentes en el tejido con­
juntivo implicado en  la respuesta in­
flamatoria). Inhibe la coagulación de 
la sangre al interferir en la formación 
y acción de la trombina (factor de co­
agulación de la sangre). Se fabrican 
fármacos de heparina a partir de ve­
neno de serpiente. Además de sus 
propiedades anticoagulantes, tiene 
efectos similares a los de la cafeína, 
aumentando los niveles de ácidos gra­
sos libres. Estos efectos pueden utili­
zarse durante el ejercicio aeróbico, re­
duciendo el índice de utilización del 
glucógeno muscular y  retrasando la 
fatiga.

heparinoide. Pomada que contiene un 
anticoagulante empleado para tratar 
contusiones.

hepático. Perteneciente o  relativo al h í­
gado.

hepatitis. Enfermedad inflamatoria del 
hígado muy infecciosa por lo general 
causada por virus, pero también por 
el alcohol, las drogas y la sobreex- 
posición a las sustancias tóxicas. La 
hepatitis comprende al menos dos en­
fermedades muy distintas. La hepa­
titis A (hepatitis infecciosa) se trans­
mite por virus ingeridos con los 
alimentos y  excretados en las heces. 
L.a hepatitis B (hepatitis sérica) se 
transmite por vía sexual o  por sangre 
infectada o productos hemáticos. Se

han registrado casos de hepatitis B en 
practicantes de la orientación que co­
rren por bosques y se producen roza­
duras con arbustos portadores del vi­
rus porque otra persona infectada se 
arañó con dichos arbustos. Las reglas 
sobre la indumentaria de estos depor­
tistas y  para otros deportes al aire libre 
tienen por objeto reducir al mínimo el 
riesgo de contraer esta y otras enfer­
medades {ver también enferm edad de 
Lyme). Los portadores del virus de la 
hepatitis B no tienen por qué excluir­
se del deporte, pero es importante que 
se limpie y cubra de inmediato cual­
quier lesión que provoque una hemo­
rragia. Aunque la hepatitis B es una 
infección relativamente poco corrien­
te en los deportistas, presenta un ries­
go teórico relativamente alto de trans­
misión, por lo que deben tomarse 
precauciones juiciosas y adoptar bue­
nas prácticas higiénicas. El virus de la 
hepatitis C  se transmite sobre todo 
por la sangre y productos hemáticos. 
Es poco corriente en los deportistas, 

herida. Interrupción de la continuidad 
de un órgano o tejido causada por un 
agente externo. Son heridas los cortes 
y rozaduras, 

herm enéutica. Ciencia de las interpre­
taciones. La palabra hermenéutica 
deriva de un término para interpretar 
los textos, si bien en la hermenéutica 
sociológica se refiere a una teoría y 
método de interpretación de las cul­
turas en general y  los textos literales 
en particular. U na de sus preocupa­
ciones es evaluar la veracidad de las 
múltiples interpretaciones de un fe­
nómeno concreto. Por ejemplo, la in­
vestigación hermenéutica sobre el
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comportamiento de los aficionados al 
fútbol incluye las distintas interpreta­
ciones de los mismos forofos y  las in­
terpretaciones de otros observadores, 
por ejemplo, el investigador, 

hernia. Protrusión de un órgano por un 
área débil en la pared de su cavidad 
corporal; suele producirse en la halte­
rofilia, por la obesidad o debilidad 
muscular. Algunas hernias son muy 
fáciles de devolver a su punto original, 
si bien la recolocación de otras (las 
hernias irreductibles) tal vez sea im­
posible. Ver también h e rn ia  fascial; 
hernia inguinal, 

hernia de disco. Desplazamiento de 
parte del interior gelatinoso de un 
‘disco intervertebral que sale por la 
túnica fibrosa y ejerce presión sobre 
los nervios adyacentes. Suele estar 
causada por una combinación de de­
generación discal durante un largo 
período de tiempo y un traumatismo 
sufrido en una única ocasión. La re­
gión lumbar es la porción de la co­
lumna vertebral que se ve afectada 
con mayor frecuencia porque soporta 
cargas enormes. Los síntomas son

dolor en nalgas y  piernas, el cual au­
menta al toser y  ponerse en tensión. 
El tratam iento inicial puede consistir 
en aplicar hielo en la espalda (durante 
las primeras 48-72 horas; ver tra ta ­
m iento  con hielo), reposo en cama 
con las rodillas flexionadas y aplica­
ción de un apósito caliente para redu­
cir los espasmos musculares. E l médi­
co puede prescribir descanso a largo 
plazo (8  a  12 semanas), antiinflama­
torios, inyecciones de cortisona y, en 
el caso de problemas persistentes o en 
un caso de urgencia, corrección qui­
rúrgica. U na vez que se haya disipado 
el dolor y curado el disco, la rehabili­
tación consiste en ejercicios que for­
talezcan los músculos de la espalda y 
abdomen para reducir las posibilida­
des de recurrencia del prolapso. Ver 
también ciática, 

hernia fascial (hernia muscular). Salida 
del músculo por una discontinuidad 
en el tejido conjuntivo que rodea dicho 
músculo. La salida se produce cuando 
aumenta la presión del músculo. A  ve­
ces resulta dolorosa. Las hernias fas- 
ciales suelen afectar al músculo ‘tibial

N úcleo p u lposo

Raíz n erviosa  bajo p res ión  

P rolapso del núc leo  pulposo 

Debilidad d e l a n illo  fib roso

h e r n ia  d e  d is c o
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anterior de la pierna. La protrusión 
puede palparse como un bulto eviden­
te en la superficie del músculo durante 
o  inmediatamente después del ejer­
cicio, y  tal vez se note un agujero en la 
‘fascia cuando el músculo está rela­
jado.

hern ia  fem oral. Ver hern ia  inguinal.

hern ia  inguinal (hernia abdominal; 
hernia femoral; rotura). H ernia que 
puede producirse durante un esfuerzo 
intenso por la producción de una pre­
sión abdominal muy alta. U n saco de 
peritoneo (el tejido conjuntivo que ta ­
piza la cavidad abdominal y sus órga­
nos) se ve forzado fuera del conducto 
inguinal. E n  los hombres, la hernia 
tiende a descender a  lo largo del con­
ducto espermático y adentrarse en el 
escroto. A veces una hernia abdomi­
nal desciende por el punto en que sale 
la arteria femoral del abdomen y so­
bresale por la parte superior del mus­
lo, a lo cual se denomina hernia fe­
moral. La presencia de una hernia 
femoral o inguinal en deportistas es 
potencialmente peligrosa porque un 
aumento de la presión intraabdomi- 
nal que acompaña al esfuerzo físico 
puede provocar el estrangulamiento y 
detención del riego sanguíneo y, co­
mo consecuencia, gangrena. Por tan­
to, suele recomendarse su reparación 
quirúrgica. En el pasado, los deportis­
tas con hernia inguinal no podían 
practicar actividades agotadoras, so­
bre todo deportes de contacto y cho­
que. Aunque esta prohibición sigue 
aplicándose a los que presentan her­
nias sintomáticas, muchos médicos 
estudian cada caso por separado y ha­
cen recomendaciones que dependen

del deporte concreto y de las circuns­
tancias individuales, 

hern ia  irreductible. H ernia que no 
vuelve a su posición normal en su ca­
vidad corporal aunque se practique 
una manipulación cuidadosa, 

hern ia  m uscular. Ver he rn ia  fascial. 

hern ia  reducible. H ernia sin complica­
ciones que vuelve, espontáneamente o 
tras manipulación, a  su lugar original, 

herniografia. Empleo de una técnica 
especial para investigar la presencia 
de una ‘hernia inguinal. Se introduce 
un medio de contraste no irritante en 
el cuadrante inferior izquierdo del ab­
domen, que por la fuerza de la grave­
dad pasa a la porción inferior de la 
pelvis y  se ve con fluoroscopia. 

herpes. Inflamación de la piel causada 
por virus. Ver también herpes gladia- 
torum .

herpes genital. Infección muy conta­
giosa que se caracteriza por lesiones 
dolorosas en las áreas genitales. Ver 
también herpes gladiatorum .

herpes g ladiatorum . Infección cutánea 
muy contagiosa que se caracteriza por 
lesiones únicas o  múltiples causada 
por el virus del herpes simple tipo 1. 
Su nombre procede de la facilidad con 
la que una persona infectada que 
practique deportes de lucha, contacto 
o choque puede transm itir el virus a 
otros oponentes en la práctica y  la 
competición. E n  1989,60 participan­
tes (35 por ciento) de un campamen­
to  de lucha libre en M innesota se in­
fectaron por el herpes gladiatorum. 
Los deportistas infectados no deben 
practicar deportes de contacto o cho­
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que. El tratam iento con aciclovir (un 
agente antivírico) suele ayudar a curar 
la infección. Ver también scrumpox.

herpes sim ple. Ver herpes gladiato- 
rum .

heterotopia. Desplazamiento de un 
órgano o porción del cuerpo, como un 
hueso, de su posición normal.

hexocinasa. Enzim a que cataliza la 
fosforilación de la glucosa (glucosa 
—»glucosa 6 -fosfato). Esta fosforilza- 
ción aporta la *energía de activación 
necesaria para la 'glucólisis. La hexo­
cinasa, por tanto, perm ite que la glu­
cosa, extraída de la sangre por los 
miocitos, sea empleada como fuente 
energética para las acciones de los 
músculos.

hexosa. Azúcar simple, como la gluco­
sa, que contiene seis átomos de car­
bono.

hialuronidasa. Enzim a que se halla en 
los testículos, el semen y  otros tejidos. 
Los preparados de hialuronidasa se 
han empleado con éxito para tratar los 
traumatismos.

hidrartrosis. Hinchazón en una articu­
lación, por lo común la rodilla, causa­
do por la acumulación de 'líquido si- 
novial.

h id rato  de carbono. Compuesto orgá­
nico formado por carbono, hidrógeno 
y  oxígeno, con la fórmula química ge­
neral Cx(H 2 0 )v. Los hidratos de car­
bono son las principales fuentes de 
energía, pues de cada gramo se obtie­
ne aproximadamente 4 kilocalorías de 
energía. D urante un ejercicio de corta 
duración y esfuerzo máximo, la ener­
gía procede casi en exclusiva de los h i­

dratos de carbono. Son hidratos de 
carbono los azúcares simples, el glu­
cógeno y las féculas. Los azúcares son 
hidratos de carbono simples. Las fé­
culas son hidratos de carbono com­
plejos y los hay en legumbres, patatas 
y  otras verduras. Los hidratos de car­
bono se clasifican según el número de 
unidades de azúcar que contengan. 
Los monosacáridos sólo tienen una; 
los disacáridos, dos; los oligosacári- 
dos, unas cuantas, y los polisacáridos, 
muchas. Las reservas corporales de 
hidratos de carbono adoptan sobre 
todo la forma de 'glucógeno en el hí­
gado y el músculo esquelético. Las re­
servas son limitadas e inferiores a
2 .000  kcal; sólo la energía suficiente 
para una carrera de 32 km. Sin una in ­
gesta adecuada de hidratos de carbo­
no dietéticos, los miocitos y neuronas 
pueden verse privados de su principal 
fuente energética, 

h idratos de carbono simples. Hidratos 
de carbono refinados, muy procesa­
dos que constan sobre todo de disacá­
ridos o monosacáridos. Los alimentos 
ricos en hidratos de carbono simples 
suelen carecer de minerales, vitaminas 
y celulosa, 

h idratos de carbono com plejos. H i­
dratos de carbono que se componen 
sobre todo de polisacáridos. Estos h i­
dratos son habituales en los alimentos 
refinados, como el pan integral. Ade­
más de hidratos de carbono, estos ali­
m entos suelen ser ricos en vitaminas, 
minerales y  fibra, 

h idráulica. Estudio de las condiciones 
que gobiernan el movimiento de ob­
jetos a través de líquidos, como el de 
un nadador por el agua.
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hidroco lla to r (bolsa térmica). Bolsa 
caliente y húmeda empleada como 
ayuda terapéutica para el tratamiento 
de ‘contusiones, distensiones muscu­
lares y  miospasmos. La bolsa se ca­
lienta hasta unos 65 °C , se envuelve 
en toallas gruesas y  se pone sobre la 
región lesionada de 20 a 30 minutos 
por sesión. H ay que tener cuidado pa­
ra no causar quemaduras en la piel. La 
bolsa tiene un ‘efecto analgésico y au­
menta la circulación superficial, 

h id rocortisona (cortisol). Principal 
‘horm ona glucocorticoide secretada 
por la corteza suprarrenal como res­
puesta a un ejercicio intenso y al ‘es­
trés. Ejerce una poderosa acción an­
tiinflamatoria y  ayuda a regular el 
metabolismo de las grasas, hidratos 
de carbono y proteínas. Ayuda a  que 
las fuentes energéticas estén más dis­
ponibles para producir energía al au­
m entar la ‘gluconeogénesis, la movi­
lización de los ácidos grasos libres y  la 
degradación de las proteínas. El so- 
breentrenamicnto deteriora los nive­
les de cortisol y aumenta la suscepti­
bilidad al estrés. La hidrocortisona 
está en la lista de ‘sustancias prohibi­
das del Comité Oh'mpico Interna­
cional. Su empleo en el tratamiento 
de las aquilotendinitis provoca a veces 
una rotura completa del tendón. 
También aumenta el riesgo de rotura 
de ligamentos si la competición o el 
entrenamiento duro se realiza en las 
48 horas siguientes a una inyección 
analgésica o una inyección de este- 
roides. Los csteroides nunca deben 
inyectarse directamente en un tendón 
porque es probable que causen su ro­
tura.

O H

c h 3

hidrocución (lesión por inmersión 
brusca en aguas muy frías). Lesión 
causada por la entrada brusca en  aguas 
muy frías. E l agua helada puede inca­
pacitar las acciones musculares y alte­
rar la frecuencia cardíaca y la respira­
ción, haciendo imposible nadar. La 
inmersión brusca puede hacer perder 
el conocimiento con el riesgo de morir 
por ahogamiento, ictus o ataque al co­
razón. Los practicantes de deportes 
acuáticos, como el piragüismo, corren 
un riesgo evidente y  siempre dehen 
llevar trajes húmedos o secos para con­
servar el calor corporal. Los procedi­
mientos de seguridad deben asegurar 
la salida inmediata de cualquiera que 
caiga en aguas frías, el cambio de ropa 
y  el consumo de bebidas calientes. 
Nunca hay que proporcionar alcohol 
porque favorece la pérdida de calor, 

h idrodinám ica. Estudio matemático 
de la fuerza, la energía y  la presión de 
los Equidos en movimiento. Compa­
rar con h idrostática. 

hidrosis. Sudación, sobre todo cuando 
es excesiva, 

hidrostática. Estudio matemático de 
las fuerzas y presiones de los líquidos
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en reposo. Comparar con h idrodiná­
mica-

hidroterapia. Empleo del agua para 
tratar trastornos. La hidroterapia se ha 
empleado con éxito para tratar esguin­
ces, distensiones, contusiones, tendi- 
nitis y  tenosinovitis. El agua también 
se emplea a menudo como medio para 
hacer ejercicio después de una opera­
ción, un período de inmovilización o 
una enfermedad (p. ej., 'síndrom e de 
cansancio crónico) para que los depor­
tistas recuperen la movilidad y la con­
dición física. Gracias a la flotabilidad 
aportada por el agua, estos ejercicios 
imponen menos tensión mecánica so­
bre articulaciones y huesos que los 
ejercicios en carga normales. Se suele 
usar bajas temperaturas (8-12 °C) pa­
ra la hidroterapia inicial de las lesiones 
deportivas, ya que el agua caliente 
puede exacerbar la hemorragia.

hidroxiacil-CoA -deshidrogenasa (3- 
h id rox iac il-C oA -desh id rogenasa ; 
H A D ). Enzim a cuyo nivel suele em ­
plearse en la fisiología del ejercicio 
como medida de la capacidad para 
degradar la grasa (oxidación del ácido 
graso).

hidroxiprolina. Sustancia química pa­
recida a un aminoácido que se encuen­
tra en el tejido conjuntivo. El aumento 
de la presencia de hidroxiprolina en la 
orina es signo de daños y destrucción 
de tejido conjuntivo.

hidroxitriptam ina (5 -hidroxitriptami - 
na). Ver serotonina.

hidroxitriptófano. Ver serotonina.

hierro. Elemento mineral esencial para 
la salud. Es un componente de la he­
moglobina, la mioglobina, los cito-

cromos y otras sustancias químicas 
implicadas en actividades metabólicas 
vitales. Las fuentes alimentarias del 
hierro son la carne roja, el hígado, los 
frutos secos, las nueces, la melaza y las 
legumbres. Las mejores fuentes con­
tienen hierro hem  (es decir, hierro 
contenido en hemoglobina) porque el 
intestino lo absorbe con rapidez. La 
vitamina C  mejora la absorción de 
hierro, si bien el ácido tánico (es decir, 
el té) y  los fitatos (p. ej., el pan inte­
gral) interfieren en este proceso. E n  el 
Reino Unido, el Consumo de N u­
trientes de Referencia diario para los 
varones adultos es 8,7 m g y 14,8 mg 
para las mujeres que no tienen gran­
des pérdidas por la menstruación. En 
Estados Unidos, las Raciones de Die­
tas Recomendadas son 10 m g para los 
varones y 15 m g para las mujeres. El 
consumo excesivamente alto de hie­
rro puede dañar el hígado, el corazón 
y  el páncreas. U na deficiencia deriva 
en anemia, reducción del transporte 
de oxígeno y sensaciones de laxitud. 
Los deportistas que siguen un entre­
namiento agotador pueden requerir 
un consumo más alto de lo normal 
para evitar deficiencias, aunque la su- 
plementación con hierro para los que 
no muestren deficiencias no aporta 
beneficio alguno, 

hierro  hem . H ierro incorporado al 
grupo hem del pigmento hemático o 
'hemoglobina. E l hierro hem consti­
tuye en torno al 40 por ciento del hie­
rro de la carne roja, y  es el tipo de hie­
rro dietético que absorbe el cuerpo 
con mayor rapidez, 

h ierro  no  hem . H ierro no contenido en 
del grupo prostético hem de los pig­
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mentos respiratorios (sobre todo la 
hemoglobina). El hierro no hem 
constituye todo el hierro de los hue­
vos, verduras y  productos lácteos, así 
como hasta el 60 por ciento del hierro 
de los tejidos animales. El hierro no 
hem no se absorbe en  el tubo digesti­
vo con la misma rapidez que el hierro 
hem.

hígado. U no de los principales órganos 
del cuerpo. El hígado cumple muchas 
fundones como la desintoxicación, el 
metabolismo de la glucosa, la forma­
ción de urea, la producción de bilis, el 
almacenamiento de vitaminas liposo- 
lubles y  ciertos minerales (p. ej., hie­
rro) y  la fabricación de agentes trom- 
bolíticos, protrombina y fibrinógeno. 
El hígado también desempeña un pa­
pel importante en la termorregula- 
ción: los cambios en el metabolismo 
de sus células varían el calor produci­
do por el cuerpo.

higiene. 1 Ciencia de la preservación de 
la salud. 2 Prácticas de limpieza o sa­
ludables. La higiene personal y cor­
poral tiene considerable importancia 
en el deporte para prevenir los casos y 
el contagio de enfermedades, como el 
*pie de atleta, la ‘hepatitis y  el ‘irnpé- 
tigo, que se contagian con rapidez en 
los vestuarios comunitarios.

higróm etro. Instrum ento para medir la 
humedad relativa de la atmósfera.

hioides. Hueso pequeño con forma de 
U en el cuello que sostiene la lengua.

h ipem a. Hemorragia en la cámara an­
terior del ojo. E n  el deporte, suele es­
tar causada por un traumatismo con 
un objeto romo (p. ej., el codo). Ver 
también lesión ocular.

h ipercapnia. Concentración anormal­
m ente alta de dióxido de carbono en 
la sangre que provoca una sobreesti- 
mulación de los centros respiratorios, 

hipercinesia. Afección que se caracte­
riza por una actividad motora excesi­
va.

hipercolesterem ia. Nivel anormal­
mente alto de ‘colesterol en la sangre.

hipercorrección. Sobrecompensación 
de un fallo mecánico durante la eje­
cución de una destreza motora. Por 
ejemplo, un piragüista que se inclina 
demasiado hacia un lado tal vez lo 
compense poniendo más intensidad 
al palear por el otro lado. La hiperco­
rrección suele producirse durante las 
fases iniciales del aprendizaje de una 
destreza.

hiperem ia. Presencia de exceso de san­
gre en un vaso o porción corporal. La 
hiperemia puede estar causada por el 
aum ento del riego sanguíneo o el blo­
queo de la parte afecta, 

hiperextensión. M ovimiento que ex­
cede la ‘posición anatómica en una 
dirección opuesta a la flexión, 

hiperextensión de la  colum na. Exten­
sión de la columna hacia atrás, más 
allá de la ‘posición anatómica. La hi­
perextensión es mayor en las regiones 
cervical y  lumbar. La hiperextensión 
lum bar extrema es im portante en mu­
chos deportes como el salto de altura, 
el salto de pértiga y  la gimnasia (du­
rante una voltereta hacia atrás, por 
ejemplo, la curvatura de la región 
lum bar puede aumentar veinte veces), 

h iperextensión de la  m uñeca. Movi­
miento de la muñeca que acerca la su­
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perficie dorsal de la mano a la cara 
posterior del antebrazo.

hiperextosis. Espesamiento excesivo 
de las láminas externas de hueso. Ver 
también exostosis. 

hiperflexibilidad. Flexibilidad excesiva 
de una o de varias articulaciones, lo 
cual provoca laxitud articular y  un au­
mento del riesgo de luxación. La hi­
perflexibilidad de las extremidades 
inferiores puede provocar en piernas 
arqueadas (ver genu  varum ) o pati­
zambas (w rg en u  valgum). A  veces se 
debe a un desarrollo y  una osificación 
anormales de los huesos o, en los de­
portistas jóvenes, a un exceso de en­
trenamiento cuando los huesos toda­
vía están en crecimiento, 

hiperglucem ia. Nivel anormalmente 
alto de glucosa en la sangre. Se produ­
ce como resultado de una ingesta ex­
cesiva de hidratos de carbono, o  como 
resultado de una enfermedad, por 
ejemplo, 'diabetes mellitus. 

h iperh idrosis. Sudación excesiva que 
no está directam ente relacionada 
con el ejercicio. Se asocia con un am ­
biente cálido, con llevar ropa inade­
cuada, fiebre y  algunas afecciones 
horm onales como hiperactividad del 
tiroides. La hiperhidrosis no es un 
problema en sí en el deporte siempre 
y cuando haya una sustitución sufi­
ciente de líquidos; sin embargo, pue­
de causar problemas en el caso de 
equipam iento que se ase con las m a­
nos y crear un am biente húm edo pa­
ra la proliferación de infecciones cu­
táneas fúngicas. 

hiperlipem ia. Concentración anor­
malmente alta de lípidos en  la sangre.

h iperlipoproteinem ia. Presencia de 
niveles anormalmente altos de lipo­
proteínas en la sangre, 

hiperlordosis. L’rlordosis. 

h iperm etropía (hiperopía). Defecto vi­
sual que provoca que los rayos de luz 
converjan más allá de la retina hacien­
do imposible enfocar los objetos cer­
canos.

hiperm ovilidad. Excesivo movimiento 
de una articulación que carece de es­
tabilidad por laxitud de los ligamen­
tos, músculos o cápsula articular, 

hiperm ovilidad benigna. Afección 
que se caracteriza por 'hipermovili­
dad generalizada que no se asocia con 
un aumento del riesgo de dolencias 
musculoesqueléticas. Comparar con 
a rtropatía  hiperm óvil.

h ipernatrem ia. Concentración anor­
malmente alta de sodio en la sangre 
(suele diagnosticarse cuando supera 
150 mm ol l 1). Tal vez sea el resultado 
de una sudación excesiva o de una in ­
gesta insuficiente de líquido, 

hiperopía. Ver hiperm etropía.

hiperplasia. Aumento del número de 
células. E l número de fibras musculares 
de un músculo concreto puede aumen­
tar por la multiplicación longitudinal 
como resultado de un entrenamiento 
regular de fondo; esto puede contribuir 
al aumento del tamaño del músculo. 
Ver también hipertrofia.

h iperpnea. Acusado aum ento de la 
ventilación pulmonar con incremento 
de la frecuencia y  la profundidad de la 
respiración relacionadas con el incre­
mento de los niveles de ejercicio o del 
metabolismo.



hiperpolarización. Cambio en la dife­
rencia de potencial (D P) en la mem­
brana superficial de una célula, de 
modo que la D P  se vuelve más nega­
tiva que el potencial normal en reposo 
(p. ej., si el potencial en reposo es -7 0  
mV, la hiperpolarización puede cam­
biarlo a -8 0  mV). Ver también h iper­
polarización prolongada.

h iperpolarización prolongada. Esta­
do de una neurona justo después de 
un ‘potencial de acción, cuando la di­
ferencia de potencial transmembrana 
de la superficie celular se torna más 
negativa que el potencial de reposo 
normal.

hiperpronación. ‘Pronación prolonga­
da o excesiva del pie durante la fase 
ortostática de la carrera. La hiperpro­
nación se descubre en el desgaste ex­
cesivo del lado medial del talón del 
calzado. La hiperpronación puede au­
mentar la tensión mecánica sobre los 
huesos y tejidos del pie, así como so­
bre los músculos extrínsecos del pie. 
A  menudo provoca un aumento com­
pensador de la rotación interna de to­
da la pierna, lo cual exagera las fuerzas 
de torsión en el tendón de Aquiles y 
ejerce una tensión anormalmente alta 
sobre la articulación entre la rótula y 
el fémur.

hiperreactividad. Respuesta, parecida 
a la de una reacción alérgica, al con­
tacto con una dosis muy pequeña de 
una sustancia irritante.

hipersensibilidad. Sensibilidad anor­
malmente alta a un ‘antígeno concre­
to, que deriva en afecciones como fie­
bre del heno, asma e incluso ‘choque 
anafiláctico.
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hipersupinación. Desplazamiento ex­
cesivo hacia fuera del pie al correr. La 
hipersupinación se diagnostica obser­
vando el patrón de desgaste del calza­
do; aumenta el desgaste por el borde 
externo del calzado, sobre todo el bor­
de externo del talón. Comparar con h i­
perpronación. 

h ipertensión . Tensión arterial muy al­
ta, tanto sistólica como diastólica. En 
los adultos, la tensión arterial es anor­
malmente alta cuando la media de va­
rias medidas altas de la tensión sistóli­
ca es igual o superior a 140 m m H g, y 
la media de varias medidas de la ten­
sión diastólica es igual o superior a 90 
m m Hg. La hipertensión aumenta el 
riesgo de sufrir enfermedades cardio­
vasculares e insuficiencia cardíaca 
porque aumenta la carga de trabajo 
del corazón, haciendo que aumente de 
tam año y, con el tiempo, se debilite; 
además puede dañar las paredes de las 
arterias. La hipertensión arterial se da 
en torno a un 20  por ciento de los 
adultos en los países occidentales. El 
ejercicio aeróbico regular y  suave re­
duce las posibilidades de desarrollar 
hipertensión y reduce la presión san­
guínea de quienes tienen hipertensión 
moderada, aunque parece tener poco 
efecto sobre la hipertensión grave, 

h ipertensión neurom uscular. Afec­
ción caracterizada por un ‘tono mus­
cular exagerado y por la producción 
de una tensión excesiva durante las 
acciones musculares, mayor de lo ne­
cesario para el cumplimiento de una 
tarea dada, 

h ipertensión pulm onar. Tensión san­
guínea alta en los vasos que irrigan los 
pulmones. La hipertensión pulmonar
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puede complicar las cardiopatías y  la 
E PO C . El ejercicio aeróbico frecuen­
te reduce la tensión arterial, 

hiperterm ia. Temperatura central 
anormalmente alta (más de 40 °C). 
Comparar con h ipoterm ia. Ver tam­
bién apoplejía térm ica, 

hipertónico. 1 D icho de un músculo, 
que está demasiado tenso. 2 Dicho de 
una solución, que tiende a provocar el 
aumento del volumen de una célula. 
Por tanto, la célula, cuando se sumer­
ge en una solución hipertónica, tiende 
a  perder agua y a  encoger. El término 
se aplica a las bebidas concentradas de 
gran energía que tienen una concen­
tración total de sales más alta que la 
de los líquidos corporales, 

hipertrofia. Aumento del tamaño de un 
tejido u órgano por el crecimiento de 
las células individuales sin aumento 
del número de células. La hipertrofia 
crónica de un músculo es el aumento 
relativamente permanente de su ta ­
maño, en contraste con los aumentos 
temporales (hipertrofia transitoria), 
debida, por ejemplo, a la pseudohiper- 
trofia por el efecto de bombeo de los 
músculos. La hipertrofia crónica es 
producto de un entrenamiento de re­
sistencia a lo largo de mucho tiempo, 
mientras que la pseudohipertrofia por 
el efecto de bombeo de los músculos 
se produce durante una serie única de 
ejercicio. Ver también hipcrplasia. 

h ipertrofia cardíaca. Aumento del ta­
maño del corazón. En los deportistas 
se caracteriza porque las cavidades 
ventriculares son grandes y el espesor 
de sus paredes es normal, lo cual m e­
jora la capacidad del volumen sistóli-

co. También se asocia con un aumen­
to de la capilarización del corazón 
(ver corazón de atleta). En los depor­
tistas no fondistas que realizan con 
regularidad un entrenamiento inten­
so de contrarresistencia y ejercicios 
isométricos, la hipertrofia cardíaca se 
caracteriza por un tam año normal de 
las cavidades ventriculares y  un espe­
samiento de sus paredes; el 'volum en 
sistólico no se ve afectado. En perso­
nas normales, la hipertrofia cardíaca 
puede ser el resultado de distintas pa­
tologías, como una valvulopatía car­
díaca.

h ipertro fia  crónica. Ver hipertrofia.

h ipertro fia  m uscular unilateral. D e­
sarrollo superior de la masa muscular 
de un lado del cuerpo respecto al otro, 
lo cual suele suceder en deportistas 
que juegan con «un brazo»; por ejem­
plo, los lanzadores de peso, los tenis­
tas y los remeros que reman por un 
solo lado del cuerpo. Ver también 
hom bro de tenista.

h ipertro fia  muscular. Crecimiento de 
un músculo debido a un aumento del 
tam año de las fibras y  de la densidad 
capilar del músculo.

h ipertrofia ósea. Aumento de la den­
sidad ósea. La hipertrofia ósea se pro­
duce como respuesta a la actividad 
física. Los huesos del brazo en creci­
m iento de un lanzador de béisbol y el 
brazo de un tenista son más densos y 
gruesos que los del otro brazo. A de­
más, la actividad física aumenta la 
densidad ósea del esqueleto, y no sólo 
la de los huesos sometidos a estrés. La 
hipertrofia ósea se estimula más con 
la magnitud de la carga que con la fre­
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cuencia de ésta. Por tanto, parece ser 
mayor en los halterófilos que en los 
corredores, Aunque es mayor en los 
ejercicios en carga, también se produ­
ce en menor medida en deportes co­
m o el ciclismo. Los nadadores que 
pasan mucho más tiem po en el agua 
puede que tengan m enor densidad 
mineral ósea que las personas seden­
tarias. La hipertrofia ósea reduce el 
riesgo de "osteoporosis. Comparar con 
atro fia  ósea.

h ipertrofia  transito ria . Ver h ipertro ­
fia.

hiperventilación. Ventilación excesiva 
de los pulmones causada por un au­
mento de la profundidad y frecuencia 
de la respiración. Puede producirse de 
modo voluntario o como resultado de 
un empeoramiento del intercambio 
gaseoso en los pulmones. También es 
una respuesta importante a las presio­
nes parciales bajas de oxígeno a gran 
altura. La hiperventilación voluntaria 
ayuda a eliminar el dióxido de carbono 
de la sangre y reduce el principal estí­
mulo de la respiración. Tal vez aporte 
una pequeña ventaja cuando se realiza 
una actividad corta e intensa (p. ej., 
durante un esprint), ya que se elimina 
más dióxido de carbono de los alvéo­
los, lo cual posiblemente permita que 
se combine más oxígeno con hemo­
globina (verefecto Bohr). Sin embar­
go, la hiperventilación es peligrosa an­
tes de bucear porque puede provocar 
la pérdida del conocimiento. Ver tam­
bién alcalosis y  m aniobra de Valsalva.

hipervitam inosis. Afección caracteri­
zada por la ingesta de cantidades ex­
cesivas de ciertas vitaminas, como las 
vitaminas liposolubles A y D.

hipervolem ia. Aumento del volumen 
de sangre en circulación, 

h ipnosis. Estado mental inducido arti­
ficialmente, y parecido a un trance, en 
el cual las personas suelen ser más re­
ceptivas a las sugerencias. La hipnosis 
se ha empleado en el deporte como 
estrategia de relajación para el trata­
m iento del estrés y de distintos pro­
blemas psicológicos como las fobias. 
La hipnosis también se ha usado co­
m o una estrategia de intervención pa­
ra mejorar la confianza en sí mismos 
de los boxeadores. Ver también en tre­
nam iento  autógeno y sugestión pos- 
h ipnótica, 

h ipnosis despierta. Estado hipnótico 
durante el cual se ordena a una perso­
na que ejecute sugerencias que ponen 
sobre aviso y despiertan interés.

h ipnosis neutra. Estado de 'hipnosis 
en el que las respuestas fisiológicas 
son iguales que durante un estado de 
relajación completa, 

hipnótico . 1 Perteneciente o  relativo a 
la hipnosis. 2 Se aplica a los sedantes; 
pastilla para dormir, 

hipocaliem ia (hipopotasemia). Afec­
ción que se caracteriza por un descen­
so profundo de los niveles de potasio 
en la sangre y del líquido cxtracelular. 
Se produce después de un consumo 
repetido de diuréticos o de una deshi- 
dratación grave.

hipocam po. Vía de tejido nervioso pre­
sente en el ventrículo lateral del en­
céfalo. Su función es incierta. Tal vez 
intervenga en el mapeo espacial y 
cognitivo, o tal vez analice la informa­
ción sensorial nueva sobre el medio 
ambiente con el fin de almacenarla o



descartarla. Los daños en el hipocam­
po se asocian con *amnesia.

J i ip o c a p n ia .  Afección en la que se 
aprecia una deficiencia de dióxido de 
carbono en la sangre, por ejemplo, 
después de hipervcntilar.

hipocinesia. Falta o  insuficiencia de 
ejercicio regular y el movimiento del 
cuerpo. Ver también enferm edad h i­
pocinética. 

hipoderm is (fascia superficial). Tejido 
situado inmediatamente debajo de la 
piel. La hipodermis se compone de 
Tejido conjuntivo laxo que contiene 
tejido areolar y  adiposo. Ancla la piel 
a los órganos subyacentes, 

hipófi sis. ‘Glándula endocrina que co­
ordina las actividades de muchas otras 
glándulas endocrinas. La hipófisis 
procede y se inserta en la base del en­
céfalo. La actividad de la hipófisis está 
en gran medida controlada por facto­
res inhibidores y  liberadores secreta­
dos por el Tiipotálamo. Entre las *hor- 
monas producidas por la hipófisis se 
encuentran la hormona adrenocor- 
ticotropa (ACTFI), la hormona foli- 
culocstimulante (FSH), la hormona 
del crecimiento (G H ) y la hormona 
tiroestimulante (TSH). 

hipoflexibilidad. Afección en la que la 
movilidad articular es inferior a lo 
normal debido, por ejemplo, a artros- 
clerosis. La hipoflexibilidad puede 
aumentar el riesgo de lesiones como 
‘esguinces y ‘distensiones, 

hipoglucem ia. Concentración anor­
malmente baja de glucosa en la san­
gre. Provoca pérdida de coordinación 
y debilidad muscular, sudación y con­
fusión mental. Los casos de hipoglu­
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cemia graves son poco habituales pe­
ro peligrosos; el paciente puede entrar 
en coma. Tal vez se deba a un agota­
miento físico total o al consumo de 
medicinas como la insulina. Los dia­
béticos son especialmente propensos 
a la hipoglucemia que se invierte con 
rapidez mediante la administración 
de glucosa. U n tipo de hipoglucemia 
llamado hipoglucemia diferida poste­
jercicio pueden padecerlo los diabé­
ticos varias horas o  incluso un día 
después de una sesión de ejercicio in­
tenso. E l ejercicio tal vez aumente la 
sensibilidad del diabético a la insulina 
y provoque la depleción de las reser­
vas de glucógeno de los músculos en 
la circulación general. Este tipo de hi­
poglucemia puede prevenirse redu­
ciendo el nivel de insulina previo al 
ejercicio, así como aumentando la in­
gesta de hidratos de carbono antes y 
después del ejercicio. Es importante 
que todos los deportistas diabéticos 
controlen con frecuencia sus niveles 
de glucosa en sangre después del ejer­
cicio.

hipoglucem ia de rebote. Ver rebote de 
insulina.

h ipohidrosis. Indice anormalmente 
bajo de sudación.

h iponatrem ia (depleción salina). C on­
centración anormalmente baja de io­
nes de sodio en el plasma sanguíneo 
(menos de 136 a 143 mmol 1 ')• Puede 
estar causada por beber mucha agua, 
sobre todo después de haber sudado 
mucho. Los síntomas de hiponatre­
mia son debilidad y calambres mus­
culares, desorientación y ausencias 
que pueden term inar en coma. Ver re ­
posición de sales.
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hipopnea. Estado en el que la profun­
didad de la respiración es somera, 

hiposensibilización. M étodo para re­
ducir la sensibilidad a un alérgeno. Ver 
también desensibilización, 

hipotálam o. Pequeña porción del en­
céfalo derivada de los lados del suelo 
del prosencéfalo. Es el principal cen­
tro de control visceral y su im portan­
cia es vital para la ‘homeostasis. Re­
gula la actividad del ‘sistema nervioso 
autónomo y varias hormonas endo­
crinas. También contiene el centro de 
'termorregulación, regulación iónica 
y osmorregulación. E l hipotálamo 
participa en muchas otras funciones 
autónomas, como el control de la sed, 
el sueño y el hambre. Desempeña un 
papel en la regulación del metabolis­
mo de las grasas, hidratos de carbono 
y proteínas, y también interviene en la 
motivación y las emociones, 

h ipotensión. Presión arterial anormal­
mente baja. Se produce después de 
una pérdida excesiva de líquidos y 
sangre. Ver también h ipo tensión  or- 
tostática.

h ipo tensión  ortostática (hipotensión 
postural). Caída de la tensión arterial 
que se produce al ponerse uno de pie 
después de haber estado tumbado, 

h ipoterm ia. Temperatura central del 
cuerpo anormalmente baja que pro­
voca un deterioro rápido y progresivo 
del estado físico y mental. Cuando la 
temperatura central desciende por 
debajo de 34,5 °C , el cuerpo pierde su 
capacidad para regular la temperatu­
ra. La hipotermia suele estar causada 
por una exposición prolongada al frío, 
sobre todo con viento y humedad, y

cuando una persona está agotada físi­
camente y carece de alimentos. La in­
mersión en agua a menos de 32 °C 
provoca hipotermia a un ritm o pro­
porcional a la duración de la exposi­
ción o al gradiente de la temperatura. 
Las personas con hipotermia presen­
tan un pulso débil porque la frecuen­
cia cardíaca y el gasto cardíaco se han 
reducido. A  menudo su comporta­
m iento se vuelve irracional y sus res­
puestas son lentas. Su tacto es frío, y 
tienen problemas de visión y elocu­
ción. E¡ tratamiento de la hipotermia 
leve consiste en el calentamiento con­
trolado con mantas o un baño calien­
te. La aplicación de calor externo d i­
rectamente sobre la superficie del 
cuerpo, hacer ejercicio, frotar la piel o 
consumir alcohol puede ser peligroso 
porque provoca una pérdida adicional 
de calor. Los casos graves de hipoter­
mia requieren asistencia médica; pue­
den resultar mortales si no se tratan 
correctamente, 

hipótesis. Afirmación conjetural que 
implica o establece una relación entre 
dos o más variables. Las hipótesis 
suelen formularse a partir de hechos 
ya conocidos o de investigaciones de ­
sarrolladas, y  se expresan de tal modo 
que pueden probarse o evaluarse co­
m o una generalización de un fenóme­
no. Ver también h ipótesis experim en­
tal; hipótesis nula, 

hipótesis de Bliss-Boder. Una de las 
primeras hipótesis, de poca sustancia, 
según la cual la ‘atención dedicada a 
movimientos muy practicados provo­
cará su disrupción. 

hipótesis de la catarsis. 1 Sugerencia 
de que el juego ofrece una oportuni
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dad para descargar impulsos naturales 
como la 'agresión. 2  Sugerencia de 
que las emociones reprimidas, la rabia 
y las frustraciones se purgan con la ex­
presión de los sentimientos a través de 
la agresión. Ver también teoría del in s­
tin to ; comparar con efecto circular de 
la  agresión.

hipótesis de la  d istracción. Hipótesis 
que mantiene que el ejercicio mejora 
el bienestar fisiológico al actuar como 
distracción de los acontecimientos es­
tresantes de la vida diaria, y  que es es­
ta  distracción, más que el ejercicio fí­
sico en sí, lo que reduce la ansiedad. 
Comparar con hipótesis de las endor- 
finas.

hipótesis de la disuasión de la delin­
cuencia. Proposición según la cual la 
participación en  el deporte reduce la 
tendencia hacia el comportamiento 
antisocial de los jóvenes.

hipótesis de la frustración-agresión. 
Hipótesis según la cual la frustración 
deriva en un comportamiento agresi­
vo. La frustración aparece cuando un 
agresor no consigue un objetivo. La 
agresividad suele dirigirse hacia la 
causa de la frustración, pero, si no es 
posible, se desplazará hacia otra per­
sona u objeto. Se ha sugerido que el 
deporte competitivo es inherente­
m ente agresivo porque los participan­
tes que pierden se frustran. La forma 
original de la hipótesis, según la cual 
la frustración siempre deriva en agre­
sión, no suele ser aceptada. U na ver­
sión revisada incluye elementos de la 
‘teoría del aprendizaje social. Sugiere 
que la frustración aumenta la activa­
ción y la rabia, aunque sólo deriva en 
agresión si el individuo ha aprendido

a ser agresivo en esa situación particu­
lar. Ver también teo ría  instin tiva de la 
agresión.

h ipótesis de la  hipeijustificación. H i­
pótesis que postula que el interés in­
trínseco de una persona por una acti­
vidad puede disminuir si se le anima a 
participar con ‘recompensas extrínse­
cas. Si se percibe que la recompensa es 
excesiva, esa persona infiere que el 
comportamiento está más motivado 
por recompensas externas que por la 
motivación intrínseca. Por consi­
guiente, esa persona tiende a intere­
sarse menos por la actividad. Ver tam­
bién princip io  devaluador.

h ipótesis de la  represalia. Suposición 
según la cual un deportista no parti­
cipará en actos de ‘agresión si teme el 
contraataque de la víctima potencial.

h ipótesis de la  secuenciación de las 
respuestas. U na de las primeras ex­
plicaciones del control del movimien­
to  que postulaba que cada acción era 
desencadenada por el ‘feedback de la 
acción inmediatamente previa. Los 
movimientos se inician por un es­
tímulo externo que provoca la con­
tracción de un músculo o grupo de 
músculos. La contracción muscular 
genera información sensorial deno­
minada retroalimentación y generada 
por la respuesta. Este feedback sirve 
de desencadenante para la siguiente 
contracción y así sucesivamente hasta 
completar la secuencia de movimien­
tos. Las investigaciones han llegado a 
la conclusión de que el feedback no es 
esencial para todas las acciones m oto­
ras, por lo que la hipótesis de la se­
cuenciación de las respuestas no es 
universalmente aplicable.
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hipótesis de la U  invertida. Hipótesis 
que establece que el rendimiento me­
jora con niveles superiores de ‘activa­
ción hasta llegar a un punto óptimo 
más allá del cual el aum ento de la ac­
tivación genera un efecto negativo so­
bre el rendimiento. Por tanto, los de­
portistas pueden rendir poco por estar 
sobre o infraexcitados. La hipótesis es 
cualitativa y no intenta cuantificar la 
relación entre la activación y el rendi­
miento. El grado óptim o varía según 
las personas que hacen la misma tarea 
y  en una misma persona que hace dis­
tintas tareas. Una asunción básica de 
la hipótesis es que la activación es 
unidimensional y, por consiguiente, 
hay una correlación muy estrecha en­
tre los indicadores de la activación; 
éste no es el caso. Ver también teoría 
de la  catástrofe.

h ip ó te s is  d e  la  U  in v e r t id a

ipótysis de las am inas. Hipótesis se­
gún la cual el aumento de la secreción 
de los neurotransmisores fisiológicos 
(p. ej., noradrenalina, serotonina y do­
pamina) está relacionado con la mejo­

ría de la salud mental. Se cree que el 
ejercicio tiene un efecto positivo sobre 
el estado de ánimo al estimular la pro­
ducción de estas aminas.

h ipótesis de las destrezas psicológi­
cas. Hipótesis que sugiere que la *vi- 
sualización opera mediante el desa­
rrollo y refinamiento de las destrezas 
psicológicas (p. ej., mejorando la con­
centración, reduciendo la ansiedad y 
mejorando la confianza en uno mis­
mo).

h ipótesis de las endorfinas. Hipótesis 
según la cual el ejercicio mejora el bie­
nestar psicológico al aumentar la se­
creción de endorfinas que reducen la 
sensación de dolor y crean un estado 
de euforia.

h ipótesis de los dos tercios de fuerza. 
Hipótesis basada en la sugestión de 
que los cambios en la fuerza muscular 
son proporcionales al diámetro del 
músculo y, por tanto, al cuadrado de la 
altura corporal (AC)2; y que los cam­
bios de la masa corporal (M C) son 
proporcionales a la (AC)5; por tanto, 
la fuerza muscular es proporcional a la 
(M C)M, es decir, (M C)“ 7.

hipótesis de trabajo. Explicación que 
emana de un conjunto de hechos o fe­
nómenos que se aceptan provisional­
mente como base para nuevos estu­
dios y  pruebas. Ver también hipótesis.

h ipótesis de u n  solo canal. Hipótesis 
sobre la atención que postula que el 
sistema de procesamiento de la infor­
mación está estructurado por un solo 
canal en cualquier mom ento del 
tiempo, el cual sólo puede atender a 
un único estímulo que provoque una 
respuesta. La hipótesis no parece te­

Excitación

Tarea compleja Tarea sencilla

Excitación
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ner en cuenta la posibilidad de proce­
sar dos estadios simultáneos o el pro­
cesamiento paralelo de dos señales en 
un estadio.

hipótesis del m odelado de roles. H i­
pótesis según la cual los jóvenes de 
una minoría o grupos étnicos concre­
tos asumen papeles y  posiciones espe­
cíficos en los deportes de equipo, por­
que desean imitar a los jugadores de 
éxito del mismo grupo. Por ejemplo, 
se arguye que muchos jóvenes negros 
norteamericanos suelen jugar en po­
siciones no centrales en los deportes 
de equipo porque tratan de emular a 
los deportistas de elite negros que vie­
ron jugar con éxito en esas posiciones.

hipótesis experim ental. Hipótesis que 
se prueba en un experimento; si los 
resultados del grupo experimental di­
fieren significativamente de los del 
grupo de control, la diferencia estará 
causada por la ‘variable independien­
te (o las variables) que se investiga. 
Comparar con hipótesis nula.

hipótesis g ravitatoria. Hipótesis que 
postula que los deportistas tienen ras­
gos de la personalidad distintos a los 
no deportistas por un proceso de se­
lección natural: las personas que son 
extravertidas estables tienden a m o­
verse hacia el deporte, y  la competi­
ción hace que los competidores, ex­
cepto los más competitivos, se retiren 
y que sólo persistan los que tienen ni­
veles máximos de extraversión y esta­
bilidad.

hipótesis interesada. Hipótesis basada 
en la observación de que la gente a ve­
ces hace acusaciones ilógicas para me­
jorar o proteger su ego.

h ipótesis nula. Hipótesis empleada en 
el análisis experimental que postula 
que no debe haber diferencia estadís­
tica entre dos o más series de resulta­
dos. Por ejemplo, si se somete a prue­
bas físicas a dos grupos de personas, la 
hipótesis nula establece que no hay 
diferencias significativas entre los dos 
grupos y las que haya se deberán a po­
sibilidades aleatorias. Un test signifi­
cativo, como el test de la t  de Student, 
confirmará si se acepta o rechaza la 
hipótesis nula, 

hipótesis operacional. Ver también h i­
pótesis de trabajo, 

h ipo ton ía . Estado que se caracteriza 
por un tono muscular deficiente, 

h ipotónico. 1 Dicho de un líquido ex­
terno, que provoca el aumento de vo­
lumen de las células. 2 Dicho de las 
bebidas isotónicas, que presenta una 
concentración de sal inferior a la de 
los líquidos corporales. 3 Dicho de un 
estado, por debajo de la tensión o to ­
no normales, 

hipoventilación. Ventilación reducida 
de los pulmones por disminución de 
la frecuencia respiratoria y  el ‘volu­
men corriente, 

hipovitam inosis. Deficiencia de vita­
minas que puede ser producto de la 
falta de vitaminas en  la dieta o  de la 
incapacidad del tubo digestivo para 
absorber las vitaminas de los alimen­
tos.

hipoxem ia. C ontenido deficiente de 
oxígeno en la sangre.

hipoxia. 1 Diferencia entre el oxígeno 
requerido para una frecuencia dada de 
trabajo y el oxígeno realmente consu-
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mido. D urante el ejercicio intenso, los 
músculos consumen más energía de la 
que puede aportar el sistema aeróbico, 
por lo que los músculos tienen que 
respirar anaeróbicamente para satis­
facer sus necesidades energéticas. 2 
Estado en el que el aporte de oxígeno 
a los tejidos es insuficiente, 

hipoxia po r la  altitud . Respiración en­
trecortada y dificultad respiratoria 
causadas por bajas presiones parciales 
de oxígeno a gran altura.

H is, fascículo de. Fascículo auriculo- 
ventricular de fibras modificadas de 
músculo cardíaco presente en el cora­
zón. El fascículo de fibras discurre del 
nodulo auriculoventricular hacia aba­
jo  por el tabique para transm itir la on­
da de estimulación que provoca la 
contracción de los ventrículos, 

h istam ina. Sustancia endógena res­
ponsable de ciertas respuestas alérgi­
cas de los ojos, nariz y  piel (p. ej., du­
rante una crisis de fiebre del heno). Se 
forma en el cuerpo a partir de histidi- 
na. Los ’mastocitos presentes en mu­
chos tejidos liberan la histam ina du­
rante la inflamación. También la 
secretan ciertas áreas del ‘hipotálamo 
y funciona como un *neurotransmisor 
metabotrópico del grupo de las ami­
nas biógenas. A ctúa como poderoso 
vasodilatador y  aumenta la permeabi­
lidad de los vasos sanguíneos, 

h isteria . 1 Estado temporal de tensión 
o sobreexcitación durante el cual hay 
una pérdida del control de las emo­
ciones. 2 Estado neurótico marcado 
por inestabilidad emocional que pue­
de convertirse en síntomas físicos co­
mo parálisis de un brazo o una pierna.

h istid ina. Aminoácido esencial en la 
dieta de adultos y  niños.

histogram a. Gráfica empleada en esta­
dística en la cual las distribuciones de 
frecuencia de datos en distintos nive­
les de intervalo se representan me­
diante rectángulos contiguos. En un 
histograma, el área de cada rectángu­
lo es directamente proporcional a la 
frecuencia de cada clase de intervalos 
representados. Comparar con gráfica 
de barras.

h isto ria  clínica. anam nesis.

holism o. Idea según la cual el todo es 
mayor que la suma de sus partes. Por 
tanto, según la concepción holística 
del comportamiento, una conducta 
concreta no puede explicarse simple­
mente reduciéndola a unidades más 
sencillas. Ver también psicología de la 
G cstalt.

holístico. Perteneciente o  relativo al 
‘holismo.

hom bre y m ujer de referencia. H om ­
bre y mujer hipotéticos, basados en la 
media de las dimensiones físicas ob­
tenida con mediciones detalladas de 
miles de personas en estudios antro­
pométricos. El hombre de referencia 
tiene las siguientes características: 
edad 20-24; altura 174 cm; peso 70 
kg; cantidad total de grasa 10,4 kg (15 
por ciento), de la que la grasa acumu­
lada es 8,3 kg (12 por ciento) y  la gra­
sa esencial es 2,1 kg (3 por ciento); 
músculo 31,3 kg (44,8 por ciento); 
hueso 10,4 kg (14,9 por ciento); resto 
17,6 kg (25,3 por ciento). La mujer de 
referencia tiene las siguientes caracte­
rísticas: edad 20-24; altura 163 cm; 
peso 56,7 kg; grasa total 15,3 kg (27
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por ciento), de la cual la grasa acumu­
lada es 8,4 kg (15 por ciento) y la gra­
sa esencial es 6,9 kg (12 por ciento); 
músculo 20,4 kg (36 por ciento); hue­
so 6,8  kg (12 por ciento); resto 14,2 
kg (25 por ciento), 

hombro. Parte del cuerpo por medio 
de la cual el brazo se une al tronco. 
El hombro es una estructura muy com­
pleja, porque presenta cinco articula­
ciones {ver articulación acromioclavi- 
cular, articulación coracoclavicular, 
articulación glenohum eral, articula­
ción escapulotorácica y articulación 
estemoclavicular). 

hom bro de la L iga M enor. Lesión que 
afecta a los extremos proximales de 
crecimiento del húmero debido a un 
número excesivo de lanzamientos. Ver 
también codo de la  L iga M enor, 

hom bro de R ingm an. Tendinitis en la 
inserción del músculo pectoral mayor 
en el hombro. Suele asociarse con el 
mantenimiento repetido de la posi­
ción en «cruz» en el ejercicio de anillas 
en gimnasia masculina, 

hom bro de tenista. Afección causada 
por la ejecución excesiva de una activi­
dad unilateral como el tenis, que pro­
voca un aumento del tamaño de los 
músculos y huesos, y un aumento de la 
laxitud de la cápsula articular y los li­
gamentos del lado más activo. Esto 
provoca una caída del hombro, una 
elongación relativa del brazo y, en los 
casos extremos, se produce escoliosis 
(curvatura lateral anormal de la co­
lumna). Los practicantes de deportes 
unilaterales deben hacer un esfuerzo 
especial para fortalecer ambos lados 
del cuerpo durante el entrenamiento.

hom bro del nadador. Ver síndrom e 
p o r com presión del hom bro, 

hom eostasis. Mecanismos compensa­
dores de control que mantienen un es­
tado físico o químico constante dentro 
de un sistema. La homeostasis fisioló­
gica se ejemplifica por el manteni­
miento de una temperatura central y 
unos niveles de azúcar en la sangre 
constantes. La homeostasis psicológi­
ca se ejemplifica por el mantenimiento 
del autorrespeto mediante mecanis­
mos compensatorios como la raciona­
lización y echar la culpa a otros de las 
propias faltas. En sociología, la home­
ostasis se ha aplicado a la controvertida 
idea de que los sistemas sociales (tam­
bién los organismos gobernantes del 
deporte) tienden a actuar para su pro­
pio mantenimiento y equilibrio.

hom ofobia. M iedo irracional o intole­
rancia ante la homosexualidad; com­
portam iento que mantiene o defiende 
las expectativas tradicionales sobre los 
roles de cada género. El supuesto pre- 
valente en la sociedad occidental es 
que la heterosexualidad es la única 
orientación sexual aceptable. En el 
deporte, la homofobia se expresa en 
formas que van desde contar chistes 
sobre homosexuales hasta el acoso y la 
violencia física contra deportistas ho­
mosexuales, 

hom ogeneidad del equipo. Similitud 
entre los miembros de un equipo en 
cosas como la cultura, la etnia, las cre­
encias religiosas y el estado socioeco­
nómico. Ver también determ inante, 

hongo. Organismo vegetal que, a falta 
de clorofila, no puede realizar la foto­
síntesis. O btiene los nutrientes absor-
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biendo la materia orgánica del medio 
que le rodea, 

hooliganism o. Com portam iento bár­
baro y antisocial propio por lo general 
de personas jóvenes. E l término se ha 
empleado para describir el comporta­
m iento de los forofos violentos del 
fútbol que constituyen un elemento 
subcultural de la estructura del fútbol 
inglés. E l término probablemente de­
rive de una familia antisocial, los 
H oulighan, que vivieron en el East 
E nd de Londres en el siglo XIX. 

hooliganism o en e l fútbol. Alteracio­
nes del orden público de carácter vio­
lento asociadas con el fútbol y que se 
producen dentro y fuera de los cam­
pos, las cuales recibieron la atención 
del público por primera vez en la déca­
da de 1960. Se ha intentado explicar la 
violencia en el fútbol mediante las ca­
racterísticas psicológicas de los hooli- 
gans, aunque las explicaciones socioló­
gicas más recientes lo consideran una 
forma ritualizada de comportamiento 
amplificada por los medios de comu­
nicación. El 'proceso civilizador ha 
provocado un creciente rechazo de es­
tas prácticas. Ver también amplifica­
ción de la desviación, pánico moral, 
teoría de la  etiquetación, com porta­
m iento  ritualizado, violencia, 

ho rm ona. Sustancia química produci­
da en una parte del cuerpo que tiene 
efectos sobre otra parte (células dia­
na). Las glándulas endocrinas son los 
puntos de secreción. El torrente cir­
culatorio transporta las hormonas a 
los tejidos de destino. Las hormonas 
actúan como mensajeros químicos y 
ayudan a regular funciones específicas 
del cuerpo.

horm ona adrenocorticotropa (ACTH). 
H orm ona que secreta el lóbulo fron­
tal de la hipófisis. Estimula la secre­
ción de otras hormonas como la hi- 
drocortisona de la corteza (porción 
externa) de la 'glándula suprarrenal. 
La secreción de A C T H  aumenta 
cuando una persona está bajo tensión, 

horm ona antidiurética (A DH ). H or­
mona que se produce en el ’hipotálamo 
y  es secretada por la hipófisis posterior. 
La A D H  estimula la reabsorción de 
agua a través de los túbulos contornea­
dos distales y los conductos colectores 
de los riñones, lo cual provoca que se 
excrete menos agua por la orina y se 
quede en el cuerpo. El ejercicio intenso 
suele asociarse con un aumento de la 
secreción de A D H , por lo que tal vez se 
mantengan los niveles de volumen 
plasmático, reduciendo al mínimo el 
riesgo de 'deshidratación durante perí­
odos de sudación intensa, 

ho rm ona del crecim iento. Hormona 
que secreta la hipófisis anterior y que 
estimula el crecimiento general del 
cuerpo y la elongación de los huesos 
largos en particular. M ientras que los 
esferoides anabólicos actúan sobre to­
do sobre los músculos, la horm ona del 
crecimiento también fortalece los 
huesos y tendones. La horm ona del 
crecimiento pertenece a las hormonas 
péptidas, un grupo de agentes hor­
monales prohibido por el Comité 
O lím pico Internacional. La produc­
ción natural de la horm ona del creci­
miento aumenta durante el ejercicio, 
pero el aumento no es tan rápido en 
las personas entrenadas como en las 
desentrenadas. Los riesgos asociados 
con el consumo de esta horm ona son
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acromegalia (espesamiento anormal 
de los huesos), intolerancia a la gluco­
sa, diabetes y alteraciones patológicas 
del músculo cardíaco, 

horm ona estim uladora de las células 
intersticiales. Ver horm ona luteini- 
zante.

horm ona gonadotropa. Ver gonado­
tropina.

horm ona lactogéna. Ver prolactina, 

horm ona luteinizan te (LH ). 1 Horm o­
na endógena producida por el lóbulo 
anterior de la hipófisis. En las mujeres, 
estimula la ovulación y formación del 
cuerpo lúteo. E n  los hombres, estimula 
la secreción de 'testosterona por las cé­
lulas intersticiales en los testículos. La 
L H  también se conoce como hormona 
estimuladora de las células intersticia­
les (1CSH). 2  Fármaco perteneciente a 
las hormonas péptidas situado en la lis­
ta de 'sustancias prohibidas del Co­
mité Olímpico Internacional. Suele 
considerarse un equivalente a la admi­
nistración de testosterona. 

horm ona paratiroidea. Ver glándulas 
paratiroides.

horm ona tiroestim ulan te  (tirotropina; 
T SH ). H orm ona que secreta la hipó­
fisis anterior y  estimula la producción 
de hormona tiroidea por el tiroides, 

ho rm ona tiroidea. H orm ona secretada 
por el tiroides. H ay  al menos dos hor­
monas distintas que contienen yodo: 
la tiroxina y la triyodotironina. Estas 
hormonas tienen efectos similares 
(ver tiroxina). 

ho rm ona trópica. H orm ona que tiene 
un efecto regulador sobre otra 'g lán­
dula endocrina.

OH OH

/ V .  i

V
0 0

c h 2 c h 2

n h 2 c h c o o h

Tiroxina
n h 2 c h c o o h

Triyodotironina

h o rm o n a  t i r o id e a

horm onas de la corteza suprarrenal.
H orm onas secretadas por la corteza 
de la glándula suprarrenal, como al- 
dosterona, cortisol (hidrocortisol) y 
testosterona. 

horm onas no esteroideas. Hormonas 
derivadas de aminoácidos, proteínas o 
péptidos. N o son liposolubles, por lo 
que no atraviesan con facilidad las 
membranas celulares, 

horm onas péptidas y análogas. Clase 
farmacológica de agentes prohibidos 
por el C O I (ver clases de dopaje). 
Esta clase incluye la gonadotropina 
coriónica, la 'horm ona adrenocor- 
ticotropa (A C TH ), la 'eritropoyetina 
y la 'horm ona del crecimiento (G H). 
También están prohibidos todos los 
factores liberadores respectivos que 
estimulan la secreción de estas hor­
monas. La mayoría de las hormonas
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péptidas son endógenas, aunque va­
rias se fabrican sintéticamente hoy en 
día mediante tecnología de A D N  re- 
combinante. Las formas sintéticas 
son idénticas a las formas endógenas, 
lo cual dificulta su detección, 

horquilla  del esternón . Estructura en 
forma de V situada sobre el esternón, 

hostilidad. Ver agresión hostil, 

hostilidad de la audiencia. Nivel de 
malestar que expresa una audiencia a 
los árbitros y  al equipo visitante, 

huesecillo. Hueso pequeño, como los 
del oído medio, 

hueso. El tejido conjuntivo más duro 
del cuerpo. E l hueso se compone de 
una m atriz calcificada dura (sobre to ­
do fosfato cálcico) y  fibras de coláge­
no. E l esqueleto humano se compone 
de más de 200 huesos. El hueso es un 
material vivo muy vascularizado (ver 
sistem a de H avers). Los huesos sos­
tienen y protegen las partes blandas 
del cuerpo; actúan de palancas para 
los músculos durante la locomoción; 
almacenan calcio y grasas; y partici­
pan en la producción de hematocitos. 
Los huesos se clasifican en  cuatro ca­
tegorías según su tam año y forma (ver 
hueso plano, hueso irregular, hueso 
largo y hueso corto). Los huesos 
también se clasifican según su densi­
dad y  porosidad en hueso liso com­
pacto y denso, y  en hueso esponjoso, 
poroso y menos denso.

hueso accesorio. Hueso que, como el 
"hueso piramidal, no está presente en 
todas las personas, 

hueso cigomático. Uno de los dos hue­
sos que discurren entre las mejillas y  el

oído formando la porción prom inen­
te de la mejilla y  contribuyendo a 
componer las órbitas, 

hueso compacto (hueso cortical). H ue­
so que consiste en un conducto de H a­
vers rodeado de anillos concéntricos de 
una masa virtualmente sólida de tejido 
óseo penetrado por diminutos túneles 
llamados conductillos. El hueso com­
pacto forma la estructura externa y 
densa de los huesos. T iene un aspecto 
liso y  homogéneo, 

hueso cortical. Ver hueso compacto, 

hueso corto. Hueso pequeño con for­
ma de cubo. Son huesos cortos los 
"huesos sesamoideos, los huesos del 
tarso en el tobillo y  los huesos del car­
po en la muñeca, 

hueso coxal (hueso innominado). Uno 
de los dos huesos grandes e irregu­
lares de la pelvis que forman la cintu­
ra pélvica. Cada hueso se une con su 
par en sentido anterior, y  con el 'sacro 
posteriormente. D urante la infancia, 
los huesos coxales están formados por 
tres huesos separados: el ilion, el pubis 
y  el isquion. En los adultos, estos hue­
sos se fusionan. El punto de encuen­
tro de los tres huesos es el acetábulo, 

hueso del tarso. Uno de los siete hue­
sos del pie que forman parte del "tar­
so. Los huesos del tarso son la cuña 
media, la cuña intermedia, la cuña la­
teral, el navicular, el cuboides, el astrá- 
galo y el calcáneo, 

hueso duro. Ver hueso compacto, 

hueso ectópico. Hueso que se forma 
fuera del área en la que normalmente 
se espera que se forme. Ver también 
m iositis osificante.
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hueso esponjoso (hueso trabecular). 
T ipo de hueso que encontramos en 
los extremos de los huesos largos y en 
las vértebras. T iene la estructura de 
un panal constituido por pequeñas la­
minillas planas o en forma de aguja 
compuestas por barras mineralizadas 
llamadas trabéculas, entre las cuales 
hay espacios llenos de médula ósea y 
grasa. Comparar con hueso compacto.

hueso facial. Porción del cráneo que 
forma la estructura de la cara. Las 
funciones de los huesos faciales son 
las de asegurar los músculos de la ca­
ra, sostener los dientes, m antener la 
vía nasal y constituir los bordes de las 
órbitas oculares.

hueso ganchoso. H ueso que forma 
parte del ‘carpo (muñeca). Se articula 
distalmente con el IV y  V metacarpia- 
nos, yen  sentido posterior con el hue­
so piramidal. El ganchoso tiene una 
proyección unciforme que puede, en 
casos poco corrientes, fracturarse des­
pués de una caída o cuando, por ejem­
plo, un golfista golpea un objeto sóli­
do (normalmente, la raíz de un árbol) 
con el palo a mitad de un swing. La 
fuerza de impacto se transmite por el 
cuerpo del palo hasta la base de la pal­
ma de la mano sobre la apófisis unci­
forme del ganchoso. La fractura de la 
apófisis unciforme también puede es­
tar causada por impactos repetidos 
asociados con actividades deportivas 
como el ciclismo, el béisbol y el tenis. 
La fractura causa dolor y sensibilidad 
dolorosa al tacto en el lado cubital de 
la palma (el área de golpeo cubital con 
la mano en el karate) y el nervio cubi­
tal también puede irritarse o  resultar 
comprimido. La confirmación del

diagnóstico requiere una proyección 
radiográfica especial llamada proyec­
ción del canal carpiano. U n diagnós­
tico precoz suele seguirse de inmovili­
zación con escayola durante unas 6 
semanas; un diagnóstico tardío puede 
derivar en la excisión quirúrgica del 
fragmento fracturado o la fijación in­
terna de la fractura.

hueso  grande. El mayor de los huesos 
del carpo que se articula con el trape­
zoide y el hueso ganchoso lateral y 
medialmente; con el 11, III y  IV  meta- 
carpianos por delante, y  con el esca- 
foides y  el semilunar por detrás (ver 
carpo).

hueso  innom inado. Ver hueso  coxal, 

hueso in terparietal. Hueso entre los 
parietales y el occipucio del cráneo, 

hueso irregular. Hueso con forma irre­
gular (p. ej., una vértebra).

hueso lam inar. hueso compacto, 

hueso largo. Hueso que consta de un 
hueco largo, un cuerpo a grandes ras­
gos cilindrico (la diáfisis) y  de hueso 
compacto, con extremos bulbosos (las 
epífisis) de hueso esponjoso. Son 
ejemplos la tibia, el húmero y el fé­
mur. Los huesos largos reciben tal 
nombre por su forma elongada, no 
por su tamaño; los tres huesos de cada 
dedo son huesos largos aunque sean 
de pequeño tamaño. L os huesos lar­
gos se adaptan para soportar el peso 
del cuerpo y  soportan una tensión 
considerable; también actúan de pa­
lancas durante los movimientos rápi­
dos de barrido, 

hueso piram idal. Hueso del carpo que 
se articula con el hueso ganchoso por
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delante, con el semilunar y el pisifor­
me lateralmente, y  con el cúbito por 
detrás. Ver también carpo.

hueso  pisiform e. H ueso pequeño con 
forma de guisante situado en  la mu­
ñeca y que se articula directamente 
con el hueso piramidal e indirecta­
m ente, a través de un cartílago, con el 
cúbito.

hueso plano. Hueso en su mayor parte 
liso, plano, y  ligeramente curvo (p. ej., 
la escápula). Los huesos planos tienen 
dos superficies a grandes rasgos para­
lelas de hueso compacto con una lá­
mina de hueso esponjoso entre ellas.

hueso  sesamoideo. T ipo  especial de 
hueso irregular corto, como la rótula, 
hundido dentro de un tendón o cáp­
sula articular. Los huesos sesamoide- 
os varían en tam año y número según 
la persona. Algunos alteran la direc­
ción de la tracción ejercida por un 
tendón (ver polea); la función de 
otros es desconocida.

hueso trabecular. Ver hueso esponjo­
so.

hueso  trígono. Pequeño hueso situado 
detrás del tobillo. Sólo está presente 
en un 7 por ciento de la población. El 
hueso se desarrolla como una exten­
sión del astrágalo del cual se despren­
de con posterioridad. N o suele causar 
problemas excepto durante ciertas ac­
tividades como los movimientos de 
rebote repetidos propios de los gim­
nastas, jugadores de baloncesto y  sal­
tadores. El hueso puede quedar atra­
pado entre el astrágalo y la tibia, lo 
cual provoca dolor y daña el tejido cir­
cundante. Tal vez haya que recurrir a 
su exéresis quirúrgica.

h u e s o  t r íg o n o

huesos del carpo (carpianos). Ocho 
huesos pequeños con forma de canica 
(escafoides, semilunar, piramidal, pi­
siforme, trapecio, trapezoide, hueso 
grande y hueso ganchoso) muy uni­
dos por ligamentos y que componen 
la muñeca. El carpo forma un todo 
flexible, aunque el movimiento entre 
los huesos individuales se reduce a 
deslizamientos, 

huesos w orm ianos. Pequeños huesos 
irregulares que a veces se forman en 
las suturas del 'cráneo, 

hum anista . Aplicado a las creencias, 
que hace hincapié en  el ser y la capa­
cidad de las personas para desarrollar 
todo su potencial humano, 

hum edad. Cantidad de vapor de agua 
presente en la atmósfera. Suele expre­
sarse como humedad absoluta (masa 
total de vapor de agua, en kg o g, pre­
sente en un metro cúbico de atmósfe­
ra) o  humedad relativa (índice de va­
por de agua en la atmósfera y de vapor 
de agua necesario para saturar por 
completo el mismo volumen de at­
mósfera a la misma temperatura; sue­
le expresarse en forma de porcentaje).
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Por lo general, en el deporte, la hume­
dad relativa es la medida más habitual 
por su mayor correlación con la eva­
poración. La humedad relativa mayor 
reduce la capacidad para perder calor 
por evaporación, la fuente principal 
de pérdida de calor durante el ejer­
cicio.

hum edad absoluta. Ver hum edad.

hum edad relativa. Ver hum edad.

huso muscular. Receptor sensorial pe­
queño, complejo y fusiforme localiza­
do en el músculo esquelético que per­
cibe el grado de estiramiento muscular. 
Los husos musculares se componen de 
varios tipos de fibras musculares modi­

ficadas llamadas fibras intrafusales. 
Los extremos de estas fibras son con­
tráctiles, si bien la porción central no es 
contráctil y  está inervada por neuronas 
especiales (motoneuronas y). Los hu­
sos musculares son sensibles al ritmo al 
cual se estira un músculo (estiramiento 
fásico) y el grado en que lo hace (esti­
ramiento tónico). La estimulación de 
los husos musculares evoca un reflejo 
en el músculo estirado (ver reflejo de 
estiram iento) e  inhibe la acción de los 
músculos antagonistas (ver inhibición 
recíproca).

huso neurom uscular. Ver huso m uscu­
lar.

Fibras
musculares
extrafusales

Placas motoras Terminación Terminación
terminales de la sensorial sensorial
motoneurona y  secundaria primaria

Médula
espinal

Motoneurona a

Motoneurona y

Fibra sensorial secundaria 

Fibra sensorial primaria 
Fibras intrafusales 
del huso muscular

h u s o  m u s c u la r
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¡AF. Ver índice de actividad física

ibuprofeno. 'Analgésico derivado del 
ácido propiónico. El ibuprofeno se 
usa mucho en el deporte como fárma­
co antiinflamatorio no esteroideo 
(A IN E) para reducir la hinchazón y 
aliviar el dolor, así como para acelerar 
la recuperación de las partes blandas 
lesionadas. Su consumo está permiti­
do por la comisión médica del Comi­
té Olímpico Internacional (COI).

ictus (apoplejía, accidente vascular ce­
rebral). Interrupción del riego sanguí­
neo del encéfalo. Entre las causas ha­
llamos un trombo sanguíneo, una 
lesión de cabeza o un aneurisma, aun­
que la causa primaria suele ser una 
cardiopatía o  enfermedad de los vasos 
sanguíneos, siendo secundarios los 
efectos sobre la cabeza. El ictus es en 
parte producto de la privación de oxí­
geno que sufre el encéfalo. Pueden 
producirse pequeños ictus sin que ha­
ya síntomas y sin que la víctima se dé 
cuenta, aunque la manifestación más 
corriente es cierto grado de parálisis; 
los ictus grandes pueden resultar 
mortales. E l ejercicio aeróbico regular 
aporta bastantes beneficios (p. ej., re­
ducción de la tensión arterial en per­
sonas con hipertensión moderada) 
que puede reducir el riesgo de ictus.

ideal. Perteneciente o relativo a un es­
tado de hechos muy deseado y posi­
ble.

identidad deportiva

ideal griego. Ideal filosófico de los an­
tiguos griegos que creían que todas las 
personas debían llegar a una combi­
nación armoniosa (a veces llamada 
equilibrio) de los aspectos físico, 
mental y  espiritual, 

idealización. Representación de un fe­
nómeno general o particular por me­
dio o de acuerdo con nuestros deseos 
o ideales.

iden tidad . Percepción de uno mismo 
que se desarrolla cuando el niño se di­
ferencia de los padres y  la familia, y  
asume un lugar en la sociedad. El 
'juego se concibe como un elemento 
im portante en la formación de la 
identidad, 

identidad de géneros. Percepción sub­
jetiva de una persona sobre su propio 
género (sexo). Se produce como re­
sultado de la interacción compleja en­
tre la persona y otras, y  provoca la in- 
ternalización de los rasgos de carácter 
masculinos y femeninos, 

identidad deportiva. G rado en el cual 
una persona se identifica con su vida 
deportiva. La identidad deportiva es 
un constructo social, muy influido por 
la opinión de los amigos, la familia, 
entrenadores y medios de comunica­
ción. Quienes poseen una identidad 
deportiva muy fuerte tienden a inter­
pretar los eventos, como las lesiones, 
según el grado en que afectan a su vi­
da deportiva. La identidad deportiva
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fuerte tiende a incrementar la impli­
cación de las personas en el deporte, si 
bien los que tienen una identidad de­
portiva exclusiva (es decir, aquellos 
cuyo único papel en la vida es el ser 
deportistas) suelen tener problemas 
emocionales cuando la vida deportiva 
llega a su fin. 

identidad social. Sentido del ‘yo deri­
vado de la pertenencia au n  grupo y de 
la interacción en un grupo social, 

identificación. 1 Proceso de modelado 
del propio comportamiento según el 
de otra persona, por lo general más 
mayor. 2  Forma de motivación directa 
que emplean los entrenadores. Im pli­
ca una ‘conformidad encubierta. Por 
ejemplo, un entrenador que usa la 
identificación puede decir a un de­
portista: «si te preocupas por el equi­
po, harás esto por mí». Para utilizar 
con éxito la identificación tiene que 
haber una relación positiva entre el 
entrenador y el deportista, y que éste 
quiera complacer a  aquél, 

identificación de estím ulos (detec­
ción). Proceso de selección de un estí­
mulo concreto entre los muchos que 
pueden manifestarse. Ver también fe­
nóm eno del cóctel, 

identificación de las partes del cuer­
po. Capacidad para nom brar distintas 
partes del cuerpo como respuesta a 
una etiqueta. E s un elemento de la 
‘conciencia del propio cuerpo, 

identificación de talentos. Identifica­
ción de nuevos talentos deportivos, 

idiocultura. 1 Grupo, como un equipo 
deportivo, que crea normas y patrones 
de comportamiento (como apodos y 
rituales) que difieren de los de la sub-

cultura de la que forman parte. 2  C ul­
tura de un grupo reducido, como un 
equipo deportivo. La idiocultura se 
compone de un sistema de conoci­
mientos, creencias, comportamientos 
y costumbres que comparten los 
miembros de ese grupo.

idiográfico. Enfoque de la investiga­
ción social que se centra más en  as­
pectos históricos y culturales particu­
lares que en generalidades. Métodos 
como la etnografía y  la biografía estu­
dian experiencias únicas e individua­
les.

idiopático. Aplicado a una enfermedad 
o afección, de etiología desconocida.

idiosincrasia. Susceptibilidad inusual 
o inesperada de una persona ante un 
alimento o un agente concretos. La 
idiosincrasia suele estar determinada 
genéticamente y puede deberse a una 
deficiencia biológica (p. ej., incapaci­
dad para metabolizar un principio ac­
tivo).

idiosincrasia farm acológica. Reacción 
genéticamente determinada y anor­
mal a una droga.

IE A . Ver Inventario  del E stado de 
A nsiedad.

IG F . Ver factores de crecim iento insu- 
linoides.

igualdad. Estado por el cual se es igual. 
E n  sociología, la igualdad se conside­
ra sobre todo en el contexto social, y la 
falta de igualdad se considera profun­
dam ente conformada por las estruc­
turas sociales.

igualdad d e  acceso. Concepto según el 
cual todas las personas deben tener los 
mismos derechos de acceso. La igual-
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dad de acceso no supone necesaria­
mente ‘igualdad de oportunidades, 

igualdad de oportunidades. Concepto 
según el cual todas las personas, con 
independencia de la clase social, la 
edad, la raza o el sexo, deben tener los 
mismos derechos de competir y  ocu­
par puestos en la sociedad, 

igualitario. Modalidad de liderazgo 
que puede considerarse equivalente a 
la ‘consideración.

ileítis. Inflamación del íleon, 

íleon. Porción del tubo digestivo entre 
el duodeno y  el colon donde se absor­
ben los alimentos y  se completa la di­
gestión.

ilíaco. 1 Gran músculo flabeliforme del 
muslo que tiene su origen en la cresta 
ilíaca y el sacro adyacente en la pelvis, 
cruza la cadera y se inserta en el tro­
cánter menor del fémur. Trabaja en 
estrecha colaboración con el músculo 
‘psoas mayor. Su acción primaria es la 
flexión del fémur. 2  Perteneciente o 
relativo al ‘ilion.

iliocostal (sacroespinoso). Miembro 
lateral del grupo de músculos que for­
m an el ‘erector de la columna. El ilio­
costal se extiende de la pelvis al cuello 
y  se divide en tres porciones regiona­
les: el iliocostal lumbar, el iliocostal 
torácico y el iliocostal cervical. Tiene 
su origen en la ‘cresta ilíaca y las cos­
tillas torácicas. Las inserciones se en­
cuentran en las costillas. E l músculo 
iliocostal extiende la columna verte­
bral y  ayuda a mantener una postura 
erecta. Cuando actúa unilateralmen­
te, dobla la columna vertebral hacia 
los lados.

ilion . Hueso grande y acampanado que 
forma la porción superior de ambos 
lados del hueso coxal. Los dos huesos 
ilíacos están separados en los niños 
pero se fusionan en los adultos, 

iliopsoas. G rupo de dos músculos del 
muslo estrechamente relacionados, el 
‘ilíaco y el ‘psoas mayor, que compar­
ten una inserción común sobre el tro­
cánter menor del fémur. Es un flexor 
principal de la cadera, 

ilusión. 1 Percepción sensorial conside­
rada como errónea por que no se con­
forma con una representación objeti­
va de una forma o patrón físicos. 2  
Falsificación subjetiva de una expe­
riencia pasada. 3 Juicio o conclusión 
erróneos; suele emplearse haciendo 
referencia a personas con alguna en­
fermedad mental, pero también se ha 
aplicado a deportistas, sobre todo 
cuando se comportan de forma irra­
cional bajo la presión de la competi­
ción.

im agen corporal (esquema corporal). 
Percepción, consciente e inconscien­
te, del propio cuerpo y sus dimensio­
nes físicas. Ver también concepto de 
uno  mismo, 

im agen de la m eta. Imagen mental de 
un objetivo futuro. Las imágenes de la 
m eta ayudan a motivar a los deportis­
tas para superar las dificultades pre­
sentes y  conseguir una m eta futura. 

IM A O . Ver inh ib idor de la  m onoa- 
minooxidasa.

IM B . Ver índice m etabólico basal. 

IM C . Ver índice de la  m asa corporal, 

im pacto. Colisión de dos cuerpos ca­
racterizada por el intercambio de una
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gran tuerza o fuerzas durante un in­
tervalo de tiempo corto.

im pacto directo. Colisión de dos cuer­
pos que se mueven sobre la misma lí­
nea recta antes del impacto, o choque 
de un cuerpo estacionario con otro 
que se desplaza en ángulo recto a la 
superficie contra la cual choca. Com­
parar con im pacto oblicuo.

im pacto, ley de N ew ton . Ley formula­
da por Isaac Newton (1642-1727) 
tras sus estudios sobre el impacto en­
tre cuerpos elásticos. Observó que si 
dos cuerpos se mueven uno hacia el 
otro a lo largo de la misma línea recta, 
la diferencia entre sus velocidades in­
mediatam ente después del impacto 
tiene una relación constante con la di­
ferencia entre sus velocidades en el 
mom ento del impacto: (v\-V 2 ){u\-u£) 
= -  e, donde e es el coeficiente de res­
titución, v \ y  V2  son las velocidades de 
los cuerpos justo después del impacto, 
y  u\ y  U2  son las velocidades de los dos 
cuerpos justo antes del impacto.

im pacto oblicuo. Colisión de dos obje­
tos que no se mueven en la misma lí­
nea recta antes del choque; colisión de 
un objeto inmóvil con otro que viaja 
trazando un ángulo distinto de 90° 
respecto a la superficie contra la cual 
se produce el impacto. Comparar con 
im pacto  directo.

im pedancia bioeléctrica. M étodo para 
calcular la composición corporal don­
de se hace pasar una corriente eléctri­
ca por los tejidos (normalmente, se 
prenden electrodos en el tobillo, el 
piel, la muñeca y dorso de la mano). 
La conductividad es mayor en el teji­
do magro que en el tejido adiposo, por

lo que la resistencia al flujo de la co­
rriente por los tejidos refleja la canti­
dad relativa de grasa en ellos.

im pétigo. Trastorno cutáneo causado 
sobre todo por la bacteria Staphylococ- 
cus aureus o  un estreptococo que in­
fecta un traumatismo cutáneo menor, 
como una abrasión. Se caracteriza por 
pequeñas vesículas llenas de pus y por 
fiebre. Es muy contagioso e  impide 
cualquier participación en deportes 
de contacto o colisión hasta que las le­
siones se hayan secado. Se trata con 
un antibiótico sistémico.

im plicación. Se dice de las distintas 
formas de participación deportiva.

im plicación afectiva en  el deporte.
Implicación emocional de una perso­
na en un deporte que no practica (p. 
ej., hinchas deportivos que experi­
m entan alteraciones del estado de 
ánimo cuando sus equipos ganan o 
pierden.

im plicación norm al. Patrón de im pli­
cación deportiva donde las personas 
participan con regularidad en el de­
porte y  dicha participación forma 
parte integral de sus vidas.

im plicación secundaria en el deporte. 
Ver participación conductual secun­
daria.

im portancia de un acontecim iento.
Fuente situacional de estrés. Cuanto 
más im portante sea para un deportis­
ta un acontecimiento, más estrés pro­
vocará.

im portancia percibida. Importancia 
que un deportista concede al resulta­
do de una actuación. Está muy influi­
da por la presencia de personas signi­
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ficativas y por su percepción de la im­
portancia del acontecimiento. La im­
portancia percibida tiene un efecto 
im portante sobre los niveles de ‘an­
siedad. Varias técnicas para controlar 
el estrés tienen por objetivo reducir la 
importancia percibida de los aconte­
cimientos.

im potencia aprendida. Estado mental 
de las personas que creen que no con­
trolan sus fracasos y  que éstos son ine­
vitables. La impotencia aprendida 
suele darse en niños que se crían en un 
ambiente social hostil donde es difícil 
triunfar. Sufren pérdidas de motiva­
ción y son muy resistentes al entrena­
miento.

im pronta. T ipo de 'aprendizaje propio 
de animales pequeños, por lo general 
durante un período crítico y receptivo 
de sus vidas. D urante este período, los 
animales jóvenes aprenden a dirigir 
sus respuestas sociales hacia un objeto 
concreto, normalmente uno de los pa­
dres.

im pulsión. M ovimiento producido por 
un ‘impulso.

im pulso. 1 Estado fisiológico que con­
lleva sensibilidad a ciertos tipos de es­
timulación que activan el comporta­
miento. Los impulsos se distinguen 
de los motivos porque inicialmente 
son indiscriminados y no tienen una 
dirección adecuada. Los impulsos 
pueden agruparse en dos categorías 
principales: impulsos primarios e in­
natos, como el hambre, el dolor, la sed 
y el sexo; e impulsos secundarios, co­
m o las recompensas aprendidas so- 
cialmentc que no dependen directa­
mente de las necesidades biológicas y

otras recompensas como los refuerzos 
verbales y pecuniarios. 2 E n  psicolo­
gía del deporte, término que a menu­
do equivale a activación. 3  En un mo­
vimiento humano, el impulso de 
fuerza es el área situada por debajo de 
la curva de tiempo-fuerza que repre­
senta la cantidad de fuerza aplicada a 
un hueso en cada mom ento de una 
acción. En el caso de una fuerza cons­
tante, el impulso es el producto de la 
fuerza y el tiempo sobre el cual actúa 
la fuerza (impulso = fuerza x  tiempo); 
en el caso de una fuerza variable, el 
impulso es la integral de la fuerza res­
pecto al tiempo. E n  todo caso, el im ­
pulso de un objeto es igual al cambio 
del momento que se produce por él, 
cuanto más largo sea el tiem po que 
una fuerza se aplica a  un objeto, ma­
yor el cambio del mom ento del obje­
to. Se han desarrollado técnicas en 
pruebas de lanzamiento para extender 
el tiempo que el lanzador aplica fuer­
za sobre un proyectil y, por tanto, el 
aumento del cambio de momento 
(ver técnica de O ’Brien). Los movi­
mientos atléticos suelen analizarse se­
gún dos tipos de impulso: impulso 
controlado y el impulso transmitido. 
Los impulsos controlados son pro­
ducto de un esfuerzo muscular direc­
to  y  de la palanca articular, como el de 
la pierna conductora durante el inicio 
de un esprint. Los impulsos transmi­
tidos se producen cuando, por ejem­
plo, en un salto de altura el saltador 
está a punto de despegar. La pierna de 
despegue se apoya contra el suelo, pe­
ro la magnitud y dirección del im pul­
so están determinadas por la pierna y 
los brazos Ubres, no por la pierna de 
despegue.
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im pulso  angular. Cambio del ‘mo­
m ento angular de un sistema igual al 
producto del *torque y el intervalo de 
tiempo durante el cual actúa el tor- 
que. Ver también im pulso, 

im pulso  cardíaco. Impulso eléctrico 
que se origina en el sistema de excito- 
conducción (nodulo sinoauricular) 
del corazón e inicia las contracciones 
del músculo cardíaco, 

im pulso  de entrenam iento . M edida 
del nivel de entrenamiento de un de­
portista durante una sesión, el cual se 
calcula por los cambios de la frecuen­
cia cardíaca durante el ejercicio, la du­
ración de la sesión del entrenamiento 
y la intensidad del esfuerzo durante la 
sesión. E l impulso de entrenamiento 
se expresa en unidades arbitrarias, 

im pulso  fisiológico. Estado de ‘activa­
ción generado por necesidades bioló­
gicas como el sueño y el hambre, 

im pulso nervioso. Señal eléctrica que 
se transmite por una ‘neurona. Es el 
medio por el cual la información se 
transmite a través del sistema nervio­
so de una neurona a otra, o  de una 
neurona a un órgano efector (p. ej., un 
grupo de fibras musculares). Los im­
pulsos nerviosos adoptan la forma de 
una onda de ‘despolarización que dis­
curre a lo largo de las fibras nerviosas. 
D urante su tránsito, el potencial de 
reposo de la neurona se invierte y se 
convierte en un ‘potencial de acción. 
U n impulso nervioso por una sola 
neurona sigue la ‘ ley del todo o nada, 

in  v itro . Aplicado a afecciones, que se 
producen fuera del cuerpo vivo, por 
ejemplo, en un tubo de ensayo u otro 
ám bito artificial.

in  vivo. Aplicado a procesos o experi­
mentos biológicos, que se produce 
dentro de un cuerpo vivo.

incentivo. M otivo más o menos extrín­
seco para actuar de cierta manera. Los 
incentivos suelen funcionar sumados 
a otros motivos. Un incentivo refuer­
za el deseo de alcanzar un fin u obje­
tivo, como comida, bebida o dinero, 
sumando valores adicionales a ese ob­
jetivo.

incentivo de afiliación. Cualquier fac­
to r que motiva a un individuo a unir­
se a un grupo. Los incentivos de la afi­
liación incluyen oportunidades de 
hacer amigos y satisfacer la necesidad 
de sentirse querido. G ran parte del 
éxito de los clubes deportivos depen­
de de su capacidad para satisfacer el 
incentivo de afiliación de sus miem­
bros.

incertidum bre. Principal fuente situa- 
cional de estrés. C uanto mayor sea el 
grado de incertidumbre y sentimien­
tos individuales en torno a una situa­
ción, mayor será el ‘estado de ansie­
dad y el estrés, 

inclinación an terio r de la  c in tu ra  es­
capular. M ovimiento del ángulo infe­
rior de la escápula hacia el tórax, 

inclinación posterior de la  c in tu ra  es­
capular. M ovimiento del ángulo infe­
rior de la escápula alejándose de la su­
perficie torácica, 

incom ensurabilidad. Relación entre 
dos características o  dos fenómenos 
que no pueden compararse directa­
mente en  términos de la misma uni­
dad, estándar o escala. La incomen­
surabilidad se aplica sobre todo a la 
relación entre dos teorías científicas
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que no pueden compararse directa­
mente por la naturaleza de sus distin­
tas proposiciones o contenido.

inconsciencia. Pérdida de la concien­
cia. Puede deberse a una lesión en la 
cabeza causada por un golpe (p. ej., en 
el boxeo). Ver también conm oción.

inconsciente. Parte de la mente que se 
ocupa de los procesos mentales fuera 
del nivel de la conciencia. Según los 
seguidores de la teoría freudiana, el 
inconsciente desempeña un papel im­
portante en el funcionamiento de la 
mente y se compone de instintos, re­
cuerdos y emociones que se han repri­
mido (ver represión). Estos senti­
mientos reprimidos son los estímulos 
para las acciones y el comportamien­
to. Comparar con subconsciente. Ver 
también ello.

indexicalidad. Empleo de una palabra 
o expresión que tiene sentido sólo en 
el contexto inmediato de su empleo. 
La indexicalidad es un rasgo im por­
tante de muchas explicaciones dadas 
por los ‘actores sociales sobre los acon­
tecimientos sociales.

Indicación. En medicina, una poderosa 
razón para creer deseable el curso con­
creto de un tratamiento. Comparar con 
procedim iento contraindicado.

indicadores sociales. Estadística basa­
da en la sociedad y en la recogida re­
gular de datos (como las cifras de la 
tasa de crímenes o la natalidad) que 
puede emplearse como un indicador 
general de los cambios de la sociedad.

índice cardíaco. E l gasto cardíaco divi­
dido por el área de la superficie corpo­
ral; es un índice que relaciona el ‘gas­
to  cardíaco con el tamaño corporal.

índice c a rd io p u lm o n a r. Indice de la re­
sistencia física cardiorrespiratoria que 
emplea siete parámetros, expresado en 
la siguiente ecuación: IC P =CV+ M AR  
+ P E M  + edad/TAS + TAD  + FR\ don­
de IC P  es el índice cardiopulmonar; 
C V  = capacidad vital en unidades de 
100 mi (es decir, 4.400 mi se registran 
como 44); M A R  = tiempo máximo de 
aguantar la respiración en segundos; 
P E M  = presión espiratoria máxima; 
edad en años con referencia al cumple­
años más cercano; TAS = tensión arte­
rial sistólica; TAD  = tensión arterial 
diastólica; F R  = frecuencia del pulso en 
reposo por minuto (todas las tensiones 
se miden en mmHg). El IC P  computa 
desde 0,8  en personas sanas a  más de 
1,8 en los deportistas olímpicos. Las 
personas con cardiopatías tal vez su­
men menos de 0,4. El IC P  también 
puede usarse para indicar el nivel de 
condición física registrando el tiempo 
requerido para restablecer todos los pa­
rámetros de vuelta al nivel normal en 
reposo después de un ejercicio estándar.

índice conversacional. Indicador muy 
aproximado del ‘umbral anaeróbico 
dado por el nivel de actividad al que 
un deportista ya no puede mantener 
una conversación porque el aporte de 
oxígeno es sólo suficiente para cubrir 
las demandas del ejercicio.

índice CP. Ver índice cardiopulm onar.

índice crural. Relación entre la longitud 
de los muslos y la longitud de las pier­
nas. Un índice crural elevado es venta­
joso para los saltos de longitud porque 
permite al saltador aplicar una fiierza 
contra el suelo durante más tiempo 
que otro con un índice crural bajo.



Comprobar vías respiratorias 
(qu itar el protector bucal, etc., s i lo  hubiera)

Comprobar el estuerzo respiratorio

Reunir ayuda adecuada

I
Mantener las vías respiratorias

I
Hacer rodar a l deportista para dejarlo boca arriba Hacel rodaf ai depor1¡sta para dejarlo boca arriba

(preferiblemente sobre una tabla para inmovilizar la columna) (preferiblemente sobre una tabla para inmovilizar la columna)

Pedir una ambulancia 
Reunir ayuda adecuada

I
Volver a comprobar las vias respiratorias

Quitar la máscara s i la llevara

I
Reconocimiento neurológico

I
Reconocimiento general

I
Preparar el traslado a un 

hospital s i tuera necesario!

I
Quitar la máscara s i la llevara

I
Abrir y  mantener las vías respiratorias

I
----------------  Tomar  1
  el pulso

Pulso presente Pulso ausente

Iniciar la asistencia respiratoria

I
Reconocimiento neurológico

I
. Reconocimiento general 

1
Continuar la asistencia respiratoria

i
Traslado a un hospital

Iniciar la reanimación 
cardiopulmonar

I
Quitar las hombreras y 

el casco s i lo  llevara

i
Reconocimiento neurológico

Reconocimiento general 

+
Continuar la reanimación 

cardiopulmonar

I
Traslado a un hospital

Esquema de decisiones para el tratamiento in  s itu de un deportista inconsciente.
'Cualquier sospecha con fundamento de una lesión cervical debe servir para adoptar todas las precauciones y 
preparar el transporte a un centro médico. tD is tin to  a una pérdida muy transitoria del conocimiento o  conmociones 
cerebrales de grado I a II, se recomienda un reconocimiento completo en el hospital.

in c o n s c ie n c ia
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índice de actividad física Ver nivel de 
actividad física, 

índice de capilares po r fibra. Número 
de capilares por cada fibra muscular. 
Si el índice es alto, más sangre puede 
irrigar el tejido muscular. Los depor­
tistas entrenados presentan un índice 
significativamente más alto (hasta 
1,6) que las personas que no entrenan 
(cuya media es 1,0 ). 

índice de com odidad. Indice arbitrario 
de la conformidad de las condiciones 
medioambientales para la actividad 
física. Indice de comodidad = (tem­
peratura + humedad relativa)/4. C o­
mo el índice fue creado en Estados 
Unidos, la temperatura se mide en 
grados Fahrenheit. U n índice de co­
modidad por encima de 95 con una 
velocidad del viento baja requiere 
aclimatación; la presencia de viento 
permite tolerar valores superiores, 

índice de desarrollo de la  fuerza 
(ID F). M edida del ritm o al cual se 
desarrolla una fuerza. E l índice de de­
sarrollo de la fuerza (ID F) se mide en 
newtones por segundo o newtones- 
metros por segundo. La media del 
ID F  se calcula a veces como el *pico 
de fuerza dividido por el tiempo in­
vertido en alcanzar dicho pico, 

índice de d ificu ltad . M edición de la 
dificultad teórica de la ejecución de 
un objetivo encam inado a un fin. Se 
basa en la *ley de F itt, y se expresa 
como log2(2A  /  IV), donde A  es la 
am plitud del movimiento requerido 
y W ts  la anchura de la diana. M ani­
fiesta que la dificultad de un movi­
m iento está muy relacionada con la 
distancia que se mueve una extremi­

dad y la estrechez de la diana a la que 
se apunta, 

índice de diversión. Escala de unida­
des arbitrarias que refleja la diversión 
que genera un ejercicio o una sesión 
de entrenamiento. En la escala la cifra 
1 indica una sesión muy desagradable; 
la cifra 3 señala una sesión neutra, y la 
cifra 5 refleja una sesión muy agrada­
ble. Las cifras perm anentem ente ba­
jas exigen prestar atención urgente y 
analizar la causa. Por ejemplo, las se­
siones pueden ser muy agotadoras y 
aumentar el riesgo de ‘sobreentrena- 
miento. Las sesiones desagradables 
son la principal razón por la que la 
gente abandona los programas de 
ejercicio. Los profesionales de la salud 
emplean los índices de diversión co­
mo estrategia para el encauzamiento 
de la conducta para mejorar la salud y 
la condición física. Recomiendan me­
jorar la motivación del deportista lle­
vando un registro de esta escala en el 
diario del entrenamiento, 

índice de esfuerzo percibido (IEP). 
Escala numérica que evalúa la valora­
ción subjetiva de una persona sobre el 
grado de dureza con el que ha trabaja­
do durante una actividad física. La es­
cala de Borg, creada por el fisiólogo 
sueco G unnar Borg, constaba origi­
nalm ente de 15 grados desde muy 
suave a muy duro. Esta escala se ha 
modificado con la nueva escala de 
Borg para incluir el hecho de que los 
que se ejercitan se tornan más sensi­
bles a los cambios de esfuerzo con ín ­
dices más elevados de trabajo. Los ín ­
dices de esfuerzo percibido siguen 
muy de cerca los cambios de la fre­
cuencia cardíaca y por tanto se consi-
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dera que calculan con razonable pre­
cisión el esfuerzo real, 

índice de fatiga. Concepto empleado 
en  el estudio de la 'fa tiga durante las 
"actividades anaeróbicas. E l índice de 
fatiga se expresa como el declive de la 
potencia dividido por el intervalo de 
tiempo en segundos entre el pico de 
potencia y  la potencia mínima, 

índice de la masa corporal (IM C ; índi­
ce de Quetelet). Cálculo de la compo­
sición corporal muy utilizado como 
indicador de la obesidad. IM C  = peso 
en kg/(altura en metros)2. E l índice 
tiene correlaciones insignificantes 
con la estatura, pero tiene una correla­
ción positiva con las 'mediciones de 
los pliegues cutáneos. Asumir que el 
índice es siempre un fiel reflejo de la 
grasa corporal no es cierto en todas las 
ocasiones. Las personas robustas pero 
magras, como los halterófilos, pueden 
tener un IM C  alto sin ser obesas, 

índice de la  tem peratura m edia con 
term óm etro  de bulbo húm edo (índi­
ce T M T B H ). índice creado por las 
fuerzas armadas de los Estados Uni­
dos que emplean los deportistas como 
indicador de la gravedad relativa de 
las temperaturas ambientales. Se cal­
cula empleando la siguiente ecuación: 
índice T M T B H  = 0,7 (TBB) + 0,2 
(TB) + 0,1 (TBS), donde T B B  es la 
temperatura con term óm etro de bul­
bo húm edo (registrada con un termó­
metro cuyo bulbo está cubierto por 
una gasa humedecida con agua desti­
lada, y  se ventila con un ventilador o 
abanico), T B  es la temperatura regis­
trada con un termóm etro encerrado 
en una esfera de metal gris o negro y 
expuesto a la luz de sol que deben so­

portar los deportistas, y  T B S es la 
tem peratura con termóm etro de bul­
bo seco registrada con un termómetro 
normal y  sin exponer directamente a 
la luz solar. La temperatura se mide 
en grados Fahrenheit. El índice no 
tiene en cuenta el 'factor hipotérmico 
del viento, 

índice de Q uete le t. f e  índice de masa 
corporal.

índice de relajación. M edida del ritmo 
al cual se reduce una fuerza o torque 
cuando se relaja un músculo. Es im ­
portante en deportes que requieren la 
interrupción rápida de las acciones 
musculares, 

índice de rendim iento. Nivel de rendi­
miento de un grupo expresado en re­
lación con el nivel de rendimiento de 
otro grupo en la misma actividad ob­
servable y  mensurable. Estas relacio­
nes del rendimiento se han empleado 
para examinar el efecto del sexo en el 
rendimiento en distintas competicio­
nes deportivas dividiendo el récord 
mundial femenino por el récord m un­
dial masculino, 

índice de respuesta. Porcentaje del nú­
mero total de personas en una mues­
tra que responden a una encuesta o 
'cuestionario, 

índ ice d e  trabajo. Ver potencia, 

índice de trabajo  y  descanso. En el en­
trenamiento con intervalos, relación 
entre la duración del intervalo de tra­
bajo y la duración del intervalo de re­
ducción del trabajo. Por tanto, una re­
lación trabajo:reducción del trabajo 
de 2:1 supone que la duración del tra­
bajo (p. ej., un ejercicio de elevada in ­
tensidad) es el doble que los interva­
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los de reducción del trabajo (p. ej., ca­
minar).

índice de velocidad. Relación entre la 
distancia recorrida y el esfuerzo res­
pecto a la distancia recorrida por la 
carga en una máquina.

índice del term óm etro  de bulbo húm e­
do (índice T B H ). M edición simple 
del estrés ambiental del calor registra­
da dando vueltas a un termómetro 
normal que lleva una mecha húmeda 
que envuelve el bulbo. La temperatura 
registrada suele ser menor que la de un 
termómetro de bulbo seco por la pér­
dida de calor por evaporación. Las 
temperaturas altas con el bulbo húme­
do suelen indicar que la humedad es 
grande cuando existe un mayor riesgo 
de tensión por calor. Los deportistas 
que llevan ropa protectora corren peli­
gro de experimentar un calentamiento 
excesivo cuando el T B H  supera los 60 
grados Fahrenheit.

índice glucémico. M edida del aumento 
relativo del nivel de glucosa en la san­
gre después de consumir una cantidad 
fija de comida. E l pan blanco da un ín­
dice glucémico de 100, y con él se 
comparan otros alimentos. La glucosa 
pura tiene un índice glucémico cerca­
no a 100. Comer alimentos con un ín­
dice glucémico alto aumenta el nivel 
con rapidez, lo cual supone un rápido 
aporte energético. Los alimentos ricos 
en glucosa pero con un índice glucémi­
co bajo no generan cambios rápidos de 
los niveles de glucosa en la sangre. El 
torrente circulatorio absorbe la glucosa 
durante un largo período de tiempo.

índice m etabólico. Energía consumida 
por una persona, que suele expresarse

en unidades de energía por unidad de 
masa corporal por unidad de tiempo.

índice metabólico basal (IMB). Indice 
mínim o del 'metabolismo de una per­
sona en reposo completo, con una 
temperatura corporal normal y  que no 
está haciendo la digestión ni en la fase 
de absorción de alimentos. El IM B re­
presenta el índice más bajo de consu­
m o de energía con que uno puede 
mantenerse con vida. Suele expresarse 
en unidades de energía por área de 
unidad de superficie por unidad de 
tiempo. El IM B se calcula cuando el 
sujeto está tranquilo y descansado en 
un laboratorio en condiciones ópti­
mas, después de haber dormido al me­
nos 8 horas y transcurridas 12 horas 
desde la última comida. E l IM B de los 
adultos se encuentra entre 1.200  y 
1.800 kcal/día. E s relativamente cons­
tante en cada persona (aunque puede 
aumentar mediante un ejercicio re­
gular e intenso). Influyen en el IM B 
factores como la edad, el tamaño del 
cuerpo, la composición corporal (so­
bre todo la cantidad relativa de grasa y 
tejido magro) y  el sexo.

índice m etabólico en  reposo. 'Indice 
metabólico de una persona cuando 
está en reposo. Cuando se mide por la 
m añana tem prano en un laboratorio 
en condiciones óptimas de tranquili­
dad y relajación, después de un ayuno 
de toda la noche y 8 horas de sueño, se 
considera como una aproximación del 
índice metabólico basal.

índice ponderado. Ver tam año corpo­
ral.

indisposición. Deterioro del rendimien­
to cuya causa pueden ser factores psico­
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lógicos (p. ej., preocupación) o factores 
fisiológicos transitorios (p. ej., mialgia) 
que duren unas pocas horas o días. La 
indisposición puede asociarse o no con 
el ‘sobrecn frenamiento. Es una mani­
festación del ‘declive.

individualism o. Toda doctrina social 
que aboga por la autonomía del indi­
viduo en las acciones y acontecimien­
tos sociales. Los defensores del indi­
vidualismo en el deporte destacan la 
importancia de perm itir la libre ex­
presión de las destrezas de los indivi­
duos. En muchos deportes existe una 
tensión entre el individualismo y el 
colectivismo.

individualism o com petitivo. En so­
ciología, consideración según la cual 
las realizaciones y los fracasos se con­
sideran requisitos previos del éxito. 
La competición se considera un me­
dio aceptable para distribuir fuentes y 
recompensas limitadas. La aceptación 
del punto de vista del individualismo 
competitivo espolea el culto a la victo­
ria y la creencia de que la competición 
saca lo mejor de la gente.

indolam inas. Subclase de aminas bió- 
genas que pueden actuar como neuro- 
transmisores. Son ejemplos la ‘sero- 
tonina y la ‘histamina.

indom etacina. Fármaco antiinflama­
torio no esteroideo muy eficaz, em­
pleado para tratar lesiones deportivas 
de los tejidos blandos. Son efectos se­
cundarios de la indometacina cefale­
as, mareos e inflamación gástrica.

IN D S C A L . Ver análisis de escala de 
las diferencias individuales.

inducción. Proceso de razonamiento 
donde una afirmación general que su­

giere una asociación regular entre dos 
o más variables deriva de una serie de 
observaciones empíricas específicas.

inercia. Tendencia de un cuerpo a pre­
servar su estado de reposo o movi­
miento uniforme en una línea recta. 
La inercia no cuenta con unidades de 
medida, si bien la cantidad de inercia 
de un cuerpo es proporcional a su m a­
sa. Cuanto más grande sea un objeto, 
mayor resistencia opondrá a  cualquier 
cambio en su estado de movimiento, 
bien inmóvil o  en movimiento con 
una velocidad constante.

inercia, ley de la. Primera ley de New­
ton  del movimiento que establece que 
un objeto en reposo tiende a perma­
necer así a  menos que sobre él actúe 
una fuerza externa. Además, un obje­
to  en movimiento tiende a perm ane­
cer en movimiento y viajar en una lí­
nea recta con velocidad uniforme a 
menos que actúe sobre él una fuerza 
externa.

inercia rotacional. Resistencia de un 
cuerpo en su estado de ‘movimiento 
angular. También se denomina ‘m o­
m ento de inercia.

inervación. Distribución de los nervios 
por un órgano o parte del cuerpo.

inervación recíproca. Interconexiones 
nerviosas entre parejas antagonistas 
de músculos que perm iten que tenga 
lugar la ‘ inhibición recíproca. U n arco 
reflejo monosináptico une los recep­
tores del estiramiento de cada múscu­
lo con los de su par opuesto.

inestabilidad. Falta de estabilidad de 
una articulación, a menudo por laxi­
tud ligamentaria asociada con ‘hiper- 
flexibilidad. La inestabilidad articular
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predispone a los deportistas a sufrir 
lesiones como luxaciones recurrentes, 

inestabilidad de la rodilla. Laxitud ex­
cesiva de la rodilla; reducción de la es­
tabilidad de la articulación femoroti- 
bial. Su causa puede ser una lesión 
directa de la articulación, o  el debilita­
miento de los músculos (sobre todo el 
cuádriceps y el semimembranoso) y/o 
ligamentos (p. ej., el ligamento cruza­
do anterior y los ligamentos colatera­
les) que sostienen la articulación, 

inestabilidad del tobillo . Predisposi­
ción a sufrir fracturas, luxaciones y es­
guinces de tobillo. Se cree que la ines­
tabilidad crónica se debe a lesiones 
repetidas que estiran los ligamentos, 
debilitan los músculos, ponen en peli­
gro la propiocepción y empeoran la 
coordinación. E l tobillo se vuelve laxo 
y «cede» con mayor facilidad. Para 
mejorar la estabilidad después de una 
lesión de tobillo, la rehabilitación de­
be incluir ejercicios que fortalezcan 
los músculos de la pierna, entrena­
miento sobre una superficie inestable, 
como una tabla con movimientos de 
bamboleo, para recuperar la propio­
cepción y la coordinación, 

inestabilidad m ultidireccional. Laxi­
tud de la articulación multiaxial en 
todas direcciones. Algunos nadado­
res, por ejemplo, presentan mucha 
flexibilidad en las articulaciones del 
hombro que son laxas en todas direc­
ciones en ausencia de traumatismos. 
Esta inestabilidad parece deberse so­
bre todo a la laxitud anteroinferior de 
la articulación glenohumeral que pro­
voca dolor en distintas fases de los 
movimientos por encima de la cabe­
za, como los estilos crol y  mariposa.

E l diagnóstico se establece mediante 
tracción hacia abajo sobre el hombro 
que abre un surco (invaginación del 
tejido blando) entre la cabeza del hú­
mero y el ‘acromion.

infarto . 1 Área menor localizada de ne­
crosis tisular producto de la falta de 
riego sanguíneo. 2  Formación de un 
infarto. Ver infarto  de miocardio.

infarto  de m iocardio (ataque al cora­
zón). Afección que se caracteriza por 
la formación de una bloqueo cunei­
forme y denso de tejido m uerto en el 
'm iocardio después de una interrup­
ción del riego sanguíneo. El tejido 
cardíaco muere cuando se ve privado 
de oxígeno, caso en el que el paciente 
sufre un «ataque al corazón». Si la in­
terrupción del riego sanguíneo se pro­
duce en el término de una arteria co­
ronaria, el ataque puede ser muy leve. 
Si se produce al comienzo de la arte­
ria, la cantidad de tejido afectado será 
mayor y  el ataque al corazón es grave. 
D urante un ataque grave, el paciente 
experimenta dolores torácicos repen­
tinos y muy intensos que puede exten­
derse por brazos y garganta. El riesgo 
de ataque al corazón aumenta duran­
te el período de ejercicio vigoroso, si 
bien un ejercicio aeróbico regular, 
prescrito y  supervisado adecuada­
mente, reduce en grado significativo 
el riesgo global de infarto de miocar­
dio. El ejercicio suele prescribirse a  los 
pacientes postinfarto como parte in­
tegral del programa de rehabilitación. 
Ver también factor de riesgo de car­
d iopatía coronaria.

infección. 1 Proceso por el cual una en­
fermedad se contagia de una persona a 
otra. 2  Enfermedad que se transmite
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de una persona a otra. Estas enferme­
dades siempre tienen su origen en un 
microorganismo, como un virus, bac­
teria u  hongo, que tiene gran capaci­
dad reproductora (comparar con infes­
tación). En el deporte se dan muchas 
oportunidades para el contagio epidé­
mico de infecciones por culpa del con­
tacto estrecho entre espectadores y  de­
portistas. Los deportes de contacto y 
choque son especialmente notorios 
por la transmisión de infecciones muy 
contagiosas, como el ‘herpes gladiato- 
rum. Los deportistas con enfermeda­
des contagiosas deben quedar exclui­
dos de la práctica de estos deportes; 
todos los deportistas deben evitar acti­
vidades físicas agotadoras durante el 
estadio febril de una infección. Aun­
que el ejercicio moderado puede esti­
mular el sistema inmunitario y ofrecer 
cierta protección de la infección, el so- 
breentrenamiento se asocia con un au­
mento de la incidencia de infecciones 
como resfriados, dolor de garganta y 
enfermedades afines a la gripe.

infección secundaria. Nueva infección 
que se superpone a una infección pre­
existente.

infecciones fungicas. Enferm edad co­
mo el pie de atleta y  la tiña crural, cau­
sada por un hongo. Los hongos proli- 
feran en ambientes húmedos, cálidos 
y poco limpios. Las infecciones se 
previenen manteniendo la piel seca y 
escrupulosamente limpia. Los anti- 
fúngicos (p. ej., la crema de micona- 
zol) se emplean para tratar las infec­
ciones agudas.

inferencia. Deducción o juicio deriva­
do de la deducción o inducción de 
ciertos datos. Ver también hipótesis.

inferio r (caudal). Perteneciente o rela­
tivo a la parte inferior de una estruc­
tura corporal, 

infertilidad. Incapacidad en la mujer de 
concebir, o  en el hombre de inducir la 
concepción. La actividad física agota­
dora practicada con regularidad y de 
más de 1 hora de duración a diario es 
un factor que contribuye a la infertili­
dad de algunas mujeres, dado que tal 
actividad puede interrum pir la mens­
truación (ver am enorrea) e incluso 
impedir la ovulación en algunas muje­
res. E l consumo de algunas drogas o 
fármacos como ‘sustancias crgogéni- 
cas también provoca infertilidad. Por 
ejemplo, los esteroides anabólicos 
pueden causar atrofia testieular que 
derive en infertilidad por falta de es­
perma. Por lo general, esta situación 
se soluciona con la supresión del fár­
maco, si bien el recuento de esperma 
puede seguir siendo anormalmente 
bajo durante 12-24 meses, 

infestación. Presencia de parásitos co­
m o pulgas, ácaros y tenia en la piel o 
en el cuerpo, o  en la ropa o el hogar. 
Comparar con infección, 

inflamación (respuesta inflamatoria). 
Respuesta defensiva inespecífica de los 
tejidos a una lesión química o física, o 
una infección bacteriana. La respuesta 
consiste en la dilatación de los vasos 
sanguíneos y un aumento de la perme­
abilidad de los vasos, manifestado por 
enrojecimiento, calor, tumefacción, 
dolor y disfunciones. La inflamación 
destruye, diluye o aísla el agente noci­
vo y el tejido dañado. Se emplean a 
menudo antiinflamatorios no esteroi- 
deos para aliviar los síntomas y locali­
zar la respuesta inflamatoria. Algunas
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terapéuticas físicas (p. cj., ultrasonidos) 
aceleran la respuesta inflamatoria, esti­
mulan la formación de mastocitos 
(grandes células del tejido conjuntivo 
que producen sustancias químicas in­
flamatorias) y aceleran el proceso de 
reparación normal. Las enfermedades 
inflamatorias crónicas provocadas por 
lesiones por uso excesivo pueden auto- 
perpetuarse y requieren antiinflamato­
rios fuertes (p. ej., inyecciones de este- 
roides) para resolverse.

inform ación. 1 Cualquier unidad in­
formativa o de conocimiento. 2 Con­
tenido de un mensaje que sirve para 
reducir la incertidumbre. 3 En el mo­
delo o teoría de procesamiento de la 
información en el comportamiento, 
datos ante los cuales reacciona una 
persona, y que precipitan un compor­
tamiento en una situación concreta. 
Ver también bit.

inffaspinoso. Músculo del “manguito 
de los rotadores del hombro que está 
parcialmente cubierto por los múscu­
los deltoides y trapecio. E l infraspino­
so tiene su origen sobre la superficie 
inferior del omoplato, en la fosa in- 
fraspinosa, y  su inserción se encuentra 
sobre el tubérculo mayor del húmero. 
Sus acciones primarias en el hombro 
son rotación lateral y  abducción hori­
zontal. También ayuda a  m antener la 
cabeza del húmero en la cavidad gle- 
noidea.

m gle. Región del cuerpo que incluye la 
porción superior de la cara anterior 
del muslo y la porción inferior del ab­
domen.

w gle del futbolista. Ver do lor ingu i­
nal.

ingu inal. Perteneciente o  relativo a  la 
ingle.

inhalación. 1 Proceso consistente en 
respirar aire que pasa a los pulmones 
por la boca v/o la nariz. 2 Tomar una 
medicación aspirándola en gas o va­
por, o en forma de aerosol.

inhibición. Prevención parcial o com­
pleta de una actividad o proceso. Las 
acciones musculares se inhiben por las 
acciones de ciertos nervios. E n  el psi­
coanálisis, se dan órdenes específicas 
para impedir que alguien haga algo 
prohibido o indeseable. E n  psicolo­
gía, la inhibición puede ser un proce­
so subcortical, cortical o central que 
suprima un impulso instintivo. La su­
presión de los reflejos condicionados 
también se considera una forma de 
inhibición.

inhibición autógena. Inhibición refleja 
de una “unidad motora como respues­
ta  a una tensión excesiva en las fibras 
musculares que inerva. La tensión es 
controlada por los “órganos tendino­
sos de Golgi. La inhibición autógena 
es un mecanismo protector que impi­
de que los músculos ejerzan más fuer­
za de la que los huesos y tendones 
pueden tolerar. El “entrenamiento de 
desinhibición está pensado para redu- 
eir o  contrarrestar los impulsos inhibi­
dores, con lo cual los músculos pue­
den ejercer fuerzas mayores.

inhibición central (fatiga central). Fa­
tiga causada por un cambio de la acti­
vidad neuronal del sistema nervioso 
central. A  diferencia de la fatiga sub­
jetiva, la inhibición central se produce 
incluso cuando el deportista está muy 
motivado. Los deportistas muestran
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inhibición central cuando actúan de 
modo distinto en situaciones casi 
idénticas donde es probable que los 
factores bioquímicos sean muy pare­
cidos. Por ejemplo, en las pruebas de 
fatiga, los deportistas tienden a rea­
lizar bastantes menos contracciones 
musculares voluntarias en condicio­
nes de tensión (p. ej., en un ambiente 
extraño o cuando son observados por 
el investigador) que en condiciones 
menos estresantes. Las razones de la 
inhibición central no están claras, si 
bien el estrés mental puede cambiar la 
distribución de la sangre en el encéfa­
lo alterando el aporte de sustancias 
químicas a las neuronas implicadas en 
la actividad física.

inhibición proactiva. Efecto negativo 
que una tarea aprendida tiene sobre la 
retención de otra tarea más reciente; 
tipo de interferencia o  transferencia 
negativa apreciada en los experimen­
tos sobre la memoria y  otras situacio­
nes de aprendizaje. Comparar coa in ­
h ib ición retroactiva.

inhibición reactiva. T érm ino usado en 
la ‘teoría de los impulsos para descri­
b ir una variable depresora que se 
constituye durante los ensayos no re­
forzados y que reduce la calidad de 
una actuación. La inhibición reactiva 
se ha empleado para explicar por qué 
un jugador de baloncesto, que realiza 
cien tiros horribles, lo hace mejor du­
rante la mitad de la sesión que al final 
y, por lo general, rinde mejor al co­
mienzo de un nuevo día que al final 
de la sesión previa.

inhibición recíproca. Proceso que in­
hibe el ‘reflejo de estiramiento en pa­
rejas antagónicas de músculos. C uan­

do se contrae un músculo, envía im­
pulsos nerviosos inhibidores a su 
músculo opuesto haciendo que se re­
laje.

inhibición retroactiva. Desaparición 
parcial o completa de la memoria de 
un acontecimiento más o menos re­
ciente, sobre todo un aprendizaje 
nuevo. Comparar con inhibición pro- 
activa.

inh ib idor de la anhidrasa carbónica.
Sustancia química que interfiere con 
la acción de la anhidrasa carbónica. 
Ver también acetazolam ida.

inhib idor de la monoam inooxidasa
(IM AO ). Droga que bloquea la acción 
de la monoaminooxidasa y provoca un 
aumento de los niveles de ’serotonina, 
‘adrenalina y ’noradrenalina, lo cual 
deriva en un aumento de la actividad 
física y mental. A  veces se emplea para 
tratar trastornos afectivos como la de­
presión.

injustificación. A  menudo se emplea 
haciendo referencia al valor de una 
prueba de rendimiento físico y a los 
proyectos experimentales empleados 
en la ciencia del deporte. Para que una 
prueba o experimento tenga un pro­
pósito para un deportista que compi­
te en un deporte concreto, debe ser re­
levante, válido, fiable, estandarizado y 
repetido lo bastante como para redu­
cir al mínimo el efecto de los factores 
casuales.

inm ovilización. Restricción del movi­
miento de una articulación o hueso 
mediante un vendaje (esparadrapo), 
férula o  yeso. Ciertos tipos de inmovi­
lización localizada restringen el m o­
vimiento articular en un plano pero
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permiten el movimiento en los otros; 
una férula de estribo en un tobillo con 
esguince lo protege de los desplaza­
mientos laterales, aunque permite 
moverlo arriba y abajo. Una inmovili­
zación prolongada puede retrasar la 
rehabilitación de lesiones deportivas. 
Los músculos pueden perder hasta el 
20 por ciento de fuerza por semana de 
inmovilización, y  las articulaciones 
pueden sufrir rigidez crónica. M u­
chos médicos deportivos abogan por 
una movilización precoz (ver rehabi­
litación agresiva), 

inm unidad. Capacidad del cuerpo para 
resistir a muchos agentes (vivos o  no) 
que causan enfermedades; resistencia 
a las enfermedades. Son los anticuer­
pos y los leucocitos los que confieren 
inmunidad (uerleucocito), 

inm unidad pasiva. Inm unidad a corto 
plazo producto de la introducción de 
‘anticuerpos obtenidos de un donan­
te animal o humano, 

inm unización. Proceso artificial por el 
que se confiere ‘ inmunidad. La inm u­
nidad pasiva se administra mediante 
una inyección de antisucro. La inm u­
nidad activa se confiere con la admi­
nistración, oral o  mediante inyección, 
de antígenos en forma de vacuna que 
favorecen la producción de anticuer­
pos. La vacuna puede incluir bacterias 
o cuerpos muertos o  inactivos, o  sus 
toxinas, que desencadenan la produc­
ción de anticuerpos para una enfer­
medad específica, de modo que la 
persona se vuelve inmune a ella. To­
dos los deportistas deberían estar in­
munizados contra el tétanos, sobre 
todo los que realizan actividades en el 
campo o en campos transitados por

animales. Todos los deportistas que 
viajen al extranjero deben buscar ase- 
soramiento médico sobre la inm uni­
zación que necesiten y sobre los efec­
tos que ésta puede tener sobre el 
entrenamiento y la competición, 

inm unocom petencia. Capacidad de los 
linfocitos para reconocer y  contrarres­
tar con eficacia los antígenos específi­
cos. Se cree que el ejercicio moderado 
mejora la inmunocompetencia. 

inm unodeficiencia. Enfermedad cuyo 
origen es una producción o función 
deficientes de los linfocitos o  ciertas 
moléculas necesarias para la inm uni­
dad natural, 

inm unógeno. Sustancia extraña que 
estimula una respuesta inmune, 

inm unoglobulina (Ig). Proteína de la 
sangre (p. ej., la globulina y) que posee 
actividad de anticuerpos. La inmuno- 
globulina es una parte im portante del 
sistema inmunitario del cuerpo. Ver 
también inm unoglobulina A  salival, 

inm unoglobulina A  salival. ‘Inm uno- 
globulina presente en la saliva. La in­
munoglobulina A protege de infec­
ciones las vías aéreas superiores. El 
ejercicio muy intenso se asocia con 
una reducción de la concentración de 
inmunoglobulina A , pero el nivel sue­
le volver a la normalidad unas horas 
después de terminar el ejercicio. 
N o obstante, el ‘sobreentrenamiento 
puede prolongar el efecto, creando un 
estado crónico de inmunosupresión 
que vuelve a los deportistas que entre­
nan en exceso particularmente vulne­
rables a las infecciones víricas, 

inm unología. Estudio de la inmunidad 
y de todos los mecanismos de defensa
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del cuerpo ante enfermedades e infec­
ciones.

inm unosupresión. Reducción de la ca­
pacidad del sistema inmunitario para 
responder a una infección. Se cree que 
el ejercicio agotador aumenta la in­
munosupresión y el riesgo de infec­
ción. La inmunosupresión durante el 
sobreentrenamiento está indicada por 
la elevación de la concentración sérica 
de cortisol, las concentraciones bajas 
de glutamina y el nivel bajo de la IgA 
salival.

inoculación. Proceso por el cual el ma­
terial infeccioso se introduce en un 
cultivo o en el cuerpo por una herida 
en la piel o en una mucosa. La inocu­
lación se practica para proteger de en­
fermedades infecciosas. A  muchos 
deportistas se les practica inoculacio­
nes fuera de temporada cuando el 
efecto sobre el rendimiento será míni­
mo. Ver también inm unización y va­
cunación.

inosín-m onofosfato. Sustancia quím i­
ca orgánica que pertenece a los nucle- 
ótidos. Algunos halterófilos y cultu- 
ristas afirman que retrasa la aparición 
de la fatiga y acelera el desarrollo de la 
fuerza. También sostienen que ayuda 
a metabolizar azúcares, mejora la sín­
tesis de proteínas y  facilita el trans­
porte de oxígeno. Las pruebas que 
respaldan esas afirmaciones son anec­
dóticas, no científicas.

inosito l. Sustancia hidrosoluble similar 
a la hexosa. A  veces se clasifica como 
una vitamina, pero es incorrecto por­
que puede sintetizarse en el cuerpo.

1N SAD  CA G ES. Regla mnemotécni- 
ca para diagnosticar la depresión. IN

representa la pérdida de Interés en ac­
tividades agradables; S, los pensa­
mientos Suicidas; A, el cambio de 
Actividad (que por lo general se redu­
ce); D , Distimia (sentimientos depre­
sivos); C , menor capacidad de C on­
centración; A, pérdida del Apetito; G , 
sentimientos de culpabilidad (inglés 
Guilt); E , cambio en los niveles de 
Energía (que por lo general bajan); S, 
cambios en los patrones de Sueño (in­
glés Sleep) (a menudo con insomnio). 
L a concurrencia simultánea de seis o 
más de los criterios mencionados es 
muy indicadora de la presencia de una 
depresión mayor.

insensibles (sujetos no respondedores). 
Personas que no mejoran o mejoran 
muy poco en comparación con otras 
que completan el mismo programa de 
entrenamiento. Comparar con sensi­
bles.

inserción. Punto de anclaje de un mús­
culo en un hueso u otra estructura que 
suele moverse durante la acción isotó- 
nica de un músculo. La inserción sue­
le ser distal al "origen.

inserciones m usculoesqueléticas. Es­
tructuras que insertan el músculo en 
el hueso y el hueso en el hueso. Ver 
también ligam ento y tendón.

insolación (heliosis). Efecto de un ca­
lentamiento excesivo causado por la 
exposición directa a los rayos del sol 
en la cabeza o nuca. Los síntomas son 
piel enrojecida, rostro abotagado, 
zumbido de oídos, mareos, náuseas, 
frecuencia del pulso elevada y respira­
ción rápida. Si persiste el sobrecalen 
tamiento, existe el riesgo de 'golpe de 
calor o apoplejía térmica. Los depor­
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tistas con golpe de calor deben inte­
rrumpir la actividad y descansar a la 
sombra, preferiblemente abanicados 
con aire fresco. Deben llevar ropa hol­
gada o quitársela, aplicándoles agua 
fría a la frente y nuca.

insom nio. Dificultad para conciliar el 
sueño o incapacidad para mantenerse 
dormido. Aunque el insomnio crónico 
no es muy frecuente, la ansiedad ner­
viosa que experimentan los deportis­
tas antes de una competición impor­
tante suele turbar el sueño. El empleo 
de hipnóticos como las benzodiaccpi- 
nas induce el sueño, pero éstas pueden 
ser adictivas y  presentar efectos secun­
darios adversos (por ejemplo, somno­
lencia que reduce el tiempo de reac­
ción) que afectan negativamente al 
rendimiento físico. Las técnicas de re­
lajación, como la relajación muscular 
progresiva, y  unos hábitos alimenta­
rios juiciosos (p. ej., no tom ar comidas 
pesadas o saladas antes de irse a dor­
mir) ayudan a los deportistas a superar 
el insomnio. El ejercicio moderado 
también ayuda a algunos insomnes, si 
bien hacer un ejercicio agotador antes 
de irse a dormir es probable que au­
mente la activación y dificulte el sue­
ño.

inspiración. Inhalación, proceso por el 
cual el aire entra en los pulmones a 
través de la boca y la nariz, por acción 
del ‘diafragma y los músculos ‘inter­
costales externos que aumentan el vo­
lumen y reducen la presión dentro de 
la cavidad torácica. Respirar por la 
nariz permite filtrar, calentar y humi- 
dificar el aire durante la inspiración.

instin to . Respuesta compleja, adaptati- 
va y no aprendida; un patrón fijo y no

aprendido de reflejos. Si las respuestas 
son aprendidas, el patrón de compor­
tam iento se denomina hábito, 

institución . Entidad o actividad reco­
nocida en la sociedad y que compren­
de patrones de comportamiento es­
tablecidos y regidos por reglas. Las 
instituciones abarcan cualquier activi­
dad practicada por grupos u organiza­
ciones (p. ej., la familia, el sistema 
educativo, la ley, el estado, la econo­
mía o  la religión) que afrontan ciertos 
problemas sociales importantes y  per­
sistentes. M uchos consideran el de­
porte una institución social porque 
muestra una evidente organización; 
representa una forma única de activi­
dad social; aporta una base de iden­
tidad social, y  puede actuar como 
agente de control social, 

institucionalización. Proceso por el 
cual las unidades y actividades socia­
les se organizan de forma relativa­
mente duradera y permanente. Ver 
también institucionalización lúdica. 

institucionalización lúdica. Proceso 
por el cual los juegos sencillos e infor­
males derivan en deportes formales y 
muy reglamentados, 

instrucción. Provisión organizada de 
ayuda a un deportista o grupo de de­
portistas para que desarrollen y mejo­
ren el rendimiento en un deporte ele­
gido.

instrum ental. Se aplica a cosas útiles y 
que sirven a un propósito (como un 
instrumento), 

in strum en to  de cohesión deportiva. 
Cuestionario multidimensional que 
mide cuatro dimensiones de la ‘cohe­
sión de equipo: la atracción del grupo,
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el propósito, la calidad del trabajo de 
equipo y los roles valorados. Se creó 
originariamente para el baloncesto, 
pero su versatilidad lo hace útil para 
otros deportes de equipo. Ver también 
cuestionario de cohesión deportiva.

in strum en to  de m edición psicológi­
ca. Técnica, por lo general de fiabili­
dad y validez probadas, para medir un 
fenómeno psicológico. Por ejemplo, el 
inventario del *estado de ansiedad 
competitiva para medir el estrés com­
petitivo.

insuficiencia. Incapacidad de los mús­
culos que abarcan dos o más articula­
ciones para conseguir la amplitud 
completa de los movimientos de to ­
das las articulaciones al mismo tiem­
po. Ver también insuficiencia activa; e 
insuficiencia pasiva.

insuficiencia activa. Incapacidad de 
un músculo que actúa sobre dos o más 
articulaciones para ejercer suficiente 
tensión o acortar lo bastante como 
para generar un movimiento de am ­
plitud completa en todas las articula­
ciones al mismo tiempo. Ver también 
insuficiencia pasiva.

insuficiencia  cardíaca. Afección en la 
que la acción de bombeo del corazón 
es insuficiente para cubrir las de­
m andas del cuerpo. Los casos de in­
suficiencia cardíaca pueden ser pro­
ducto de una sobrecarga, daños o 
cardiopatías. El paciente experimen­
ta  disnea.

insuficiencia cardíaca congestiva.
Afección clínica en la que el músculo 
cardíaco se vuelve demasiado débil 
para bombear sangre con una fre­
cuencia que asegure la supervivencia.

Puede estar causada por ‘hiperten­
sión, ‘aterosclerosis o un ataque al co­
razón.

insuficiencia pasiva. Incapacidad de 
un músculo que abarca dos o  más ar­
ticulaciones para estirarse lo bastante 
como para generar simultáneamente 
una amplitud total de movimiento de 
todas las articulaciones.

insuficiencia respiratoria. Afección en 
la que el sistema respiratorio es inca­
paz de cubrir por completo las de­
mandas del cuerpo y no puede sumi­
nistrarse más oxígeno ni eliminar 
todo el dióxido de carbono durante el 
ejercicio.

insulina. ‘H orm ona secretada por las 
células |3 de los islotes de Langerhans 
en el páncreas como respuesta a nive­
les altos de glucosa en la sangre. La 
insulina estimula el hígado, los mús­
culos y los adipocitos para que elimi­
nen la glucosa de la sangre para su 
empleo o almacenamiento; estimula 
los hepatocitos para que conviertan la 
glucosa en glucógeno; favorece la 
conversión de la glucosa en grasas y 
favorece la ‘glucólisis. La reducción 
de la producción de insulina o un des­
censo de la sensibilidad a la insulina 
de las células diana provocan la eleva­
ción de los niveles de glucosa en la 
sangre. La secreción de insulina se re­
duce por impulsos adrcnérgicos del 
sistema nervioso simpático y por la 
adrenalina. La producción de insulina 
desciende durante las series intensas 
de ejercicio, si bien aumenta la sensi­
bilidad a la insulina de las células dia­
na. En las personas entrenadas, el ni­
vel de insulina no desciende tanto 
durante el ejercicio como en las de­
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sentrenadas. Esto permite que se ob­
tenga más energía de los ácidos grasos 
libres.

integración b ilateral. Coordinación 
simultánea de ambos lados del cuerpo 
para realizar un movimiento armóni­
co.

integración de la respuesta. Capaci­
dad subyacente de ciertas tareas en las 
que la utilización y aplicación de cla­
ves sensoriales de varias fuentes de­
ben integrarse en una sola respuesta.

integración del grupo. Funcionamien­
to de un grupo como unidad. La opor­
tunidad de pertenecer a una unidad 
con cohesión es, según el ‘modelo 
conceptual de la cohesión de equipo, 
una razón por la cual los individuos se 
sienten atraídos a unirse a  grupos. Las 
medidas de la integración del grupo 
tienen en cuenta la percepción indivi­
dual de la cercanía y  similitud con 
otros miembros del grupo, y los víncu­
los con el grupo en conjunto. Ver tam­
bién atracción individual.

integración sensitivom otora. Proceso 
por el cual los sistemas sensorial y m o­
tor se comunican y coordinan entre sí. 
Implica la recepción y transmisión de 
los estímulos al sistema nervioso cen­
tral (SN C), donde se interpretan. El 
SN C  determina la respuesta que ha de 
darse y transmite instrucciones en for­
ma de ‘impulsos nerviosos por una 
motoneurona hasta el efector adecua­
do (p. ej., un grupo de fibras muscula­
res) que ejecuta la respuesta.

integrador. Parte del encéfalo que con­
trola la forma en que los deportistas 
integran los componentes individua­
les de una destreza en el todo comple­

jo. E l integrador toma el anteproyecto 
del analizador de instrucciones paso a 
paso y lo convierte más bien en una 
imagen única que en una serie de ins­
trucciones verbales complejas. Se ha 
sugerido que la ‘visualización tal vez 
guíe al integrador al igual que las ins­
trucciones verbales dirigen al anali­
zador.

in te lec tualizac ión . M ecanism o de 
defensa del ‘ego por el cual se trans­
forman las emociones inaceptables 
mediante explicaciones que aportan 
excusas que justifican el comporta­
m iento indeseable.

inteligencia. N o hay una definición 
universalmente aceptada de inteli­
gencia, pero suele considerarse como 
una capacidad para actuar a propósi­
to, pensar racionalmente y actuar 
efectivamente con el entorno; suele 
medirse mediante pruebas de inteli­
gencia. Las personas de gran inteli­
gencia tienen capacidad para adaptar­
se a nuevas situaciones que suelen 
implicar la capacidad de utilizar con­
ceptos abstractos y  aprender a captar 
las nuevas relaciones. Ver inteligencia 
deportiva.

inteligencia deportiva. Concepto de 
reciente introducción para describir 
los tipos concretos de capacidad men­
tal necesarios para completar con éxi­
to las exigencias de una tarea deporti­
va. La inteligencia deportiva incluye 
el conocimiento del deporte, saber 
dónde se producirán las jugadas, tener 
capacidad para buscar y  detectar las 
claves relevantes, identificar los pa­
trones de juego, recurrir a la evocación 
de la memoria reciente y saber tom ar 
decisiones.
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intencionalidad. Dimensión de algu­
nos 'm odelos de atribución fortuita 
que remiten al grado en que un acto 
fue hecho a propósito, 

in tensidad. El aspecto cuantitativo, 
más que cualitativo, de la estimula­
ción y la experiencia; por ejemplo, la 
magnitud o amplitud de las ondas so­
noras distinguidas de su frecuencia, 

in tensidad  de la  carga. Fuerza del estí­
mulo del entrenamiento o el trabajo 
realizado por unidad de tiempo du­
rante una sesión de entrenamiento. 
Las intensidades de carga en el entre­
namiento de fondo y el entrenamien­
to  de velocidad se calculan con la ve­
locidad del deportista en metros por 
segundo y la frecuencia de movimien­
to; en el caso del entrenamiento de la 
fuerza, la intensidad de la carga se re­
fleja en la cantidad de resistencia me­
cánica (ver repeticiones máximas); 
en el caso del entrenamiento de salto 
o lanzamientos, la intensidad de la 
carga depende de la altura saltada o de 
la distancia del lanzamiento, 

in tensidad  del ejercicio. Nivel especí­
fico de actividad muscular que puede 
cuantificarse, por ejemplo, en térmi­
nos de producción de potencia (el tra­
bajo realizado o la energía consumida 
por unidad de tiempo), las tuerzas a 
las que se opone resistencia (p. ej., pe­
sas libres levantadas) por unidad de 
tiempo, el grado y duración de una 
fiierza isométrica, o la velocidad de 
progresión. Ver también intensidad 
del entrenam iento, 

in tensidad  del entrenam iento . Carga 
de trabajo total del entrenamiento; 
esfuerzo de entrenamiento. Según el

principio de la sobrecarga progresiva, 
con el fin de mejorar la condición físi­
ca, el ejercicio debe tener intensidad 
suficiente para requerir un esfuerzo 
mayor de lo normal. El método para 
determinar qué intensidad de entre­
namiento proporciona los máximos 
beneficios varía según los distintos 
componentes de la condición física. 
La flexibilidad, por ejemplo, requiere 
que los músculos se estiren por enci­
ma de su longitud normal; la condi­
ción física cardiovascular requiere ele­
var la frecuencia cardíaca por encima 
de lo normal (ver m étodo  de Karvo- 
nen); y  el entrenamiento de la fuerza 
requiere aumentar la resistencia m e­
cánica por encima de las cargas nor­
males (ver repeticiones máximas). 
Ver también m étodo de la  ventilación 
m inuto .

interacción. 1 Efecto combinado de dos 
o más variables independientes que 
actúan simultáneamente sobre una va­
riable dependiente. E l 'análisis de la 
varianza se emplea para evaluar el 
efecto de la interacción entre las varia­
bles así como el efecto específico de 
cada una. 2  Interacción que se produce 
entre dos o más personas o grupos. 
Los psicólogos del deporte están inte­
resados en la forma en que interactúan 
los miembros de los equipos y en cómo 
la interacción puede tornarse más pro­
ductiva. E n  algunos deportes, como el 
baloncesto, la necesidad de interacción 
es grande y requiere mucha coopera 
ción, mientras que en  otros deportes, 
como las pruebas de atletismo, la inte­
racción no es importante.

interacción de los com ponentes. Ras­
go de algunas tareas en las que los
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ajustes de un componente necesitan 
ajustes de otro componente, 

interacción en tre  iguales. Intercam­
bios sociales que se producen entre 
personas con el mismo ‘estatus. La 
interacción entre iguales suele referir­
se a las interacciones de niños y ado­
lescentes en grupos de su propia edad, 

interacción estratégica. Interacción, 
por ejemplo, en una competición, 
donde un participante tiene que per­
der para que otro gane, 

interacción sim bólica. Estudio de la 
comunicación entre personas, y entre 
personas y sociedad, basado tanto en 
los símbolos y significados, como en 
el empleo del lenguaje. Central en el 
concepto de la interacción simbólica 
es que los significados compartidos se 
construyen activamente mediante las 
interacciones sociales. La interacción 
simbólica ha tenido una contribución 
im portante en el análisis de los roles, 
la ‘socialización, la comunicación y 
las acciones en el deporte. Ver también 
perspectiva de la  in teracción sim bó­
lica.

interacción social cooperativa. Situa­
ción en la que las metas de personas 
individualizadas están tan unidas que 
existe una correlación positiva en la 
consecución de dichas metas. Es decir, 
los individuos pueden lograr sus metas 
sólo si el resto consigue las suyas. Com­
parar con situación social competitiva 
y situación social individualista, 

interaccionism o. Punto de vista con- 
ductual que adopta el ‘modelo de in­
teracción, 

interactancia con luz infrarroja. T éc­
nica empleada para medir la compo­

sición del cuerpo. Una sonda dirige 
radiación electromagnética a través 
de la piel al punto que hay que medir. 
La energía rebota y  vuelve, siendo 
captada por las fibras ópticas y  siendo 
analizada en  un espectroscopio; la 
cantidad de esta energía reflejada de­
pende de la composición del cuerpo, 

intercam bio de precisión p o r veloci­
dad. Principio general según el cual la 
precisión de un movimiento tiende a 
disminuir cuando aumenta la rapidez. 
Ver también ley de F itt. 

intercam bio gaseoso. Transferencia de 
gases, específicamente oxígeno y dió­
xido de carbono, entre una persona y 
el medio ambiente, y  entre los tejidos 
y  la sangre. El intercambio gaseoso se 
produce entre el aire de los alvéolos y 
la sangre de los capilares pulmonares, 
y  entre los tejidos que respiran y los 
capilares.

intercelular. Perteneciente o  relativo a 
la región entre células, 

intercept. Valor (por lo general desig­
nado como a’) en el eje y  cuando x  es 
cero; una de las constantes de las 
ecuaciones empíricas lineales, 

in tercostal in terno . Uno de once pares 
de músculos situados entre las costi­
llas. Las fibras se extienden hacia aba­
jo  y  posteriormente, y  se hallan a nivel 
más profundo que los ‘intercostales 
externos. Estos músculos tienen su 
origen sobre el borde inferior de la 
costilla inmediatamente superior, y  su 
inserción sobre el borde superior de la 
costilla inmediatamente inferior. Los 
intercostales internos participan en la 
espiración al ju n ta r las costillas y 
deprim ir la caja torácica, y  a veces
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funcionan como antagonistas de los 
intercostales externos, si bien hay di­
visión de opiniones, 

intercostales externos. Once pares de 
músculos situados entre las costillas. 
Las fibras se extienden hacia abajo y 
adelante desde cada una de las costi­
llas hasta la costilla inmediatamente 
inferior. Los intercostales externos 
participan en la inspiración, para lo 
cual elevan la caja torácica, y actúan 
como *sinergistas del 'diafragma, 

interdependencia de escasos recursos. 
Relaciones que se aprecian en depor­
tes coactivos que no requieren la inte­
racción de los compañeros de equipo 
para tener éxito. Comparar con in ­
terdependencia de grandes recursos, 

interdependencia de grandes recur­
sos. Relación mostrada por los miem­
bros de un equipo en deportes inte­
ractivos que exigen la dependencia de 
unos en otros para lograr las metas del 
equipo. Comparar con in terdepen­
dencia de escasos recursos, 

in terés personal. Disposición personal 
a producir o  mantener un estado par­
ticular de los hechos. En el deporte, 
por ejemplo, los entrenadores tienen 
interés personal en m antener un siste­
ma de recompensas para m antener la 
conformidad de sus jugadores y el po­
der sobre ellos, 

in terferencia. 1 Conflicto que se pro­
duce cuando dos tareas se realizan a 
la vez, lo cual provoca que decrezca la 
calidad de la ejecución de las tareas. 
2  Dificultad para aprender o recordar 
el material que es necesario recordar y 
otra experiencia que se produce antes 
o  después de la tarea o acontecimien­

to en cuestión. Ver también inhibición 
proactiva; inhibición retroactiva; 
capacidad de interferencia; in terfe­
rencia estructural.

interferencia contextual. Efecto per­
judicial para la ejecución de una des­
treza que procede del medio ambien­
te o  contexto en el que se lleva a cabo.

interferencia estructural. Interferen­
cia que se produce entre tareas y  se 
produce por el empleo simultáneo de 
receptores, sistemas de procesamien­
to y efectores. Se produce una reduc­
ción de la calidad del rendimiento 
cuando se realizan al mismo tiempo 
distintas tareas que emplean las mis­
mas estructuras.

in terferencia intratareas. Efectos m u­
tuam ente negativos para el rendi­
miento de ciertos aspectos de una ta­
rea con otros aspectos de la misma 
tarea.

interferenciales. Aparato eléctrico de 
frecuencia media que sirve para ca­
lentar músculos y articulaciones lesio­
nados. Aumenta la circulación del te­
jido dañado y estimula su reparación.

interferones. G rupo de proteínas que 
proporcionan resistencia contra mu­
chas infecciones víricas. La actividad 
del interferón aumenta con ciertos ti­
pos de ejercicios submáximos de fon­
do (p. ej., 1 hora en bicicleta al 70 por 
ciento del V0 2 max).

in terleucina. Producto de los macrófa- 
gos y los linfocitos T  que interviene 
en la inflamación y la inmunidad. 
Ciertos tipos de actividad de la inter­
leucina aumentan después de un ejer­
cicio agudo submáximo de fondo. 
Esto tal vez aumente la respuesta in-
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muñe mediada por células en los teji­
dos periféricos.

interm edio. En anatomía, entre una 
estructura más medial o lateral.

¡nterm uscular. Aplícase a la región en­
tre músculos. Comparar con in tra­
muscular.

internalización. 1 Asunción e  incorpo­
ración de las creencias o ideas de 
otros. Por ejemplo, se produce inter­
nalización cuando los miembros de 
un equipo adoptan las costumbres del 
equipo en el que juegan. Comparar con 
conform idad. 2  U n tipo de motiva­
ción directa en el que el entrenador 
trata de motivar a los jugadores ape­
lando a sus propios valores y creen­
cias, y no administrando premios y 
castigos. Por ejemplo, un entrenador 
puede alabar a un deportista por el 
trabajo de preparación que ha com­
pletado, manifestar confianza por la 
próxima actuación del deportista y re­
afirmarle su apoyo sea cual fuere el re­
sultado de la actuación.

in tem eurona (neurona de asociación). 
‘Neurona situada dentro del sistema 
nervioso central que conecta una neu­
rona aferente con otra eferente, o es­
tablece conexiones entre dos neuro­
nas cualesquiera.

in teroceptor (visceroceptor). Organo 
sensorial interno compuesto de ter­
minaciones nerviosas que responden 
a los estímulos, como cambios en el 
pH  de la sangre, que surgen dentro 
del cuerpo. Ver también propiocepto- 
res.

interóseos dorsales. C uatro músculos 
situados en el dorso de la mano. T ie ­
nen su origen en los costados de los

metacarpianos de todos los dedos y se 
insertan en la base de la falange proxi- 
mal de todos ellos. Sus acciones pri­
marias son la abducción de la II y  IV 
articulaciones metacarpofalángicas, la 
desviación radial y  cubital de la III ar­
ticulación metacarpofalángica y la 
flexión de la II, III y IV articulaciones 
metacarpofalángicas. 

in teróseos palm ares. Tres músculos 
que tienen su origen en los intercar­
pianos II, IV  y V, y  se insertan en la 
base de la falange proximal de los de­
dos 2 ,4 y  5. La acción primaria de los 
músculos interóseos palmares es la 
abducción y flexión de las articulacio­
nes metacarpofalángicas de los dedos
2 ,4  y  5.

in terpolación. Proceso por el cual se 
calculan valores o  términos interm e­
dios entre valores o términos conoci­
dos. Comparar con extrapolación, 

in terpretación. Proceso por el cual se 
da una explicación, 

interpretivism o. M étodo sociológico 
que destaca la necesidad de entender 
o  interpretar las creencias, motivos y 
razones de los actores sociales con el 
fin de comprender la realidad social, 

intersticial. Perteneciente o  relativo al 
área o espacio entre células, 

in tertransversos. Ver m úsculos espi­
nosos profundos, 

in tervalo  de descanso. E n  el ‘entrena­
m iento con intervalos, tiempo entre 
los intervalos de trabajo, así como en­
tre series.

intervalo de trabajo. Porción de un en­
trenamiento con intervalos que con­
siste en el esfuerzo de trabajo.
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in tervalo  Q T . Intervalo de tiempo des­
de el inicio del complejo Q R S hasta el 
final de la onda T. Refleja la ‘sístole 
eléctrica del ‘ciclo cardíaco, 

in testino . Región del tubo digestivo 
entre el estómago y  el recto. Ver tubo 
digestivo, 

in testino  grueso. Porción del tubo di­
gestivo compuesta por el colon, el cie­
go, el apéndice y el recto, 

in tim idad  con la  audiencia. Cercanía 
de la audiencia a los deportistas. La 
presencia psicológica de una audien­
cia tiende a aumentar la intimidad 
con ella.

in to lerancia a la lactosa. Intolerancia a 
la leche o los productos lácteos por in­
capacidad de digerir la lactosa (azúcar 
lácteo) por deficiencia de la enzima 
lactasa. Se caracteriza por calambres 
abdominales, flatulencia y diarrea. La 
diarrea parece ser más pronunciada 
durante deportes competitivos donde 
se corre. Esto empeora mucho el ren­
dimiento. Algunas personas no pro­
ducen lactasa pasada la adolescencia, 
y  casi todo el mundo produce menos 
esta enzima a medida que envejece. 
Por consiguiente, una gran propor­
ción de la población padece intole­
rancia a  la lactosa. Toda persona que 
tenga diarrea con regularidad durante 
una competición debe en principio 
dejar de consumir productos lácteos 
durante 24-48 horas antes de la com­
petición para saber si la leche es el fac­
tor desencadenante, 

intoxicación hídrica (hiponatremia 
por dilución; hidratación hipotónica). 
Afección causada por un desequilibrio 
hídrico producto de un trastorno renal

o de la ingesta de cantidades extraor­
dinarias de agua con gran rapidez. El 
componente del líquido extracelular 
se diluye y se reduce la concentración 
de iones de sodio, lo cual provoca una 
entrada osmótica neta de agua en  las 
células, las cuales se hinchan. Esto ge­
nera trastornos metabólicos, náuseas, 
vómitos, calambres musculares y, en 
los casos muy graves, la muerte. Los 
casos extremos son poco frecuentes, 
pero los casos leves se dan entre de­
portistas que recuperan las pérdidas de 
agua bebiendo demasiado con excesi­
va rapidez, 

in traarticu lar. Perteneciente o  relativo 
al interior de una ‘articulación, 

intracapsular. Perteneciente o  relativo 
al interior de una ‘cápsula articular.

intracom petición. Competición con­
tra uno mismo, por ejemplo, tratando 
de mejorar el nivel o  la puntuación 
máxima alcanzada antes o  bien la ob­
tención de unos criterios concretos. 
La intracompetición se emplea en el 
entrenamiento como parte de la es­
trategia de motivación, pero debe uti­
lizarse con juicio porque sus efectos 
pueden ser negativos, 

intram uscular. Aplícase al interior del 
músculo.

introspección. Proceso consistente en 
reflexionar sobre uno mismo y descri­
b ir las experiencias propias.

introversión. ‘Rasgo de la personali­
dad caracterizado por una tendencia a 
estar preocupado por uno mismo; a 
ser tímido, cauto y reflexivo en vez de 
expresar lo que se siente. Comparar 
con extraversión.
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in t ro v e r t id o . Persona que muestra ni­
veles altos de ‘introversión.

in u n d a c ió n . M étodo para el trata­
miento de! ‘estrés que consiste en ex­
poner al paciente a estímulos que pro­
vocan ansiedad en  ausencia de las 
experiencias desagradables normal­
mente asociadas con esos estímulos, 
con la esperanza de que la ‘ansiedad 
desaparezca por ‘extinción.

inventario. Descripción detallada, lista 
o catálogo.

inventario autoadm inistrado. Cues­
tionario donde los entrevistados res­
ponden preguntas sobre sí mismos. 
Tales inventarios suelen emplearse 
para determinar, entre otras cosas, la 
‘ansiedad.

Inventario de la  Personalidad de Ey- 
senck. Inventario basado en el presu­
puesto de que la personalidad se mide 
mejor con dos dimensiones básicas de 
los rasgos de carácter: la dimensión de 
la introversión-extraversión y la di­
mensión del neurotismo-estabilidad. 
Se ha empleado un cuestionario basa­
do en el inventario de Eysenck para 
evaluar la sociabilidad, impulsividad, 
emocionalidad y fortaleza mental de 
los deportistas.

Inventario de M otivación Deportiva 
(IM D ). Inventario creado para medir 
‘rasgos de la personalidad que se creen 
relacionados con la capacidad deporti­
va. Entre estos rasgos se hallan la agre­
sión, entrenabilidad, desarrollo de la 
conciencia, determinación, los impul­
sos, el control emocional, el liderato, la 
fiierza mental, la responsabilidad, la 
autoconfianza y la responsabilidad. 
Aunque se usa mucho este inventario,

su capacidad para predecir el éxito de­
portivo se ha cuestionado mucho.

Inventario  de los Rasgos de A nsiedad
(IRA). M étodo de medición de los 
‘rasgos de ansiedad que consta de 
veinte ítems a los que responde el cn- 
cuestado empleando una escala simi­
lar a la de I.ikert. E l IRA  se usa con 
frecuencia como test adicional del 
IE A  (ver Inventario  del E stado de 
Ansiedad).

Inventario  del E stado de A nsiedad
(IEA ). Prueba del ‘estado de ansie­
dad que se compone de veinte pre­
guntas relacionadas con el estado in­
terior.

Inventario  M ultifásico de Personali­
dad de M inneso ta  (IM PM ). Inven­
tario que se compone de doce escalas 
creadas para medir la personalidad de 
personas anormales, pero que tam­
bién se ha utilizado con éxito en per­
sonas normales. Las doce escalas son: 
hipocondría (Hs), depresión (D); his­
teria (Hi); desviación psicopática 
(Dp); masculinidad-feminidad (M f), 
paranoia (Pa); psicastenia (Pt); esqui­
zofrenia (Es); hipomanía (M a), men­
tira (m); validez (F) y corrección (K).

Inventario  S-R . Lista de situaciones y 
respuestas de comportamiento de una 
persona frente a cada una de ellas. 
Originalmente, el inventario S-R se 
concibió para el estudio de la ansie­
dad general, si bien hace poco que se 
ha empleado para estudiar la domina­
ción, la hostilidad y el comportamien­
to interpersonal. A  veces se registran 
respuestas fisiológicas como la fre­
cuencia cardíaca, además de pregun­
tar a los entrevistados sobre cómo se
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sienten en las distintas situaciones. 
U n inventario S-R  para la ansiedad, 
por ejemplo, contiene 11 situaciones 
provocadoras de ansiedad y 14 modos 
de respuesta que van desde «el cora­
zón late más deprisa» hasta «siente 
ansiedad». Cada respuesta se empare­
ja  con las once situaciones hasta con­
seguir un inventario de 154 ítems.

Inven tario  T ipológico de M yers- 
Briggs. ‘Inventario de la personali­
dad que indica las preferencias de una 
persona por distintos tipos de activi­
dades. Se compone de cuatro índices 
dicotómicos básicos: extraversión/in­
troversión, sentidos/intuición, pensa­
m iento/ emoción y juicio/percepción.

inversión del pie. Rotación interna del 
pie de modo que la planta gira me­
dialmente, hacia dentro y lateralmen­
te. La inversión del pie mientras se 
corre o  camina provoca que el peso 
del cuerpo caiga sobre todo en el bor­
de externo del pie. Los músculos que 
efectúan la inversión son el tibial pos­
terior, el flexor de los dedos, el flexor

in v e rs ió n  d e l  p ie

largo del dedo gordo y el tibial ante­
rior. Comparar con eversión.

inversión psicológica. Ver teoría de la 
inversión, 

investigación de archivo. Investiga 
ción basada en información archiva­
da; por ejemplo, un estudio sobre 
agresiones basado en la información 
registrada por los árbitros durante un 
partido.

investigación de la  acción. M etodolo­
gía empleada en cierto número de 
disciplinas, como la educación física, 
la psicología y sociología del deporte, 
que tiene los objetivos duales de ac­
ción (p. ej., aplicación de una estrate­
gia de intervención por un psicólogo 
deportivo) e investigación, 

inyección. Introducción de un líquido, 
que por lo general contiene medicinas, 
en el cuerpo mediante una jeringa. Es 
esencial que las inyecciones se pongan 
en el punto correcto y que se adminis­
tren en condiciones de asepsia. Si no se 
hace lo primero, pueden dañarse los 
tejidos; si no se consigue lo segundo, 
pueden introducirse enfermedades in­
fecciosas como la hepatitis, 

ion . Á tom o o molécula que porta una 
carga por la ganancia o pérdida de un 
electrón.

ión  de hidrógeno. Á tom o de hidróge­
no de carga positiva; protón. La acu­
mulación de iones de hidrógeno aso­
ciada con la producción de ácido 
láctico durante el ejercicio cambia el 
equilibrio acidobásico y contribuye a 
que aparezca la fatiga, 

iontoforesis. M étodo por el cual la me­
dicación ionizada (p. cj., la dexamc-
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tasona antiinflamatoria cstcroidca 
combinada con lidocaína) pasa por la 
piel mediante una corriente eléctrica 
para llegar a los tejidos profundos. La 
iontoforesis se emplea para tratar la in­
flamación aguda y subaguda. Es un 
procedimiento estéril y  relativamente 
indoloro, aunque el paso de la corrien­
te eléctrica por la piel causa a veces 
quemaduras galvánicas. La complica­
ción más peligrosa son los efectos se­
cundarios de la medicación, 

ipsolateral. En anatomía, situado sobre 
o que afecta al mismo lado del cuerpo. 

IR A . Ver Inventario  de los Rasgos de 
Ansiedad, 

irritabilidad. Respuesta de un organis­
mo a los cambios en su ambiente in­
mediato.

islotes de Langcrhans. Tejido endocri­
no del páncreas que secreta ‘ insulina y 
‘glucagón. 

isoleucina. Aminoácido esencial que se 
encuentra en las judías y  otras legum­

bres, pero sólo en pequeñas cantida­
des en el maíz y  otros granos, lo cual 
manifiesta la necesidad de que los ve­
getarianos incluyan legumbres en su 
dieta.

isosmótico. Se dice de dos soluciones 
que tienen la misma ‘presión osmótica, 

isquem ia. Deficiencia temporal o  local 
del riego sanguíneo a los tejidos, sobre 
todo por constricción. La deficiencia 
de oxígeno puede causar dolor en el 
tejido (dolor isquémico), 

isquion. Uno de los tres huesos que 
componen el hueso coxal de la cintu­
ra pélvica. Cada isquion forma la por­
ción inferior de cada lado del hueso 
coxal. E n  posición sedente, el peso del 
cuerpo descansa por completo sobre 
las tuberosidades del isquion, que son 
las porciones más fuertes del hueso 
coxal.

IT M T B H . Ver índice de la  tem pera­
tu ra  m edia con term óm etro  de bu l­
bo húm edo.
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jadeo. Respiración con bocanadas pro­
fundas y ruidosas, como sucede des­
pués o durante un ejercicio agotador. 
E l deseo incontrolable de jadear ma­
nifiesta la falta de oxígeno en los teji­
dos. Ver también h iperventilación. 

jalea real. Mezcla de saliva de abeja, 
polen de plantas y  néctar. Algunos 
deportistas consumen jalea real como 
*ayuda ergogénica, si bien las afirma­
ciones de que potencia el rendimiento 
no cuentan con el respaldo de pruebas 
científicas. La jalea real causa reaccio­
nes alérgicas a  algunas personas, 

jerarquía. Organización de los hábitos 
y  conceptos, donde los componentes 
más sencillos se combinan para for­
mar integraciones cada vez más com­
plejas.

jerarquía de la  ansiedad. Lista clasifi- 
catoria de una persona sobre las situa­
ciones que producen menos a más an­
siedad, que luego se emplean como 
base para practicar una ’desensibili- 
zación sistemática, 

jerarqu ía  de m otivaciones. Jerarquía 
de las necesidades del ser humano 
que, en orden de importancia, son: 
necesidades fisiológicas; necesidad 
de seguridad; necesidad de amor y 
pertenencia; necesidad de ‘autoesti­
m a y reconocimiento y necesidad de 
‘autorrealización. Los entrenadores 
están sobre todo preocupados con 
que los deportistas cubran las necesi­

J°gglng

dades superiores, si bien el concepto 
implica que sólo pueda conseguirse 
cuando se hayan cubierto las necesi­
dades inferiores, como son las fisioló­
gicas.

jerga. Lenguaje especializado que 
comparten los miembros de una *sub- 
cultura.

jeringa. Instrum ento compuesto por 
un tubo hueco en el que se introduce 
un émbolo muy apretado. Se emplea 
para inyectar líquidos, lavar una cavi­
dad corporal o  eliminar sustancias de 
una parte del cuerpo.

jogg ing  (pedestrismo). Técnica de en­
trenamiento que consiste en  correr de 
forma continua, lenta y  relajada. N o 
puede definirse teniendo en cuenta 
los minutos por kilómetro, aunque el 
ritm o de carrera debe ser lo bastante 
lento como para que el corredor pue­
da mantener una conversación. Las 
personas que optan por correr al trote, 
sobre todo los que tienen más de 35 
años y no han hecho deporte, deben 
someterse a una revisión médica. M u­
cha gente ve el jogging como el mejor 
‘ejercicio aeróbico. N o requiere nin­
guna destreza especial, cuesta poco y 
se practica casi en cualquier parte. A 
partir de la década de 1970, ha calado 
en la opinión pública y  ha vuelto el 
ejercicio más aceptable, si bien el jog­
ging excesivo puede provocar proble­
mas musculoesqueléticos por la ten­
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sión y los choques que genera correr 
sobre superficies duras como carrete­
ras y  aceras.

joroba. Ver cifosis.

ju an e te  (hallux valgus). Deformidad de 
la base del dedo del pie, por lo general 
causada por zapatos mal ajustados. Se 
espesa la piel de la parte superior del 
dedo gordo, y la cabeza del metatar- 
siano termina sobresaliendo en exce­
so; normalmente, el dedo gordo 
adopta un ángulo de 10° hacia fuera, 
si bien en un juanete el desplaza­
miento es mayor. La fricción con el 
calzado puede causar el crecimiento 
del cartílago o hueso (exostosis) y de­
sarrollarse sobre el hueso donde el 
ángulo es máximo. También puede 
desarrollarse una *bursitis dolorosa 
sobre la exostosis. El tratamiento 
puede consistir en una ’ortesis o  una 
almohadilla que enderezcan el dedo 
gordo. E n  ocasiones se requiere ciru­
gía. Esto implica realizar un corte en 
el prim er metatarsiano, enderezarlo y 
luego asegurarlo en su sitio con un 
aguja de fijación.

juego. Actividad física espontánea e  in­
fantil de la cual se obtiene un placer in­
mediato. El juego es una actividad vo­
luntaria que no tiene otra meta que la 
diversión. Es una actividad que se pro­
duce dentro de ciertos límites de espa­
cio y tiempo, en la que los componen­
tes adoptan un orden observable y 
determinado por reglas que se aceptan 
libremente. El juego se desarrolla fue­
ra de la esfera de la necesidad o la uti­
lidad material. El estado de ánimo es 
de entusiasmo y arrebato, y es sacro o 
festivo dependiendo de la ocasión. Los 
sentimientos de alegría y tensión sue­

len acompañar a la acción, a  lo cual si­
guen otros de relajación y satisfacción. 
Se cree que el juego entre los niños es 
necesario para el desarrollo físico, el 
aprendizaje, el comportamiento social 
y  el desarrollo de la personalidad. En 
los adultos, sirve para gozar de una 
buena salud mental y  espiritual, 

juego de diana. Juego, como los dardos 
o el tiro con arco, donde se intenta 
acertar a  un objeto o un área con un 
proyectil.

juego de distracción. Forma de ‘edu­
cación de la concentración en la que 
se hacen intentos por distraer a los ju ­
gadores sin ponerles trabas físicas, 

juego  de invasión. Juego como el fút­
bol americano donde se procede a la 
ocupación y defensa del territorio, 

juego interior. Procesos cognitivos 
(pensamientos, positivos y negativos) 
que se producen durante un partido. 
Estrategias mentales especiales, las lla­
madas técnicas de «juego interior», se 
han creado para que los deportistas su­
peren situaciones de juego complica­
das. U na técnica popular entre los gol­
fistas y  tenistas recurre al concepto de 
concentración relajada e  identifica dos 
yos: el yo 1, el solucionador analítico 
del problema y el yo 2, el yo intuitivo y 
emocional. Los deportistas se adies­
tran para discriminar entre los dos yos 
y elegir el más apropiado para superar 
una situación de juego concreta, 

jugos pancreáticos. Ver páncreas, 

ju icio . Capacidad de una persona para 
valorar una situación, tener en cuenta 
las oportunidades de acción y llegar a 
una conclusión que satisfaga mejor las 
necesidades de una situación. El jui-
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ció razonado constituye parte integral 
de muchos deportes. Influyen los co­
nocimientos, la experiencia, actitud, 
motivación, capacidad y factores psi­
cológicos y sociales como las creen­
cias. La capacidad para hacer razona­
mientos justos se pone en peligro 
cuando se consumen drogas como 
Cannabis y alcohol, 

ju icio  de valor. Evaluación moral o éti­
ca de lo que debería hacerse.

ju lio . Unidad internacional derivada 
del 'trabajo o 'energía. U n julio es la 
cantidad de trabajo hecho cuando el 
punto  de aplicación de una fuerza de 
un newton se aplica a través de una 
distancia de un metro en la dirección 
de la fuerza, 

ju rado . G rupo de personas reunidas 
para votar en una competición y, a  ve­
ces, conceder premios.
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kcal- fU  kilocaloría.

kelvin. Unidad internacional de tem ­
peratura. Su símbolo es K. El interva­
lo de unidades de la escala kelvin es el 
mismo que el de la escala de Celsius. 
U na temperatura expresada en grados 
kelvin equivale a los grados centígra­
dos más 273,15. El cero absoluto es 
igual a 0 grados kelvin o -273 ,15  gra­
dos centígrados, 

kg. Ver kilogram o, 

kg-m . Ver kilogram o-m etro, 

ldlocaloría (Cal; kcal). Cantidad de ca­
lor necesaria para elevar 1 grado la 
temperatura de 1 litro de agua. Los 
cambios de energía asociados con reac­
ciones bioquímicas suelen expresarse 
en kilocalorías aunque la unidad inter­
nacional es el ‘julio. A  veces el término 
«calorías» se emplea para describir el 
contenido energético de los alimentos, 
cuando en realidad son kilocalorías; 1 
kilocaloría es igual a  1.000 calorías, 

kilocaloría/m inuto. Unidad de ‘po­
tencia.

kilogram o. Unidad internacional base 
de la ‘masa, definida como la masa del 
kilogramo del prototipo interna­
cional: un cilindro de aleación de pla­
tino e iridio conservado en el Centro 
Internacional de Pesos y Medidas, en 
Savres, París. U n kilogramo equivale 
a 2,2 libras.

kilogram o-m etro. Unidad de trabajo.

kilojulio (kj). Unidad de energía que 
equivale a 1.000 julios.

k it B R E G  para la  rehabilitación del 
hom bro. Kit creado para ejercicios de 
rehabilitación después de una lesión 
de hombro. E l kit está integrado por 
una barra plegable, una polea que se 
m onta sobre una puerta y permite 
ejercitar el brazo por encima de la ca­
beza, y  tres tubos de distinto grosor de 
goma muy flexible con los que hacer 
ejercicios de rehabilitación.

k j. Ver kilojulio.

knockout. Ver conm oción cerebral.

kurtosis. M edición de la extensión en 
que la curva de una serie de valores se 
achata o  incrementa más de lo normal 
respecto a la distribución de un valor 
kurtosis de 0. Cuando la curva es más 
pronunciada, el valor es positivo; una 
curva más achatada tiene un valor ne­
gativo.

kwashiorkor. Enfermedad infantil por 
deficiencia de proteínas que se caracte­
riza por apatía, retraso del crecimiento, 
úlceras cutáneas y hepatomegalia y  re­
traso mental. La concentración de 
proteínas plasmáticas es insuficiente 
para mantener líquido en curso en el 
torrente circulatorio, lo cual provoca 
‘edemas y distensión del abdomen.
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L
1 a lu z  u ltravioleta

1. Ver litro.

laberinto. Sistema de cavidades óseas y 
membranosas interconectadas del oí­
do interno que comprende los órga­
nos de la audición y  el equilibrio. El 
laberinto abarca la cóclea o caracol y 
los conductos semicirculares.

lactacidemia. Lactato disuelto en  la 
sangre. La concentración de lactato 
en la sangre se emplea como una me­
dida bioquímica de los efectos del en­
trenamiento de fondo como medio 
para controlar las adaptaciones mus­
culares. Los valores normales en re­
poso están entre 0,7 y  1,8 mmol 1'. 
Como resultado del entrenamiento, la 
lactacidemia se reduce con la misma 
cantidad de trabajo.

lactasa. Enzima que cataliza la hidróli­
sis de la lactosa (azúcar lácteo) en glu­
cosa y galactosa. Ver también in to le­
rancia a la  lactosa.

lactato. Sal o  éster del ácido láctico 
donde un metal o radical orgánico ha 
reemplazado el hidrógeno en el grupo 
carboxilo. El lactato es un producto 
de disociación del ácido láctico que se 
produce en la sangre. Los niveles de 
lactato en la sangre varían pero suelen 
ser 1-2 mmol/1 y aum entan durante la 
acción del metabolismo anaeróbico 
cuando se produce ácido láctico. Se ha 
apuntado que el lactato no es un pro­
ducto derivado inservible del meta­
bolismo anaeróbico, sino que tal vez

sea una importante fuente energética 
metabólica para los músculos, sobre 
todo durante el ejercicio. Ver también 
ácido láctico.

lactatodeshidrogenasa (L D H ). Enzi­
m a cuyo nivel suele emplearse en la fi­
siología del ejercicio como medición 
de la capacidad de ’glucólisis. Catali­
za las interconversiones de ácido pirú- 
vico y  ácido láctico. Se halla en m u­
chas células, pero sobre todo en los 
miocitos. H ay distintas formas de 
L D H . Una forma llamada L D H  car- 
dioespecífica (H -L D H ) cataliza pre­
ferentemente la oxidación de lactato 
en piruvato y predomina en las fibras 
musculares de contracción lenta. O tra 
forma, la L D H  mioespecífica (M - 
L D H ), cataliza preferentemente la 
reducción del piruvato en lactato, y 
predomina en las fibras musculares de 
contracción rápida. Con entrena­
miento de fondo, la actividad relativa 
de la H -L D H  aum enta en  las fibras 
de contracción lenta, mejorando la 
capacidad de los músculos para oxidar 
el lactato. La cantidad de L D H  en las 
fibras musculares parece decrecer o  no 
cambiar como respuesta al ejercicio 
intenso de contrarresistencia.

lactosa. Azúcar disacárido que se for­
ma a  partir de galactosa y glucosa: 
azúcar lácteo. Aunque la lactosa sea 
potencialmente una fuente rica de 
energía, muchas personas sufren into­
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lerancia a la lactosa por ausencia de la 
enzima (lactasa) necesaria para dige­
rirla.

ladderg raph . Técnica para m ostrar 
datos donde las escalas de dos tests 
se orientan verticalmente con los 
tanteos individuales unidos por una 
línea.

laetril (vitamina B17). Compuesto hi- 
drosoluble que a menudo se encuen­
tra con miembros del complejo de la 
vitamina B. A  veces se comercializa 
como una vitamina, pero en realidad 
no lo  es.

laguna. Espacio o  caridad pequeños, 
por ejemplo uno de los muchos espa­
cios comprendidos entre las lamini­
llas de los osteocitos, o el espacio ocu­
pado por un condrocito. 

lam bda. En antropometría, el punto 
sobre el cráneo en la unión de las su­
turas sagital y lambdoidea. 

lám ina. 1 Capa o placa fina, sobre todo 
de hueso. 2 La porción de una ‘vérte­
bra que se sitúa entre la apófisis trans­
versa y  la apófisis espinosa, 

lám ina  del crecim iento. Ver lám ina 
epifisaria. 

lám ina epifisaria (lámina de creci­
miento). Lámina o disco de cartílago 
entre la ‘epífisis y la ‘diáfisis de un 
hueso. Es la única región de un hueso 
largo que puede generar nuevas célu­
las. La elongación de un hueso se de­
tiene cuando el cartílago de la lámina 
se osifica {verosificación), 

lam inilla. Capa, membrana o placa fi­
nas de tejido. Por ejemplo, el anillo 
concéntrico de hueso duro en el hue­
so compacto.

lapso de atención. Período de tiempo 
que una persona puede m antener la 
‘atención en estímulos seleccionados, 

láser. Acrónimo de las palabras inglesas 
amplificación de la luz por la emisión 
estimulada de radiación (light ampli- 
fication by stimulated emission o f radia- 
tion). El láser es un aparato que emite 
un rayo continuo muy fino de luz 
concentradísima que puede cortar y 
atravesar materiales. Se emplea en ci­
rugía para operar estructuras minús­
culas. E l láser genera también niveles 
seguros de protones en pulsos que 
aceleran el proceso curativo de los te­
jidos dañados. Los llamados láser de 
luz fría también se han empleado pa­
ra el tratam iento de ‘lesiones por uso 
excesivo.

lateral. En anatomía, se aplica a estruc­
turas distantes de la línea media o en 
la superficie externa del cuerpo, 

lateralidad. Componente de la 
conciencia del propio cuerpo median­
te la cual percibimos que tenemos dos 
lados diferentes capaces de movi­
miento independiente, 

latido  cardíaco. Componentes de un 
solo ‘ciclo cardíaco, 

latido  ectópico. Latido cardíaco que 
pierde momentáneamente su ritmo. 
El corazón puede saltarse un latido 
que a continuación se compensa con 
una sacudida. No es peligroso siempre 
y cuando el corazón sea normal, y 
siempre y cuando el latido ectópico se 
produzca en reposo. Si se produce du­
rante el ejercicio, y  aumenta al mismo 
tiem po que la intensidad del ejercicio, 
o  si se combina con otras anomalías, 
hay que acudir al médico.
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laxitud. Relajación o flojedad de los 
músculos y tejidos blandos que rode­
an una articulación.

L D H . Ver lactatodeshidrogenasa.

L D L . Ver lipoproteína de baja densi­
dad.

Leadership Scale fo r Sports (LSS). Es­
cala creada para medir el comporta­
miento de liderazgo de los entrena­
dores deportivos. E n  ella se incluyen la 
percepción de los entrenadores sobre su 
propio comportamiento, las preferen­
cias de los deportistas por comporta­
mientos concretos y  la percepción de 
los deportistas sobre el comportamien­
to  del entrenador. La escala presenta 
cinco dimensiones: comportamiento 
instructivo (entrenamiento), compor­
tamiento democrático, comportamien­
to autocrático, comportamiento de 
apoyo social y  comportamiento de mo­
tivación (feedback positivo).

lecitina. Fosfolípido presente en 
grandes cantidades en la yema de 
huevo y en la soja. Interviene en el 
metabolismo de los lípidos y es un 
com ponente de las mem branas ce­
lulares y  las vainas de mielina de los 
nervios. Se ha propugnado que la 
inclusión de la lecitina en  la dieta de 
postcom petición acelera la recupe­
ración.

lecho capilar. Área en la que existe una 
elevada densidad de capilares que for­
man una red.

lenguaje corporal. Forma de comuni­
cación no verbal que emplea movi­
mientos y  distintas posiciones de las 
partes del cuerpo. Ver también ciné­
tica.

leptospirosis. Ver enferm edad de 
W eil.

lesión. 1 H erida o daños físicos. Algu­
nos deportes comportan un riesgo tan 
elevado de sufrir lesiones específicas 
que dan nombre a la lesión con un 
epíteto deportivo como ‘codo de tenis 
y  ‘rodilla de corredor. La región del 
cuerpo que más riesgo corre depende 
del deporte que se practique, aunque 
por lo general son las extremidades 
inferiores (sobre todo las rodillas) el 
punto más corriente, seguidas por las 
extremidades superiores, la cabeza y 
el tronco. La mayoría de las lesiones 
deportivas no son potencialmente 
mortales, aunque, si no se tratan co­
rrectamente, pueden im pedir que los 
deportistas rindan bien o poner fin a 
una carrera deportiva prometedora. 
Algunas enfermedades importantes e 
incluso potencialmente mortales, in­
cluyendo la esclerosis múltiple, la os­
teomielitis y  el cáncer óseo, se mani­
fiestan primero en lo que parecen ser 
lesiones deportivas. Por este motivo, 
si no otro, hay que tom ar en serio las 
lesiones deportivas y  buscar consejo 
médico si los síntomas persisten o son 
recurrentes. N o obstante, también es 
im portante recordar que algunos sig­
nos y  síntomas que parecen indicar 
una enfermedad dañina pueden ser el 
resultado inocuo de una actividad 
agotadora (p. ej., hematuria asociada 
con hemoglobinuria de marcha). 2 
Toda discontinuidad en un tejido, o 
pérdida funcional de una parte del 
cuerpo, como resultado de los daños 
causados por una enfermedad o heri­
da. Las lesiones van desde llagas y úl­
ceras hasta cánceres.
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lesión  abdom inal. Daños físicos sufri­
dos por el abdomen y los órganos que 
contiene. E l abdomen es especial­
mente vulnerable a golpes directos 
durante la práctica de deportes de 
contacto o choque. La mayoría de las 
lesiones cerradas no son graves y con­
llevan la ‘pérdida del aliento o bien 
una magulladura superficial que re­
quiere la aplicación de una bolsa de 
hielo. U n golpe directo en el abdomen 
provoca en ocasiones una lesión grave 
al rom per algún órgano interno. El 
hígado y el bazo son los órganos que 
tienen más probabilidades de quedar 
afectados. Paradójicamente, las lesio­
nes graves suelen ser poco sintomáti­
cas con signos que varían desde un 
malestar leve hasta rigidez abdominal 
y shock. E n  el caso de que haya un do­
lor abdominal persistente (asociado o 
no con un golpe), se tratará con gran 
seriedad, porque puede ser uno de los 
síntomas de varias enfermedades mé­
dicas potencialmente mortales si no 
se diagnostican y tratan como deben. 
E n  tales casos, hay que acudir al mé­
dico, no debe darse ninguna bebida o 
medicamento al paciente y no se hará 
esfuerzo físico alguno. Una lesión pe­
netrante puede dañar cualquier es­
tructura interna. Se cubrirá la herida 
(preferentemente con un vendaje 
antiséptico) y  se trasladará el herido 
de inmediato a un hospital. Si los in ­
testinos sobresalieran, no deben reco- 
locarse, sino que se cubrirán con un 
vendaje húmedo, 

lesión aguda. Lesión cuyo inicio es rá­
pido. Las lesiones agudas suelen res­
ponder bien a  un tratam iento precoz, 
pero, si no se tratan, pueden derivar

en una lesión crónica cuyo tratam ien­
to  es mucho más difícil.

lesión catastrófica. En el deporte, hay- 
tres tipos principales de lesiones muy 
serias: no mortales, graves y mortales. 
U na lesión catastrófica no m ortal es 
aquella en la que hay una discapaci­
dad neurológica grave y permanente 
(p. ej., una fractura de vértebra que 
provoca una tetraplejía parcial o  com­
pleta). Una lesión catastrófica grave 
causa una discapacidad neurológica 
funcional transitoria (p. ej., una frac­
tura de vértebra sin parálisis perma­
nente). Una lesión catastrófica mortal 
puede ser producto directo de la par­
ticipación en un deporte, o indirecta­
mente por una insuficiencia general 
como resultado del esfuerzo en la par­
ticipación deportiva (p. ej., una insu­
ficiencia cardíaca). Ver también m uer­
te  súbita.

lesión cerebral crónica. Ver encefalo­
patía traum ática.

lesión de Bankart. Desprendimiento 
del ‘rodete glenoideo y la cápsula del 
borde glenoideo anterior, por ejemplo, 
debido a los lanzamientos repetitivos 
forzados que realiza un lanzador de 
béisbol. El desprendimiento a veces 
incluy'e un fragmento de hueso del ro­
dete glenoideo. La lesión de Bankart 
suele asociarse con luxaciones anterio­
res recurrentes del hombro.

lesión de H iU -Sachs. Fractura del 
hombro, de la cara posterolateral de la 
superficie articular de la cabeza del 
húmero. Está causada por la compre­
sión de la cabeza (esfera) contra el 
borde anterior de la cavidad glenoidea 
(cuenco). Se produce en torno al 30
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por ciento de las luxaciones agudas de 
hombro y en el 75 por ciento de las lu­
xaciones recurrentes, 

lesión de la  rodilla. D años físicos en la 
rodilla. La rodilla es la mayor articula­
ción del cuerpo y soporta tremendas 
cargas durante muchas actividades 
deportivas. Sin embargo, es una arti­
culación relativamente inestable, lo 
que la vuelve especialmente vulnera­
ble a las lesiones. Entre un cuarto y un 
tercio de todas las lesiones deportivas 
afectan a la rodilla. La rodilla es una 
estructura muy compleja y  las lesiones 
suelen afectar a  más de un componen­
te, lo cual dificulta el diagnóstico. 
M uchas lesiones de rodilla se deben a 
un uso excesivo (p. ej., *condromalacia 
rotuliana), aunque los alineamientos 
defectuosos de músculos y  huesos de 
la pierna también aumentan el riesgo 
de lesión (ver tríada  infeliz), 

lesión del codo. D año en las estructu­
ras del codo. Las lesiones del codo re­
quieren ayuda experta, sobre todo en 
los niños, porque pueden provocar 
una discapacidad permanente. En el 
deporte, las lesiones agudas del codo 
suelen ser producto de una caída que 
se para con el brazo extendido (ver lu ­
xación del codo). Las contusiones 
producto de un golpe en el codo son 
corrientes, pero el diagnóstico radio­
lógico sirve para excluir una fractura. 
Las fracturas de codo debe tratarlas 
un cirujano ortopédico, ya que tal vez 
haya que proceder a su fijación y es 
importante que no se deteriore el rie­
go sanguíneo. Incluso daños parciales 
en la irrigación pueden ser muy graves 
y provocar un ‘síndrome comparti- 
mental. Quien sienta hormigueo en

los dedos de la mano o pérdida de la 
sensación en el brazo y manos des­
pués de una lesión aguda de codo, de­
be recibir atención médica inmediata. 
Las lesiones crónicas por uso excesivo 
son especialmente habituales en gol­
fistas, lanzadores, jugadores de raque­
ta y  gimnastas jóvenes (ver codo de 
golfista; codo de lanzador y codo de 
tenista). Las lesiones por uso excesivo 
del codo en gimnastas jóvenes son: 
‘enfermedad de Panner, ‘osteocon- 
drosis del cóndilo humeral, ‘osteo- 
condrosis disecante de la cabeza del 
radio y ‘fractura por sobrecarga de la 
epífisis del olécranon. La extensión 
repetida y forzada del codo en los lan­
zadores estimula la hipertrofia (creci­
miento) del olécranon y un ‘síndrome 
por compresión, 

lesión del pisiform e de los jugadores 
de raqueta. Lesión de muñeca que 
conlleva la formación de asperezas en 
el cartílago articular (condromalacia) 
entre los huesos ‘pisiforme y pirami­
dal (la articulación pisipiramidal). Se 
cree que se debe a tensiones repetidas 
de torsión sobre la articulación pisipi­
ramidal debido a movimientos pode­
rosos de supinación-pronación reali­
zados por jugadores de raqueta. La 
afección parece ser más hab itud  en 
los jugadores de squash y bádminton, 
que realizan muchísimos movimien­
tos de muñeca, que entre los tenistas, 
cuyos golpes dependen más del em­
pleo del hombro. Los golfistas tam ­
bién sufren una lesión parecida, 

lesión en la  cabeza. Daños causados 
por traumatismos físicos en la cabeza. 
Las lesiones agudas se clasifican co­
mo ‘conmociones cerebrales, frac-
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turas, contusiones y hemorragias (o 
hematomas). Su causa suele ser un 
golpe directo y pueden ser serias por­
que afectan al encéfalo, la médula es­
pinal y los nervios circundantes, y  los 
órganos de los sentidos, o  pueden 
desfigurar e  incapacitar estructuras 
delicadas de la cara. Los golpes en la 
cabeza son casi inevitables en los de­
portes de contacto y choque. La ma­
yoría de los deportistas que sufren un 
golpe se recuperan con rapidez y no 
presentan efectos secundarios dura­
deros. N o obstante, incluso un golpe 
inocuo en apariencia puede tener 
consecuencias graves (p. ej., ver 
hem atom a epidural). Por tanto, toda 
lesión en la cabeza debe tratarse con 
cuidado y hay que proceder a una ex­
ploración médica en caso de pérdida 
del conocimiento, 

lesión extrínseca. Lesión producto de 
fuerzas ajenas al cuerpo. L a  fuerza ex­
terna puede estar producida por otra 
persona, una pieza del equipamiento 
u otro factor medioambiental exter­
no. Las lesiones agudas y espectacula­
res, como las ‘fracturas, suelen situar­
se dentro de este grupo. Comparar con 
lesión  intrínseca, 

lesión facial. Daños físicos sufridos por 
las estructuras que componen o rode­
an la cara, por ejemplo, la fractura de 
un hueso facial causada por el impac­
to  de una raqueta de squash. Las le­
siones faciales son muy corrientes en 
el deporte. Muchas son superficiales y 
se curan con rapidez, pero las que son 
graves suelen requerir atención ur­
gente de un cirujano maxilofacial por 
el riesgo de que haya una deformidad 
permanente. Las lesiones orofaciales

(es decir, las que afectan las estructu­
ras de la cara y la boca) constituyen un 
gran porcentaje de las lesiones de los 
deportes de contacto. M uchas se evi­
tan llevando un protector bucal, 

lesión intrínseca. Lesión que deriva di­
rectamente de algo que ha hecho la 
víctima. E s un tipo de “lesión prima­
ria. Las lesiones intrínsecas suelen te­
ner su origen en fuerzas relativamente 
bajas. Comparar con lesión extrínseca, 

lesión ligam entaria. En el deporte, 
menoscabo físico que sufre un liga­
m ento donde se deforman o desga­
rran las fibras de colágeno que consti­
tuyen el ligamento. Las lesiones 
ligamentarias se clasifican según el 
grado de los daños: en las lesiones de 
1 “ grado o esguinces, no se aprecia 
desgarro macroscópico de las fibras; 
en las lesiones de 2 .° grado o roturas 
parciales, se desgarran algunas fibras 
o  lo hacen parcialmente, lo cual pro­
voca inestabilidad articular; en las le­
siones de 3." grado o roturas comple­
tas, la mayoría o todas las fibras del 
ligamento se rompen y la articulación 
puede luxarse o sufrir una disrupción 
sustancial. La exploración de las le­
siones ligamentarias se practica m e­
diante una prueba de esfuerzo con la 
articulación en distintas posiciones, 

lesión nerviosa. Daño sufrido por un 
nervio. E n  el deporte, las lesiones ner­
viosas casi siempre se asocian con un 
exceso de entrenamiento o una mala 
técnica, en cuyo caso los nervios su­
fren compresiones repetidas contra 
un hueso. A veces las lesiones nervio­
sas serias se producen en los deportes 
de contacto o choque. Las lesiones 
nerviosas se clasifican por su gravedad
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como de 1." grado (ver neurapraxia), 
de 2 .° grado (ver axonotm esis) y  de 
3 ." grado (ver neurotm esis).

lesión ocular. D años sufridos por el 
ojo debido a un traumatism o físico 
causado por un objeto rom o (p. ej., un 
golpe directo con un puño o una pe­
lota), un objeto grande y en punta (p. 
ej., un stick o una raqueta), partículas 
pequeñas flotantes (p. ej., polvo), 
quemaduras químicas (p. ej., agua de­
masiado clorada) y  quemaduras físi­
cas (p. ej., la radiación ultravioleta 
que causa ‘oftalmía de la nieve). El 
ojo es sorprendentem ente duro, pero 
toda lesión ocular debe considerarse 
potencialmente seria y  contar con 
asistencia médica experta. Los golpes 
directos en el ojo o la penetración del 
ojo por un cuerpo extraño pueden 
provocar desprendimiento de retina o 
ceguera. H ay que acudir al médico en 
todos los casos de lesión ocular, sobre 
todo si los signos de hemorragia o 
deterioro de la vista aparecen después 
de un golpe. Los deportes en los que 
es particularmente alto el riesgo de 
lesión ocular son los deportes de con­
tacto, aquellos en los que intervienen 
proyectiles (pelotas o  pastillas), y  en 
los que se emplean palos o  raquetas. 
E l riesgo de lesión ocular se reduce 
cuando se emplea un equipamiento 
protector adecuado (p. ej., gafas pro­
tectoras para jugar al squash), se obe­
decen las reglas del deporte y  se juega 
con seguridad, y  se evitan las activi­
dades de alto riesgo si existe un de­
fecto que predisponga (p. ej., quienes 
padecen desprendimiento de retina 
no deben participar en deportes de 
contacto).

lesión ósea. Las lesiones óseas habitua­
les en el deporte son ‘epifisitis, ‘frac­
turas y ‘fracturas por sobrecarga. 
Aunque el hueso sea de material duro, 
su relativa rigidez lo vuelve más fuer­
te a la hora de resistir fuerzas de com­
presión, pero más débil cuando se tra­
ta  de resistir fuerzas de cizallamiento. 
La sensación se confina en el ‘perios­
tio, por lo que, a menos que esta es­
tructura esté dañada, los trastornos 
óseos pueden resultan indoloros. No 
obstante, el dolor resultará intenso si 
el periostio resulta ligeramente daña­
do (p. ej., por una fractura por sobre­
carga).

lesión podal. Daños físicos sufridos por 
los pies. El pie es el punto donde se 
producen muchas lesiones agudas (p. 
ej., ‘fracturas, ‘distensiones muscula­
res, ‘esguinces y  ‘luxaciones) y  lesio­
nes por uso excesivo (p. ej., ‘ tendinitis, 
*bursitis y  ‘fracturas por sobrecarga). 
Las lesiones por uso excesivo suelen 
estar causadas por una tensión repeti­
da y forzada sobre los huesos peque­
ños y tejidos blandos que tienen que 
cargar con todo el peso del cuerpo al 
hacer deporte. U n buen calzado de­
portivo es esencial para proteger los 
pies (ver zapatillas de deporte). M u­
chas de las lesiones por uso excesivo 
en el pie se asocian con anomalías 
anatómicas que exageran el efecto de 
las tensiones repetidas que se produ­
cen durante la práctica de deportes. 
Las anomalías más corrientes que 
afectan a la pierna son los pies planos, 
los pies con excesiva pronación (se 
meten hacia dentro al correr), la ante­
versión femoral (giro hacia dentro de 
los huesos del muslo), arcos plantares
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altos, rodilla valga (patizambo) y rodi­
lla vara (piernas arqueadas).

lesión por desaceleración. Lesión que 
se produce cuando una persona en mo­
vimiento se detiene de repente (p. ej., 
cuando un pertiguista aterriza, un ju ­
gador de hockey sobre hielo choca con 
una pared lateral o cuando un boxeador 
noqueado cae sobre la lona del ring). 
Estas lesiones pueden ser muy traumá­
ticas porque, aunque la caída no se vea 
obstaculizada, la cabeza tal vez choque 
con una fuerza que supere los 300 G.

lesión p o r inm ersión. Lesión causada 
por caer o saltar al agua muy fría. La 
inmersión repentina en agua helada o 
casi helada puede ser mortal. E l agua 
muy fría en los oídos o la nariz puede 
provocar un reflejo vagal con paro 
cardíaco y  respiratorio instantáneo.

lesión p o r inm ersión brusca en aguas 
m uy frías. fL  hidrocución.

lesión po r latigazo. D año en las es­
tructuras del cuello (por lo general las 
vértebras cervicales y sus nervios y li­
gamentos) provocado por un movi­
m iento repentino, anormal e  incon­
trolado de la cabeza y el cuello (por 
ejemplo, cuando un cuerpo que se 
mueve hacia delante se para de gol­
pe). Los jugadores de rugby y fútbol 
americano sufren a veces tales lesio­
nes cuando los placan a la vez por de­
lante y  por detrás. Los choques de ve­
hículos por detrás, sobre todo cuando 
embisten por detrás a  un coche para­
do, son tristemente famosos por cau­
sar distensiones en el cuello cuando la 
vulnerable ‘columna cervical está pri­
m ero extendida y luego flexionada 
por completo.

lesión p o r sobrecarga. Ver lesión por 
uso  excesivo, 

lesión p o r tensión repetitiva. Lesión 
de tejidos blandos, sobre todo tendo­
nes, debido al empleo repetido de un 
músculo o grupo de músculos. En un 
contexto industrial, la tenosinovitis 
del antebrazo suele considerarse una 
lesión por tensión repetitiva en los 
tendones que pasan por el antebrazo y 
cruzan la muñeca para insertarse en la 
mano. Toda actividad que comporte 
la prensión frecuente y  repetida (p. ej., 
la halterofilia y el remo) puede gene­
rar una lesión por tensión repetitiva. 
Ver también enferm edad de D e 
Q uervain  y lesión po r uso  excesivo, 

lesión p o r  uso  excesivo. Lesión causa­
da por extralimitar el cuerpo con car­
gas de trabajo excesivas pero una fre­
cuencia normal de movimiento; con 
cargas de trabajo normales pero un 
incremento de la frecuencia de movi­
miento, o  con cargas de trabajo bajas 
pero una frecuencia de movimiento 
excesivamente rápida. Las lesiones 
por uso excesivo suelen producirse a 
nivel microscópico y están causadas 
por microtraumatismos repetidos.

lesión prim aria. Lesión sufrida como 
resultado directo de la participación 
en una actividad física, 

lesión tendinosa. Daños sufridos por 
un ‘tendón. Los tendones tienen es­
casa irrigación sanguínea, por tanto, 
las lesiones se curan con lentitud. Son 
lesiones tendinosas los desgarros par­
ciales o completos, las ‘tendinitis y  las 
‘tenosinovitis. Los objetivos princi­
pales del tratam iento de lesiones ten­
dinosas agudas son: (I) evitar la dis-
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rupción del tendón que está en proce­
so de curación durante sus primeras 
fases; (II) prevenir la atrofia de articu­
laciones y músculos asociados, y  (III) 
favorecer la curación del tejido tendi­
noso. El tratam iento inicial (durante 
los primeros 5 o 6  días después de la 
lesión) incluye *D H C E  y antiinfla­
matorios, seguido por la introducción 
gradual de tensiones.

lesión torácica. D años en las estructu­
ras del tórax. Las lesiones en el tórax 
son con frecuencia graves porque 
pueden afectar órganos vitales como 
los pulmones y el corazón. Una caída 
del caballo, un aplastamiento en una 
melé de rugby o cualquier otro golpe 
sobre el tórax pueden fracturar las 
costillas con el riesgo potencial de una 
punción pulmonar. Ocasionalmente 
se producen ‘fracturas por sobrecarga 
en alguna costilla, sobre todo en los 
tenistas, que prácticamente usan sólo 
un brazo.

lesión traum ática. Lesión aguda que 
causa daños físicos. Ver también trau ­
matism o.

lesiones de cuello. Daño sufrido por 
los tejidos y la estructura del cuello. 
L a  mayoría de las lesiones de cuello 
son producto de una caída, un golpe 
directo o un movimiento de torsión. 
Estas lesiones agudas de cuello pue­
den ser esguinces, distensiones, con­
tusiones, fracturas y  luxaciones. Todas 
las conexiones nerviosas y  circulato­
rias vitales entre la cabeza y el cuerpo 
pasan por el cuello, lo cual hace que 
algunas lesiones puedan derivar en 
una discapacidad permanente. No 
obstante, es difícil diferenciar las le­
siones potencialmente discapacitado-

ras de las que tienen efectos menores, 
razón por la cual todos los deportistas 
con una lesión aguda de cuello deben 
ser tratados por igual. Hay que asumir 
que la lesión es seria y  buscar con ra­
pidez atención médica de urgencia. 
Los pacientes con una posible lesión 
de cuello no deben ser movidos a me­
nos que corran riesgo de sufrir nuevas 
lesiones. La mayoría de las lesiones de 
cuello se producen en deportes de 
choque como el fútbol americano y el 
rugby. Si el paciente con lesión de 
cuello lleva casco, no debe quitarse en 
el terreno de juego a menos que haya 
peligro de dificultad respiratoria y  no 
se pueda acceder a las vías respirato­
rias. Si fuera esencial quitar el casco, 
sólo debe hacerlo personal preparado. 
Fortalecer el cuello, adquirir una bue­
na técnica y la intervención a tiempo 
de los árbitros reducen el riesgo de su­
frir lesiones serias de cuello en  los de­
portes de choque, 

lesiones de espalda. D años físicos que 
sufren estructuras de la espalda. C o­
mo resultado de la marcha bípeda, so­
mos muy propensos a las lesiones que 
causan dolor de espalda. Las tensio­
nes mecánicas, sobre todo en activi­
dades de grandes impactos, pueden 
causar dolor a la palpación y  esguin­
ces, fracturas de columna, hernias de 
disco, ciática y  espondilosis. Las lesio­
nes agudas de columna y medulares 
son muy graves. Toda lesión que cau­
se pérdida de la sensación, entumeci­
miento o debilidad de las extremida­
des inferiores requiere de inmediato 
asistencia médica de urgencia, 

lesiones de tobillo. Son el tipo más co­
rriente de lesiones deportivas. El to-
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billo es especialmente propenso a las 
lesiones deportivas por las tensiones y 
esfuerzos que aquí se centran para 
equilibrar, asegurar, girar y  correr. 
Cuando se diagnostica una lesión de 
tobillo es importante distinguir entre 
lesiones del ‘tendón de Aquiles y 
otros tendones, luxaciones, esguinces 
y fracturas. Las tendinitis suelen tener 
un comienzo gradual y  sobrevenir por 
un incremento del entrenamiento. El 
dolor y la hinchazón suelen ser locali­
zados. Los esguinces, que implican la 
disrupción de los ligamentos medial 
y/o lateral, son la lesión de tobillo más 
habitual. Suelen tener su origen en 
un único traumatismo, por ejemplo, 
cuando el pie se tuerce por el exterior 
del tobillo. Las fracturas también se 
asocian con un solo traumatismo. 
También pueden mostrar una defor­
midad evidente del tobillo con des­
plazamiento del pie en  relación con la 
pierna. La tumefacción asociada con 
sensibilidad dolorosa al tacto en el 
hueso también es una manifestación 
de la fractura, la cual exige el traslado 
a un hospital y  exploración radiológi­
ca. Las lesiones por uso excesivo del 
tobillo pueden ser ‘fracturas por so­
brecarga en  la porción distal de la ti­
bia, los huesos del tarso y el peroné. 
Las fracturas por sobrecarga se aso­
cian con un inicio gradual de dolor 
acompañado de sensibilidad doloro­
sa, pero escasa tumefacción o magu­
llamiento, 

lesiones deportivas. Daños en el cuer­
po causados por traumatismos físicos 
asociados con el deporte. M uchas le­
siones deportivas difieren poco de las 
lesiones que se producen en el ámbito

doméstico o  laboral, aunque hay suti­
les diferencias en la naturaleza de los 
daños, la forma de tratam iento y la re­
habilitación debido al nivel de condi­
ción física que el deportista tema an­
tes de la lesión y la necesidad de 
recuperar dicho nivel después de la le­
sión. También hay cierto número de 
‘lesiones por uso excesivo (como los 
síndromes del compartimiento tibial, 
el ‘dedo de lanzador y  el codo de lan­
zador) típicas de ciertos deportes y 
que pocas veces se producen en otros 
ámbitos.

lesiones en  la mano. Traumatismo físi­
co en las manos y dedos. Las manos 
son la parte que se daña con más fre­
cuencia en el deporte, si bien las lesio­
nes penetrantes son poco corrientes; 
la mayoría de las lesiones en la mano 
son cerradas. Entre las lesiones agu­
das hallamos fracturas, luxaciones y 
esguinces que se producen por caídas, 
torceduras y  movimientos de flexión, 
o  por el impacto con algún objeto (ver 
dedo en m artillo). Las manos de los 
boxeadores son especialmente vulne­
rables a las lesiones agudas (ver frac­
tu ra  del boxeador). Las lesiones por 
uso excesivo suelen afectar los tendo­
nes de los músculos flexores de los de­
dos. O tras lesiones por uso excesivo 
suelen transmitirse hacia arriba, hacia 
la muñeca y el antebrazo [ver síndro­
m e del canal carpiano y parálisis del 
ciclista).

lesiones nasales. Daños sufridos por el 
cartílago, hueso o tejidos blandos de 
la nariz. Las fracturas de nariz son las 
lesiones faciales más corrientes en el 
deporte. Aunque no suelen ser peli­
grosas, pueden desfigurar a los depor-
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tistas por lo que éstos deben acudir al 
médico. Las hemorragias nasales, la 
obstrucción de las vías respiratorias y 
la deformidad de la nariz son los sín­
tomas más habituales de una fractura 
de nariz. La preocupación mayor del 
tratamiento primario es que la vía res­
piratoria esté abierta y no quede inte­
rrumpida la respiración. A  continua­
ción se controla la hemorragia (ver 
epistaxis) y  se protege la nariz de 
nuevas lesiones mientras se busca tra­
tamiento médico. Ver también nariz 
del boxeador, 

lesiones óticas. D años sufridos por el 
oído externo, medio o interno. En el 
deporte, si el oído externo sufre daños 
repetidos por golpes, existe el riesgo 
de hemorragia e inflamación del ló­
bulo, con la posibilidad de que sufra 
una deformidad perm anente llamada 
oreja en coliflor (ver hem atom a auri­
cular). Los deportes en los que suele 
producirse este tipo de lesión son el 
boxeo, el rugby y la lucha libre. A  ve­
ces un golpe en un lado de la cabeza 
aumenta la presión del oído medio y 
rompe el tímpano (ver ro tura  de tím ­
pano). También puede producirse 
una rotura de tím pano como resulta­
do de un barotraumatismo, por ejem­
plo, durante una inmersión con esca­
fandra autónoma, cuando no se 
igualan los cambios de la presión del 
aire del oído medio, 

leucina. Aminoácido esencial hallado 
en gramíneas y legumbres. Desempe­
ña un papel importante en el metabo­
lismo de las proteínas y es vital para el 
crecimiento de los bebés. La leucina 
también favorece el crecimiento de 
los músculos durante la recuperación

tras un ejercicio prolongado o después 
de sesiones de entrenamiento duro. 
Es uno de los aminoácidos de cadena 
ramificada que emplean los músculos 
como fuente energética.

leucocito . Glóbulo blanco de la sangre. 
Entre los leucocitos hallamos mono- 
citos, granulocitos y  linfocitos, todos 
los cuales derivan del mismo tipo de 
células de la médula ósea. Protegen el 
cuerpo de infecciones devorando las 
sustancias extrañas (fagocitosis) y 
produciendo ‘anticuerpos. También 
participan en la remodelación ósea.

leucotrienos. Sustancias químicas en­
dógenas que derivan del ‘ácido ara- 
quidónico. Son liberados por los mas- 
tocitos como parte de la respuesta 
inflamatoria. Atraen a los glóbulos 
blancos de la sangre (ver leucocito) a 
puntos del tejido dañado y provocan 
que los músculos lisos se contraigan. 
Grandes cantidades se liberan duran­
te reacciones alérgicas o crisis asmáti­
cas cuando sus efectos sobre el mús­
culo liso pueden dificultar mucho la 
respiración.

ley. 1 N orm a establecida por un orga­
nismo legislativo y que a menudo se 
sanciona con castigos cuando se in­
fringe. Por lo general, el organismo 
legislativo de cada deporte establece 
sus propias leyes. 2 E n  el m undo de la 
ciencia, afirmación que describe una 
dependencia estable entre una varia­
ble independiente y  una variable de­
pendiente.

ley de acción de masas. Ley que esta­
blece que el índice de una reacción 
química es directamente proporcional 
a la concentración de los reactivos.
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ley de Boyle. Ley que describe la rela­
ción entre la presión y el volumen de 
un gas perfecto. Postula que a una 
tem peratura constante, el volumen 
( V) de un cantidad dada de gas es in ­
versamente proporcional a la presión 
(P) que actúa sobre el gas; es decir, V  
es proporcional a 1/P. Por tanto, si au­
m enta la presión de un gas, se produ­
ce un descenso proporcional del volu­
men. Por el contrario, si disminuye la 
presión, aumenta el volumen del gas 
(p. ej., cuando un buzo emerge, se ex­
panden los gases contenidos en sus 
pulmones). Ver también enferm edad 
de los buzos, 

ley d e  C harles. Ley que establece que 
un gas a una presión constante se ex­
pandirá 1/273 de su volumen a 0  °C 
por cada grado centígrado que au­
m ente su temperatura. Por tanto, el 
volumen de una masa fija de gas a 
presión constante es proporcional a la 
temperatura absoluta, 

ley de D alton . Ley que establece que la 
presión total de una mezcla de dos o 
más gases o vapores es igual a la suma 
de las presiones que cada gas ejercería 
si estuviera solo y ocupara el mismo 
volumen que toda la mezcla, 

ley de F itt. Expresión matemática del 
intercambio entre la velocidad de un 
movimiento y su precisión. Para un 
sencillo movimiento de puntería, la 
media del tiempo que dura el movi­
miento es (T) directamente propor­
cional al log2 de la relación entre la 
amplitud del movimiento (A) y la an­
chura diana (IV), como sigue: T= a + 
b log2(2/7/ W). La ley manifiesta que la 
precisión disminuye a medida que au­
m enta la velocidad del movimiento.
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Esta ley es aplicable a gran variedad 
de movimientos.

ley de F rank-S tarling . Ver ley de S tar- 
ling.

ley de H enry. Ley gaseosa que estable­
ce que la masa de un gas disuelto en 
un volumen dado de líquido a una 
temperatura constante es directa­
mente proporcional a su presión. Por 
tanto, a una temperatura constante, el 
volumen de un gas absorbido por un 
volumen dado de líquido es indepen­
diente de la presión. La ley se aplica 
sólo a gases escasamente solubles a 
presiones bajas.

ley de H ick . Ley matemática según la 
cual el tiempo de reacción-elección 
está relacionado linealmente con el 
log2 del número (N ) de alternativas de 
estímulo-respuesta, o con la cantidad 
de información que debe procesarse 
para responder. Se expresa del si­
guiente modo: tiempo de reacción- 
elección = a  + ¿(log2ÍV)> donde a y  b 
son constantes. E n  los experimentos 
sencillos, el tiempo de reacción au­
menta con una constante de casi 150 
ms cada vez que se doblan las alterna­
tivas de estímulo-respuesta.

ley de H ooke. Ley de la mecánica que 
establece que, dentro de los 'lím ites 
elásticos de un material, el *alarga- 
miento es proporcional a la ‘tensión 
que lo produce. Por tanto, la deforma­
ción sufrida por un cuerpo está rela­
cionada directamente con la magni­
tud de la fuerza de distorsión. Ver 
también elasticidad y m ódulo elásti­
co.

ley de la aceleración. Ver aceleración, 
ley de la.
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ley He Ia  gravitación. Ver gravitación, 
ley de la.

ley de la inercia. Ver inercia, ley de la.

ley de la  pron titud . Ley que establece 
que el ‘aprendizaje depende de la 
prontitud de reacción, lo cual facilita 
el fortalecimiento de los lazos entre 
estímulo y respuesta. Por tanto, es más 
probable que los deportistas que están 
muy motivados y con ganas de apren­
der sean más receptivos al aprendizaje 
que los que están poco motivados. Ver 
también teoría de T h o rnd ike  sobre el 
aprendizaje m ediante estím ulo y res­
puesta.

ley de los beneficios decrecientes. Ley
que establece que la mejora en la des­
treza técnica He un deporte es más 
pronunciada durante las primeras fa­
ses de su adquisición y va disminu­
yendo a medida que los deportistas 
alcanzan un nivel superior de destre­
za. Ver también progreso detenido.

ley de Poppeireuter. Ley que postula 
que al enseñar una destreza que re­
quiera velocidad y precisión, lo mejor 
es retardar la velocidad de movimien­
to durante las primeras fases de prác­
tica hasta que se consiga un alto grado 
de precisión, para luego aumentar 
gradualmente la velocidad. La ley se 
basa en la asunción de que es más fá­
cil acelerar movimientos precisos que 
corregir movimientos rápidos pero 
imprecisos. N o obstante, también se 
ha argumentado que la ley no tiene 
aplicación universal y que, cuando la 
velocidad es un componente vital de 
la ejecución e  influye en la técnica, 
hay que dar énfasis a la velocidad des­
de el principio.

ley de reacción. Ver reacción, ley de.

ley de S tarling  (ley de Frank-Starling). 
Ley que establece que el ‘volumen sis- 
tólico del corazón aumenta como res­
puesta a un aumento del volumen de 
sangre en el corazón (volumen tele- 
diastólico). El aumento del volumen 
sanguíneo estira la pared ventricular, 
lo cual hace que el músculo cardíaco 
se contraiga de modo más forzado (el 
mecanismo de Frank-Starling). El 
volumen sistólico también puede au­
mentar debido a la mayor contractili­
dad del músculo cardíaco durante el 
ejercicio, con independencia del volu­
m en al final de la diástole. E l meca­
nismo de Frank-Starling parece con­
tribuir en mayor medida al aumento 
del volumen sistólico con índices de 
trabajo menores, y  la contractilidad 
tiene su mayor influencia cuando el 
índice de trabajo es superior.

ley de todo o nada. Ley que establece 
que ciertas estructuras, como una 
neurona o una fibra muscular, respon­
den completamente o no lo hacen a 
un estímulo. N o hay impulso nervio­
so parcial en una neurona o contrac­
ción parcial de una fibra muscular. 
Comparar con potencial graduado.

ley de W olff. Ley que propugna que la 
densidad ósea cambia como respues­
ta a los cambios de las fuerzas funcio­
nales que actúan sobre los huesos. 
W olff (1836-1902) propuso que a los 
cambios de la forma y función de los 
huesos, o a los cambios únicamente 
funcionales, seguían cambios de la 
estructura interna y forma del hueso 
de acuerdo con leyes matemáticas. 
Por tanto, en el hueso maduro, en el 
que su forma general ya está estable-
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cida, los elementos óseos se sitúan y 
desplazan por sí mismos y aumentan 
o disminuyen su masa como respues­
ta a las demandas mecánicas impues­
tas. La teoría se apoya en la observa­
ción de que los huesos se atrofian 
cuando no soportan tensiones mecá­
nicas y  se hipertrofian cuando se so­
m eten a tensión. Ver también rem o- 
delación ósea, 

ley de Y erkes-Dodson. Ley que predi­
ce una relación en U invertida entre la 
‘activación y el rendimiento (ver cur­
va de Yerkes-D odson) y  que afirma 
que el nivel óptimo de activación para 
un principiante es considerablemente 
inferior que el de un experto que rea­
lice la misma tarea. También postula 
que las destrezas de fácil adquisición y 
que no exigen una discriminación di­
fícil o una asociación compleja se 
aprenden rápidamente en condicio­
nes de gran activación, mientras que 
las destrezas complejas se adquieren 
con mayor facilidad en condiciones 
de poca activación, 

ley del cuadrado teórico. Ley que esta­
blece que la resistencia creada por un 
cuerpo mientras se desplaza por un lí­
quido (ver arrastre) varía aproxima­
dam ente con el cuadrado de su ‘velo­
cidad. La ley se aplica, por ejemplo, a 
un nadador que nada estilo crol y  que, 
al doblar la velocidad de los movi­
mientos braquiales, aumenta por cua­
tro la resistencia que opone al movi­
m iento hacia delante, 

ley del efecto. Ley que establece que la 
recompensa dada a un comportamien­
to  aumenta la posibilidad de que ese 
comportamiento se repita, y  que el 
castigo a un comportamiento reduce la

probabilidad de que vuelva a  repetirse. 
Por tanto, la ley sostiene que el efecto 
de un comportamiento concreto, sea 
agradable o  desagradable, influye en 
las posibilidades de que se repita: los 
comportamientos que derivan en sen­
saciones agradables tienden a repetir­
se, mientras que los que se asocian con 
sensaciones desagradables tienden a 
evitarse. Ver también ley del ejercicio.

ley del ejercicio. Ley que afirma que, 
durante el ‘aprendizaje, cuanto más 
asociados estén estímulo y respuesta, 
más probable será que la respuesta 
concreta siga al estímulo. La ley im­
plica que se aprende practicando y 
que no se aprende una destreza técni­
ca, por ejemplo, mirando a otros ha­
cerla. Es necesario practicar esa des­
treza porque, al hacer la unión entre 
estímulo y respuesta, aquella se forta­
lece. A l aplicar esta ley al aprendizaje 
motor, cuanto más frecuente sea un 
movimiento y más se repita, más fir­
memente se establecerá. Los entrena­
mientos no tratan sino de utilizar esta 
ley. Ver también ley del efecto y teoría 
de T h o rn d ik e  sobre el aprendizaje 
m ediante estím ulo y respuesta.

ley del movim iento. Ver leyes del m o­
v im iento  de Newton.

ley del uso  y desuso. Ley que establece 
que el tamaño de una estructura se 
modifica por el grado en que se em­
plea. Se aplica sobre todo a huesos y 
músculos. L os que se emplean con re­
gularidad experimentan una tensión 
adecuada (ver principio de la  sobre­
carga progresiva) y responden hiper­
trofiándose. Los que no se emplean 
regularmente responden atrofiándo­
se. Ver también ley de W olff.
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leyes de la  term odinám ica. Leyes que 
se cree que rigen los procesos impli­
cados en los cambios térmicos. Las 
dos leyes más relevantes para la cien­
cia del deporte son la ley de la conser­
vación de la energía y la ley de la en­
tropía. La conservación de la energía 
se aplica a un sistema de 'm asa cons­
tante donde la energía no se crea ni se 
destruye. U na consecuencia de la ley 
de la entropía es que el calor no pue­
de transferirse por ningún proceso 
autónom o ininterrum pido de un 
cuerpo más frío a otro más caliente, 
lo cual significa que la eficacia de las 
transformaciones de energía es im ­
perfecta y  algo de energía libre escapa 
del sistema, norm alm ente en forma 
de calor.

leyes de los gases. Leyes que gobiernan 
el estado físico de un gas (p. ej., su 
temperatura, presión y volumen). El 
conocimiento de estas leyes es parti­
cularmente pertinente para los bucea- 
dores y quienes realizan actividades a 
elevada altitud (p. ej., esquiadores y 
alpinistas). Ver también ley de Boylc; 
ley de C harles y  ley de H enry.

leyes del m ovim iento de N ew ton. Le­
yes fundamentales del movimiento, 
enunciadas por Isaac Newton (1642- 
1727) y que constituyen la base de la 
mecánica clásica {ver aceleración, ley 
de la; inercia, ley de la; reacción, ley 
de la  y gravitación, ley de la).

liberador. Estímulo que sirve para evo­
car un comportamiento instintivo.

libertad  de valores. Ver neutralidad de 
valores.

libido. Reserva de energía vital, de na­
turaleza mental, que se cree derivada

únicamente de la energía sexual. La 
idea de la libido fue concebida por 
Sigmund Freud y se emplea en el psi­
coanálisis. Es un componente de la 
teoría freudiana.

libra. Unidad de peso del antiguo siste­
m a de pesos y medidas del Reino 
Unido. Equivale a 0,45359237 kg; 
también se emplea como unidad de 
‘fuerza y ‘masa.

b'der. 1 Papel conferido sobre la base de 
las características o experiencia perso­
nales y  por tradición en virtud de la 
posición que ocupa una persona den­
tro de un grupo (p. ej., capitán o en­
trenador de un equipo). E l líder suele 
desempeñar un papel principal en la 
tom a de decisiones del grupo, en la 
motivación y en la ejecución de accio­
nes por parte del grupo. Ver también 
com portam iento  de liderazgo 2 In ­
dividuo o equipo que ocupan la pri­
mera posición en una competición 
deportiva.

b'der em ergente. Líder que surge den­
tro de un grupo. Comparar con Uder 
ordenado.

Uder ordenado. Líder nombrado por 
una autoridad externa. Comparar con 
Uder em ergente.

liderazgo. Ejercicio de la autoridad sobre 
otra u otras personas. E l liderazgo im­
plica que alguien quiera seguir y  otor­
gar poder y  estatus a otra persona. El 
buen liderazgo es el arte de influir en 
personas o grupos para lograr los obje­
tivos establecidos. Ver también Uder.

Uderazgo autocrático. T ipo de lideraz­
go en que las tareas están estructura­
das y  que desfavorece la interacción 
del entrenador y  los deportistas. E l li-



derazgo autocrático tiende a ser un 
comportamiento más fácil de explicar 
atendiendo a  la ‘estructura iniciadora. 
Ver también liderazgo autoritario , 

liderazgo autoritario . M odalidad de 
‘liderazgo que se explica mejor si nos 
atenemos a la ‘estructura iniciadora. 
U n entrenador que desarrolla un lide­
razgo autoritario espera una obedien­
cia estricta del régimen de entrena­
miento que impone. Ver también 
liderazgo autocrático. 

liderazgo conductual. Modalidad de 
‘liderazgo adoptada por los entrena­
dores y que aplica los principios de la 
psicología al entrenamiento. Se asu­
me una estrecha relación entre el 
comportamiento y el rendimiento de 
los deportistas, 

liderazgo dem ocrático. Forma de lide­
razgo orientado a las relaciones y que 
favorece la interacción entre entrena­
dor y  deportistas. E s una modalidad 
de liderazgo que se explica mejor en 
términos de ‘consideración, 

lidocaína. Anestésico local que suele 
emplearse en cirugía m enor y e n  ciru­
gía dental. También se prescribe para 
el tratam iento de arritmias cardíacas. 

H itado (movimiento giratorio supe­
rior). Efecto característico que se da a 
la pelota mediante el cual la parte su­
perior del cuerpo que gira se desplaza 
hacia delante, y  la parte inferior se di­
rige hacia atrás respecto al centro. El 
liftado modifica la rotación angular 
en dirección de las agujas del reloj so­
bre el eje horizontal o  transverso. 
C uando se golpea una pelota con un 
bate u otro implemento, el liftado se 
genera en el dorso de la pelota (es de-
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l i f ta d o

cir, la porción en contacto con el bate) 
que se eleva hacia arriba y adelante 
durante el golpeo. Por lo general, el 
liftado hace que la pelota, al tocar otra 
superficie, sea despedida con mayor 
velocidad horizontal que la que tenía 
al tocar la superficie, y  que el ángulo 
de reflexión también sea mayor que si 
no se hubiera liftado la pelota.

L iga M enor. Cualquier liga am ateur de 
béisbol de Estados Unidos.

ligam ento. Banda de tejido fibroso re­
sistente que mantiene unidos dos 
huesos. Los ligamentos son capsula­
res, extrínsecos e intrínsecos. Los li­
gamentos capsulares son espesamien­
tos presentes en una cápsula articular 
fibrosa. Los ligamentos extrínsecos 
discurren entre articulaciones óseas, 
en torno al exterior de las cavidades 
sinovialcs. Los ligamentos intrínsecos 
se encuentran en las cavidades sino- 
viales y por lo general son menos co­
rrientes que los de los otros tipos. Los 
ligamentos carecen relativamente de 
elasticidad, pero cuentan con flexibi­
lidad suficiente para perm itir el movi­
miento. Su tarea principal es aunar los 
huesos, fortalecer y  estabilizar las arti­
culaciones (sobre todo articulaciones 
como la de la rodilla y  el hombro, 
donde los huesos articulares no enea-



jan completamente) y  limitar el movi­
miento articular en ciertas direccio­
nes. Si se rompe un ligamento o so­
porta esfuerzos tensores prolongados 
(p. ej., durante la realización de ejer­
cicios de flexibilidad con demasiado 
entusiasmo) puede reducirse la 'esta­
bilidad articular.

ligam ento am arillo. Ligamento que 
conecta las láminas de dos vértebras 
adyacentes. El ligamento amarillo 
tiene una gran elasticidad poco habi­
tual y está en tensión aunque el tron­
co adopte la posición anatómica. Esta 
tensión crea un preestrés, una ligera 
compresión constante sobre los discos 
intervertebrales que mejora la estabi­
lidad.

ligam ento calcaneoperoneo. Liga­
mento del tobillo que discurre entre el 
calcáneo y el peronc. La prueba de es­
fuerzo de inclinación o inversión tala­
res se emplea para valorar la inestabi­
lidad del ligamento calcaneoperoneo 
en  los casos de sospecha de un esguin­
ce de tobillo.

ligam ento capsular m edial. Capa pro­
funda del ‘ligamento colateral medial 
de la rodilla.

ligam ento capsular. Espesamiento lo­
calizado en la cápsula de una ’diartro- 
sis y  que reviste la articulación como 
una vaina.

ligam ento colateral. Ligamento im­
portante que cruza la cara medial de 
una articulación (ligamento colateral 
medial) o la cara lateral. Los ligamen­
tos colaterales impiden un exceso de 
movimiento lateral de la rodilla y  el 
codo. Los ligamentos colaterales me­
dial y  lateral de la rodilla también reci-
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ben el nombre, respectivamente, de li­
gamentos colaterales tibial y  peroneo, 

ligam ento  colateral cubital. Cintilla 
de ‘ligamento de forma triangular 
que ayuda a estabilizar la articulación 
del codo. El ligamento colateral cubi­
tal consta de tres porciones: una por­
ción anterior que discurre del epicón- 
dilo medial a la ‘apófisis coronoides; 
una porción posterior que va del epi- 
cóndilo medial al ‘olécranon y una 
cintilla transversa que conecta la par­
te olecraniana de la porción posterior 
con la parte coronoidea de la porción 
anterior.

ligam ento  colateral lateral. Ligamen­
to de la rodilla que se inserta en senti­
do superior en el epicóndilo lateral del 
fémur e, inferiormente, en la cabeza 
del peroné. Forma parte del complejo 
ligamentario lateral, 

ligam ento  colateral m edial. Ligamen­
to de la rodilla compuesto de una ca­
pa superficial y  otra profunda, que in­
serta el cóndilo del fém ur en  la tibia. 
U n choque, golpe o torcedura que 
fuerce la rodilla hacia dentro, con fre­
cuencia provoca un esguince en el li­
gam ento colateral medial (ver lesio­
nes ligam entarias). 

ligam ento  coracoacromial. Ligamen­
to que une el ‘acromion con la ‘apófi­
sis coracoides del hombro, 

ligam ento coracoclavicular. Ligamen­
to que une el extremo lateral de la cla­
vícula con la ‘apófisis coracoides. Este 
ligamento transmite el peso del brazo 
a la clavícula y  al esqueleto axial, 

ligam ento costoclavicular. ‘Ligamen­
to  corto, plano y fuerte que se inserta 
en la porción superior del cartílago de
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la primera costilla y  en la superficie 
inferior de la clavícula, 

ligam ento  cruzado anterior. Ver liga­
m entos cruzados, 

ligam ento  cruzado posterior. Liga­
m ento de la rodilla que se inserta en la 
superficie posterior de la tibia, a partir 
de la cual se extiende en sentido ante­
rior, medial y hacia arriba, y  se inserta 
en la superficie anterolateral del cón­
dilo medial del fémur. E l ligamento 
cruzado posterior es muy fuerte e im­
pide que el fémur se deslice en senti­
do anterior, que la tibia se desplace 
hacia atrás y  que haya hiperflexión de 
la rodilla.

ligam ento  de H um phrey. Ligamento 
que conecta el cuerno del menisco la­
teral (cartílago semilunar) de la rodi­
lla con el fémur. Las fibras de este li­
gam ento son anteriores a las del 
ligamento cruzado posterior, 

ligam ento  de Poupart. Ver ligam ento 
inguinal.

ligam ento  deltoideo (ligamento me­
dial). Ligamento que conecta la ‘tibia 
con el ‘astrágalo en el tobillo, 

ligam ento inguinal (ligamento de 
Poupart). Ligamento que conecta las 
espinas ilíacas anteriores con el pubis. 
E l ligamento inguinal forma parte de 
la ’aponeurosis de los músculos ‘obli­
cuos externos, 

ligam ento nucal. Ligamento del cue­
llo; porción cervical hipertrofiada del 
ligamento supraspinoso que se inserta 
en las apófisis espinosas a lo largo de 
toda la columna vertebral, 

ligam ento  peroneoastragalino an te­
rior. ‘Ligamento lateral externo del

tobillo, entre el ‘peroné y el ‘astrága­
lo. Previene que el pie se deslice hacia 
delante sobre la tibia. Es el ligamento 
del tobillo que se daña con mayor fre­
cuencia.

ligam ento  redondo. Ligamento intra- 
capsular plano que discurre de la ca­
beza del ‘fémur a la porción inferior 
del rodete del ‘acetábulo. N o es im­
portante para estabilizar la articula­
ción porque está laxo durante la ma­
yoría de los movimientos de la cadera.

ligam ento rotuliano. Banda plana y 
fuerte que conecta el vértice de la ró­
tula con la tibia. Sus fibras centrales y 
superficiales son contiguas al ‘tendón 
del cuádriceps.

ligam entos cruzados. Ligamentos que 
se cruzan y forman una configuración 
en X  en la escotadura presente entre 
los cóndilos del fémur y la cápsula de 
la rodilla. El ligamento cruzado ante­
rior une el fémur con la porción ante­
rior de la tibia. Im pide el desliza­
m iento hacia atrás del fém ur y la 
hiperextensión de la rodilla. Está laxo 
cuando se flexiona la rodilla y  se tensa 
cuando se extiende. El ligamento cru­
zado posterior une el fémur con la 
porción posterior de la tibia. Impide 
que el fém ur se deslice hacia delante y 
que la tibia se desplace hacia atrás.

lignocaína. X rlidocaína.

lim en. Ver um bral.

lím ite  elástico. Límite de la ‘ tensión 
dentro del cual la ‘deformación del 
material desaparece por completo al 
eliminarse la tensión. Si se estira un 
material sólido por encima de su Emi­
te elástico, se deformará perm anente­
mente.
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lím ite fisiológico. Nivel de rendimien­
to  que no puede superar una persona. 
En circunstancias normales, los de­
portistas no llegan al límite fisiológi­
co, aunque pueden aproximarse a  él 
en el fragor de la competición si la 
‘motivación es alta. Las mejoras con­
seguidas en el entrenamiento suelen 
producirse cuando los deportistas cre­
en que han llegado al límite; lo cual no 
significa que no estén cerca del límite 
fisiológico verdadero (ver progreso 
detenido), 

línea. Eminencia estrecha, menos pro­
m inente que una cresta, que se extien­
de a lo largo de la diáfisis de un hueso. 
Es un punto de inserción para los 
músculos, 

línea áspera. Eminencia rugosa sobre 
la cara posterior de la diáfisis del ‘fé­
mur. Sirve de punto de inserción 
muscular.

línea base. Nivel de rendimiento o 
condición física previos al entrena­
miento que se emplea como norma 
para evaluar los efectos del entrena­
miento.

línea blanca. Area tendinosa estrecha 
que se extiende de la apófisis xifoides 
del ‘esternón a  la ‘sínfisis púbica en el 
centro de la pared abdominal sobre la 
cual se insertan el músculo ‘transver­
so del abdomen y una porción de los 
músculos oblicuos interno y externo, 

línea de acción (línea de fuerza). Línea 
recta que se extiende indefinidamente 
a  través del punto de aplicación de 
una fuerza y a lo largo de la dirección 
de la fuerza. Ver también línea de gra­
vedad.

línea de fuerza. Ver línea  de acción.

línea  de gravedad. Línea vertical ima­
ginaria que pasa del ‘centro de grave­
dad de un objeto hasta el suelo. Tam­
bién se conoce como la línea de acción 
producida por una fuerza individual 
que actúa sobre un cuerpo. Pasa por el 
punto  de aplicación de la fuerza y a 
través del punto del ‘fulcro sobre el 
cual se equilibra la fuerza.

l ín e a  d e  g ra v e d a d

línea  de regresión. Línea de «excelen­
cia» entre dos variables, cuya pen­
diente e  interceptación se determinan 
mediante el ‘análisis de regresión, 

línea  epifisaria. Cresta elevada en la 
superficie de un hueso maduro que 
marca el punto de fusión entre la ‘epí­
fisis y  la ‘diáfisis. 

línea M . Línea situada en el centro de 
la ‘zona H  de una sarcómera muscu­
lar. Su nombre deriva de la palabra 
alemana mitteline, es decir, «línea me­
dia». La línea M  contiene al menos 
tres proteínas: proteína M , que cola­
bora en la disposición regular de los 
filamentos gruesos; la miomesina, que 
forma un punto de anclaje fuerte para 
los filamentos elásticos de tirina y la 
M-creatín-cinasa, que se localiza cer-
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ca de las cabezas de miosina y catabo- 
liza la formación de A TP a partir de 
fosfocreatina. 

línea Z  (membrana Z). Banda de pro­
teínas que marca el límite entre una 
‘sarcómera y la siguiente en  una ‘fibra 
muscular. La «Z» es abreviatura de la 
palabra alemana zwischen, que signi­
fica «entre», 

línea zwischen. Ver línea  Z .

lineal. Perteneciente o relativo a una lí­
nea recta.

linfa. Líquido intersticial que discurre 
por los vasos linfáticos. T iene una 
composición parecida a la del plasma 
sanguíneo, pero contiene más grasa y 
linfocitos. 

linfocina. Sustancia producida por lin­
focitos implicados en las respuestas 
inmunes mediadas por células que in­
tervienen en el sistema de defensa del 
cuerpo.

linfocito. T ipo de leucocito (glóbulo 
blanco sanguíneo) formado en la me­
dula ósea que desempeña un papel vi­
tal en el sistema inmunitario. Los lin­
focitos se dividen para formar células 
T , que destruyen ‘antígenos, o células 
B, que producen ‘anticuerpos, 

linfocito  B. Ver célula B. 

linfocitopenia. Reducción del número 
de ‘linfocitos de la sangre. Se produce 
esta situación en varias enfermedades 
y tam bién de 30 minutos a  3 horas 
después de un ejercicio de fondo inin­
terrumpido. La linfocitopenia rela­
cionada con el ejercicio suele ser mo­
derada (20 al 25 por ciento) y de corta 
duración (el recuento de linfocitos 
vuelve a la normalidad tras 6  horas de

recuperación). La reducción del nú­
mero de linfocitos en circulación pue­
de deberse a que los linfocitos invaden 
el tejido muscular para acelerar la re­
cuperación de las células dañadas por 
el ejercicio, 

linfocitos citoh'ticos naturales (células 
agresoras naturales). Clase de ‘linfoci­
tos granulares grandes que reconocen 
y matan variedad de células cancerosas 
y células infectadas por virus. Estos 
linfocitos son una parte importante 
del sistema inmunitario innato y cons­
tituyen una primera línea de defensa 
contra las infecciones víricas. La acti­
vidad de estos linfocitos disminuye en 
ciertas enfermedades asociadas con la 
reducción de la competencia inmuni- 
taria, como es el estrés psicológico. El 
número total de linfocitos citoh'ticos 
naturales se reduce hasta 24 horas des­
pués de un ejercicio agotador. Aunque 
esto pueda reducir la actividad total de 
estos linfocitos y volver los deportistas 
más vulnerables a las infecciones du­
rante un corto período de tiempo des­
pués del ejercicio, en realidad aumenta 
la actividad individual de cada linfoci­
to citolítico natural, 

lin im ento . Preparación aplicada exter­
nam ente al cuerpo con la creencia de 
que calienta y  protege. El linimento, 
al transm itir sensación de calor, puede 
tener un efecto beneficioso, pero no 
afecta a los músculos profundos (ex­
cepto, posiblemente, al desviar la san­
gre de los músculos profundos a los 
superficiales) y  no sustituye los ejer­
cicios de calentamiento cabales, 

lipasa. Enzim a secretada por el páncre­
as. Cataliza la degradación de la grasa 
en ácidos grasos y glicerol.
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lipeniía. Presencia de lípidos como los 
triglicéridos y el colcstcrol en la san­
gre.

lípido. Compuesto orgánico, insoluble 
en agua, pero que se disuelve rápida­
mente en otros lípidos y en disol­
ventes orgánicos como el alcohol, el 
cloroformo y el éter. Los lípidos con­
tienen carbono, hidrógeno y  oxígeno, 
y  a  veces fósforo. Se clasifican según 
su solubilidad. Incluyen grasas neu­
tras (triacilglicerol o  triglicéridos), 
fosfolípidos y esteroides.

lípido neutro. Ver triacilglicerol.

lipólisis. Hidrólisis de los lípidos en 
ácidos grasos y glicerol.

lipoproteína. Compuesto orgánico 
formado por lípidos y proteínas que 
transporta grasas y  colesterol en el to­
rrente circulatorio y  la linfa.

Trig licé rido
y  co leste ro l Fosfo líp ido

lip o p r o te ín a

lipoproteína de alta densidad (H D L). 
Lipoproteína que lleva ‘colesterol 

por la sangre y la linfa. Transporta el 
colesterol de los tejidos (también las

paredes de las arterias) al hígado para 
su destrucción y excreción. Por tanto, 
las H D L  parecen acelerar la elimina­
ción del colesterol de la sangre, redu­
ciendo así el riesgo de que se deposite 
en las paredes de las arterias, lo que 
deriva en ‘aterosclerosis. El ejercicio 
aeróbico regular aum enta la propor­
ción de H D L  en la sangre. Comparar 
con lipoproteína de baja densidad, 

lipoproteína de baja densidad (LDL). 
T ipo específico de ‘lipoproteína que 
transporta el ‘colesterol por la sangre. 
Estas lipoproteínas contienen una 
mayor proporción de colesterol que las 
de alta densidad. El colesterol es libe­
rado en puntos del cuerpo donde pue­
de emplearse (p. ej., para la síntesis de 
esteroides), pero sigue su curso por la 
sangre si no se emplea. Las concentra­
ciones sanguíneas elevadas de LDL 
pueden provocar un exceso de coleste­
rol que se deposita en las paredes de los 
vasos sanguíneos. Esto puede provocar 
enfermedades cardiovasculares como 
‘aterosclerosis. El ejercicio regular y 
una dieta equilibrada pueden reducir 
la cantidad de L D L  respecto a las li­
poproteínas de alta densidad y el ries­
go de enfermedad cardiovascular, 

lipoproteína de m uy baja densidad. 
Lipoproteína presente en la sangre y 
que se cree que aumenta el riesgo de 
‘aterosclerosis por transportar ‘coles­
terol a los tejidos, 

lipoproteinlipasa. Enzim a producida 
en los adipocitos y  ligada a las paredes 
de los capilares. Descompone los tria- 
cilgliceroles (triglicéridos) en ácidos 
grasos libres y  glicerol que pueden en­
trar en las células para el almacena­
m iento o producción de energía.
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liposis. Acumulación de cantidades 
anormalmente grandes de grasa en el 
cuerpo; también conocida como adi­
posis. Ver también obesidad.

lipotim ia. Perdida del conocimiento 
asociada con los ambientes cálidos o el 
ejercicio con ropa que dificulta la disi­
pación del calor y  provoca sobrecalen­
tamiento. La sudación excesiva y la 
derivación de sangre a la piel y  los 
músculos reducen el riego sanguíneo 
en el encéfalo, provocando un desva­
necimiento. La lipotimia es una de las 
afecciones médicas más comunes en 
días de calor y se exacerba cuando se 
permanece de pie durante largos perí­
odos. Es potencialmente peligroso 
porque puede derivar en *agotamiento 
por calor y 'apoplejía térmica. Se dan 
con frecuencia casos sin complicación 
de lipotimia cuando las personas per­
manecen de pie durante largo tiempo 
cuando hace mucho calor. La recupe­
ración suele ser rápida si el paciente se 
tumba con las piernas elevadas, bebe 
agua y se le pasa una esponja de agua 
tibia por el cuerpo. Sin embargo, si el 
paciente pierde la conciencia y  su tem­
peratura rectal es alta (41 °C  o más), 
debe sospecharse un caso de apoplejía 
térmica hasta que el diagnóstico mé­
dico confirme lo contrario.

líquido cefalorraquídeo (LCR). Lí­
quido que se forma a partir de plasma 
y  circula por los espacios del encéfalo 
y la médula espinal. El líquido cefalo­
rraquídeo, a  diferencia del plasma 
sanguíneo, tiene pocas células y  pro­
teínas. El líquido sostiene, amortigua 
y ayuda a nutrir el encéfalo y la médu­
la espinal, y  elimina los desechos mc- 
tabólicos.

líquido extracelular. Líquido corporal 
que se encuentra fuera de las células. 
Constituye en torno al 35-45 por 
ciento del agua del cuerpo c  incluye el 
plasma sanguíneo, el líquido intersti­
cial, la linfa y el líquido cefalorraquí­
deo.

líquido hístico. Líquido formado por 
el ultrafiltrado del plasma sanguíneo 
que rodea las células. E l líquido hísti­
co actúa como medio ambiente inter­
no de las células, 

líquido intersticial. Líquido que baña 
los espacios intercelulares y  a través 
del cual se produce un intercambio de 
materiales entre la sangre las células, 

líquido intracelular. Líquido acuoso 
contenido en el interior de las células. 
El líquido intracelular constituye en 
torno al 60-65 por ciento del total de 
los líquidos corporales, 

líquido seroso. Líquido acuoso y claro 
secretado por las células de una mem­
brana serosa, 

líquido sinovial (sinovia). Líquido vis­
coso y transparente, ligeramente 
amarillo, contenido dentro de una 
membrana que encierra una articula­
ción móvil, una *bolsa o  una vaina 
tendinosa. E l líquido sinovial contie­
ne 'ácido hialurónico secretado por la 
membrana sinovial, y  el líquido in­
tersticial derivado del plasma sanguí­
neo. El líquido sinovial tiene muchas 
funciones: lubrica y nutre el cartílago 
de la articulación; soporta la mayor 
parte del peso en las superficies arti­
culares, impidiendo que los cartílagos 
articulares se toquen unos con otros, 
con lo que se reduce la fricción y el da­
ño; y contiene células que pueden la-
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gocitar los microbios y  los restos celu­
lares producto del desgaste durante la 
actividad articular (ver fagocitosis).

líquidos corporales. Soluciones acuo­
sas del cuerpo humano, como el líqui­
do intracelular, el líquido hístico, la 
sangre y la linfa. Los líquidos corpo­
rales constituyen más de la mitad del 
peso corporal de una persona. La m a­
yoría de las reacciones mctabólicas se 
producen en los líquidos corporales.

lisina. Aminoácido esencial que se en­
cuentra en todas las proteínas anim a­
les pero en escaso número en  algunas 
proteínas vegetales (p. ej., los cerea­
les).

tisis. 1 Disolución de una membrana 
celular, por lo general mediante enzi­
mas hidrolíticas que provocan la sali­
da de los contenidos de la célula. 2 
Remisión gradual de una enferme­
dad.

lista  ordenada (respuesta ordenada). 
Técnica empleada a menudo en cues­
tionarios, donde el entrevistado colo­
ca las preguntas en orden de impor­
tancia.

listado de com portam ientos. Medio 
para categorizar y  registrar comporta­
mientos de interés que se manifiestan 
durante una actividad. Los compor­
tamientos suelen ser evidentes y  espe­
cíficos. El observador registra la fre­
cuencia y/o el mom ento de los 
comportamientos, como incidentes y 
peleas en un partido de fútbol.

litro  (1). Unidad de volumen antes defi­
nida como el volumen ocupado por 
una masa de 1 kg de agua pura a su 
máxima densidad y su presión atm os­
férica estándar. Es igual a 1,000028

decímetros cúbicos. Posteriormente 
se ha definido como un nombre espe­
cial para un decímetro cúbico. Esto ha 
causado cierta confusión, 

lo  inna to  y lo  adquirido. Aspecto al 
que concierne la importancia relativa 
de la herencia (naturaleza) y  el medio 
ambiente en distintos aspectos del 
desarrollo y  comportamiento de una 
persona, incluyendo la capacidad para 
practicar un deporte. Aunque hubo 
una época en que fueron dos puntos 
de vista diametralmente opuestos, en 
la actualidad se suele considerar que el 
comportamiento y la capacidad de 
una persona están determinados por 
una mezcla variable de ambos facto­
res. Ver también talento  genético, 

lobulillo. Subdivisión de un lóbulo de 
un órgano, como los pulmones y el 
páncreas.

lóbulo. División principal de un órga­
no como el encéfalo, el hígado, el pán­
creas y los pulmones. Los lóbulos sue­
len estar separados entre sí por fisuras 
o bandas de tejido conjuntivo, 

localización del receptor. Punto mole­
cular sobre la superficie o  dentro de 
una célula que reconoce y se une con 
moléculas específicas, y provoca un 
cambio específico en la célula, 

localización geográfica. En el deporte, 
posición y papel de un jugador en un 
equipo que se describe atendiendo a la 
‘propincuidad, la ‘dependencia de la 
tarea y la ‘centralidad. La localización 
geográfica de un deportista parece ser 
correlativa con las oportunidades de 
alcanzar el liderazgo. A  menudo se 
considera que muchos de los jugado­
res que ocupan posiciones muy visi­



bles, interactivas e  interdependientes 
(p. ej., quarterback en el fútbol ameri­
cano) poseen habilidades de líder y 
son más tarde entrenadores o mána- 
gers.

locom oción grupal. Constructo moti- 
vacional que representa la razón o 
propósito que articulan la existencia 
de un grupo, y simboliza la actividad 
del grupo en relación con la consecu­
ción de los objetivos colectivos.

locom otor. T ipo de ‘entrenamiento pi­
ramidal empleado sobre todo en nata­
ción. U na sesión típica en una piscina 
de 25 m puede consistir en nadar cua­
tro largos rápidos, cuatro lentos; tres 
rápidos, tres lentos; dos rápidos, dos 
lentos; uno rápido, uno lento. Luego 
se invierte la pirámide y  se vuelve a 
empezar con un largo rápido y uno 
lento; dos rápidos, dos lentos, etc.

locus de causalidad. D imensión em­
pleada en la ‘teoría de la atribución 
que remite a lo que un competidor 
percibe como causa de su éxito o fra­
caso. E l punto de causalidad puede 
ser interno (es decir, basado en  las ca­
racterísticas propias del competidor, 
como su capacidad o esfuerzo) o  ex­
terno (es decir, por factores como la 
suerte, fuera de control por parte del 
competidor).

locus de contro l. Constructo psicoló­
gico que alude a si las personas creen 
que su comportamiento o, dicho más 
correctamente, los refuerzos de su 
comportamiento, están bajo su pro­
pio control (punto interno de control; 
ver contro les in ternos) o no (punto 
externo de control; ver contro les ex­
ternos).
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locus externo de causalidad. Causa de 
un resultado que el individuo percibe 
como propia del medio ambiente y  
fuera de su control, 

lom bardinism o. Punto de vista pro­
pugnado por el entrenador de fútbol 
americano Vincent Lombardi que 
abraza la idea de que sólo importan 
los ganadores en el deporte. Se le atri­
buye la frase «ganar no es la cosa más 
im portante, es la única», 

longevidad. Extensión cronológica de 
la vida de una persona. H ay pruebas de 
que las personas que practican ejer­
cicio aeróbico moderado y con regula­
ridad durante toda su vida aumentan 
su longevidad al menos unos 2  años, 
pero estas pruebas son limitadas.

longitud . M edición lineal de un objeto 
de un extremo a otro; suele ser la di­
mensión más larga. La unidad inter­
nacional de la longitud es el metro, 

long itud  crural. En antropometría, di­
ferencia entre la ‘altura del trocánter)' 
la 'a ltu ra  tibial (lateral); o  diferencia 
entre la estatura estirada y  la suma de 
la altura en posición sedente y la altu­
ra de la tibia (lateral), 

long itud  de la  mano. En ‘antropome­
tría, diferencia entre la altura del esti- 
lión y la altura del dactilión.

long itud  de los pies. E n  antropome­
tría, distancia entre el 'acropodio y el 
‘pternión. 

lo n g itu d  de zancada. Longitud entre 
un paso y otro cuando corremos o 
andamos. La longitud de zancada es 
un elem ento im portante de la rapi­
dez (rapidez = longitud de zancada X 
‘cadencia). La longitud de la zanca-
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J a  depende de la fortaleza de los 
músculos de la pierna y de la ampli­
tud  del movimiento de las articula­
ciones, sobre todo de la cadera y ro­
dilla.

longitud  del antebrazo. Diferencia en­
tre la altura del “punto radial y  la altu­
ra del “estilión.

longitudes corporales. Ver a lturas cor­
porales.

lordosis (lordosis lumbar; hiperlordo- 
sis). Curvatura acentuada de la co­
lumna en la región lumbar. La lordo­
sis impone tensión compresiva sobre 
los elementos posteriores de la co­
lumna lo cual suele derivar en “lum- 
balgia. La lordosis tal vez sea produc­
to de raquitismo u otra enfermedad, 
aunque por lo general suele tener su 
origen en una mala postura, en la de­
bilidad de los músculos abdominales 
o  en una tracción muscular desigual 
sobre la columna, como cuando se lle­
va una gran masa delante del cuerpo 
en  las mujeres embarazadas o las per­
sonas obesas.También existe una ten­
dencia a desarrollar lordosis durante 
un tirón de crecimiento. Existe una 
amplia variación étnica en la forma de 
la espalda, y  la lordosis puede ser muy 
marcada y normal en ciertas perso­
nas.

lordosis lum bar. Ver lordosis.

LSS. férI.cadersh ip  Scale fo r Sports.

lub-dub. Ruidos cardíacos perceptibles 
con el estetoscopio aplicado sobre el 
tórax. El primer ruido, el lub, coincide 
con el inicio de la sístole ventricular y 
el cierre de las válvulas auriculoventri- 
culares. El segundo ruido, el dub, 
coincide con el inicio de la diástole y

el cierre de las válvulas de las arterias 
aorta y  pulmonar, 

lucha  agónica. Lucha ritual en la que 
una persona o un equipo tratan de 
im poner su superioridad física sobre 
la oposición. Las luchas agónicas 
ofrecen medios para determinar el 
rango social, reconocer la superiori­
dad y el honor correspondiente de 
una persona, una institución o, inclu­
so, de una nación. Por ejemplo, m u­
chos afirman que el éxito de una se­
lección nacional en un campeonato 
del m undo o en los Juegos Olímpicos 
refleja el carácter nacional y sirve co­
m o índice de la superioridad moral. 
Todos los deportes son en cierto gra­
do una lucha agónica, aunque el ho­
nor obtenido depende de muchos fac­
tores como el estatus y la capacidad de 
los oponentes, la importancia de la 
competición para el grupo de partici­
pantes y el valor del premio, 

ludoterapia. Provisión de un trata­
miento y servicios recreativos para 
mejorar la salud y el bienestar de la 
gente con enfermedades o discapaci­
dades. La ludoterapia está pensada 
para ayudar a los pacientes a recuperar 
su independencia y  reducir o eliminar 
los efectos de la enfermedad y la dis­
capacidad, 

lum bago. Dolor agudo producto de la 
inflamación délos tejidos de la región 
lumbosacra. Su etiología es variada. 
Las crisis agudas de lumbago pueden 
ser producto de una hernia de disco, 
una distensión muscular o un esguin­
ce ligamentario; cualquiera de estas 
causas puede producirse durante una 
actividad deportiva. Ver también lum - 
balgia.
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lum balgia. D olor o  malestar locali­
zados en la región lumbosacra de la 
espalda. Los casos de lumbalgia son 
frecuentes en los deportistas y  la po­
blación general. Suele tener su origen 
en defectos posturalcs cuando se tras­
torna la relación normal entre múscu­
los, huesos y otros tejidos. La causa 
tam bién puede ser el acortamiento de 
los músculos isquiotibiales después de 
un ejercicio vigoroso que ejerce ten­
sión sobre la espalda. A  veces el ori­
gen de la lumbalgia afecta a la colum­
na vertebral y sus nervios, o tal vez sea 
un dolor referido por daños o enfer­
medades en  los órganos de la pelvis y 
el abdomen. El dolor de espalda por 
defectos posturales o  por tensión ex­
cesiva o tirones musculares puede tra­
tarse con analgésicos y antiinflamato­
rios en la fase aguda. Cuando remite 
el dolor, deben practicarse ejercicios 
que mejoren la postura, fortalezcan 
los músculos abdominales y  mejoren 
la flexibilidad de los isquiotibiales. Ver 
también espondilitis anquilosante; 
hern ia  de disco; espondilolistesis, y 
espondilólisis. 

lum bar. Perteneciente o  relativo a la re­
gión inferior de la espalda, 

lum bricales. Cuatro músculos que se 
extienden entre los ’metacarpianos de 
la palma de la mano. T ienen su origen 
sobre los tendones del músculo flexor 
profundo de los dedos II a V, y  sus in­
serciones sobre los tendones de los 
músculos extensores de los dedos II a 
V. Su acción primaria es la flexión de 
las articulaciones metacarpofalángicas 
(nudillos) de los dedos II a V. 

luxación. Separación completa (des­
plazamiento) de los huesos articula­

dos debido a que la articulación se ve 
forzada más allá de su “amplitud má­
xima pasiva. La articulación se vuelve 
inmóvil e  inestable, pero el paciente 
refiere poco dolor a menos que el hue­
so desplazado haga presión sobre un 
nervio. Se requiere mucho cuidado 
cuando se devuelve un hueso a su lu­
gar correcto, ya que una persona sin 
preparación puede causar grandes da­
ños a los vasos sanguíneos y nervios. 
E s bastante fácil que una persona há­
bil vuelva a colocar un hueso luxado 
(tal vez se vuelva a alinear automáti­
camente) al cabo de pocas horas de 
producirse la lesión. Sin embargo, si el 
tratam iento se retrasa, la afección 
suele ser de difícil corrección porque 
los ligamentos dañados durante la le­
sión tienden a juntarse. Comparar con 
subluxación.

luxación del codo. Desplazamiento 
forzado en sentido anterior, lateral o 
posterior del cúbito o el radio sobre el 
húmero. La luxación posterior que 
proyecta el antebrazo hacia atrás so­
bre el brazo puede ser muy grave; a 
menudo se asocia con interrupción 
del riego sanguíneo y  requiere trata­
miento quirúrgico urgente.

luxación erecta. T ipo de luxación de 
hombro muy poco corriente donde la 
cabeza de húmero se luxa directa­
m ente en sentido inferior y  se invier­
te, de modo que la cabeza se dirige 
hacia abajo, y  la diáfisis del húmero 
hacia arriba. La reducción suele prac­
ticarse con facilidad empleando una 
técnica de tracción-contratracción.

luxación parcial. Ver subluxación.

luxación recurrente. Luxaciones repetí-
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das que suelen afectar al hombro o la 
rodilla, y a menudo son producto de 
una movilización temprana demasiado 
enérgica tras una luxación aguda. Una 
vez establecido el patrón de una luxa­
ción recurrente, tal vez haya que optar 
por su fijación quirúrgica, aunque una 
alternativa para los deportistas que no 
practican deportes de contacto, como 
los jockeys y los motociclistas, es el uso 
de un arnés.

luz. Cualquier cavidad, como la de los 
vasos sanguíneos o el tubo digestivo, 
encerrada en una célula o  unos teji­
dos.

luz ultravioleta. Radiación electro­
magnética de ondas cortas situada 
fuera del espectro visible de la luz. La 
luz solar contiene luz ultravioleta que 
causa quemaduras solares.
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M
“m a c h a c a ” a  m u s lo

“machaca”. Deportista (por lo general, 
un corredor, nadador, ciclista o  tria- 
tleta) que invierte grandes esfuerzos a 
largo plazo, entrenando constante­
mente para poder participar en com­
peticiones de fondo, 

macrociclo. Ver periodización. 

macrófago. G ran célula fagocitaria o 
fagocito corriente en el tejido conjun­
tivo y en ciertos órganos del cuerpo 
donde engloba y destruye bacterias y 
otros restos extraños. Los macrófagos 
tam bién intervienen en la respuesta 
inmune.

macrom ineral. M ineral que como el 
‘calcio requiere el cuerpo en grandes 
cantidades (más de 100 m g diarios), 

m acronutriente. N utriente requerido 
en grandes cantidades para mante­
nerse sano. Son macronutrientes los 
‘hidratos de carbono, las ‘grasas y  las 
‘proteínas, 

macrosociología. Estudio de todas las 
sociedades, la totalidad de sus estruc­
turas sociales y  sus sistemas sociales, 

m acrotraum atism o. Fuerza producida 
por un único incidente (p. ej., un pla- 
caje de rugby) lo bastante poderoso 
como para causar una lesión aguda. 
Comparar con m icrotraum atism o.

máculas. Receptores sensoriales del 
equilibrio estático que se hallan en el 
utrículo y sáculo del oído interno. C a­
da mácula se compone de células ci­

liadas sensibles a los movimientos li­
neales que inician los potenciales de 
acción en las fibras nerviosas del ‘apa­
rato vestibular.

m aduración. Proceso de adquisición 
de una forma y función adultas de una 
estructura o  sistema corporales.

m aestría deportiva (orientación de­
portiva). Capacidad para perfeccionar 
una destreza y ejecutarla bien. La ma­
estría deportiva tal vez constituya la 
consecución de un objetivo intrínse­
camente motivado donde el deportis­
ta evalúa el éxito o  fracaso sobre el 
grado de rendimiento, sin im portar el 
haber ganado o perdido.

m agnesio. Elemento metálico esencial 
para una buena salud. El magnesio es 
un elemento constitutivo de las coen­
zimas que intervienen en la conver­
sión de A TP en ADP. También cola­
bora con eficacia en la función de 
músculos y  nervios. Los huesos absor­
ben y  almacenan el magnesio. Son 
buenas fuentes dietéticas la leche, los 
productos lácteos, los cereales integra­
les, las nueces, legumbres y, sobre to ­
do, las verduras de hoja verde. El con­
sumo excesivo puede provocar diarrea; 
las deficiencias derivan en problemas 
neuromusculares. E n  el Reino Unido, 
el consumo diario recomendado es 
270 m g en las mujeres y  300 m g en los 
hombres. En Estados Unidos el con­
sumo diario recomendado es 280 mg
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para las mujeres y  350 m g para los 
hombres. Los niveles séricos de mag­
nesio pueden descender drásticamen­
te después de una actividad intensa 
con calor y  durante actividades de fon­
do (por ejemplo se han registrado re­
ducciones de un 20 por ciento después 
de una maratón). N o obstante, parece 
responder a una redistribución del 
magnesio por el cuerpo. La pérdida de 
magnesio por el sudor representa sólo 
una pequeña proporción del magnesio 
almacenado en el cuerpo, lo cual su­
giere que probablemente no es nece­
sario la sustitución del magnesio con 
suplementos después de hacer ejer­
cicio.

m agnitud . Térm ino empleado en cien­
cia para especificar el tam año o canti­
dad.

m agullam iento (contusión). H em o­
rragia en el tejido blando como resul­
tado de un golpe directo con un obje­
to romo. Los magullamientos suelen 
asociarse con hinchazón y ’edema. 
U n golpe fuerte o  un magullamiento 
agravado puede derivar en  una colec­
ción exagerada de sangre en el área de 
la contusión (hem atom a). Los magu­
llamientos cambian de color, primero 
azul a medida que el pigm ento rojo de 
la hemoglobina pierde el oxígeno, y 
luego pardo o amarillo a medida que 
la hemoglobina se destruye y reabsor­
be. La prevención del derrame de 
sangre en los magullamientos peque­
ños se consigue aplicando presión fir­
me durante 3-5 minutos y  luego una 
compresa fría.

m agullam iento del ta lón . Ver contu­
sión de la bolsa del calcáneo.

mal de las alturas (mal de montaña). 
Enfermedad caracterizada por respi­
ración entrecortada, fatiga, cefaleas, 
pulso rápido, pérdida del apetito, in­
somnio y náuseas, que cursa a grandes 
alturas por falta de oxígeno. En los ca­
sos extremos, el paciente puede perder 
el conocimiento y, si no se trata, el mal 
de las alturas puede resultar fatal. La 
susceptibilidad de las personas varía, 
pero casi todo el mundo lo sufre por 
encima de los 4.900 m por encima del 
nivel del mar. Por lo general, los sínto­
mas desaparecen con rapidez al des­
cender a una altitud menor. Es habi­
tual que el mal de las alturas aparezca 
entre 6  y 96 horas después de llegar a 
una altura elevada. Algunos alpinistas 
y esquiadores cursan un cuadro agudo 
cuando ascienden demasiado rápido 
por encima de los 2.100 metros. La 
enfermedad suele durar varios días. Ver 
también edem a cerebral p o r la  altitud 
y edem a pulm onar por la altitud, 

m al de m ontaña. Ver m al de las a ltu ­
ras.

m ala salud. Afección que impide cu­
brir las exigencias del trabajo o del es­
tilo de vida. La mala salud puede te ­
ner su origen en  una enfermedad 
orgánica, un defecto físico, una nutri­
ción defectuosa, una falta de fuerza 
muscular o desajustes psicológicos, 
emocionales o  sociales, 

m alabsorción. Deterioro de la capaci­
dad para absorber una o más sustan­
cias de los alimentos digeridos en el 
intestino delgado, 

m alaria. Reblandecimiento anormal 
del tejido, sean huesos (osteomalacia) 
o  cartílagos (condromalacia).
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flialato-deshidrogenasa. Enzim a res­
piratoria que participa en el ‘ciclo de 
JCrebs. Cataliza la interconversión del 
piruvato o el oxaloacctato en malato 
empleando nicotinamida adenina di- 
nucleótido (NAD).

maléolo. Cualquiera de las dos protu­
berancias presentes en el tobillo. El 
maléolo lateral (externo) se forma con 
el extremo inferior del peroné y se ar­
ticula con el astrágalo. El maléolo 
medial (interno) se forma con la por­
ción inferior de la tibia. Los maléolos 
actúan como poleas que canalizan los 
músculos anteriores y posteriores al 
eje de rotación del tobillo.

maléolo lateral. Extremo inferior del 
‘peroné que se articula con el astrága­
lo y  forma un relieve prom inente so­
bre el lado externo del tobillo. Ver 
también m aléolo m edial.

maléolo m edial. Proyección inferior de 
la ‘tibia; forma la protuberancia inter­
na del tobillo. Comparar con maléolo 
lateral.

maligno. Cualquier proceso que es 
potencialmente mortal. E l término se 
aplica sobre todo a los cánceres que 
pueden metastatizar y  provocar la 
muerte.

m alnutrición. Afección causada por 
una dieta poco equilibrada con nu­
trientes deficientes, en exceso o en 
proporciones equivocadas. Muchas 
personas, incluyendo deportistas, su­
fren casos leves de malnutrición que 
afectan negativamente a su rendi­
miento físico.

fa lto sa . ‘Disacárido compuesto de dos 
moléculas de glucosa. Se da en el ex­
tracto de malta, un alimento muy

energético que consumen algunos de­
portistas.

mánager. Persona responsable del ‘li­
derazgo, coordinación y control de un 
equipo deportivo.

m ancuernas. Barra corta con pesas, a 
veces ajustables, situadas en ambos 
extremos. Suelen usarse por pares du­
rante el entrenamiento con pesas, una 
para cada mano.

m andíbula. Hueso facial donde se 
hunden los dientes. La mandíbula se 
compone del maxilar superior y  el in­
ferior.

m andíbula de cristal. Térm ino colo­
quial que describe la susceptibilidad 
de un deportista, en especial los boxe­
adores, a quedar noqueados o a sufrir 
una fractura de la mandíbula por un 
golpe directo.

m andibular. Perteneciente o  relativo a 
la mandíbula.

m anganeso. Oligoelemento esencial 
necesario para un funcionamiento efi­
caz de ciertos sistemas enzimáticos. 
Las deficiencias de manganeso provo­
can temblores y convulsiones. Buenas 
fuentes de manganeso son las nueces, 
las legumbres, los cereales integrales, 
las verduras de hoja verde y la fruta. En 
el Reino Unido no se ha establecido 
una ingesta diaria recomendada, pero 
existe una ingesta de seguridad de
1,4 mg. En Estados Unidos la ingesta 
diaria recomendada es 2,5-5 mg.

m anguito  de los ro tadores. Cuatro 
músculos pequeños (infraspinoso, su- 
bescapular, supraspinoso y redondo 
menor) que mantienen la cabeza del 
húmero en la cavidad de la cápsula de
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la articulación glenohumeral. E l man­
guito  de los rotadores aporta estabili­
dad a los movimientos del hombro 
mediante la estabilización sinergista 
de la cabeza del húmero en la cavidad 
glenoidea, de modo que im pida que 
se deslice y  resbale. También partici­
pan en la rotación del húmero.

m angu ito  del esfigm om anóm etro. Ver 
esfigm om anóm etro.

m anifestación. Situación de aprendi­
zaje o tarea específicos a los que se en­
frenta una persona. E n  el deporte, el 
despliegue incluye el equipo, las claves 
y  el medio ambiente en  el cual adquie­
re sus destrezas el deportista. Uno de 
los desafíos para los entrenadores es 
conseguir modificar el despliegue con 
el fin de facilitar a los deportistas la 
consecución de los resultados desea­
dos en el aprendizaje.

m aniobra de H eim lich . Técnica para 
eliminar la obstrucción de la tráquea 
de una persona que se ahoga. Se rodea 
el tronco del paciente por detrás con 
los brazos. El puño de una mano se 
coloca a la altura del ombligo y la otra 
m ano justo debajo de la caja torácica. 
Se echa al paciente hacia delante y se 
presiona su abdomen con el puño 
fuertemente y hacia arriba. Es una 
técnica útil que deben conocer entre­
nadores y árbitros, sobre todo porque 
hay mucha gente que comete la estu­
pidez de mascar chicle mientras hace 
deporte.

m aniobra de H ipócrates. Técnica para 
reducir de inm ediato una luxación 
anterior del hombro cuando la cabeza 
del húmero se luxa. El practicante co­
loca con suavidad un talón descalzo

en la axila del paciente y  tira del brazo 
para recolocar el húmero. Esta m a­
niobra sólo debe practicarla personal 
médico con experiencia; es difícil de 
controlar y  la presión ejercida por el 
talón puede dañar nervios y  vasos 
sanguíneos de la axila. Las luxaciones 
de hombro a menudo requieren anes­
tesia general.

m aniobra de Kocher. Procedimiento 
para tratar una luxación anterior de la 
articulación glenohumeral del hom ­
bro. E l codo se flexiona y se aplica 
tracción sobre el húmero mientras es­
tá  en rotación lateral. A  continuación 
se mueve el brazo en aducción y rota­
ción medial para que la cabeza vuelva 
a  su cavidad. El procedimiento es de 
ejecución harto difícil porque exige la 
rotación en dos direcciones distintas, 
T am bién puede ser peligroso si el car­
tílago articular resulta dañado duran­
te la acción de palanca cuando el hú­
mero sigue en contacto con la cavidad 
glenoidea.

m aniobra de M ills. Procedimiento 
manipulativo empleado para el trata­
m iento del codo de tenista. E l exami­
nador mueve en pronación completa 
el antebrazo afecto, flexiona la muñe­
ca y luego extiende de modo forzado 
el codo. La maniobra sólo debe prac­
ticarla una persona capacitada para 
ello, porque, si se realiza demasiado 
vigorosamente, puede causar una si- 
novitis traumática de la articulación 
del codo.

m aniobra de Valsalva. Técnica para 
aum entar la presión intratorácica e in- 
traabdominal mediante la espiración 
forzada del aire (utilizando el diafrag­
ma y los músculos abdominales)
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cuando la glotis (el orificio situado 
entre las cuerdas vocales) está cerrada. 
Recibe el nombre del anatómico ita­
liano A. M . Valsalva (1666-1723). La 
maniobra se suele practicar durante la 
ejecución de ejercicios isométricos y  el 
levantamiento de pesas. El aire queda 
atrapado y presurizado en los pulmo­
nes, lo cual provoca el aumento de la 
presión de la sangre. Las grandes ve­
nas pueden sufrir un colapso, con lo 
que se reduce el riego sanguíneo que 
retorna al corazón. Inmediatamente 
después de la maniobra, puede haber 
"bradicardia refleja que a veces causa 
mareos y  desvanecimiento. La manio­
bra de Valsalva es potencialmente pe­
ligrosa. Puede causar un ataque al co­
razón en personas con hipertensión 
arterial o enfermedad cardiovascular, 

manipulación. Cualquier técnica que 
recurra a las manos para producir un 
movimiento deseado de una parte del 
cuerpo, o  para devolver huesos, articu­
laciones y otras estructuras corporales a 
su posición normal después de sufrir 
un desplazamiento. Los fisioterapeutas 
recurren a la manipulación para aliviar 
la rigidez articular. E s más vigorosa que 
la movilización; la manipulación indis­
criminada en manos de una persona 
sin preparación puede causar daños ex­
tensos a los deportistas, 

m anóm etro. Aparato para medir la 
presión de un h'quido. 

m antenim iento del peso perdido. Es­
fuerzos invertidos en m antener el peso 
después de haber conseguido bajarlo 
con un programa de adelgazamiento. 
Los métodos para perder grasa suelen 
tener bastante éxito, si bien la dificul­
tad de mantener el peso se refleja en la

baja tasa de éxitos. La mayoría de las 
personas recuperan su peso original en 
el plazo de un año. Los esfuerzos se 
centran ahora en conseguir mejorar el 
éxito en el mantenimiento del peso 
perdido. E l ejercicio, una terapia cog- 
nitivo-conductual y  la formación in­
tervienen cada vez más en el enfoque 
multidisciplinario del problema.

m antra . Frase clave o recurso mental 
empleado en la meditación transcen­
dental como estrategia de interven­
ción por los deportistas con el fin de 
concentrar la ‘atención internam ente 
y reducir la ansiedad.

m anubrio. Porción superior del ‘ester­
nón que se articula lateralmente con 
las escotaduras claviculares de la ‘cla­
vícula y con los primeros dos pares de 
costillas.

m anum óm etro. D inam óm etro que se 
coloca en la mano y se aprieta para 
medir la fuerza de los músculos de la 
prensión. Ver también fuerza m uscu­
lar.

M A O . Ver monoam inooxidasa.

m áquina. Aparato que ayuda a ejecutar 
un trabajo. Las máquinas emplean 
energía de un modo, la modifican y la 
liberan de modo más adecuado a su 
propósito. U na ‘palanca puede consi­
derarse una máquina.

m áqu ina  de m usculación. M áquina 
empleada para el entrenamiento de la 
condición física general y  la fuerza. 
Las máquinas de musculación pue­
den ser de unidades múltiples o  mo- 
nounidades. Las máquinas difieren 
con respecto al tipo de resistencia me­
cánica que proporcionan y la forma en 
que se aplica la resistencia.
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m áquina de pesas (máquina de muscu­
lación). Aparato especializado que 
proporciona un soporte a la persona 
que trata de superar la fuerza ejercida 
por una contrarresistencia. Las má­
quinas de pesas se diseñan para gene­
rar fuerzas de contrarresistencia en un 
ángulo concreto de tracción para un 
músculo específico o generar fuerzas 
de contrarresistencia para ejercicios 
isocinéticos (ver acción isocinética).

m áqu ina  isocinética. A parato para en­
trenarse con pesas que produce un 
movimiento, controlado hidráulica o 
electrónicamente, a  velocidad cons­
tante. Está pensada para mantener 
constante la velocidad del movimien­
to de los músculos que se ejercitan in ­
dependientemente de la fuerza que se 
aplique. En teoría, esto perm ite a de­
portistas motivados contraer los mús­
culos con una fuerza máxima en todos 
los puntos de la amplitud del movi­
miento. Los ejercicios en máquinas 
isocinéticas anidan a desarrollar fuer­
za muscular uniforme, resistencia y 
condición física cardiovascular. Ver 
también acción isocinética.

m arasm o. Forma grave de "malnutri- 
ción causada por deficiencias en la in­
gesta de proteínas y  calorías, acompa­
ñada de un desgaste progresivo, sobre 
todo en bebés.

m arcapasos. 1 Región pequeña del teji­
do cardíaco situado en la aurícula de­
recha del corazón (ver nodu lo  sino- 
auricular) que controla el ritm o de 
contracción del corazón en conjunto. 
2 A parato que controla el ritm o cardí­
aco de un paciente que tiene bloqueo 
cardíaco.

m arcar el ritm o. Conciencia inherente 
del ritm o del movimiento sin el em­
pleo de aparatos de cálculo externos. 
E l saber marcar el ritm o es una capa­
cidad im portante para correr y  se pue­
de aprender.

m arco de referencia. 1 E n  sociología, 
serie de normas que determinan y 
sancionan el comportamiento. 2 
Cualquier serie de planos o curvas, 
como el eje de coordenadas y abscisas, 
empleado para definir una serie de 
puntos.

m arco del m uestreo. Lista completa de 
los miembros de la población estudia­
da y de la cual puede extraerse una 
muestra.

m archa. Modalidad de deambulación. 
La marcha es un signo im portante de 
la salud o algunas enfermedades. Una 
persona que camine con los pies hacia 
fuera en ángulo recto puede que tenga 
los pies planos o tal vez se deba a rigi­
dez (por ejemplo, después de una en­
fermedad de la articulación de la rodi­
lla).

m argen (amplitud). Extensión de los 
valores de una serie de datos. E l mar­
gen (en inglés «range») es la diferen­
cia entre los valores máximos y míni­
mos, y  es una medida de la dispersión 
de una serie de valores. Ver también 
estadística descriptiva.

m arginal. Aplicado a un papel o  rol, 
poco im portante en un equipo o gru­
po. Los que tienen un papel marginal 
pueden tener desventajas. U n jugador 
lesionado, por ejemplo, puede quedar 
marginado si el equipo sigue teniendo 
éxito en su ausencia y corre el peligro 
de perder su puesto en el equipo.
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niarihuana (cannabis). Droga obtenida 
del cáñamo (Cannabis sativa). Su 
principio activo es el tetrahidrocan- 
nabinol. Los efectos psicológicos de 
la marihuana son sedación, euforia y 
relajación. A  m enudo se emplea como 
un medio de relajación y huida de la 
tensión. Por lo general es ergolítica, 
trastorna el sentido del equilibrio y  la 
asertividad. E l consumo persistente 
de marihuana es incompatible con 
una participación profesional en el 
deporte porque tiende a desmotivar a 
los deportistas, dejándoles sin ganas 
de ganar. La marihuana no sólo está 
incluida en la lista de 'sustancias 
prohibidas del Com ité Olím pico In ­
ternacional, sino que ha sido prohibi­
da por los organismos gobernantes de 
algunos deportes. Las pruebas para 
detectar la presencia de metabolitos 
se realizan en los Juegos Olímpicos si 
lo pide cualquier Federación Interna­
cional. En muchos países la marihua­
na es una droga controlada; es ilegal 
estar en su posesión excepto cuando el 
consumidor sea un  drogadicto regis­
trado y haya obtenido la droga legal­
mente o con prescripción.

masa. C antidad de m ateria que com­
pone un objeto. La masa depende de 
la densidad y el volum en de un obje­
to  y es constante a pesar de dónde es­
té. La U I de la masa es el kilogramo 
(kg).

masa corporal. E n  antropometría, m a­
sa del cuerpo hum ano m edida hacia el 
décimo más próximo de un kilogra­
m o cuando el sujeto está desnudo, o 
con ropa de masa conocida para que 
puedan hacerse las correcciones perti­
nentes.

m asa corporal relativa. M asa corporal 
de una persona calculada como el 
porcentaje de los valores medios de la 
población normal. Los deportistas de 
elite en deportes de potencia suelen 
tener una masa corporal relativa m a­
yor que los que practican deportes de 
fondo.

masa crítica. N úm ero mínim o de 
miembros de un grupo necesario para 
que sea viable y haya suficiente inter­
cambio de ideas.

m asa de grasa. Cantidad absoluta de 
grasa corporal.

m asa de tejido  m agro. M asa de tejido 
corporal libre de grasa, como el mús­
culo, el tejido conjuntivo y los huesos. 
A  m enudo se calcula como la masa 
corporal total menos la grasa total del 
cuerpo.

m asaje. T ipo de fisioterapia que consta 
de fricciones, amasamientos y  movi­
m ientos de percusión sobre partes del 
cuerpo. E l masaje se emplea para ace­
lerar la curación de lesiones deportivas 
y  para preparar a los deportistas para 
la competición al mejorar el tono 
muscular y la circulación. Sus benefi­
cios, que dependen del tipo de masaje 
que se aplique, son relajación, estimu­
lación neuronal, aumento del riego 
sanguíneo y mejora del drenaje linfá­
tico. Requiere la ejecución por parte 
de manos expertas por el riesgo de 
provocar daños; el masaje de un mús­
culo que ha sufrido un traumatismo 
reciente puede alterar un trombo y 
provocar una nueva hemorragia. No 
se recomiendan los masajes a  los que 
tengan problemas circulatorios, der­
matológicos o cardíacos.
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m asaje cardíaco externo. Presión rít­
mica ejercida con la base de la mano 
sobre la mitad inferior del esternón 
para estimular el músculo cardíaco y 
que lata después de haber sufrido un 
paro cardíaco, 

masaje con hielo. Ver tra tam ien to  con 
hielo.

masaje de fricción cruzada. ‘Masaje en 
el que el masajista fricciona una por­
ción del cuerpo empleando pequeños 
movimientos, aunque con presión fir­
m e y cruzando la línea de crecimiento 
del músculo o tendón. Se cree que es­
te tipo de masaje ayuda a eliminar el 
tejido cicatrizal, 

masaje de percusión. Técnica de masa­
je  donde se generan movimientos de 
tamborileo y palmeo abierto con las 
yemas de los dedos, las palmas o los 
cantos de las manos, 

masaje superficial (frotaciones). Forma 
de ‘masaje, por lo general practicado 
con las palmas de las manos, para apli­
car aceites y  relajar los músculos. Los 
movimientos se realizan hacia el cora­
zón para mejorar la circulación de la 
sangre. Se mantiene el contacto con la 
piel para favorecer la relajación.

masaje transversal ancho. Masaje que 
se administra con el pulgar deslizán­
dose lenta y  transversalmente sobre 
un músculo en un ángulo de 90°. Este 
masaje estira el músculo en su ampli­
tud.

m asculinidad. Cualidad caracterizada 
por rasgos físicos y  de comportamien­
to, como fuerza física, que suele aso­
ciarse con los hombres. Comparar con 
fem ineidad.

masculinización (virilización). Desa­
rrollo de características sexuales se­
cundarias como la aparición de barba. 
La masculinización en las mujeres y 
varones en la prepubertad que consu­
men esteroides androgénicos o que su­
fren hipersecreción de andrógenos, se 
adscribe al síndrome adrenogenital.

m asetero. Grueso músculo de la mejilla 
que se inserta en la mandíbula y el a r­
co cigomático; cierra la mandíbula 
durante la masticación.

M aslach B urnou t Inventory. Inventa­
rio de veintidós elementos para medir 
tres aspectos del agotamiento inte­
gral: agotamiento emocional, desper­
sonalización y falta de realización 
personal. Se ha empleado el inventa­
rio para identificar síntomas de ago­
tam iento integral en deportistas.

m astocitos. Grandes células, a menudo 
capaces de movimiento ameboidc, 
que se hallan en el tejido conjuntivo y 
adiposo. Liberan sustancias como 
‘leucotrienos, ‘histamina y ‘heparina 
durante las reacciones alérgicas y  la 
respuesta inflamatoria.

m atriz. 1 Sustancia, situación o am ­
biente que rodea algo o del cual se ori­
gina. 2  Sustancia extracelular secreta­
da por células que determ ina la 
función especializada de cada tipo de 
tejido conjuntivo. 3  Disposición irre­
gular de elementos que se presentan 
en filas y  columnas, empleada para fa­
cilitar la solución de problemas.

m atriz  social. Representación tabular 
en forma de matriz de los datos reco­
gidos empleando un método socio- 
métrico para medir las relaciones in ­
terpersonales. La información de la
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matriz se transforma a menudo en un 
sociograma. 

maxilar. 1 Uno de los dos huesos supe­
riores de la mandíbula en donde los 
dientes superiores están insertos. Los 
maxilares tam bién contribuyen a for­
mar la estructura ósea de las órbitas, la 
cavidad nasal y el techo de la cavidad 
bucal (paladar). Ver también fractura 
de Le Fort. 2  Perteneciente o relativo 
a la mandíbula, 

maxilofacial. Perteneciente o  relativo 
al maxilar superior, la cara y las es­
tructuras asociadas, 

máximo. Perteneciente o relativo al n i­
vel más alto posible, 

máximo de am plitud  pasiva. Ampli­
tud del movimiento más grande que 
puede producirse por cualquier medio 
antes de que sobrevengan daños arti­
culares significativos. Siempre es su­
perior a la 'am plitud activa máxima, 

máximo de frecuencia cardíaca. La 
frecuencia cardíaca más alta alcanza­
da durante un período específico de 
tiempo o durante un ejercicio submá- 
ximo. Comparar con frecuencia cardí­
aca máxima.

máximo de fricción estática. Ver fric­
ción lim itadora.

M -creatín-cinasa. Ver línea  M .

M D . Ver m em oria diferida.

mecánica. Estudio de las acciones de 
las fuerzas que actúan sobre partículas 
y sistemas mecánicos. La mecánica 
del movimiento hum ano comprende 
el estudio de las fuerzas internas y ex­
ternas que actúan sobre el cuerpo du­
rante el movimiento y el descanso. Ver 
también biom ecánica.

m ecánica corporal. Aplicación de las 
leyes de la física al cuerpo humano en 
reposo o en movimiento. E n  un prin­
cipio la mecánica corporal se refería 
sólo a las actividades posturales. Por 
lo general, el término ha sido sustitui­
do por 'biomecánica, 

m ecanism o com pensador ¡ntrarrenal. 
Mecanismo homeostático que recurre 
a los riñones para m antener el equili­
brio acidobásico excretando en la ori­
na el exceso de ácidos y álcali como 
respuesta a los cambios en la concen­
tración de iones de hidrógeno de los 
líquidos corporales. E l mecanismo 
compensador intrarrenal comprende 
una serie compleja de reacciones den­
tro de los túbulos renales, 

m ecanism o de defensa. Patrón de 
comportamiento cuya preocupación 
primaria es proteger el yo. Ver también 
m ecanism o de defensa del yo, racio­
nalización, represión, 

mecanism o de defensa del yo. M eca­
nismo mediante el cual el 'yo  reconci­
lia los instintos básicos del ello con los 
valores más culturales del super-yo 
para hacerlos aceptables a la realidad. 
Son defensas del yo la proyección, la 
formación reactiva, la negación y la 
sublimación. Ver también intclectua- 
lización y represión, 

mecanism o de excitación-contrac­
ción. Acontecimientos que se produ­
cen entre la excitación de una fibra 
muscular y  la contracción resultante. 
Comprende la extensión de la despo­
larización de la fibra muscular a través 
del sistema de túbulos transversos 
(ver túbulos transversos), la libera­
ción del calcio en el sarcoplasma y el
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deslizamiento de los miofilamentos 
de actina y miosina que genera la ac­
ción muscular (ver teoría de los fila­
m entos deslizantes).

m ecanism o de Frank-S tarling . Ver ley 
de Starling.

m ecanism o de la sed. Sensación desa­
gradable de sequedad en la boca y la 
garganta acompañada de un deseo 
grande de beber. Por desgracia, el me­
canismo de la sed no se activa hasta 
que los deportistas han perdido canti­
dades significativas de líquidos cor­
porales. Por tanto, para asegurarse de 
que no se deshidraten, los deportistas 
deberían beber mucho líquido duran­
te  y  después del ejercicio aunque no 
tengan sed. Ver también deshidrata- 
ción.

m ecanism o de propensión. Mecanis­
mo que predispone a una persona a 
mostrar ‘agresividad hostil, pero que 
no es la causa de la agresividad. Por 
ejemplo, es más probable que se ob­
serve agresividad hostil en presencia 
de un mecanismo de propensión, por 
ejemplo, en presencia de niveles altos 
de ‘activación fisiológica.

m ecanism o de retroalim entación. 
Mecanismo por el cual los productos 
o resultados de un proceso se empare­
jan  con el eferente. Los mecanismos 
de feedback son importantes para re­
gular muchos procesos fisiológicos. 
Ver también feedback negativo y  feed­
back positivo.

m ecanism o espiratorio. Mecanismo 
por el cual el aire es expulsado de los 
pulmones. D urante una espiración 
forzada, los músculos del diafragma 
se relajan y la caja torácica desciende y

se hunde (movimiento generado por 
la contracción de los músculos inter­
costales internos). Estas acciones se 
combinan para aumentar las presio­
nes intrapulm onar e intrapleural, 
forzando así la salida del aire de los 
pulmones. Ver también mecanism o 
inspiratorio .

m ecanism o inspiratorio . Mecanismo 
por el cual el aire entra en los pulmo­
nes. U na combinación de movimien­
tos ascendentes y  hacia fuera de las 
costillas reduce la presión intrapul­
m onar e intrapleural, lo que a su vez 
hace que el aire se precipite dentro de 
los pulmones. D urante la inspiración 
en reposo, las costillas están fijas por 
los músculos ‘escalenos, y  la contrac­
ción de los ‘intercostales externos ele­
va la caja torácica mientras el diafrag­
m a se contrae y aplana hacia abajo. 
O tros músculos se activan durante el 
ejercicio cuando la inspiración es un 
proceso mucho más dinámico; los es­
calenos elevan las costillas I  y  II, los 
esternocleidomastoideos elevan el es­
ternón y los extensores de la espalda y 
los trapecios también participan en el 
proceso.

m ecanism o m ental. Palabra, frase, ob­
jeto o proceso empleado para que una 
persona se relaje. Dos mecanismos 
mentales que suelen usarse son los 
‘mantras y respirar profundamente y 
espirar con lentitud.

m ecanism o ratchet. Mecanismo por el 
cual se acorta una fibra muscular. 
C onsta de la unión, desunión y rein­
serción de los puentes cruzados de 
‘miosina con la ‘actina. Ver también 
teoría de los filam entos deslizantes.
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m edia. 1 Térm ino impreciso que des­
cribe una cantidad normal o típica. A 
veces se refiere específicamente a la 
media aritmética. Ver también m edida 
de la  tendencia central. 2 Valor esta­
dístico computado a partir de la suma 
de una serie de números divididos por 
el número de términos. Ver también 
estadística descriptiva, 

m edia aritm ética. Ver media, 

medial. Hacia la línea media del cuer­
po.

mediana. Estadística derivada del valor 
medio en una distribución por fre­
cuencia en ambos lados de la cual hay 
valores que igualan la frecuencia total. 
Es el tanteo situado más en la zona 
media de una serie dispuesta en or­
den.

mediano. En anatomía, aplicado a una 
estructura en una posición central del 
cuerpo, o situado hacia o en el plano 
que divide el cuerpo o parte del cuer­
po en las mitades derecha e izquierda, 

medicalización del deporte . Grado de 
experiencia médica deportiva en te­
mas como la nutrición deportiva, el 
entrenamiento y la rehabilitación, que 
fueron antes dominio de personas no 
venadas.

m edicam ento de absorción lenta. Pre­
parado de una medicina en el que los 
ingredientes activos se liberan lenta­
mente en el tejido, 

m edicina. 1 Disciplina a  la que con­
cierne la prevención, curación y  alivio 
de enfermedades, así como el resta­
blecimiento y m antenim iento de la 
salud. 2 Producto que se aplica inter­
na o externamente para manifestar,

aliviar o  curar enfermedades o sus 
síntomas.

m edicina deportiva. Rama de la medi­
cina a la cual concierne el bienestar de 
los deportistas y que aborda la ciencia 
y  el tratam iento médico de los depor­
tistas y  quienes realizan actividades 
físicas. Los objetivos de la medicina 
deportiva son la prevención, protec­
ción y corrección de lesiones, y  la pre­
paración del deportista para la activi­
dad física en el mayor grado de 
intensidad. A  la medicina deportiva le 
compete el estudio de los efectos de 
los distintos niveles de ejercicio, en­
trenamiento y deporte sobre personas 
saludables o  enfermas con el fin de 
generar información útil para la pre­
vención, terapia y  rehabilitación de 
lesiones y enfermedades de los adetas. 
La información se emplea para mejo­
rar el rendimiento en el deporte. La 
medicina deportiva en principio tra­
taba los aspectos médicos del deporte, 
y  su objetivo principal era el bienestar 
de los deportistas. Recientemente, se 
ha hecho más hincapié en la posible 
contribución de la medicina en la m e­
jora del rendimiento deportivo, a ve­
ces a expensas de la moral y  ética pre- 
valentes.

m edición de los pliegues cutáneos.
Técnica muy utilizada para calcular la 
densidad corporal, la masa de tejido 
magro y la grasa corporal relativa. Se 
emplean adipómetros especiales para 
m edir el espesor de una doble capa de 
piel y  el Tejido adiposo subyacente 
(pero no el músculo) que se coge con 
el pulgar e índice de la mano izquier­
da en puntos específicos del cuerpo 
(p. ej., el dorso del brazo y debajo de la
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escápula). El espesor de los pliegues 
cutáneos aumenta cuanta más grasa 
se tenga, y  las mediciones de múlti­
ples pliegues cutáneos se emplean en 
ecuaciones para calcular la composi­
ción del cuerpo (las correlaciones os­
cilan entre 0,90 y 0,96). 

m edición nom inal. Asignación de un 
valor a una observación que es sim­
plem ente un nombre o etiqueta, co­
mo «pequeño» o «grande». A  veces, 
los valores numéricos se asignan a ca­
tegorías, si bien estos valores num éri­
cos nominales no hacen referencia al 
orden o distancia entre las categorías. 
Por consiguiente, muchas aplicacio­
nes estadísticas no son válidas con las 
mediciones nominales. Comparar con 
m edición ordinal, 

m edición ordinal. Designación de los 
valores en orden jerárquico, por lo 
que, si A  es mayor que B, entonces B 
es mayor que C . A  menudo se emple­
an números para identificar el rango, 
pero no se indican las distancias rela­
tivas entre los rangos. Por tanto, un 
grupo de futbolistas puede situarse en 
orden jerárquico de agresividad y ,

aunque sea posible decir que un juga­
dor es más agresivo que otro, no es 
posible determinar con precisión en 
qué grado difiere la relación. Compa­
rar con m edición por in tervalos; m e­
dición nom inal y  relación, 

m edición sociom étrica. Ver sociom e­
tría.

m ediciones po r intervalos. M edicio­
nes basadas en el establecimiento de 
variables en  un orden por rango con 
distancias entre categorías fijas e 
iguales. Las mediciones por interva­
los son artificiales y el punto cero se 
determ ina arbitrariamente; los valo­
res negativos pueden representar va­
lores reales. La escala de grados Cel­
sius es un ejemplo de medición por 
intervalos, 

m édico. Practicante colegiado de la 
medicina que diagnostica y  trata las 
enfermedades físicas y  las lesiones.

m edida de asociación. T ipo  de estadís­
tica descriptiva empleada para deter­
m inar el grado en que cambia una va­
riable respecto a otra variable. Ver 
también coeficiente de correlación.

m edida de dispersión. M edida esta­
dística de la extensión en que una se­
rie de observaciones, números, etc., se 
agrupa en torno a un valor central. Ver 
también kurtosis, rango; desvío; des­
viación del estándar; e rro r estándar 
y  varianza. 

m edida de la  tendencia central. Esta­
dística descriptiva empleada para 
conceptualizar los valores medios de 
una serie de observaciones, números, 
etc. Ver también m edia; m ediana y 
modo.
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m edida de relación. Ver m edida de 
asociación.

m edida de variabilidad. Estadística 
descriptiva que detalla la extensión o 
dispersión de los datos. Ver también 
rango; desviación del estándar y  va- 
rianza.

m edida directa. En psicología del de­
porte, medición mediante la cual se 
hacen preguntas directas. En la medi­
ción de la 'cohesión de equipo, por 
ejemplo, se plantean preguntas direc­
tas a los miembros sobre la compene­
tración a la hora de luchar por las me­
tas del equipo.

m edida discreta. M étodo de uso co­
rriente en la investigación de la so­
ciología cualitativa en  donde los da­
tos se obtienen sin conocim iento del 
sujeto y sin afectar a  los datos recogi­
dos (p. ej., la grabación del compor­
tam iento de un jugador durante un 
partido de fútbol mediante cámaras 
ocultas).

m edida indirecta. E n  psicología del 
deporte, medición donde se hacen 
preguntas indirectas. Por ejemplo, pa­
ra  la valoración de la 'cohesión de 
equipo, se hacen preguntas a los 
miembros del equipo sobre sus com­
pañeros, pero no específicamente so­
bre su cohesión. Comparar con m edi­
da directa.

tnedio ambiente. En un contexto de­
portivo, circunstancias en las que se de­
sarrolla el deporte. Es la suma de los in­
flujos externos sobre el deportista, 
como el estado físico, las edificaciones 
circundantes, el tiempo atmosférico 
y el público. Este medio ambiente ex­
terno (entorno) abarca también las

condiciones sociales o culturales. Otros 
tipos de medio ambiente son el contex­
to  intracelular, compuesto por el líqui­
do hístico entre las células; las condi­
ciones de las células, y el medio 
ambiente prenatal, que es el contexto 
inmediato del embrión y el feto, 

m edio am biente grupal. Contexto fí­
sico, psicológico y social de un grupo. 
El medio ambiente grupal se refiere 
especialmente a las relaciones sociales 
entre los miembros del grupo, 

m edio am biente hiperbárico. Medio 
ambiente con elevada presión atmos­
férica, como la submarina, 

m edio am biente hipobárico. Ambien­
te  con una presión atmosférica baja, 
como la que existe a gran altura, 

m edio am biente in terno . M edio en el 
cual se bañan todas las células; líquido 
hístico.

m edios de com unicación. Técnicas e 
instituciones como la televisión, la ra­
dio y la prensa que transmiten infor­
mación y otras formas de comunica­
ción simbólica con rapidez y a  la vez a 
grandes audiencias geográficamente 
remotas y  socialmente distintas. Los 
medios de comunicación ejercen una 
poderosa influencia social, política y 
económica, y  han contribuido en gran 
m edida a la difusión del deporte, 

m editación transcendental. M étodo 
de relajación que propugna la repeti­
ción de un 'm antra. Algunos depor­
tistas lo emplean para conseguir un 
estado de quietud antes de la compe­
tición.

m édula. 1 Porción central de un órga­
no. 2  Porción de mielina que contie-
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ncn en su interior algunas fibras ner­
viosas y que reciben el nombre de fi­
bras mielínicas. 

m édula am arilla. Tejido adiposo que 
ocupa las cavidades internas de los 
huesos largos y comienza a reempla­
zar la médula roja poco después del 
parto.

m édula espinal. Porción del sistema 
nervioso central que desciende por la 
espalda como un tubo relativamente 
uniforme. La médula espinal está en­
cerrada y protegida por las vertebras. 
Los pares de nervios espinales salen 
de la médula por cada uno de los seg­
mentos corporales. La médula forma 
un todo continuo con el encéfalo, 

m édula oblongada. Ver bulbo raquí­
deo.

m édula ósea. Tejido vascular modifica­
do que se halla en los huesos largos y 
en algunos huesos planos. La médula 
ósea llena las diminutas celdillas entre 
las ‘trabéculas del hueso esponjoso y 
la cavidad medular de la diáfisis de los 
huesos largos. Es roja entre las trabé­
culas y amarilla en la cavidad medular, 

m édula  roja. Tejido que fabrica sangre 
presente en las cavidades internas del 
hueso. Ver también m édula amarilla, 

m édula suprarrenal. Porción central 
de la glándula suprarrenal que secreta 
adrenalina y noradrenalina.

m édula suprarrenal de deportista.
Adaptación de la ‘médula suprarrenal 
a un entrenamiento de fondo prolon­
gado y regular. Se caracteriza por un 
aum ento de la capacidad de secreción 
de ‘adrenalina como respuesta a los 
distintos estímulos (p. ej., hipoxia, hi-

pogluccmia e hipercapnia) y, posible­
mente, un aumento del tam año de la 
médula suprarrenal. Com o la adrena­
lina aum enta el estado de alerta men­
tal y  la contractilidad muscular, la m é­
dula suprarrenal de deportista es 
probablemente ventajosa en los de­
portes de competición.

m ega-. 1 Prefijo que denota gran tama­
ño o hipertrofia. 2 En las mediciones 
científicas con unidades métricas, de­
nota un millón. 3  E n  cálculo, denota 
2“  (1.048.576), p. ej., un megabytc de 
unidades de información.

m egadosis. Cantidad de vitaminas o 
minerales que excede la ración dieté­
tica recomendada (RD R) en diez o 
más. Las megadosis se emplean para 
tratar las deficiencias de nutrientes y a 
veces se prescriben para personas con 
enfermedades concretas. Sin em bar­
go, las megadosis deberían consumir­
se con cautela, porque algunas vitami­
nas y  minerales son tóxicas en grandes 
dosis.

m elanina. Pigm ento oscuro que da co­
lor a la piel y el pelo. Unas células de la 
piel llamadas melanocitos producen 
la melanina, cuya producción aum en­
ta como respuesta a la luz solar, de re­
sultas de lo cual la piel se vuelve más 
oscura. Esto ofrece cierta protección 
contra los rayos ultravioleta. El nú­
mero de melanocitos y  su capacidad 
para producir melanina se reducen 
con la edad, lo cual aumenta el riesgo 
de que el sol dañe la piel.

m elanom a. Tum or canceroso de mela- 
nocitos que suele darse en  la piel y a 
veces en la retina del ojo a partir de un 
nevo. A  menudo se asocia con una ex­
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posición interm itente y excesiva a los 
rayos ultravioleta de la luz solar, sobre 
todo en los jóvenes. Las células cance­
rosas se extienden con rapidez a otras 
partes del cuerpo. Los melanomas 
suelen presentar forma y bordes irre­
gulares; a menudo tienen múltiples 
colores y miden más de 0,5 cm de diá­
metro. Siempre que se observe un ne­
vo de crecimiento sospechoso hay que 
acudir de inmediato al médico. Los 
melanomas superficiales suelen tra­
tarse con éxito mediante cirugía m e­
nor, pero una vez que la enfermedad 
se extiende el pronóstico es malo. To­
da persona que pase mucho tiempo al 
aire Ubre, lo cual incluye a la mayoría 
de los deportistas, debe ser consciente 
del riesgo potencial y  llevar ropa pro­
tectora y filtros solares de protección 
alta en las áreas expuestas a la luz del 
sol.

m elanom a del ciclista. M elanoma (tu­
m or maligno de células cancerosas) 
en la porción expuesta de las extremi­
dades inferiores. El desarrollo de este 
tipo de melanoma se ha relacionado 
con el ciclismo porque la piel de la 
pantorrilla y  el muslo se ve expuesta 
interm itentem ente a niveles altos de 
luz U V  en la posición flexionada so­
bre la bicicleta. Para reducir el riesgo, 
los ciclistas deben llevar ropa protec­
tora y filtros solares de factor alto so­
bre la piel expuesta a la luz del sol.

m elanoniquia (dedo del corredor, dedo 
del futbolista; hem atom a subungue- 
al). Ennegrecimiento de la uña del 
dedo del pie cerca de su base. Puede 
resultar muy doloroso y se acompaña 
de hinchazón. La melanoniquia suele 
estar causada porque el calzado es

corto o demasiado ancho, por lo que 
el pie se desliza hacia delante y  el de­
do queda aplastado contra la puntera, 
sobre todo cuando se juega sobre 
hierba artificial seca. También puede 
tener su origen en un golpe directo en 
el dedo. La uña se necrosa y sobresale, 
proceso durante el cual el área negra 
se va alejando del lecho ungueal y te r­
mina desprendiéndose. La melanoni­
quia se previene con un calzado que 
ajuste bien. Se trata insertando una 
aguja caliente y  esterilizada ( o la pun­
ta de un clip) en la uña para abrir un 
agujero por el que pueda evacuarse la 
sangre. Ver también síndrom e del de­
do de fú tbol am ericano.

m elena. Heces de color negro y em ­
breado por la presencia de sangre.

m em brana. T única fina de tejido que 
tapiza una cavidad. Ver también m em ­
b rana  celular.

m em brana alveolocapilar. Membrana 
que separa el aire contenido en los al­
véolos de la sangre contenida en los 
capilares pulmonares. Está compuesta 
por la pared alveolar, la pared capilar y 
sus membranas básales. La membrana 
alveolocapilar es muy fina (menos de 
0,5 micrómetros).

m em brana capilar pulm onar. M em ­
brana que separa los ‘alvéolos de los 
capilares pulmonares. E s el punto de 
los pulmones donde se produce el ‘in­
tercambio gaseoso.

m em brana celular. Mem brana biológi­
ca selectivamente permeable que en­
vuelve a una célula (membrana super­
ficial) o  se halla dentro de ella. Las 
membranas celulares constan de una 
capa bilipídica con una cantidad varia-



ble de proteínas. Separan una estruc­
tura de otra y actúan como barreras se­
lectivas, regulando la entrada y salida 
de sustancias de la célula o  sus organe- 
los. Las proteínas conjugadas en las 
membranas superficiales participan en 
las reacciones de antígenos-anticuer- 
pos y distinguen entre las células pro­
pias y  ajenas (por lo general extrañas), 

m em brana interósea. M em brana fle­
xible que conecta dos huesos (p. ej., el 
radio y el cúbito). 

m em brana plasm ática. M em brana li­
mitadora que rodea y encierra el cito­
plasma de una célula, 

m em brana postsináptica. Membrana 
celular de una neurona o fibra muscu­
lar que conduce los impulsos de una 
sinapsis.

m em brana serosa (serosa). Membrana 
bilaminal que forma un saco que tapi-

m embrana interósea

za las grandes cavidades del cuerpo. 
L a lámina parietal externa tapiza las 
paredes de la cavidad y la lámina vis­
ceral interna tapiza el órgano. La su­
perficie interna del saco está hum ede­
cida por líquido que reduce la fricción 
de los órganos en sus cavidades, 

m em brana sinovial. *Tejido conjunti­
vo laxo que tapiza el interior de una 
cápsula articular y  recubre todas las 
superficies articulares internas que no 
están revestidas de cartílago hialino. 
La membrana sinovial secreta ‘líqui­
do sinovial. 

m em brana Z . Ver línea Z .

m em oria. Facultad mental que facilita 
el almacenamiento y  recuperación de 
la información que se ha aprendido, 
como los conocimientos deportivos o 
un programa motor. Según la ‘teoría 
de la caja negra, la memoria se ha
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considerado un todo compuesto de 
tres elementos: el ‘almacenaje senso­
rial reciente, la ‘memoria reciente, y  la 
‘memoria diferida. E l hipocampo del 
sistema límbico desempeña un papel 
importante en la memoria. La forma 
exacta en que el cerebro almacena la 
información es desconocida, pero 
puede implicar cambios químicos o 
estructurales. Ver también engram a; 
teoría de la m em oria de tam bor de 
organillo.

m em oria diferida. Según la ‘teoría de 
la caja negra, compartimiento de la 
memoria casi relativamente perma­
nente, capaz de almacenar mucha in­
formación durante largos períodos de 
tiempo. Se cree que la memoria dife­
rida posee una reserva de programas 
de movimiento que se evocan durante 
la ejecución de maniobras complejas. 
Se piensa que la nueva información se 
suma a la memoria diferida a partir de 
la ‘memoria reciente y que, antes de la 
ejecución de movimientos, la infor­
mación de la memoria diferida se 
procesa junto con la del almacena­
miento sensorial a corto plazo en la 
memoria reciente.

m em oria m otora diferida. M emoria 
para ‘destrezas motoras bastante bien 
aprendidas con períodos de retención 
de meses o incluso años.

m em oria m otora reciente. Almacena­
miento a corto plazo de la informa­
ción motora o las tareas motoras aná­
logo a la memoria verbal reciente. Sus 
funciones son el almacenamiento a 
corto plazo de información sensorial 
adquirida mediante la retroalimenta- 
ción de movimientos.

m em oria reciente (M R). Según el mo­
delo de la caja negra de la memoria, la 
memoria reciente es un componente 
del sistema de procesamiento de in­
formación donde la información nue­
va debe permanecer un mínimo de 
20-30 s o  se perderá. La M R  actúa 
como eslabón entre el almacenamien­
to  sensorial a corto plazo (SCP) y la 
memoria diferida (M D ). Se cree que 
la memoria reciente es análoga al «es­
pacio de trabajo» donde la informa­
ción de SCP y la M D  pueden unirse 
para el procesamiento, 

m em oria sensorial. Ver alm acena­
m ien to  sensorial a corto  plazo.

m enarquia. Comienzo de la ‘mens­
truación definido por la aparición del 
prim er flujo menstrual. U n ejercicio 
regular de gran intensidad puede de­
morar la menarquia en las deportistas 
altas y  delgadas. No están claros los 
efectos a largo plazo de esta demora. 
Ver también am enorrea, 

m eningitis. Inflamación de las menin­
ges, es decir, las membranas que rode­
an el encéfalo y la médula espinal. La 
meningitis puede tener un origen 
bacteriano o vírico. Se asocia con una 
lesión en la cabeza, como una fractura 
deprimida en el cráneo, sufrida du­
rante la práctica de un deporte de 
contacto o choque. Sus síntomas son 
cefalea, fiebre y  rigidez de nuca, 

meniscectom ía. Exéresis quirúrgica del 
cartílago menisco de una articulación. 
Las meniscectomías suelen practicar­
se mediante artroscopia. 

menisco. Disco semilunar de fibrocar- 
tílago que separa el cartílago articular 
de algunas articulaciones. En la rodi-
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lia, los meniscos se localizan entre los 
cóndilos de la tibia y  el fémur. M odi­
fican la forma del cartílago articular 
mejorando la congruencia entre los 
huesos articulares y  aum entando la 
estabilidad de la rodilla durante la eje­
cución de movimientos complejos. 
También difunden la carga que so­
porta la rodilla sobre un área más am­
plia, lo  cual ayuda a  absorber los cho­
ques.

m enisco roto. Ver ro tu ra  de menisco.

m enopausia. Período durante el cual 
cesa la ovulación y la menstruación en 
las mujeres. Suele ocurrir entre los 45 
y 55 años de edad. La menopausia se 
asocia con alteraciones del equilibrio 
de las horm onas sexuales, lo cual pue­
de causar cambios emocionales y  físi­
cos. E s durante la menopausia cuando 
muchas veces la densidad ósea decre­
ce significativamente y  tal vez se sitúe 
por debajo del umbral de fractura 
(densidad en la que las fracturas se 
producen con facilidad). L os ejer­
cicios en  carga practicados con regu­
laridad (siempre y cuando no provo­
quen ‘amenorrea) y  una dieta rica en 
calcio, sobre todo durante la adoles­
cencia y la década de los veinte años, 
aum entan el pico de densidad ósea y 
reducen el riesgo de fracturas durante 
la madurez. E n  la menopausia, el ejer­
cicio destinado a  reducir el índice de 
pérdida de hueso tiene poco efecto a 
menos que se combine con una tera­
pia horm onal sustitutoria. Ver también 
osteoporosis.

m enorragia (menorrea). Hemorragia 
anormalmente profusa durante la 
menstruación.

m enorrea. Ver m enorragia.

m enstruación. Proceso por el cual se 
produce la salida de sangre y restos 
hísticos procedentes de las paredes 
del útero. Algunas deportistas son es­
pecialmente propensas a la ‘anemia 
ferropénica durante la menstruación 
por la pérdida profusa de sangre com­
binada con las elevadas demandas de 
oxígeno propias de la actividad física. 
La menstruación no impide obligato­
riamente que se den actuaciones de­
portivas excepcionales. M uchas cam­
peonas olímpicas y  mundiales han 
conseguido sus títulos durante todas 
las fases del ciclo menstrual. Ver tam­
bién ajuste m enstrual.

m ental. Perteneciente o  relativo a la 
mente.

M en ta l A ttribu tes o f  Perform ance in 
S po rt (M APS). Cuestionario creado 
inicialmente para controlar las estra­
tegias de afrontamiento de los ju­
gadores del fútbol australiano. El 
M A PS se refiere a lo que un jugador 
puede hacer, sentir o experimentar 
durante un partido o cuando se pre­
para para uno. El M A PS se ha emple­
ado también con otros deportistas.

m entalidad del grupo. Característica 
que refleja el deseo unánim e de un 
grupo. Los individuos pueden ser 
conscientes de las contribuciones que 
aportan a la mentalidad del grupo y 
pueden influir negativamente en 
otros miembros cuando discrepan con 
los principios, normas y objetivos del 
grupo.

m entalizarse. Térm ino coloquial que 
emplean los deportistas y  entrena­
dores referido a  estrategias de motiva­
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ción cuyo objetivo es mejorar el ren­
dim iento aum entando la alerta y el 
nivel de activación. La mentalización 
a  menudo consiste en que el entrena­
dor anime al deportista a hacer mayo­
res esfuerzos (ver d iscurso enardece- 
dor). A  veces el proceso genera 
niveles altos de ‘ansiedad y un peor 
rendim iento (ver h ipótesis de la U 
invertida).

m ente. Térm ino hipotético que repre­
senta las facultades mentales de una 
persona capaz de un comportamiento 
inteligente, lo cual incluye la memo­
ria, el pensamiento y la percepción. Es 
grande el debate, sobre todo en térm i­
nos filosóficos y psicológicos, por lo 
que respecta a la relación entre la 
mente y  la materia en las funciones 
del ser humano.

m era presencia. Se emplea en la teoría 
de la facilitación social para describir 
el efecto facilitador de una audiencia 
o  unos coactores no interactivos sobre 
los actores.

m eralgia parestésica. Afección causa­
da por el atrapamiento del nervio cu­
táneo lateral que inerva la porción ex­
terna del muslo. Tal vez esté causada 
por la presión repetitiva o por un trau­
matismo directo. Sus síntomas son 
una sensación urente y  entumeci­
miento en la cara anterolateral del 
muslo. La afección suele rem itir sola 
con reposo.

m erom iosina. Cualquiera de los dos 
componentes que se obtienen al des­
com poner la ‘miosina mediante trip­
sina (una enzima proteolítica): la me­
romiosina L  contiene la prolongación 
de miosina; y la meromiosina H  con­

tiene la cabeza globular, el puente 
cruzado de miosina que contiene 
ATPasa y se une a la actina. 

m esencéfalo. Pequeña región del encé­
falo entre el ‘diencéfalo y la ‘protube­
rancia. E l mesencéfalo conduce cierto 
número de vías de fibras nerviosas, 
como la vía piramidal, implicada en la 
ejecución de destrezas motoras, 

m eseta. Ver progreso detenido.

m eseta de oxígeno. Estado al que llega 
un deportista que se ejercita con car­
gas de trabajo cada vez mayores y  cu­
yo consumo de oxígeno no aumenta 
más a pesar de que haya nuevos incre­
m entos en la carga de trabajo. La me­
seta de oxígeno se estudia en  condi­
ciones bajo control empleando un 
tapiz rodante, un cicloergómetro, etc. 
Los resultados varían de acuerdo con 
el tipo de equipamiento y con el tipo 
de incremento de la carga de trabajo 
(p. ej., aumento de la velocidad o el 
gradiente). La meseta no se observa 
en  todas las personas; el consumo de 
oxígeno de algunas personas aumenta 
al mismo ritm o que el aum ento de las 
cargas de trabajo hasta llegar al agota­
miento.

m eseta del rendim iento. Ver m eseta y 
progreso detenido.

m esial. Perteneciente o  relativo a la lí­
nea o plano medio, 

mesociclo. Ver periodización. 

m esom orfia. D imensión de ‘som atoti­
po que se caracteriza por u n  buen de­
sarrollo esquelético y muscular, y  un 
aspecto robusto y sólido. M uchos de­
portistas poseen un elevado tanto por 
ciento de este componente.
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m esom orfism o. Patrón de creencias y 
valores que define la forma corporal 
preferida y propia de un mesomorfo. 
Los seguidores del mesomorfismo 
creen que la musculatura y  la delgadez 
son buenos atributos, y  asumen que el 
cuerpo mesomórfico refleja control, 
eficacia, disciplina, salud y belleza, 

m esom orfo. Persona que tiende a ser 
robusta, de altura mediana y de mús­
culos muy desarrollados. Ver también 
som atotipo.

M E T . Ver equivalente m etabólico. 

m eta. Final hacia el cual se encamina 
una acción, física o  mental, y  por la 
cual lucha un individuo consciente o 
inconscientemente. U na m eta es un 
objetivo específico que se consigue o 
no. Las metas bien definidas desem­
peñan un papel im portante en la ‘m o­
tivación, aportando a los deportistas 
un objetivo concreto hacia el cual en­
cauzar sus energías. E l establecimien­
to de metas apropiadas (ver estable­
cim iento de m etas) se considera 
crítico para todos los deportistas, 

m eta institucional. Explicación gene­
ral dada por el entrenador sobre lo 
que espera de sus deportistas. La ex­
plicación suele incorporar lo siguien­
te: una descripción del objetivo de la 
actuación en términos mensurables y 
observables; las condiciones en las 
que se desarrollará la acción, y  una in­
dicación del estándar por el cual se 
evaluará la consecución del objetivo, 

m etaanálisis. Técnica estadística para 
resumir y  comparar los resultados de 
muestras independientes. E l metaa­
nálisis se ha empleado, por ejemplo, 
para analizar los resultados de m u­

chos estudios realizados por distintos 
equipos de investigación sobre los 
efectos del ejercicio sobre la depre­
sión.

m etabolism o. Suma total de todas las 
reacciones químicas que se producen 
en el cuerpo para mantenerlo con vi­
da. El metabolismo abarca el “anabo­
lismo y el “catabolismo.

m etabolism o aeróbico (respiración ce­
lular). Proceso que emplea el oxígeno 
para producir energía en forma de 
ATP. E l metabolismo aeróbico de 
glucosa consta de la “glucólisis, el “ci­
clo de Krebs y la cadena respiratoria 
(incluyendo el sistema de transporte 
de electrones).

m etabolism o anaeróbico. Respiración 
celular que emplea la glucosa como 
un sustrato para producir energía en 
forma de ATP, sin emplear oxígeno. 
Ver sistem a de A T P -P C r y sistem a 
de ácido láctico.

m etabolism o de la o rn itina. Serie de 
reacciones que tienen lugar en el h í­
gado y mediante las cuales el amonía­
co, producido por la descomposición 
del exceso de aminoácidos, se combi­
na con dióxido de carbono para for­
m ar urea.

m etabolito. Cualquier sustancia pro­
ducida por una reacción metabólica 
(es decir, una reacción química del 
cuerpo) como las sustancias que se 
forman por las transformaciones mc- 
tabólicas de un fármaco.

m etacarpiano. 1 U no de los cinco hue- 
secillos largos que forman el metacar­
po de la mano y que unen los dedos 
con la muñeca. Los metacarpianos 
irradian de la muñeca como radios y
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forman la palma de la mano. 2 Adjeti­
vo que alude al metacarpo, 

metacarpo. Porción esquelética de la 
palma de la mano, entre la muñeca y 
los dedos. Por lo general, se compone 
de cinco huesos metacarpianos. 

m etáfisis. Porción de crecimiento más 
reciente de un hueso entre la epífisis y 
la diáfisis de los huesos largos, 

m etáfora. Frase o térm ino descriptivos 
que se aplican a un objeto o un fenó­
meno al cual no denotan literalmente. 
Las metáforas se usan mucho en la 
ciencia y  tienen gran valor para suge­
rir nuevas relaciones o nuevos meca­
nismos explicativos, aunque suponen 
un problema cuando se interpretan 
demasiado literalmente o cuando no 
se apoyan en pruebas objetivas. Ver 
también modelo, 

m etandrostenolona. Esferoide anabó­
lico sintético parecido en su estructura 
a la testosterona, el cual posee propie­
dades que mejoran el desarrollo del te­
jido y menos efectos andrógenos que 
la testosterona. Esta sustancia prohibi­
da es la que descalificó en las Olimpia­
das de 1988 al campeón de 100 m  lisos 
Ben Johnson. El entrenador de John­
son, Charlie Francis, afirmó que el 
dianabol podía disipar la fatiga, au­
mentar la musculatura y  mejorar la 
imagen de uno mismo y la confianza, 

m etas de prom oción independientes. 
Situación en la que todos los miem­
bros de un equipo consiguen sus me­
tas; la consecución de una meta por 
parte de una persona no impide que 
las otras consigan sus propias metas. 
Comparar con situación de com pun­
ción  in terdependiente.

m etatarsalgia. D olor referido a los 
huesos metatarsianos del pie. T iene 
muchas causas, como un tirón muscu­
lar, un neuroma plantar interdigital 
(ver enferm edad de M orton), una 
fractura por sobrecarga (ver p ie  fo r­
zado), la enfermedad de Freiberg y 
una sesamoiditis. E l dedo del pie ca­
vo, el dedo del pie en martillo y  las ca­
llosidades asociadas pueden derivar 
en  metatarsalgia. 

m etatarsalgia de M o rton . Ver enfer­
m edad de M orton.

m etatarsiano. U no de los cinco huesos 
arqueados que unen el tarso con las 
falanges de los dedos del pie. 

m etatarso. Los cinco huesos que for­
man el empeine del pie, que unen el 
‘ tarso con las falanges de los dedos del 
pie. Los metatarsianos son relativa­
mente grandes y  fuertes, y  desempe­
ñan un papel im portante a la hora de 
aguantar el peso del cuerpo. Distal- 
m ente, el metatarso forma el antepié. 

metilxantinas. Sustancias relacionadas 
con la cafeína, como la teofilina y la 
aminofilina. Son broncodilatadores 
con efectos secundarios sobre los siste­
mas cardiovascular y  nervioso. Aunque 
está restringido el consumo de cafeína, 
el C om ité Olímpico Internacional no 
ha prohibido las metilxantinas. 

m étodo  científico. Serie de procedi­
mientos sistemáticos que permiten 
abordar un problema o responder una 
pregunta de forma metódica y lógica. 
Por lo general, las fases del método 
científico para la solución de un pro­
blema son: planteamiento de una pre­
gunta y  establecimiento de un plan, 
reunión de información, interpreta­
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ción de los hallazgos y resultados, for­
mulación de una hipótesis, y  puesta a 
prueba de la hipótesis mediante expe­
rimentos.

m étodo  com parativo. M étodo para 
comprobar hipótesis sobre las relacio­
nes causales, o establecer tipos y clases 
sociales estudiando los parecidos y di­
ferencias entre fenómenos, socieda­
des o culturas. Podría, por ejemplo, 
emplearse como método para estu­
diar el papel del deporte en distintos 
países.

m étodo  cronom étrico. Aproximación 
al estudio del ‘procesamiento de la in ­
formación que se concentra en los as­
pectos temporales y  tiene en cuenta la 
duración de los distintos procesos. El 
método hace un uso extenso del estu­
dio de los tiempos de reacción.

m étodo  de aprendizaje. Procedimien­
to  empleado para el aprendizaje y en­
señanza de una ‘destreza. Ningún 
método es el mejor para todas las des­
trezas. D e hecho, incluso el mejor 
m étodo para aprender una destreza 
particular depende de quién sea el 
aprendiz. Comparar con en trena­
m iento . Ver también m étodo  de se- 
cucnciación a la  inversa; m étodo de 
aprendizaje por partes; m étodo  de 
aprendizaje in tegral p o r partes; m é­
todo  parcial progresivo; m étodo  re­
petitivo; m étodo in tegral; m étodo 
in tegral-parcial-in tegral.

m étodo de aprendizaje in teg ra l por 
partes. “Técnica de aprendizaje don­
de la tarea que hay que aprender se d i­
vide en partes para practicarlas por 
separado. Este método suele emple­
arse cuando las partes no forman una

secuencia natural y  significativa de 
acciones, y  no necesitan practicarse 
juntas. Pueden aprenderse en cual­
quier orden, practicarse por separado 
y, una vez dominadas, se incorporan 
en una sola secuencia, por ejemplo, en 
un juego. Comparar con m étodo de 
aprendizaje p o r partes, 

m étodo de aprendizaje por partes. M é­
todo para aprender una destreza que 
puede subdividirse en partes que com­
ponen una secuencia natural y signifi­
cativa. Se aprende cada parte por sepa­
rado según un criterio y  luego se 
procede a unir dichas partes en una se­
cuencia hasta que se combinen y com­
pongan la destreza. E l orden de apren­
dizaje y  combinación suele seguir el 
orden natural en que se desarrolla la 
destreza. Comparar con m étodo de 
aprendizaje integral por partes.

m étodo  de aproximaciones sucesivas. 
Ver modelado.

m étodo d e  H eath -C arter. Ver estable­
c im iento  del som atotipo. 

m étodo  de intervalos contro lados. Ver 
en trenam ien to  con intervalos, 

m étodo  de investigación. Técnicas de 
investigación empleadas por una dis­
ciplina académica concreta, 

m étodo de investigación naturalista. 
En la sociología del deporte, método 
para realizar una investigación que 
subraya la importancia de estudiar las 
interacciones sociales de un deporte 
en emplazamientos naturales, 

m étodo de K arvonen. M étodo de cál­
culo de la frecuencia cardíaca durante 
el entrenamiento que equivale a un 
porcentaje deseado de V C ^m . Con­
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siste en sumar un porcentaje dado de la 
reserva de la frecuencia cardíaca máxi­
ma (frecuencia cardíaca máxima -  fre­
cuencia cardíaca en reposo) con la fre­
cuencia cardíaca en reposo (por lo 
general se asume que es 220  -  la edad 
en años). Por lo tanto, se emplea la si­
guiente ecuación para calcular la fre­
cuencia cardíaca durante el entrena­
miento equivalente al 75% del V0 2 max: 
frecuencia cardíaca de entrenamiento 
= frecuencia cardíaca en reposo + 0,75 
(frecuencia cardíaca máxima -  fre­
cuencia cardíaca en reposo).

m étodo de la ansiedad an te  las p rue­
bas. Teoría de la ‘motivación de la re­
alización que postula que la ansiedad 
ante las pruebas es un factor crítico 
para determinar si una persona evita o 
afronta las situaciones de realización.

m étodo de la  cadena de vectores. M é­
todo para obtener el vector resultante 
de dos o más vectores componentes 
que se hallan en el mismo plano. Los 
vectores están todos representados 
por flechas. La cola de cada vector su­
cesivo se sitúa en  la punta del vector 
previo, y el vector resultante se traza 
con la cola sobre la cola del primer 
vector y  la punta sobre la punta del úl­
tim o vector. Ver también vectores, ley 
triangu lar de los.

m étodo de la  frecuencia cardíaca.
M étodo para determ inar las intensi­
dades óptimas para el entrenamiento 
basado en la frecuencia cardíaca, de 
modo que se aplique el ‘principio de 
la sobrecarga. Por lo general, la fre­
cuencia cardíaca aum enta con la so­
brecarga. Ver también frecuencia car­
díaca objetivo.

m étodo de la  tabla de reacción. M éto­
do para calcular el ‘centro de grave­
dad de una persona para lo cual se la 
pesa en distintas posiciones sobre una 
gran tabla de reacción, aplicando en 
los cálculos los principios del equili­
brio estático. Por lo general, la tabla 
de reacción se sostiene sobre dos bor­
des finos, uno de los cuales descansa 
sobre un bloque de madera y el otro 
sobre una plataforma compuesta por 
una serie de escalas, 

m étodo  de la  tarea secundaria. M éto­
do experimental donde el sujeto reali­
za una tarea secundaria al mismo 
tiempo que otra primaria. E l método 
se emplea para estudiar las exigencias 
de atención de la tarea principal du­
rante el aprendizaje de destrezas. Ver 
también técnica de investigación, 

m étodo  de la  ventilación m inuto . M é­
todo para calcular el ‘umbral anaeró­
bico. Se registra la ventilación minuto 
y el consumo de oxígeno de una per­
sona durante una prueba de esfuerzo 
progresivo en un tapiz rodante o un 
cicloergómetro. La velocidad de ca­
rrera o de pedaleo en la que aumenta 
desproporcionadamente la ventila­
ción m inuto se denomina um bral res­
piratorio o  umbral ventilatorio. Se 
considera a  veces equivalente al um­
bral de lactato y se emplea para indi­
car el punto en el que se produce un 
cambio sustancial del metabolismo 
aeróbico al anaeróbico (ver um bral 
anaeróbico). La base de esta suposi­
ción es que el aumento de los niveles 
de lactato en sangre se asocia con una 
reducción del pH  sanguíneo (es decir, 
la sangre se vuelve más ácida), lo cual 
estimula los quimiorreceptores que
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aumentan la ventilación pulmonar 
mediante la acción de los centros res­
piratorios. Sin embargo, esta suposi­
ción se ha cuestionado seriamente 
porque otros factores distintos al pH  
pueden contribuir a  un aumento no 
lineal de la ventilación minuto, 

m étodo  de los gem elos. Empleo de 
dos gemelos idénticos genéticamente 
para estudiar los efectos de la herencia 
y  del medio ambiente sobre los rasgos 
de carácter de un individuo. E l méto­
do de los gemelos puede consistir en 
comparar las diferencias entre geme­
los univitelinos que se han criado en 
ambientes distintos cuando las dife­
rencias en la carga hereditaria se so­
meten a la hipótesis de que se deban a 
los efectos de factores ambientales. 
O tro  procedimiento consiste en que 
uno de los gemelos se somete a  una 
prueba mientras el otro actúa de con­
trol. La diferencia entre los dos du­
rante y  después de la prueba se emplea 
como medida del efecto del test (asu­
m iendo que otras variables sean cons­
tantes). E l control genético de un ras­
go puede estudiarse comparando un 
rasgo en una muestra grande de ge­
melos univitelinos y gemelos biviteli- 
nos en ambientes comparables. Si la 
similitud entre los gemelos idénticos 
es mayor que la de los gemelos bivite- 
linos, se asume que el rasgo está bajo 
control genético, 

m étodo de secuenciación a la  inversa. 
M étodo de aprendizaje de una destre­
za compleja que consiste en varias ac­
ciones. Las acciones se aprenden en 
orden inverso, siendo primera la ac­
ción final y  así sucesivamente. Es una 
variante del método de ‘aprendizaje

por partes. Comparar con secuen­
ciación.

m étodo  diferencial. M étodo de estu­
dio del comportamiento que se centra 
en las diferencias, capacidades y pre­
dicciones individuales.

m étodo  em pírico. 1 M étodo del ensa­
yo-error. Aprendizaje, habitual en 
animales, caracterizado por la ejecu­
ción de respuestas sucesivas y apa­
rentem ente aleatorias ante una situa­
ción hasta que una de ellas provoca 
un resultado positivo. Se cree que el 
aprendizaje por el método empírico 
implica un condicionamiento clásico 
seguido de un condicionamiento 
operante. 2  M étodo de investigación 
científica que comprende más una 
observación sistemática o la realiza­
ción de experimentos que la especu­
lación o la teorización sin más. Se 
hacen observaciones, se realizan ex­
perim entos y se reúnen hechos sobre 
todo por su valor en sí sin tener en 
cuenta las teorías.

m étodo E -R . M étodo de investigación 
del comportamiento que se centra en 
las relaciones entre estímulo y res­
puesta. El método, a menudo adopta­
do para el estudio del comportam ien­
to  motor, se centra en las respuestas 
generadas como una función de los 
estímulos presentados, sin importar 
los procesos o acontecimientos men­
tales que intervengan.

m étodo  evolutivo cognitivo. Concep­
ción evolutiva del razonamiento m o­
ral que pasa de un nivel bajo a otro al­
to. Se arguye que las personas con un 
nivel moral bajo son incapaces de 
concebir los actos de agresión como
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inmorales, y  es más probable que 
practiquen semejantes actos, 

m étodo experim ental. M étodo cientí­
fico que comprende una secuencia de 
procedimientos: observación, identi­
ficación de un problema, formulación 
de una hipótesis, experimentación, 
análisis de los datos e interpretación, 
el cual integra la aceptación, el recha­
zo  o la modificación de la ‘hipótesis. 
En la ciencia y medicina del deporte, 
los efectos de una variable sobre un 
grupo experimental se comparan a 
menudo con los efectos sobre un gru­
po de control, 

m étodo genealógico. M étodo, basado 
en el estudio de la historia familiar de 
una persona, para determinar el efec­
to de la herencia sobre las caracterís­
ticas de una persona. Se ha empleado 
para descubrir si la excelencia depor­
tiva es afín a una familia, 

m étodo integral. M étodo de ‘aprendi­
zaje de una destreza donde la técnica 
completa se practica repetidamente 
hasta que su ejecución es perfecta. 
Suele adoptarse cuando la técnica es 
relativamente sencilla, 

m étodo integral-parcial-integral. M é­
todo de ‘aprendizaje de una destreza 
donde el aprendiz trata de ejecutar la 
técnica completa de vez en cuando 
después de practicar partes de la des­
treza, sobre todo las que son difíciles, 

m étodo in traindividual. M étodo de 
estudio que compara las distintas ac­
tuaciones de una persona en distintas 
ocasiones o en distintas situaciones, 
más que su rendim iento respecto a 
otros. M uchos psicólogos del deporte 
emplean un método intraindividual

para someter a prueba la ansiedad y 
confianza de los deportistas.

m étodo  naturalista. M étodo de inves­
tigación sociológica que asume que 
hay múltiples puntos de vista de la re­
alidad influidos por el contexto y am ­
biente social. Por tanto, una pregunta 
concerniente a una situación puede 
tener varias respuestas válidas depen­
diendo de la perspectiva de los per­
ceptores. Ver también m étodo de in ­
vestigación naturalista.

m étodo  norm ativo. Sistema teórico 
prescriptivo de los estudios sociológi­
cos cuyo objetivo es tasar o establecer 
los valores y  normas que mejor se 
ajusten a las necesidades y expectati­
vas globales de la sociedad. Comparar 
con m étodo  objetivo.

m étodo  objetivo. 1 M étodo de investi­
gación cuyo fin es excluir los propios 
valores del investigador cuando dirija 
la investigación. Por tanto, el fin de un 
m étodo objetivo es establecer ob­
servaciones e interpretaciones con el 
menor grado posible de sesgos. Hay 
quien cree que es imposible que los 
investigadores adopten un método 
completamente objetivo. En tal caso, 
afirman, los investigadores deberían 
al menos dejar claro cuáles son sus va­
lores y cómo afectan a su trabajo. 2 
M étodo de investigación, sobre todo 
en el campo sociológico, cuya finali­
dad es establecer hechos y no le in­
cumbe el poner en duda los valores. 
Comparar con m étodo norm ativo.

m étodo parcial progresivo. M étodo 
para aprender una tarea de múltiples 
partes, las cuales se aprenden y combi­
nan siguiendo una secuencia. Una vez
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dominadas las dos primeras partes, se 
combinan y practican juntas hasta que 
se aprenden. Luego se aprende por sí 
misma la tercera parte. U na vez ad­
quiridas las tres partes se combinan y 
practican juntas hasta que se domi­
nan. Se sigue este procedimiento con 
todas las partes hasta poderlas practi­
car en  conjunto. La técnica es más 
apropiada cuando las partes forman 
una secuencia natural y significativa 
de acciones que tienen que practicarse 
juntas. Por ejemplo, la secuencia del 
ejercicio de suelo de un gimnasta. Ver 
también m étodo de aprendizaje.

m étodo repetitivo. M étodo de ‘apren­
dizaje de una destreza donde se apren­
de una parte, se combina con otra nue­
va y se practican ambas juntas hasta 
que se aprenden. Estas dos partes se 
combinan a continuación con una ter­
cera y  se siguen practicando hasta que 
se dominan. Continúa el procedi­
miento hasta que se han practicado 
todas y se ha asumido el conjunto. Es 
una variante del método parcial pro­
gresivo.

m étodo respiratorio. Modificación del 
método normal de respiración que 
consiste en la espiración activa y la in­
halación pasiva. Se afirma que mejora 
la función pulmonar, si bien su efica­
cia en la competición deportiva nece­
sita todavía un análisis científico ex­
haustivo.

m étodo segm entario. Procedimiento 
para calcular el ‘centro de gravedad 
del cuerpo humano en conjunto a 
partir de los centros de gravedad y pe­
sos de los segmentos corporales de la 
cabeza, tronco y extremidades. E l cál­
culo se compone de operaciones muy

complejas y la tom a de muchas medi­
das, pero se basa en que la suma de los 
momentos de las fuerzas-pesos de los 
segmentos diferenciados es igual al 
mom ento de sus resultantes, 

m étodo situacional. Punto de vista te­
órico que subraya más la importancia 
de la situación medioambiental que la 
propia disposición innata de la perso­
nalidad en la determinación del com­
portamiento humano, 

m étodo sociométrico. Ver sociom e­
tría.

m étodos de dopaje. Manipulaciones 
farmacológicas, químicas y  físicas que 
están prohibidas por el Comité O lím ­
pico Internacional, por ejemplo, el 
consumo de sustancias y  métodos que 
alteran la integridad de las muestras 
de orina tomadas para los controles 
antidopaje (p. ej., la sustitución de la 
orina mediante una sonda). Ver tam­
bién dopaje en sangre, 

m etro. Unidad básica de longitud del 
sistema IU. 

m etróm etro  deportivo (pace dock). 
Reloj usado en  los entrenamientos de 
natación para que los nadadores 
aprendan a marcar el ritm o autocro- 
nometrándose. E l reloj se coloca en 
un lado de la piscina donde pueda ob­
servarlo el nadador al final de cada 
largo; idealmente, se utilizan dos relo­
jes, uno en cada extremo de la piscina, 

mialgia. Dolor y sensibilidad dolorosa 
al tacto en un músculo que suele dar­
se después de un ejercicio agotador, 
sobre todo si consistió en acciones 
musculares excéntricas. Se cree que la 
causa subyacente de los dolores mus­
culares se debe a un cambio de la ul-
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traestructura de los miocitos, con ro­
tura de la línea Z . Los productos me- 
tabólicos de desecho, como el ácido 
láctico, también intervienen porque 
pueden estimular los receptores del 
dolor de las células. Los dolores mus­
culares pueden ocurrir durante e in­
mediatamente después del ejercicio 
(ver m ialgia aguda) o algún tiempo 
después de interrum pir el ejercicio 
(ver m ialgia diferida), 

m ialgia aguda. Dolor apreciado en los 
músculos durante y justo después del 
ejercicio. Probablemente se deba a un 
flujo inadecuado de sangre a los mús­
culos activos, lo cual provoca una acu­
mulación de productos metabólicos 
de desecho como protones (iones de 
hidrógeno) o  lactato procedente del 
ácido láctico, 

m ialgia diferida. M alestar muscular 
que aparece uno o dos días después de 
haber hecho ejercicio. La mialgia di­
ferida puede estar causada por daños 
estructurales en los miocitos o  reac­
ciones inflamatorias en y alrededor de 
los músculos. La mialgia diferida sue­
le afectar a quienes hacen ejercicio 
ocasionalmente o practican ejercicios 
vigorosos a los que no están acostum­
brados. Es mayor después de un ‘en­
trenamiento excéntrico. Por ejemplo 
la mialgia es mucho menor después de 
correr sobre una pista llana que des­
pués de una tanda equivalente cuesta 
abajo. El tratamiento de la mialgia di­
ferida consiste en hacer reposo y em ­
plear antiinflamatorios no esteroideos 
(A IN E), como la aspirina, para aliviar 
el dolor. Las mialgias se reducen al 
mínimo evitando en lo posible las ac­
ciones excéntricas durante los perío­

dos iniciales del entrenamiento para ir 
aumentando gradualmente la intensi­
dad; o  empezando un programa de 
entrenamiento con una tanda exhaus­
tiva de ejercicio de alta intensidad. 
Este ejercicio exhaustivo de alta in­
tensidad provoca una mialgia intensa 
durante los primeros días, pero parece 
ofrecer cierta protección ante posibles 
nuevas mialgias. Comparar con m ial­
g ia  aguda.

m ialgia térm ica (calambres). Contrac­
ciones musculares dolorosas causadas 
por una exposición prolongada al ca­
lor medioambiental. Probablemente 
sean producto de desequilibrios elec­
trolíticos. Beber mucho líquido y to­
m ar suficiente sal en la dieta previe­
nen la mialgia térmica.

m icroanatom ía. Estudio de estructuras 
demasiado pequeñas para verse sin la 
ayuda de un microscopio.

microciclo. Ver periodización.

m icrocirculación. Paso de sangre por 
las arteriolas, capilares y  vénulas de un 
órgano o porción del cuerpo.

m icrofilam ento. Filamento de proteí­
nas celulares de 0,4-0 ,8 nm  de diáme­
tro.

microgravedad. M edio ambiente co­
mo el que proporciona una nave espa­
cial, donde las fuerzas gravitatorias 
que soporta el cuerpo son menores de 
lo normal. La exposición prolongada 
a la microgravedad provoca efectos si­
milares al ‘desentrenamiento en los 
deportistas (p. ej., pérdida de masa 
muscular y  ósea). Estos cambios pue­
den presentar problemas cuando se 
vuelve a una gravedad normal. El 
ejercicio practicado con regularidad
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durante el viaje y  las actividades aeró- 
bicas contrarrestan algunos de estos 
efectos.

m icróm etro (micrón). Unidad de lon­
gitud igual a una millonésima de me­
tro (1 0 6 m). 

m icrom ineral (oligoelemento). M ine­
ral que necesita el cuerpo en cantida­
des relativamente pequeñas (menos 
de 100 m g por día). Son micromine- 
rales el cromo, el cobalto, el cobre, el 
flúor, el yodo, el molibdeno, el níquel, 
el selenio, la silicona, el estaño, el va­
nadio y el zinc, 

m icrón. Ver m icróm etro.

m icronutrien te . Componente de una 
dieta equilibrada necesario sólo en 
pequeñas cantidades. Ver también m i­
nerales y  vitaminas.

m icroorganism o. Organismo que no 
se ve a simple vista. Son microorga­
nismos las bacterias, algunos hongos, 
los protozoos y (en algunas clasifica­
ciones) los virus, 

m icrosociología. Rama de la sociolo­
gía que se centra en las interacciones 
interpersonales y en el comporta­
miento de los grupos. Comparar con 
macrosociología. 

m icrotraum atism o. E l mecanismo 
causante, generado por la carga repe­
titiva o crónica durante un período de 
tiempo, produce una lesión a nivel 
microscópico. La fuerza producida 
por una sola aplicación de la carga es 
insuficiente para causar la lesión. Ver 
también fractura p o r sobrecarga, 

m icrovellosidades. Pliegues microscó­
picos presentes en la membrana celu­
lar que aumentan la relación de área

superficial respecto al volumen de al­
gunas células.

miedo. ‘Emoción que se caracteriza 
por sentimientos desagradables de 
tensión evocada por una situación u 
objeto específicos. Son cambios fisio­
lógicos que se asocian con el miedo el 
aumento de la frecuencia cardíaca, la 
tensión arterial y  la sudación. Entre 
los cambios conductuales encontra­
mos un deseo insuperable de evitar la 
situación que evoca el miedo.

m iedo al éxito. Ver m otivo para  evitar 
el éxito.

m iedo al fracaso. Ver m otivo para  evi­
ta r el fracaso.

mielinización. Desarrollo de una ‘vai­
na de mielina en torno a las motoneu­
ronas. La mielinización mejora la ve­
locidad de conducción de los impulsos 
nerviosos, lo cual permite que las reac­
ciones sean rápidas y los movimientos 
diestros. La mielinización de las fibras 
de la corteza del encéfalo se produce 
con mayor rapidez en la infancia, pero 
prosigue hasta bien entrada la puber­
tad. Las destrezas motoras sólo se de­
sarrollan por completo después de la 
madurez, cuando se ha completado la 
mielinización del sistema nervioso.

m ielografía. Técnica radiológica espe­
cializada que consiste en la inyección 
de una sustancia radioopaca gracias a 
la cual se explora el conducto verte­
bral.

m iem bro central del grupo. Miembro 
de un grupo que tiene un papel fun­
damental en el éxito del grupo. F.1 
miembro central del grupo de un 
equipo deportivo suele estar muy in­
teresado en el éxito del equipo, muy
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motivado, con mucho talento, y  juega 
en una posición en la que participa 
mucho en la acción del juego.

m igraña (jaqueca).Tipo de cefalea muy 
dolorosa que se cree causada por la 
constricción de los vasos sanguíneos 
de la cabeza. Las jaquecas suelen afec­
tar un lado de la cabeza y se acompa­
ñan de trastornos visuales, náuseas y 
entumecimiento u hormigueo de las 
extremidades. Ver también m igraña 
del fiitbolista.

m igraña del futbolista. Cefalea y  otros 
síntomas desagradables (p. ej., defec­
tos visuales, náuseas y  vómitos) que 
surgen después de cabecear balones 
durante un partido de fútbol. Se cree 
que la migraña responde a la distor­
sión y los espasmos de los vasos san­
guíneos básales del cerebro. E s más 
probable que suceda si se cabecea in­
correctamente el balón con la región 
parietal en vez de con la región fron­
tal. M uchos futbolistas cabecean va­
rios miles de veces durante su carrera 
deportiva sin ningún efecto adverso 
aparente. No obstante, se han regis­
trado casos de una enfermedad pare­
cida a  la encefalopatía de los boxeado­
res por lesiones menores y  repetidas 
en la cabeza.

m ili-. Prefijo que, unido a unidades, 
denota la unidad básica x  1 0 por 
tanto, un miligramo es una milésima 
de un gramo.

milla. Unidad de longitud equivalente a 
1.760 yardas y a 1.609,34 m. Aunque 
su empleo se ha visto desplazado por el 
de los metros en muchos contextos, la 
milla se conserva en algunas pruebas 
deportivas, sobre todo en carreras.

m inerales. Sustancias inorgánicas natu­
rales que forman parte de la corteza te­
rrestre. También se encuentran en el 
cuerpo humano donde desempeñan 
un papel vital en distintas actividades 
como la síntesis de enzimas, la regula­
ción de la frecuencia cardíaca, la activi­
dad nerviosa y muscular, la formación 
ósea y la digestión. Los principales mi­
nerales necesarios en grandes cantida­
des y  presentes en una dieta equili­
brada son el calcio, el cloro (por lo 
general, como cloruro sódico), el mag­
nesio, el fósforo, el potasio y el sodio. 
Los minerales necesarios en pequeñas 
cantidades son el cromo, el cobalto, el 
cobre, el flúor, el yodo, el hierro, el 
manganeso, el molibdeno y el selenio. 

m ineralocorticoidc. M iembro de una 
clase de ‘hormonas esteroidas produ­
cidas por la corteza suprarrenal, que 
regulan el equilibrio hidroelectrolíti- 
co.

m ínim a diferencia perceptible. La di­
ferencia más pequeña perceptible en­
tre varios estímulos, 

m inuto . 1 Unidad de tiempo. 2 Unidad 
de medida angular que equivale a 
1/60 de un grado, 

miocardio. Región media de la pared 
del corazón, compuesta sobre todo de 
músculo cardíaco. Comparar con en ­
docardio y epicardio, 

m iocardiopatía. Ver m iocardiopatía 
hipertrófica.

m iocardiopatía hipertrófica. Anoma­
lía estructural del corazón en la que el 
tabique ventricular es anormalmente 
grande. Las personas con miocardio­
patía hipertrófica (M C H ) tal vez no 
presenten síntomas claros; en torno a
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la mitad de los pacientes con M C H  
presentan una capacidad funcional 
completamente normal cuando prac­
tican un deporte. No obstante, la ano­
malía puede detener el flujo de sangre 
del ventrículo izquierdo con conse­
cuencias Altales. La M C H  es un fac­
to r im portante que contribuye a la 
muerte súbita entre los deportistas jó ­
venes. Las personas con M C H  deben 
evitar todas las formas moderadas o 
vigorosas de actividad física. En la 
mayoría de los casos, la M C H  es un 
trastorno genético, por lo que todo el 
que tenga una historia familiar de es­
ta enfermedad debe someterse a un re­
conocimiento medico antes de prac­
ticar un deporte. Ver también corazón 
de atleta.

m iocarditis. Inflamación de la pared 
muscular del corazón causada por una 
infección vírica o bacteriana. E l riesgo 
de miocarditis aumenta si el cuerpo 
soporta un esfuerzo físico en presen­
cia de una infección vírica. La activi­
dad física debe reanudarse sólo cuan­
do la recuperación de la miocarditis 
sea completa, e incluso entonces el 
ejercicio será gradual y  debe estar ba­
jo supervisión médica.

m iocarditis vírica. Inflamación de la 
pared muscular del corazón causada 
por una infección vírica. U n  resfriado 
o el virus de la gripe, por ejemplo, 
pueden atacar, inflamar e irritar el 
músculo cardíaco, lo cual provoca di­
versos grados de dolor y  el trastorno 
del latido rítmico del corazón. La 
miocarditis vírica puede causar un co­
lapso circulatorio si el enfermo realiza 
un ejercicio de gran intensidad sin 
im portar en la forma que estuviera

antes de la infección. Ver también 
m iocarditis, 

m iocito . Ver fibra muscular.

m ioclonía. Contracción repentina y vi­
gorosa de un músculo, por lo genera] 
de las extremidades. Se da a veces en 
personas sanas cuando se quedan dor­
midas. Se cree que está causada por la 
reactivación temporal del sistema re­
ticular activador. Las mioclom'as son 
también una característica de algunas 
enfermedades neurológicas. 

m iofibrilla. H az con forma de bastón 
compuesto de “miofilamentos con la 
longitud de una ‘fibra muscular. Son 
los elementos contráctiles de los mús­
culos. Cada miofibrilla se compone 
de una serie de ’sarcómeras que con­
tienen ‘actina y ‘miosina. Su aspecto 
estriado es producto de la alternancia 
regular de "bandas A oscuras y  ‘ban­
das I claras, 

m iofibrosis. Afección que se caracteri­
za por la sustitución del tejido muscu­
lar por tejido fibroso con la consi­
guiente reducción de la función 
muscular.

m iofilam ento. Filamento de proteínas 
contráctiles, compuesto de ‘actina o 
‘miosina, y  que se encuentra en las 
‘sarcómeras. 

m iógeno. Q ue se origina en un múscu­
lo.

m ioglobina. Pigmento que contiene 
hierro presente en los músculos. Se 
combina con oxígeno para formar oxi- 
mioglobina. Actúa como reserva de 
oxígeno que puede emplearse durante 
un ejercicio agotador. C ada molécula 
de mioglobina se compone de una so­
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la cadena de polipéptidos con un gru­
po hem que tiene una afinidad por el 
oxígeno mayor que la de la ‘hemoglo­
bina.

niioglohinuria. Presencia de ‘mioglo- 
bina en la orina. A  veces se produce 
después de un ejercicio muy pesado 
cuando se destruyen miocitos (mio- 

inuria postejercicio) y  ocasional­
mente se asocia con el ‘almacena­
miento de hidratos de carbono. Si 
persiste, la mioglobinuria puede deri­
var en una insuficiencia renal grave. 
Ver también hem oglobinuria.

m iom esina. Per línea  M .

m ioplasma. Porción viva de una fibra 
muscular dentro de la membrana de la 
superficie celular, excluyendo los nú­
cleos.

m iorrelajante. Fármaco que reduce la 
tensión de un músculo.

m iosina. Proteína contráctil que cons­
tituye el más grueso de los dos tipos 
de filamentos de las fibras muscula­
res. Cada molécula de miosina con­
tiene dos cadenas de polipéptidos 
unidas. U n extremo se pliega forman­
do una cabeza globular llamada cabe­
za de miosina o puente cruzado de 
miosina. E n  presencia de iones de cal­
cio, las cabezas interactúan en puntos 
específicos sobre los filamentos más 
finos de actina. Los puentes cruzados 
contienen ATPasa y generan la ten­
sión desarrollada por una fibra mus­
cular cuando se contrae. Ver también 
teoría de los filam entos deslizantes.

m iositis. Inflamación de un músculo.

m iositis osificante. Afección en la que 
el calcio, y  finalmente el hueso, se de­

positan en el músculo (a m enudo el 
‘cuádriceps) después de un magulla­
m iento o fractura graves. Suele pro­
ducirse varias semanas después de la 
lesión. Los depósitos de calcio suelen 
reabsorberse sin efectos crónicos, si 
bien el proceso puede llevar varios 
meses. D urante este período, lo mejor 
es evitar una rehabilitación agresiva 
del músculo, ya que puede causar mi- 
crolesiones y dolor que retrasarán la 
vuelta a la práctica deportiva. A  veces 
los depósitos de calcio, sobre todo los 
cercanos a  la inserción u origen del 
músculo, no se reabsorben. Estos de­
pósitos suelen ser muy discapacitado- 
res y  tal vez haya que recurrir a su exé­
resis quirúrgica. Los casos recurrentes 
de miositis osificante pueden estar re­
lacionados con trastornos hemorrági- 
cos y  deficiencias de coagulación.

m iotonía. Ausencia del tono muscular 
normal.

m iotonom etría. M edición del tono 
muscular por la cual se examina el es­
tado de acción y relajación del múscu­
lo; cuanto mayor sea la diferencia en­
tre los dos estados, mejor será el tono 
muscular.

m iotonóm etro . Instrum ento que mide 
el ‘tono muscular.

m itocondria. Estructura de membrana 
doble situada en el interior de una cé­
lula e  implicada en el metabolismo 
aeróbico. Las mitocondrias se descri­
ben a veces como las «centrales eléc­
tricas» de la célula porque son los 
puntos en los que el ‘ciclo de Krebs y 
el sistema de transporte de electrones 
generan grandes cantidades de A TE 
Las fibras musculares de los deportis­
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tas de fondo tienen mayor densidad 
de mitocondrias que las de las perso­
nas normales. El entrenamiento de 
contrarresistencia reduce la densidad 
de mitocondrias, pero aum enta su nú­
mero global debido al crecimiento 
muscular.

m oción. Cambio continuo de posición 
relativa de un objeto en el espacio. Un 
análisis preciso de la moción de un 
cuerpo requiere una descripción de las 
posiciones sucesivas y el tiem po in ­
vertido para moverse entre esas posi­
ciones.

m oco. Líquido viscoso secretado por las 
mucosas que lubrica y protege las su­
perficies externas de las membranas.

m oda. 1 T ipo  de ejercicio; una de las 
principales variables de un programa 
de ejercicios. 2  En estadística, tanteos 
más frecuentes de una serie; pico de 
una distribución de frecuencias.

m odalidad de atención. Forma carac­
terística de prestar atención a los estí­
mulos. L os psicólogos del deporte 
suelen hablar de un modelo bidimen- 
sional de dirección (externa e interna) 
y el grado de amplitud de la atención 
(amplia o  estrecha). Ver también so­
brecarga externa; cen tro  de a ten­
ción; sobrecarga in terna; cen tro  de 
atención  estrecho; cen tro  de a ten­
ción reducido; barrido.

m odalidad de m ando. M odalidad de 
instrucción en la que el entrenador 
tom a todas las decisiones y se espera 
que el deportista siga las directrices.

m odelado (método de aproximaciones 
sucesivas). Procedimiento empleado 
para adquirir destrezas complejas. El 
modelado se emplea para desarrollar

destrezas deportivas empezando por 
lo que el deportista es capaz de hacer 
para luego ir requiriendo de forma 
gradual un nivel de destreza mayor 
antes de darles un refuerzo positivo. 
La destreza compleja se adquiere gra­
dualmente mediante pequeños pasos 
para que el deportista pueda ir dom i­
nándolos.

m odelado causal. M étodo empleado 
en la sociología del deporte y  en esta­
dística para probar las relaciones que 
subyacen a las correlaciones entre 
cierto número de variables. E l mode­
lado causal comprende la formulación 
y comprobación de distintos modelos 
teóricos de las relaciones causales en­
tre las variables, y en la selección del 
modelo que mejor se ajuste a  los da­
tos. Ver también análisis de trayecto­
ria; y  análisis lineal logarítm ico. 
Comparar con m étodo experim ental.

m odelado del estrés. Inclusión en un 
programa de entrenamiento de ele­
mentos estresantes que es probable 
que el deportista encuentre justo antes 
o durante la competición, con el fin de 
que su actuación resulte más fácil. Ver 
también estrés po r aislam iento.

m odelam iento. Técnica empleada para 
modificar el comportamiento y ad­
quirir destrezas, por medio de la cual 
una persona aprende un comporta­
m iento o destreza observando e im i­
tando a otra persona.

modelo. Representación matemática, 
física, pictórica o  informática de un 
fenómeno mediante otro. Los mode­
los se emplean a menudo para simpli­
ficar fenómenos complejos con fines 
analíticos. Ver también m etáfora.
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m odelo causal. M odelo teórico de la 
relación causal entre variables emple­
adas en el modelado causal. Ver tam­
bién relación de causa a efecto, 

m odelo cognitivo (modelo cognitivo 
de atribución). M odelo adoptado por 
los psicólogos deportivos para estu­
diar las atribuciones orientadas a la 
realización. Según el modelo, los de­
portistas procesan la información so­
bre los resultados (p. ej., ganando o 
perdiendo) según perciban la causa en 
sí mismos {ver locus in te rno  de con­
trol) o en el medio ambiente [ver lo ­
cus externo de causalidad) y se perci­
ba como estable o inestable, 

m odelo cognitivo de atribución. Ver 
m odelo cognitivo. 

m odelo cognitivo m ediacional de la 
ansiedad. Modelo de ‘reducción de la 
ansiedad cuyo objetivo es modificar 
las cogniciones que manifiestan afec­
tos. Se asume que en la activación 
emocional media el conocimiento 
más que las claves medioambientales, 
por lo que es posible reducir la ansie­
dad modificando los pensamientos 
que suelen manifestarse y  reforzarse 
emocionalmente.

m odelo conceptual de cohesión de
equipo. M odelo que postula que las 
personas establecen vínculos y se ven 
atraídas por un grupo por dos razones 
básicas: integración en el grupo y 
atracción individual, 

m odelo C O P E . Modelo empleado co­
m o base de un programa de instruc­
ción pensado para que los deportistas 
superen el estrés agudo. C  representa 
el control de las emociones; O  es la 
organización y filtrado de la informa­

ción del feedback; P  es la planifica­
ción de las respuestas, y  E , la ejecu­
ción de las respuestas.

modelo de atención de Nideffcr. M ode­
lo que propone que la ‘modalidad de 
atención se da en dos dimensiones: an­
chura y dirección. E l alcance de la am­
plitud va de ancho a estrecho. Las per­
sonas con un centro de atención amplio 
pueden centrarse en gran número de 
cosas, mientras que las que tienen un 
centro de atención estrecho tienden a 
centrarse en un número limitado de 
claves. La dirección de la modalidad de 
atención varía dentro de un continuo 
que va del centro de atención interno al 
centro de atención externo.

m odelo de atribuciones. M odelo que 
postula que las atribuciones se formu­
lan para mejorar la autoestima, conse­
guir aprobación social y servir en otras 
funciones sociales y  psicológicas.

m odelo de atribuciones causales. M o­
delo empleado para describir cómo 
un deportista atribuye los resultados a 
causas concretas. E l modelo presenta 
al menos tres dimensiones (depen­
diendo de las preferencias del investi­
gador), una de las cuales se refiere a las 
causas estables-inestables, otra a si el 
locus de causalidad es interno o exter­
no, y  la tercera a si las causas son o no 
controlables. Por tanto, las causas 
pueden ser internas, estables y  con­
trolables (p. ej., una capacidad), inter­
nas, inestables y  controlables (p. ej., 
un esfuerzo), etc.

m odelo  de B roadben t. M odelo de 
‘atención selectiva basado en la pro­
posición de que los estím ulos irrele­
vantes se eliminan antes de llegar a la
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mem oria. Por tanto, la mayor parte 
de la información recibida por los 
sentidos se pasa por alto y nunca lle­
ga a analizarse. Comparar con m ode­
lo  de pertinencia  y  m odelo  de 
T riesm an.

m odelo de capacidad. M odelo de 
‘atención basado en la noción de que 
cada persona cuenta con un espacio 
limitado en el sistema nervioso cen­
tral para el procesamiento de infor­
mación.

m odelo de C artw righ t sobre la  cohe­
sión de equipo. Modelo que propone 
que hay fuerzas, llamadas determi­
nantes, que refuerzan la cohesión de 
equipo y ciertos resultados, llamados 
consecuencias, asociados con una co­
hesión de equipo eficaz.

m odelo de cohesión del ciclo vital. 
M odelo de ‘cohesión que sugiere que 
los equipos y grupos tienen un ciclo 
de vida desde su creación o formación 
hasta su disolución, según el cual la 
cohesión sigue el mismo patrón. Se­
gún un modelo, son cinco las fases 
principales: encuentro, puesta a prue­
ba de los limites, creación de roles, 
producción o construcción y disolu­
ción. Por tanto, la cohesión aumenta 
después de la creación de un grupo, se 
nivela cuando el grupo está bien asen­
tado y decrece hasta que los miembros 
del grupo se separan finalmente. Ver 
también equipo.

m odelo de confianza de Vealcy espe­
cífico para  el deporte. Teoría de la 
‘motivación de la realización basada 
en el concepto de la confianza. Se 
postula que los deportistas que tie­
nen éxito en un deporte experimen­

tan un sentim iento general de con­
fianza deportiva transferible a nuevas 
situaciones deportivas. La teoría pre­
dice que un deportista desarrollará 
confianza en sí mismo a medida que 
vaya dom inando la tarea y obtenien­
do éxito.

m odelo de desarrollo hum ano (mode­
lo educativo). Armazón en torno a la 
cual se produce el estudio del com­
portamiento. El modelo incorpora 
afirmaciones sobre metas deseables; 
se centra en los cambios secuenciales; 
hace hincapié en las técnicas de mejo­
ra más que en los remedios; considera 
al individuo como una unidad bio- 
psico-social integrada y, por tanto, ca­
paz de participar en un foco multidis- 
ciplinario, y  considera al individuo 
como un elemento en desarrollo den­
tro de un contexto biocultural. Así 
pues, hay más interés por el desarrollo 
del potencial de las personas que por 
el manejo terapéutico o los remedios 
para sus problemas sociales o emocio­
nales.

modelo de destrezas de afrontam ien-
to . M odelo basado en la proposición 
de que la cognición (la forma en que 
pensamos y sentimos las cosas) afecta 
a la ‘ansiedad. E l modelo de destrezas 
de afrontamiento es la base de varios 
métodos para reducir la ansiedad, co­
mo el adiestramiento para el trata­
miento de la ansiedad, el ‘adiestra­
miento por inoculación de estrés y  el * 
tratam iento cognitivo-afectivo del es­
trés. Ver también m odelo cognitivo 
m ediacional de la  ansiedad.

m odelo de enriquecim iento de los em ­
pleados. Modelo adoptado por al­
gunos psicólogos del deporte y  en­
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trenadores, que propone que el enri­
quecimiento laboral aumenta la capa­
cidad de los empleados (o los «depor­
tistas») para motivarse, tener éxito y 
obtener satisfacciones.

m odelo de expectativas de Eccles. 
M odelo de realización deportiva y 
elección de actividades donde los 
componentes clave son las expectati­
vas (es decir, lo bien que el individuo y 
otros esperan que se desenvuelva), el 
medio ambiente social, los roles se­
xuales y  las diferencias individuales. 
El modelo se ha empleado para expli­
car las diferencias entre hombres y 
mujeres en la participación y el éxito 
deportivo. Si, por ejemplo, los padres 
determinan el potencial de una hija 
por debajo del de un hijo, es menos 
probable que la hija practique un de­
porte. Ver también profecía autocum - 
plida.

m odelo de extinción. M odelo de re­
ducción de la ansiedad que concibe la 
‘ansiedad como una respuesta emo­
cional. E l modelo de extinción se ba­
sa en la idea de que la ansiedad se 
manifiesta mediante un proceso de 
‘condicionamiento clásico con estí­
mulos que en su origen fueron neu­
tros. Al emparejarlo con estímulos 
dolorosos o que causan aversión (que, 
por tanto, actúan como estímulos in- 
condicionados), el estímulo neutro se 
convierte en un estímulo condiciona­
do capaz de manifestar un reflejo 
condicionado. Por ejemplo, un jinete 
que sufre una caída durante una ca­
rrera y  tiene fracturas dolorosas tal vez 
sienta con posterioridad mucha an­
siedad al m ontar a caballo. La ansie­
dad se reduce exponiendo al paciente

a estímulos que eleven el grado de an­
siedad en ausencia de los estímulos 
primarios de aversión con la idea de 
que se elimine la ansiedad por extin­
ción.

m odelo de interacción. M odelo que 
propone que el comportam iento in­
dividual está determinado por la in­
teracción entre los ‘rasgos de la per­
sonalidad del individuo y  la situación 
del contexto en que se da ese com­
portam iento. La mayoría de los psi­
cólogos del deporte adoptan el m o­
delo de interacción en sus estudios 
sobre el comportam iento de los de­
portistas.

m odelo de inversión. M odelo de parti­
cipación deportiva que predice las 
condiciones que favorecen una parti­
cipación continuada, el síndrome de 
desgaste profesional o  la retirada del 
mundo profesional. El modelo se ba­
sa en el modo en que los deportistas 
perciben cinco condiciones (recom­
pensas, costes, satisfacción, alternati­
vas e inversiones). Los deportistas 
muy comprometidos en la práctica 
deportiva y con una tendencia baja a 
las retiradas consideran altas las re­
compensas y la satisfacción de la par­
ticipación, y  bajos los costes y  alterna­
tivas. También consideran que las 
inversiones a largo plazo que han he­
cho en el deporte (tiempo, amistades, 
dinero y energía física y  emocional) se 
perderán si se retiran.

m odelo de la  caja negra. M odelo del 
procesamiento de la información en 
la que se considera que la persona es 
una caja negra en la que fluye la infor­
mación procedente del medio am­
biente. La información se procesa de



distintas formas en la caja hasta que se 
manifiesta en un comportamiento 
observable (eferente conductual). Los 
estudiosos que emplean este modelo 
se centran sobre todo en lo que entra 
en la caja (información o estímulos) y 
en el eferente conductual. Todo lo que 
de estructura de la caja negra no pue­
da deducirse por el comportamiento 
es desconocido.

m odelo de los propósitos (purposi- 
vism). M étodo de la psicología que 
afirma que, además de los estímulos, 
los propósitos son determinantes efi­
caces del comportamiento.

m odelo de M cC lelland-A tkinson. 
M odelo matemático que propone que 
los motivos de las personas para con­
seguir sus propósitos y  el miedo al fra­
caso son los factores primarios que 
determinan si asumirán o evitarán 
una oportunidad. E l modelo propone 
que: la necesidad del éxito = motivo 
para conseguir el éxito -  motivo para 
evitar el fracaso. Es decir, si la ‘m oti­
vación para conseguir el éxito es más 
fuerte que el motivo para evitar el fra­
caso, el deportista aprovechará la 
oportunidad; de lo contrario, se reti­
rará. Ver también m otivación extrín­
seca.

m odelo de M oritani y D e Vries. M ode­
lo empleado para calcular las contribu­
ciones relativas que el crecimiento 
muscular [ver hipertrofia) y  los facto­
res neuronales realizan para aumentar 
la fiierza. Moritani y  D e Vries midie­
ron simultáneamente la producción de 
fuerza y la actividad neuronal. El m o­
delo se basa en las suposiciones de que 
el aumento de la fuerza debido sólo a 
factores neuronales debería asociarse

498

con aumentos de la actividad neuronal 
en un músculo sin cambios en la pro­
ducción de fuerza por unidad motora; 
y en las suposiciones de que el aumen­
to  de la fiierza debido sólo al creci­
miento muscular debería producirse 
sin ningún aumento de la actividad 
neuronal.

m odelo de pertinencia. M odelo de 
atención selectiva que sugiere que to ­
dos los estímulos se analizan, pero só­
lo se presta atención a los más rele­
vantes. Comparar con m odelo de 
T riesm an.

m odelo de rol. Persona cuyo compor­
tam iento y actitud se adecúan a los 
que la sociedad y otros grupos sociales 
esperan de ella en su posición, y  que se 
convierte en modelo para otros.

m odelo de salud m ental. M odelo que 
postula que los deportistas de elite de 
éxito tienen una salud m ental mejor 
que la de los deportistas de poco éxi­
to. Se basa en la observación de que 
muchos (pero no todos) los deportis­
tas de elite muestran el perfil psicoló­
gico de personas sanas mentalmente. 
Ver también perfil iceberg.

m odelo  de Steiner. M odelo de la rela­
ción entre las capacidades o fúentes 
individuales dentro de un equipo y la 
interacción de los miembros de ese 
equipo. Se resume en una ecuación: 
productividad real = productividad 
potencial -  procesos erróneos del 
grupo. La productividad potencial 
alude a la mejor actuación posible 
del equipo cuando todos los miem­
bros se ejercitan a su máximo po ten ­
cial. Los procesos del grupo son las 
interacciones complejas requeridas
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para transform ar un grupo de indivi­
duos en una unidad colectiva. El 
modelo considera que los equipos 
pocas veces actúan en todo su poten­
cial por los efectos negativos de los 
procesos erróneos del grupo (p. ej., 
falta de comunicación). L os depor­
tes de equipo que requieren un nivel 
alto de cooperación (por ejemplo el 
fútbol y  el baloncesto) se ven más 
afectados por los procesos erróneos 
del grupo que los deportes donde la 
cooperación no es tan  necesaria. Ver 
también efecto R ingelm ann; y h a ­
raganería  social, 

m odelo de tem porización del im pu l­
so. M odelo del control del movi­
m iento de las extremidades que su­
giere que los ‘programas motores 
calculan el tiempo del inicio, duración 
y  cantidad de actividad eléctrica que 
recibe un músculo, con lo cual se con­
trola el ‘impulso de las fuerzas de los 
músculos. C om o el patrón del movi­
m iento de las extremidades se deter­
m ina con la cantidad y duración de las 
fuerzas aplicadas, el modelo de tem­
porización del impulso se considera 
una forma de controlar la trayectoria 
de las extremidades, 

modelo deT hom as. M odelo de ‘adies­
tramiento de las destrezas psicológicas 
(A DP) que emplean los psicólogos del 
deporte para mejorar el rendimiento 
de los deportistas. Consta de siete fa­
ses: una fase de orientación, durante la 
cual se clarifica el propósito del ADP, 
se identifican los objetivos y se deter­
minan los compromisos; una fase de 
análisis de las demandas físicas, psico­
lógicas y biomecánicas del deporte en 
relación con los individuos o el equipo;

una fase de evaluación en la que se va­
loran los puntos fuertes y  débiles de los 
individuos o el equipo; una fase de 
conceptualización durante la cual se 
discuten con el deportista los resulta­
dos hasta ahora obtenidos para com­
probar su precisión y  para que el de­
portista sea más consciente de su 
situación; una fase de preparación de 
las destrezas psicológicas, durante la 
cual el deportista aprende a  desarrollar 
distintas destrezas (p. ej., conciencia y 
confianza en uno mismo) y  técnicas (p. 
ej., relajación física y  visualización); 
una fase de implementación, durante 
la cual se emplean las distintas destre­
zas y técnicas en el entrenamiento y la 
competición, y una fase de evaluación, 
durante la cual el psicólogo deportivo 
evalúa la eficacia de la intervención, 

m odelo deTriesm an. Modelo complejo 
de ‘atención selectiva que posee ele­
mentos del ‘modelo de Broadbent y  el 
‘modelo de pertinencia. El modelo 
postula que toda la información senso­
rial llega a la memoria para su análisis, 
aunque la información irrelevante se 
atenúa al tiempo que se presta atención 
a la que es relevante, 

m odelo de Z ajonc. M odelo de ‘facili­
tación social basado en la teoría de las 
pulsiones. Según este modelo, la pre­
sencia de una audiencia aumenta la 
activación psicológica de los partici­
pantes. Este aumento de la ‘activación 
(también llamada a grandes rasgos 
impulso) tiende a reducir la ejecución 
de tareas difíciles que no se han apren­
dido o se han aprendido de modo in­
completo, y  mejora la ejecución de las 
tareas bien aprendidas. Se ha criticado 
el modelo porque se basa en la «pura
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presencia» de la audiencia sin interac­
ción entre audiencia y  participantes; 
esta situación pocas veces se da en el 
deporte de competición, 

m odelo determ inista. M odelo que 
postula que el comportamiento está 
determinado para el individuo más 
quepor el individuo. Los seguidores de 
este modelo subrayan el hecho de que 
la regulación del comportamiento de­
pende de procesos subconscientes, 

m odelo funcional de atribuciones. 
M odelo que emplean los psicólogos 
del deporte para estudiar las ‘atribu­
ciones. D icho modelo asume que la 
función principal de las atribuciones 
de una persona sobre las causas de una 
actuación concreta es para mantener 
la ‘autoestima. Por tanto, los depor­
tistas tienden a atribuir los resultados 
positivos a los controles personales (p. 
ej., habilidad), y  los resultados negati­
vos a controles externos, como la 
suerte. El modelo asume que los de­
portistas adoptan una tendencia inte­
resada de las atribuciones, 

m odelo funcional de liderazgo. Teoría 
del liderazgo que propone que es difí­
cil para un líder desplegar niveles al­
tos de tarea y relaciones al mismo 
tiempo. Por tanto, un solo entrenador 
no puede satisfacer las necesidades de 
todos los deportistas y  tal vez requie­
ra la asistencia de otros entrenadores 
para complementar su comporta­
miento. Por ejemplo, si el entrenador 
jefe se orienta mucho a la tarea, un 
entrenador orientado a los deportis­
tas puede emplearse para comple­
m entar el comportam iento del entre­
nador jefe.

m odelo hum ano de la ciencia. M éto­
do teórico de la psicología basado en 
la concepción de que los procesos psi­
cológicos humanos son cualitativa­
mente distintos a los de otras formas 
de vida. Comparar con m odelo n a tu ­
ra l de la  ciencia, 

m odelo ideal. Descripción hipotética 
de una actuación ideal a la que puede 
aspirar una persona. Cuando el entre­
nador esté ejerciendo, puede emplear­
se un modelo ideal con el cual se com­
paran los deportistas. Se asume que el 
aprendizaje se produce cuando la eje­
cución de una destreza se acerca a esc 
modelo ideal. Por lo general se acepta 
que, para que haya una comunicación 
eficaz y buenas relaciones interperso­
nales, deportistas y  entrenadores de­
ben formular el modelo ideal, 

modelo ilógico. Modelo empleado en la 
‘ teoría de atribuciones que se basa en 
pruebas de que las personas no siempre 
actúan con lógica al hacer atribuciones 
causales, sino que a menudo tienen un 
descarado interés propio y son de ca­
rácter egocéntrico y egoprotector. 
Comparar con modelo lógico, 

m odelo lineal de cohesión. Modelo 
que se originó en el seno de la psicote­
rapia, pero se ha aplicado al desarrollo 
de la ‘cohesión dentro de los grupos. 
E l modelo sugiere que la cohesión se 
consigue por medio de fases de desa­
rrollo progresivo bien definidas. Las 
fases reciben el nombre de formativa, 
borrascosa, normativa y de ejecución. 
La primera fase se produce cuando los 
miembros del grupo se encuentran 
por primera vez y se caracteriza por 
problemas de orientación; la segunda 
fase se caracteriza por el conflicto; du-
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rante la fase normativa se une el grupo 
y mejora la cohesión, y, finalmente, la 
fase de ejecución se caracteriza por 
que el grupo trabaja jun to  para conse­
guir sus metas y directrices, 

m odelo lógico. Noción según la cual 
las personas realizan atribuciones ló­
gicas sobre los resultados del compor­
tamiento.

m odelo m ultid im ensional de autoes­
tima. Modelo en el que la 'autoestim a 
se considera un constructo global re­
saltado por aspectos cada vez más di­
ferenciados del yo, como las percep­
ciones físicas, sociales y  académicas 
que uno tiene de sí mismo, 

m odelo m ultid im ensional de lideraz­
go. Modelo de ‘liderazgo que consi­
dera la satisfacción y rendimiento de 
los deportistas como el producto de 
tres componentes del comportamien­
to: el ‘comportamiento de un verda­
dero h'der; el comportamiento prefe­
rido de liderazgo; el comportamiento 
requerido del h'der. Las discrepancias 
entre el comportamiento preferido de 
liderazgo del entrenador y  el compor­
tam iento requerido o verdadero de un 
líder tienen un efecto mensurable so­
bre el rendimiento y satisfacción de 
los deportistas, 

m odelo natu ral de la  ciencia. Método 
de la psicología basado en el concepto 
de que los acontecimientos psicoló­
gicos se basan físicamente en proce­
sos observables. Comparar con m ode­
lo  hum ano de la  ciencia, 

modelo participativo. Técnica de los 
entrenadores por la cual un ‘modelo 
ayuda a  los deportistas a ejecutar con 
éxito una destreza. Primero, el depor­

tista observa al modelo ejecutar la tarea. 
A continuación, el modelo ayuda al de­
portista a cumplir la tarea con éxito, sin 
dejarle que falle. El modelo participati­
vo se emplea para potenciar los podero­
sos sentimientos de ‘autoeficacia. 

modelo pendular. Modelo de ‘cohesión 
de grupo que postula que el grado de 
cohesión oscila como un péndulo du­
rante la existencia del grupo. Por ejem­
plo, un equipo de fútbol americano 
puede tener un alto grado de cohesión 
al conocerse; la cohesión se reduce por 
la competitividad entre los jugadores 
para ser seleccionados para la alinea­
ción final; y luego la cohesión vuelve a 
aumentar después de establecerse la 
alineación antes del primer partido, 

m odelo psicobiológico. M odelo de 
comportamiento que incorpora fac­
tores biológicos y psicológicos. Un 
modelo psicobiológico de ‘adhesión 
al ejercicio, por ejemplo, puede incluir 
la composición del cuerpo (factor 
biológico) y  la automotivación (factor 
psicológico), 

m odelo tanatológico. Modelo de aban­
dono de la práctica profesional del de­
porte basado en la tanatología o estu­
dio de la muerte y el proceso que lleva 
a ésta. Postula el concepto de muerte 
social porque explica los cambios so­
ciales y psicológicos que implica reti­
rarse de un deporte. La muerte social 
es la situación en la que a uno lo tratan 
como si estuviera muerto a pesar de ser 
intelectual y  fisiológicamente activo, 

m odelo técnico. Ejemplar, empleado 
para entrenar, de una técnica en ac­
ción. Los modelos técnicos pueden 
ser visuales, verbales o escritos.
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m odificación del com portam iento .
A lteración intencionada del com­
portam iento hum ano m ediante dis­
tintas técnicas psicológicas. Por 
ejemplo, ciertos tipos de com porta­
mientos pueden recompensarse, con 
lo que estas conductas recompensa­
das se repiten y se descartan los com­
portam ientos sin recompensa. Hay 
quien considera que se trata de un 
m étodo im portante de motivación; 
otros se oponen y  consideran que es 
un medio corrupto de manipulación, 
y otros lo consideran una herram ien­
ta útil que sólo debe usarse en ciertas 
situaciones, 

m ódulo  de com presión. Relación en­
tre la ‘tensión mecánica y el ‘alarga­
m iento de un material elástico cuan­
do éste resulta comprimido; es el 
‘módulo de elasticidad aplicado a un 
material bajo compresión: módulo de 
compresión = fuerza compresora por 
unidad de área/cambio del volumen 
por unidad de volumen, 

m ódulo de elasticidad. Relación entre 
el alargamiento de un cuerpo que 
obedece a la ‘ley de Hooke. H ay va­
rios módulos que corresponden a dis­
tintos tipos de alargamiento (ver m ó­
dulo  de com presión; m ódulo de 
rig idez y m ódulo de Young). 

m ódulo  de rigidez. Relación entre la 
‘tensión mecánica y el ‘alargamiento 
de un material elástico cuando dicho 
material se somete a fuerzas de ciza- 
llamiento; es el ‘módulo de elastici­
dad de un cuerpo sometido a una ten­
sión cizallante: módulo de rigidez = 
fiierza tangencial por unidad de área/ 
deformación angular.

m ódulo de torsión . Relación de *ten- 
sión/*deformación de un material 
elástico cuando se retuerce éste. Ver 
también m ódulo de elasticidad.

m ódulo  de Young. ‘M ódulo elástico 
apbcado al estrés por tensión cuando 
el objeto concernido no está involu­
crado. E l módulo de Young = carga 
aplicada por unidad de área de la sec­
ción transversal/aumento de la longi­
tud por unidad.

m ódulo elástico. Relación entre la 
‘tensión y la ‘deformación de un ma­
terial dado. La deformación puede 
suponer un cambio de longitud, una 
torsión o un cambio de volumen. Ver 
también rig idez flexural; m ódulo de 
com presión; m ódulo de rigidez; 
m ódulo  de torsión y m ódulo de 
Young.

m ol. Unidad SI de la cantidad de una 
sustancia expresada como peso mole­
cular en gramos. Por tanto, un mol de 
glucosa, cuya fórmula es Q H ^ O i,, 
pesa 180 g, siendo el peso atómico del 
carbono 12 , el del hidrógeno 11 y  el 
del oxígeno 16.

m olar. 1 Dicho de una solución en la 
que un litro de solución contiene una 
cantidad de soluto igual a su peso mo­
lecular en gramos. 2 M uela empleada 
para moler alimentos.

m olaridad. M edición de la fuerza de 
una solución expresada en moles por 
litro; es decir, el peso de la sustancia 
disuelta en gramos por litro, dividido 
por su peso molecular.

m olibdeno. Oligoelemento esencial de 
muchas enzimas. Los casos de de­
ficiencia son poco corrientes. N o hay 
una ingesta diaria recomendada en el
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Reino Unido, pero en Estados Uni­
dos es 75-250 microgramos. 

mom ento  de flexión. Suma algebraica 
de los momentos de todas las fuerzas 
verticales en un lado de cualquier 
punto de una palanca cargada, 

m om ento de fuerza. Ver torque. 

m om ento de inercia. Propiedad física, 
medida en kg m !, que define la resis­
tencia de un cuerpo a las fuerzas rota­
torias. E n  el caso del cuerpo humano, 
el mom ento de inercia de cada seg­
mento corporal es el producto de la 
masa del segmento y el cuadrado del 
‘radio de giro del segmento. El m o­
mento de inercia de todo el cuerpo es 
la suma de los m om entos de inercia 
de todos sus segmentos, 

m om ento lineal (cantidad de movi­
miento). Producto de la ‘masa y ‘ve­
locidad de un objeto. Cuanto mayor 
sea el m om ento lineal de un objeto en 
movimiento, mayor será la fuerza ne­
cesaria para detenerlo o alterar su di­
rección. D e ahí que sea más difícil 
parar a un jugador de rugby o fútbol 
americano de masa y velocidad gran­
des que a uno de m enor masa que co­
rra con mayor lentitud.

m om ento principal de inercia. 'M o ­
mento de inercia de todo el cuerpo 
con respecto a uno de los ejes princi­
pales.

"tom ento resultante. Suma de m o­
mentos en torno al punto en que tien­
de a girar un cuerpo sobre el cual ac­
túan varias fuerzas.

fo m e n tu m  (cantidad de movimien­
to). C antidad de movimiento que po­
see un objeto que se desplaza. La can­

tidad de movimiento lineal de un 
cuerpo que se mueve es el producto de 
su masa y velocidad: M  = mv; donde 
M e s  la cantidad de movimiento line­
al, m  es la masa, y  v  la velocidad del 
cuerpo. Por tanto, la cantidad de mo­
vim iento de un objeto puede cambiar 
alterando su masa o su velocidad. La 
cantidad de movimiento lineal es una 
‘cantidad vectorial que atraviesa el 
cuerpo en la dirección del movimien­
to. Ver también cantidad de movi­
m iento  angular.

m onoam inas. G rupo de compuestos 
orgánicos hidrogenados a  los cuales 
pertenece la adrenalina, la noradrena- 
lina y la serotonina.

m onoam inooxidasa (M A O ). Enzima 
endógena im portante responsable de 
la descomposición metabólica de las 
monoaminas como la ‘serotonina, la 
‘adrenalina y la ‘noradrenalina. La 
monoaminooxidasa se halla en m u­
chos tejidos, pero sobre todo en el hí­
gado y el sistema nervioso.

m onocito . Leucocito de gran tamaño 
con un solo núcleo. Los monocitos 
destruyen las bacterias mediante fa­
gocitosis.

m ononucleosis. N úm ero anormal­
m ente alto de monocitos en la sangre. 
La mononucleosis puede ser signo de 
o tra infección, como la mononucleo­
sis infecciosa.

m ononucleosis infecciosa. Enferm e­
dad vírica aguda contagiosa que cons­
tituye una infección habitual en los 
deportistas y afecta sobre todo a ado­
lescentes y  adultos jóvenes. E l virus se 
transmite por contacto directo, gotas 
de transmisión aérea u objetos com­
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partidos. La infección causa fatiga, fa­
ringitis, fiebre, trastorno de ia función 
hepática y  adenopatías. U na compli­
cación habitual es esplenomegalia 
transitoria que puede provocar fácil­
m ente la rotura del bazo si se recibe 
un golpe en el abdomen. D ebido a los 
síntomas los deportistas suelen ser in­
capaces de entrenar durante el estadio 
inicial de la infección, aunque, dado el 
alto riesgo de rotura del bazo, hay que 
evitar todo ejercicio agotador así co­
mo el consumo de alcohol durante los 
primeros meses posteriores a la infec­
ción. La participación en  deportes de 
contacto o choque sólo se reinicia si el 
bazo no ha aumentado de tamaño.

m onosacárido. Azúcar simple; hidrato 
de carbono cristalino, dulce y muy so­
luble, formado por una sola cadena o 
una sola estructura anular. Son ejem­
plos la fructosa, la galactosa y la glu­
cosa.

m onóxido de carbono. Gas inodoro y 
tóxico que existe en la atmósfera co­
m o resultado de la combustión in­
completa del carbono y los compues­
tos del carbono. E s constituyente 
habitual del humo de los tubos de es­
cape de vehículos y del humo del ta­
baco. El monóxido de carbono entra 
en el torrente circulatorio con rapidez 
y se combina con la hemoglobina pa­
ra form ar carboxihemoglobina, com­
puesto relativamente estable que re­
duce la capacidad de transporte en 
oxígeno de la sangre. La afinidad de la 
hemoglobina por el monóxido de car­
bono es unas 230 veces la afinidad por 
el oxígeno, por lo que el monóxido de 
carbono forma enlaces prefcrencial- 
m ente con él mismo. Los niveles altos

en la sangre reducen la capacidad pa­
ra realizar actividades aeróbicas y se- 
deteriora la atención, 

m oral. 1 Perteneciente al comporta­
miento humano, en especial la distin­
ción entre lo que está bien y lo que es­
tá  mal. 2 Grado de confianza mental, 
autocontrol y disciplina de una perso­
na o grupo, 

m oralidad. Principios del comporta­
miento basados en los conceptos co­
rrecto e incorrecto, 

m oralidad suspendida. E n  el deporte, 
suspensión durante la competición de 
la moralidad ética de alto nivel nece­
saria para la vida diaria, 

m orbilidad. Incidencia de una enfer­
medad o trastorno concretos en una 
población, que suele expresarse en ca­
sos por 100.000  o por millón de per­
sonas en un año. 

m orfología. Estudio de la forma, as­
pecto general del cuerpo de una per­
sona, a diferencia de la ‘anatomía, 
que requiere la disección para mos­
trar la estructura. Ver también soma- 
to tipo .

m ortaja articu lar del tobillo . Superfi­
cie articular de la articulación del to­
billo formada por la tibia y  el peroné 
que encajan con el astrágalo. 

m ortalidad. Indice de fallecimientos 
en una población expresado como el 
porcentaje de fallecidos en un año, o 
el número de muertes por cada 1.000 
habitantes, 

m otivación. 1 Estado interno que tien­
de a  dirigir el comportamiento de una 
persona a la consecución de una ‘me­
ta. Esa persona puede o no ser cons-
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cíente de la motivación. Puede existir 
con independencia de un estímulo ex­
terno y no deberse a la fatiga, el 
aprendizaje o la madurez. M uchos 
psicólogos consideran que la motiva­
ción presenta dos dimensiones: inten­
sidad y dirección. A  la intensidad le 
concierne el grado de activación y ac­
tivación de la persona; es decir, el es­
fuerzo invertido en alcanzar cierta 
meta. A  la dirección le concierne el 
movimiento hacia una m eta concreta. 
Los psicólogos hablan de personas 
que buscan o evitan las tareas, y  tratan 
de descubrir por qué actúan así. En el 
deporte, los entrenadores suelen estar 
interesados en saber por qué un joven 
con talento no practica un determ ina­
do deporte o por qué deja un equipo. 
O tros quieren saber por qué algunos 
jugadores se empeñan en practicar un 
deporte cuando aparentemente lo 
mejor sería que hicieran otra cosa. El 
estudio de la motivación cubre estos 
temas. 2  Voluntad de perseverar en un 
programa de entrenamiento largo y 
arduo, deseo de brillar en la competi­
ción y persistencia ante el malestar y 
la adversidad. Ver también m otiva­
ción extrínseca; m otivación in trín ­
seca; m otivación negativa; m otiva­
ción positiva; m otivación prim aria y 
m otivación secundaria, 

motivación adquirida (motivación se­
cundaria). ‘Motivación que no es in­
nata ni satisface una necesidad fisioló­
gica básica. U n ejemplo de motivación 
adquirida sería el deseo de ganar una 
medalla en los Juegos Olímpicos, 

motivación de la  com petencia. Ver te ­
oría  de H arte r sobre la  motivación

m otivación de la  relación. Modalidad 
de ‘liderazgo en que se subraya el in­
terés por las relaciones interpersona­
les. Se concibe como el equivalente de 
la consideración. U n entrenador que 
adopte esta modalidad da preferencia 
a las necesidades de los deportistas, 

m otivación de las tareas. Estilo de 
comportam iento de ‘liderazgo donde 
el factor crítico es llevar a término la 
tarea con éxito. E s consistente con 
la ‘estructura iniciadora, 

m otivación directa. ‘Motivación clara 
y  sin ambigüedades, como cuando un 
entrenador pide a  un deportista que lo 
intente con más empeño por el bien 
del equipo. H ay tres formas principa­
les de motivación directa: ‘conformi­
dad, ‘identificación e  ’internalización. 
Comparar con motivación indirecta, 

m otivación extrínseca. Motivación 
que deriva de recompensas externas 
como alabanzas, premios monetarios 
y  trofeos. La motivación extrínseca 
puede animar a una persona poco 
motivada a luchar por el éxito, o  a 
quien está muy motivado a evitar los 
fracasos a que participe en  una situa­
ción de ‘realización, contrariamente a 
lo que se espera del ‘modelo de M c­
Clelland-Atkinson. Comparar con te ­
oría de la  evaluación cognitiva. 

m otivación inconsciente. Impulsos 
(como los miedos, esperanzas y dese­
os) de los que el individuo no es cons­
ciente y  que presumiblemente se re­
primen.

m otivación indirecta. Alteración de la 
situación o contexto, físico o psicoló­
gico, para mejorar la ‘motivación. La 
motivación indirecta abarca cambiar
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de lugar de práctica y  los patrones de 
entrenamiento.

m otivación innata  (motivación prima­
ria). ‘Motivación que forma parte de 
la herencia de una persona, como la 
necesidad de comer y beber, y el des­
canso. Comparar con m otivación ad­
quirida.

m otivación in trínseca. ‘Motivación 
derivada de la implicación en un de­
porte por sus propios valores, por la 
satisfacción que reporta su práctica y 
por ninguna otra razón. Este tipo de 
motivación intrínseca suele asociarse 
con una gran persistencia y  un alto ni­
vel de logros. Se cree que se refleja en 
los motivos de los deportistas para 
obtener el éxito y  grosso modo equi­
vale a la ‘confianza en uno mismo y la 
‘autoeficacia. Comparar con m otiva­
ción  extrínseca.

motivación negativa. En el deporte, 
fuente de ‘motivación primaria o ‘m o­
tivación secundaria que tiene un efecto 
perjudicial sobre el rendimiento de­
portivo. Una serie de malas actuaciones 
puede actuar como motivación negati­
va primaria; una audiencia que abu­
chea a un deportista es una fuente de 
motivación negativa secundaria.

m otivación para la realización. M oti­
vación que predispone a un deportista 
a participar o  evitar una competición. 
E s un impulso fundamental que pue­
de motivar a los deportistas a consa­
grar gran parte de su vida a la conse­
cución de unos objetivos personales. 
Se asocia con cierto número de carac­
terísticas conductuales del deportista 
durante una situación deportiva, co­
m o el esfuerzo aplicado, la capacidad

de seguir intentándolo, la elección de 
posibilidades de acción (p. ej., la deci­
sión de enfrentarse o  evitar situacio­
nes de realización) y los resultados del 
rendimiento. La motivación de la rea­
lización resulta afectada por cierto 
número de factores, como el deseo in­
dividual de éxito o el miedo al fracaso. 
Ver también necesidad de realiza­
ción; m otivo para evitar e l fracaso; 
m otivo para evitar el éxito, 

m otivación positiva. E n  el deporte, 
fuente de ‘motivación prim aria que 
tiene un efecto beneficioso sobre el 
rendimiento deportivo. U na serie de 
actuaciones buenas puede actuar co­
mo fílente de motivación primaria 
positiva. Una audiencia que brinde su 
apoyo actúa como motivación secun­
daria positiva, 

m otivación prim aria. E n  el deporte, 
fuente de ‘motivación que deriva di­
rectamente de la misma actividad. 
Golpear con fuerza y precisión una 
pelota de golf hasta un objetivo pro­
porciona una motivación primaria. 
Ver también m otivación inna ta . Com­
parar con motivación secundaria, 

m otivación secundaria. En el deporte, 
fuente de ‘motivación que no deriva 
directamente de la actividad en sí. El 
entrenador y la audiencia son fuentes 
de motivación secundaria. Ver tam­
bién m otivación innata . Comparar 
con m otivación prim aria, 

m otivo. Causa latente y  un tanto per­
sistente que determina el curso parti­
cular de una acción, 

m otivo individual. M otivo que se ori­
gina a partir de experiencias indivi­
duales únicas en contraste con las que



507 m otoneurona

son innatas y las que se aprenden en el 
seno de una cultura concreta, 

motivo para evitar el éxito (miedo al 
éxito). M otivo que va en detrimento 
del propio rendimiento por miedo a 
perder cierta posición si se tiene éxito. 
Por ejemplo, una mujer muy motiva­
da y competente tal vez rinda poco 
frente a un hombre porque tiene mie­
do de, si gana, perder femineidad y ser 
objeto de rechazo social por los 
miembros de ambos sexos, 

motivo para evitar e l fracaso (miedo al 
fracaso). Disposición relativamente 
estable que hace que una persona 
tienda a  evitar las competiciones por 
miedo al fracaso. Está relacionada con 
la ansiedad. Es más probable que las 
personas muy ansiosas eviten la com­
petición que aquellas que tienen este 
constructo más bajo. Ver también m o­
delo de M cC lelland-A tkinson. 

motivo para lograr e l éxito. Disposi­
ción relativamente estable que im ­
pregna el deseo personal de tener éxi­

to. Las personas muy motivadas para 
tener éxito suelen tener una autoesti­
ma alta y  un deseo imperante por 
competir. Ver también m odelo de M c­
C lelland-A tkinson.

m otivos del grupo. Motivos que contri­
buyen al éxito de un grupo. Cuatro son 
los más importantes: “conflicto, ‘cohe­
sión, “socialización y  expectativas. 
O tros motivos del grupo son la necesi­
dad de “realización y la “necesidad de 
evitar el fracaso. Los grupos se com­
portan de forma muy parecida a los in­
dividuos al establecer metas y al reac­
cionar ante el éxito o  el fracaso. No 
obstante, el grupo en conjunto tiende a 
ser más resistente a las críticas negati­
vas y  es menos probable que se marque 
metas menos ambiciosas después de 
un fracaso que un individuo solo. Ver 
también personalidad del grupo.

m otoneurona. Neurona que envía im­
pulsos nerviosos del sistema nervioso 
central a un órgano efector, como un 
músculo esquelético.

Placa motora 
terminal

Dirección del impulso nervioso 
 ►

Dendritas

m o to n e u ro n a
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m otoneurona a .  Gran neurona eferen­
te que inerva las 'fibras extrafusales 
del músculo estriado, 

m otoneurona y. Pequeña neurona que 
inerva los extremos de las 'fibras mus­
culares intrafusales dentro de un huso 
muscular.

m otor. Perteneciente o relativo a  los 
movimientos producidos por accio­
nes musculares, 

movilidad. 1 (movilidad articular). Fa­
cilidad con la cual una articulación o 
serie de articulaciones se mueven an­
tes de sufrir restricciones por la pre­
sencia de otras estructuras. La movili­
dad es difícil de medir. A  veces las 
mediciones de la posición final obte­
nida con el extremo de una extremi­
dad o un segmento de la extremidad 
se emplean para reflejar la movilidad, 
si bien estas mediciones dependen de 
las relaciones posicionales de otros 
segmentos del cuerpo. Ver también 
ejercicio de movilidad activa y  ejer­
cicio de m ovilidad pasiva. 2  Ver m o­
vilidad social, 

m ovilidad articular (flexibilidad arti­
cular). Térm ino que manifiesta la am ­
plitud relativa del movimiento en dis­
tintos planos que puede conseguirse 
en una articulación. La movilidad ar­
ticular se determina con los ligamen­
tos, la cápsula fibrosa, los músculos y 
la forma de las superficies articulares. 
Comparar con estabilidad articular; 
ver también flexibilidad, 

m ovilidad auspiciada. Proceso me­
diante el cual se sube a un estatus so­
cial superior gracias a los esfuerzos y 
ayuda de otros. Comparar con movili­
dad com petitiva.

m oralidad cinética. Capacidad para 
oscilar una extremidad a cierta veloci­
dad en la posición deseada, aprove­
chando su propio momento. Ver tam­
bién m ovim iento balístico.

m ovilidad com petitiva. Proceso por el 
cual se asciende de 'estatus social por 
el esfuerzo y capacidad personales de 
una persona que compite con otras en 
una lucha abierta. Comparar con m o­
vilidad auspiciada.

m ovilidad social. Proceso por el cual 
las personas pasan de una a otra esca­
la social como clases sociales o  grupos 
económicos. Para que haya una movi­
lidad social alta, tiene que haber un 
acceso relativamente abierto a posi­
ciones valiosas. La movilidad social 
baja se produce cuando las posiciones 
valiosas se transmiten principalmente 
por un sistema hereditario.

m ovilidad social ascendente. Forma 
de movilidad social que perm ite as­
cender a  una clase o estatus socioeco­
nómico superiores. E l término tam ­
bién se aplica a deportistas que pasan 
de un nivel deportivo inferior a otro 
superior donde aumenta el nivel so­
cial entre iguales.

movilidad social descendente. Forma 
de 'movilidad social que consiste en 
que una persona pase de una clase so­
cial o un estatus económico altos a 
otros inferiores. E l término también se 
aplica a deportistas que pasan de tener 
un nivel alto a otro inferior. La movili­
dad social descendente provoca una 
pérdida de estatus social. Comparar con 
movilidad social ascendente.

m ovilización. D urante la rehabilita­
ción de una lesión deportiva, recupe-
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ración de la movilidad completa de 
una extremidad mediante la aplica­
ción cuidadosa de presión sobre una 
articulación o músculo para que se 
mueva y recorra la amplitud normal 
de movimiento. La movilización 
mantiene y mejora el tono muscular, 
reduce el anquilosamiento articular y 
fortalece ligamentos y tendones. Es 
un proceso gradual, que comienza po­
co a poco con ejercicios de movilidad 
pasiva y se torna más forzado con 
ejercicios de movilidad pasiva y activa 
durante la fase de recuperación. Los 
ejercicios de movilidad deben pensar­
se para restablecer la movilidad por 
completo mediante el fortalecimiento 
y estiramiento de los músculos. Ver 
también rehabilitación agresiva, 

movilización de la  grasa. Degradación 
de la grasa almacenada en ácidos grasos 
libres que pueden ser transportados 
por el torrente circulatorio. La betaoxi- 
dación convierte los ácidos grasos li­
bres en acetilcoenzima A  que puede 
entrar en el ‘ciclo de Krebs para ser 
usada por los músculos con el fin de ge­
nerar ‘adenosintrifosfato. El entrena­
miento de fondo mejora la capacidad 
para movilizar ácidos grasos que pue­
den emplear los músculos y retrasar la 
fatiga (ver ahorro de glucógeno), 

m ovim iento. Cambio de posición de 
todo el cuerpo, una parte o el centro 
de la masa en relación con un sistema 
de referencia, 

m ovim iento angular. M ovimiento que 
aumenta o reduce el ángulo entre dos 
huesos. U n movimiento angular pue­
de darse en cualquier plano e incluye 
flexión, ‘extensión, ‘abducción, 
aducción y ‘circunducción.

m ovim iento  angular un iform e. M o­
vim iento de un cuerpo que gira con 
un ángulo constante por unidad de 
tiempo.

m ovim iento arm ónico. M ovimiento 
que se repite, por lo general con inter­
valos similares de tiempo, adelante y 
atrás en el mismo curso. D urante el 
movimiento armónico, la energía se 
transforma de energía cinética en 
energía potencial, y  viceversa. Los 
movimientos armónicos se producen 
cuando un saltador en cama elástica 
tensa la tela imprimiéndole energía 
potencial. Esta energía se convierte 
luego en energía cinética que proyec­
ta  al gimnasta hacia arriba por el aire, 
y  así sucesivamente.

m ovim iento balístico. Movimiento 
forzado que se inicia por acciones 
musculares pero continúa gracias al 
‘mom ento de las extremidades. Los 
movimientos balísticos tienen tres fa­
ses principales: una fase inicial de ‘ac­
ción concéntrica que comienza el mo­
vimiento, una fase llana que aprovecha 
el momento generado durante la fase 
inicial, y  una fase de aceleración acom­
pañada por ‘acciones excéntricas. Ver 
también estiram iento balístico.

m ovim iento básico (destreza básica, 
destreza fundamental). Movimiento 
o destreza, como caminar, correr, sal­
ta r con los pies juntos, practicar esti­
ramientos y giros, que constituyen la 
base de otras destrezas más comple­
jas.

m ovim iento biaxial. M ovimiento en 
dos planos.

m ovim iento circular. M ovimiento de 
un cuerpo en torno a un círculo o, más



m ovim ien to  com pensador 510

exactamente, movimiento que traza 
un arco a una distancia fija (radio) de 
un punto  o línea fijos (eje). Ver tam­
bién m ovim iento angular, 

m ovim iento  com pensador. M ovi­
m iento reflejo que m antiene una po­
sición concreta del cuerpo, 

m ovim iento  crural. M ovim iento que 
se produce en la rodilla (sobre todo 
extensión y flexión) o  la cadera (ab­
ducción, aducción, circunducción, ex­
tensión, flexión y  rotación hacia den­
tro y  fuera), 

m ovim iento  curvilíneo. M ovimiento 
a lo largo de una línea o trayectoria 
curvas donde todas las partes del sis­
tem a se mueven en la misma direc­
ción y a la misma velocidad. Compa­
rar con m ovim iento rectilíneo, 

m ovim iento  de inercia. T ip o  de m o­
vim iento pasivo, como el del jugador 
que se desliza en una base durante 
una carrera de béisbol, donde se 
aprecia una continuación de un m o­
vim iento previo pero sin fuerza pro­
pulsora concurrente procedente de 
una acción muscular. Los movimien­
tos de inercia resultan afectados por 
fuerzas desaceleradoras como la re­
sistencia del aire y  la viscosidad de los 
tejidos.

m ovim iento  deslizante. M ovimiento 
producido cuando una superficie ósea 
plana o casi plana se desliza sobre otra 
superficie similar. Los huesos experi­
m entan un deslizamiento relativo uno 
respecto a otro. Los movimientos no 
son angulares ni rotatorios. Los movi­
m ientos deslizantes se producen en 
las articulaciones intercarpianas, in- 
tertarsianas y esternoclaviculares.

m ovim iento  general. Combinación de 
moción angular y lineal. Es la forma 
más corriente de movimiento en el 
deporte. Un ciclista, por ejemplo, em ­
plea una combinación de varias mo­
ciones angulares para producir un 
movimiento lineal de la bicicleta, 

m ovim iento  general del cuerpo. M o­
vimiento de todo el cuerpo o de seg­
m entos grandes del cuerpo, 

m ovim iento  g iratorio . Rotación de 
una pelota u otro proyectil sobre su eje 
central. L a  fricción tiende a  imprimir 
cierto movimiento giratorio a la pe­
lota. Si una pelota experimenta este 
movimiento rotatorio cuando entra 
en contacto con otra superficie, la fre­
cuencia y  dirección del movimiento 
afectarán a la magnitud de la fricción. 
Por tanto, tam bién se modificarán la 
velocidad y dirección de la pelota des­
pués del impacto. Ver también liftado. 

m ovim iento  gravitatorio . Form a de 
movimiento pasivo producto de la 
fuerza de aceleración ejercida por el 
campo gravitatorio de la Tierra. Su 
dirección y m agnitud son relativa­
m ente constantes (ver caída libre). 
L os movimientos gravitatorios inclu­
yen el balanceo del péndulo o de todo 
el cuerpo en la gimnasia, 

m ovim iento guía. M ovim iento general 
del cuerpo que requiere precisión y 
equilibrio, pero no fuerza ni veloci­
dad, en el cual los músculos 'agonistas 
y 'antagonistas contribuyen en su eje­
cución.

m ovim iento lineal. M ovimiento don­
de todas las partes del sistema se mue­
ven en  la misma dirección a  la misma 
'velocidad (p. ej., un m otorista man-
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tiene una postura inmóvil sobre una 
moto que se mueve en línea recta). El 
movimiento lineal puro (también lla­
mado traslación), donde un cuerpo se 
mueve como una unidad con distintas 
partes que no se mueven respecto a 
otras, es poco corriente en el deporte. 
Se suelen precisar distintos movi­
mientos de las extremidades para ge­
nerar movimientos de todo el cuerpo. 
Ver también m ovim iento curvilíneo y 
m ovim iento rectilíneo, 

m ovim iento m ultiaxial. M ovimiento 
de una articulación en tres planos: 
transverso, frontal y  sagital, 

m ovim iento oscilatorio . M ovimiento 
que se produce hacia delante y  atrás 
siguiendo el mismo patrón. U n ejem­
plo de movimiento oscilatorio es el de 
las piernas al correr cuando se repite el 
mismo ciclo de movimientos, 

m ovim iento pasivo. Cualquier movi­
miento generado por una fuerza ex­
terna al músculo o grupo de músculos 
normalmente responsables del movi­
miento. Los movimientos pasivos se 
emplean en el diagnóstico de ciertas 
lesiones deportivas con el fin de dife­
renciar las lesiones musculares de las 
de los ligamentos de una articulación, 

m ovim iento pasivo con tinuo . Fisiote­
rapia para el tratam iento de lesiones 
deportivas que consiste en la aplica­
ción de una fuerza externa para que la 
articulación lesionada discurra duran­
te cierto recorrido predeterm inado de 
su amplitud de movimiento. Se dis­
pone de aparatos especiales para ejer­
citar un movimiento pasivo continuo, 
si bien con una bicicleta se puede ejer­
citar la pierna sana generando la fuer­

za requerida. El movimiento pasivo 
continuo se emplea a veces inmedia­
tam ente después de la intervención 
quirúrgica para aliviar el dolor y  evitar 
la formación de contracturas y  adhe­
rencias en o en torno a la articulación 
lesionada. También se emplea des­
pués de una sustitución articular.

m ovim iento  pendular. M ovimientos 
regulares de oscilación o balanceo de 
un cuerpo suspendido de un punto fi­
jo. U n tipo de movimiento pendular 
se aprecia al correr. E s muy complejo, 
no sólo porque se compone de tres es­
labones que realizan movimientos si­
multáneos de rotación y traslación, si­
no también porque depende de la 
velocidad de los eslabones que for­
m an la cadena cinética, así como de 
las fuerzas externas y  las fuerzas rota­
torias.

m ovim iento  periódico. M ovimiento 
que se repite. Ver también m ovim ien­
to  arm ónico  y m ovim iento oscilato­
rio.

m ovim iento rectangular. Ver m ovi­
m ien to  lineal.

m ovim iento rectilíneo. M ovimiento a 
lo largo de una línea recta donde to­
das las partes del sistema (p. ej., el 
cuerpo hum ano) se mueven a la mis­
m a velocidad y en la misma dirección. 
Comparar con m ovim iento curvi­
líneo.

m ovim iento relativo. M ovimiento de 
un cuerpo respecto a otro. En el caso 
de un cuerpo que se desplaza por un 
fluido, es la diferencia entre la velo­
cidad del cuerpo y la velocidad del 
fluido. Cuando se tiene en cuenta la 
influencia de un fluido sobre el movi-
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miento de un cuerpo, el movimiento 
relativo es más importante que la velo­
cidad absoluta del fluido o el cuerpo. 
En la mayoría de los estudios lo más 
conveniente es considerar que el cuer­
po está en reposo y que el fluido se 
desplaza pasando junto al cuerpo, 

m ovim iento  resistido. M ovim iento 
concreto que se inicia empleando ac­
ciones musculares adecuadas, pero al 
cual se le opone alguien o algo que lo 
bloquea. Por tanto, los movimientos 
resistidos implican una acción mus­
cular estática y la ausencia de movi­
m iento articular. Los movimientos 
resistidos se emplean en el diagnósti­
co de lesiones deportivas para explo­
rar los daños musculares o  tendino­
sos.

m ovim iento rotacional. Ver rotación.

m ovim iento rotatorio . Ver m ovim ien­
to  angular.

m ovim iento social. Acción colectiva 
para promover o  resistirse a un cam­
bio. M ovimientos sociales (como los 
movimientos feministas, los movi­
m ientos por los derechos civiles y los 
movimientos sanitarios y para la salud 
física) suelen caracterizarse por pre­
sentar una organización con líderes y 
seguidores que comparten valores e 
ideas similares, y que tienen un senti­
do de la colectividad. Los movimien­
tos sociales a menudo han empleado 
el deporte para hacer propaganda de 
sus actividades y políticas, 

m ovim iento uniaxial. M ovimiento 
que se produce en un solo plano, 

m ovim iento vibratorio. Ver movi­
m ien to  arm ónico.

m ovim ientos de cadera. Movimientos 
que perm ite la cadera, los cuales se 
describen respecto al fémur. Los mo­
vimientos de la cintura pélvica son 
im portantes para posicionar la articu­
lación coxofemoral con el fin de que el 
fémur realice movimientos eficaces 
{ver c in tu ra  pélvica). 

m ovim ientos de equilibrio  dinámico. 
Movimientos hechos con el fin de 
m antener una posición equilibrada. 
Tales movimientos suelen adoptar la 
forma de oscilaciones irregulares. Ver 
también equilibrio, 

m ovim ientos de la pierna. Ver movi­
m ientos de la  rodilla, 

m ovim ientos de la rodilla. Movimien­
tos de la pierna en la articulación fe- 
morotibial: extensión, flexión y (en 
m enor grado) rotación, 

movim ientos del brazo. Movimiento 
del ‘húmero en la articulación gle- 
nohumeral (del hombro). La coordi­
nación de los movimientos del húme­
ro con movimientos de la escápula 
permite una amplitud del movimiento 
mayor que cuando la escápula está fija, 

movimientos del hombro. El hombro es 
una región muy compleja del cuerpo, 
dotada de gran movilidad y compuesta 
por varias articulaciones anatómica­
mente diferenciables. N o obstante, las 
articulaciones son fúncionalmente in­
separables: los movimientos de la cin­
tura escapular aumentan la amplitud 
del movimiento de la articulación gle- 
nohumeral, con lo cual, por ejemplo, es 
posible el movimiento de circun­
ducción. Todos los músculos del hom­
bro ayudan a estabilizar el hombro 
cuando el húmero (brazo) se mueve pa­
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ra ajustar el ángulo de la cavidad gle- 
noidea, lo que aumenta la amplitud del 
movimiento. Los principales músculos 
del hombro son el ‘elevador de la escá­
pula, el ‘pectoral menor, los ‘romboi­
des, el ‘serrato anterior, el ‘subclavio y 
el ‘trapecio. Además, los músculos del 
'manguito de los rotadores son esen­
ciales para mantener la cabeza del hú­
mero dentro de la cavidad glenoidea.

m o v im ie n to s  d e l  t r o n c o .  M ovimien­
tos del tórax que incluyen las regiones 
lumbar y dorsal de la columna verte­
bral, con un movimiento adicional 
que suele ser producto de los movi­
mientos de la pelvis y las caderas. Ver 
también m ovim ientos vertebrales.

m ovimientos locales perpendiculares 
a  las fibras. ‘Masaje suave pero pro­
fundo que se aplica con el pulgar o  los 
dedos sobre los músculos en  áreas 
problemáticas donde se aprecian du­
ros o  nudosos. Se emplea más duran­
te la rehabilitación que sobre lesiones 
recientes.

movimientos m anipuladores pasivos.
Movimientos realizados por fuerzas 
externas ejercidas, por ejemplo, por un 
terapeuta sobre un paciente. Los mo­
vimientos manipuladores pasivos a ve­
ces se ejercitan con personas bajo anes­
tesia con el fin de destruir ‘adherencias 
que limitan la movilidad articular.

movimientos vertebrales. Aunque la 
columna vertebral puede moverse en 
los tres planos, los movimientos entre 
vértebras adyacentes están muy limi­
tados y la amplitud del movimiento 
varía a lo largo de la columna. Los 
movimientos vertebrales suelen acom­
pañarse de movimientos de cadera y

pelvis para mover el tronco como un 
todo.

m ucopolisacáridos. G rupo de polisa- 
cáridos que forma parte del hueso y 
otro tipo de tejido conjuntivo. Los 
mucopolisacáridos se componen de 
unidades repetidas de disacáridos, 
uno de los cuales deriva de un amino- 
glucósido, la glucosamina. Son muco­
polisacáridos la ‘heparina y el ‘ácido 
hialurónico.

m uerte  social. Concepto aplicado a  los 
cambios sociales y  psicológicos impli­
cados en el abandono de la práctica 
deportiva.

m uerte  súbita. M uerte inesperada, cu­
ya causa no es un traumatismo físico y 
que se produce instantáneamente o 
en un plazo de minutos tras un acon­
tecimiento que cambia el estado clíni­
co de una persona. La muerte súbita 
por esfuerzo ocurre durante una acti­
vidad sin supervisión médica o en el 
plazo de 1 hora después del término 
de la actividad. Las anomalías cardí­
acas (sobre todo miocardiopatía hi­
pertrófica, un aum ento anormal de 
tam año del tabique ventricular del 
corazón) son las causas más habitua­
les de muerte súbita por esfuerzo en 
personas menores de 35 años de edad; 
la ‘enfermedad coronaria es la causa 
más corriente en personas con más de 
35 años. La incidencia global de 
muertes durante actividades deporti­
vas se ha calculado en una tasa de 
0,003 a 0,006 por año. A unque es más 
probable que la muerte súbita se pro­
duzca durante el ejercicio que en re­
poso, los que no hacen ejercicio con 
regularidad corren un riesgo mayor 
durante el ejercicio que en reposo.
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m uerte  súbita por esfuerzo. Ver m uer­
te  súbita.

m uestra. Porción de una población de 
personas, objetos o  acontecimientos 
que refleja con exactitud todos los ras­
gos significativos de esa población, 

m uestra aleatoria. M uestra de una po­
blación seleccionada de forma que 
asegure que todos los miembros de la 
población tienen las mismas posibili­
dades de ser seleccionados, 

m uestra aleatoria estratificada. Ver 
m uestra  estratificada.

m uestra estratificada. M uestra extraí­
da de una población que se divide en 
estratos y  específicamente relaciona­
da con el estudio emprendido. Por 
ejemplo, en un estudio de los hábitos 
deportivos, puede que sean relevantes 
la edad, el sexo y la clase social. Se to ­
m ará una muestra aleatoria de cada 
estrato para asegurarse una mayor 
precisión en los resultados, 

m uestra  representativa. E n  la investi­
gación, grupo reducido que refleja 
con precisión las características de la 
población total.

m uestra  sesgada. E n  estadística, 
muestra de la población que no es un 
reflejo real de la población general.

m uestreo  aleatorio. Procedimiento de 
selección de personas o ítems para fi­
nes de investigación sobre la base del 
azar. Los individuos o ítems se eligen 
de entre la población de tal forma que 
todos tengan la misma posibilidad de 
ser seleccionados, 

m uestreo  de conglom erados. M uestra 
de un grupo representativo donde no 
es practicable la obtención de una

muestra de toda la población. Por 
ejemplo, si se necesitaran muestras de 
estudiantes de universidades, una 
universidad podría seleccionar aleato­
riam ente estudiantes dentro de la fa­
cultad.

m uestreo intencionado. T ipo  de 
muestreo donde la selección de la 
m uestra se basa en el juicio del inves­
tigador sobre qué sujetos se ajustan 
mejor a los criterios del estudio. Com­
parar con m uestreo aleatorio.

m uestreo po r cuota. M uestra seleccio­
nada de una población como propor­
ción de cada porción definida de esa 
población. La población madre se di­
vide en varias porciones sobre la base 
de algún factor relevante, como el ta­
maño, la edad, el sexo o el origen étni­
co. E l tam año de la muestra de cada 
porción refleja la estructura de la po­
blación madre. D urante el muestreo, 
continúa la ubicación de los indivi­
duos en cada categoría hasta haber 
cubierto la cuota. El muestreo por 
cuota no se ajusta a los requisitos del 
‘muestreo aleatorio.

m uestreo teórico. Ver m uestreo  in ten­
cionado.

m ulticapas. Práctica consistente en 
llevar varias capas de prendas de ropa 
cuando se entrena haciendo frío. Es­
ta  práctica tiene la ventaja de que 
proporciona más aislamiento que 
una sola prenda de grosor equivalen­
te  y del mismo material. Además, las 
prendas pueden quitarse fácilmente 
antes de que el deportista tenga de­
masiado calor durante un ejercicio 
intenso y volverse a poner antes de 
que el deportista coja frío durante los
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períodos de descanso o recuperación
activa.

fliultífidos. Ver m úsculos espinosos
profundos.

multiplicación fibrilar. Multiplicación 
longitudinal de una fibra muscular 
que puede aumentar el número total 
de fibras musculares. Se ha sugerido 
que la multiplicación fibrilar se pro­
duce como respuesta a la sobrecarga y 
contribuye al crecimiento del múscu­
lo por ’hiperplasia. No obstante, aun­
que algunos experimentos con ani­
males respaldan el concepto de la 
multiplicación fibrilar, la creencia ge­
neral es que el número de fibras de los 
seres humanos adultos se establece al 
nacer, o poco después de nacer, y  no se 
produce aumento alguno como resul­
tado del entrenamiento de la fuerza. 
Ver también m ultiplicación miofibri- 
lar.

multiplicación miofibrilar. Desdobla­
miento longitudinal de una miofibri- 
11a en  dos o más. Esto aum enta el nú­
mero total de miofibrillas en una fibra 
muscular, con lo cual ésta aumenta su 
área transversal. Se produce un au­
mento del número total de miofibri­
llas durante el crecimiento y durante 
la “hipertrofia como respuesta a la so­
brecarga.

m ultitud. Masa relativamente ines- 
tructurada de personas que se juntan 
en un área concreta de forma más o 
menos espontánea durante un espacio 
corto de tiempo como respuesta a una 
atracción, por ejemplo, un aconteci­
miento deportivo.

muñeca. Región en la que se encuentra 
la articulación de la muñeca, incluidas

las porciones distales del radio y el cú­
bito, y el carpo.

m uñeca caída. Incapacidad para elevar 
o  extender la muñeca debido al daño 
sufrido en el nervio radial o  a  una le­
sión tendinosa.

m uñeca de palista. Ver enferm edad de 
D e Q uervain .

m uñeca del gim nasta. Crecimiento di­
ferencial del cúbito y el radio que de­
viene en un alineamiento defectuoso 
entre los dos huesos. Se asocia con las 
actividades que suelen practicar los 
gimnastas jóvenes, cuyos huesos están 
todavía en crecimiento, las cuales im­
ponen repetidamente grandes cargas 
de compresión sobre la muñeca, lesio­
nando así la lámina de crecimiento de 
la porción distal del radio. Debido al 
crecimiento distinto de los huesos del 
antebrazo, aumenta la carga sobre el 
cúbito y el hueso piramidal (uno de los 
huesos carpianos). A  su vez, esto com­
prime el fino complejo fibrocartilagi- 
noso triangular entre los dos huesos, lo 
que genera dolor. La tensión repetitiva 
puede romper también el complejo fi- 
brocartilaginoso. El tratamiento pre­
ventivo consiste en que los gimnastas 
jóvenes (y otros deportistas jóvenes) 
eviten las actividades en  carga sobre la 
muñeca cuando ésta duela. Si se apre­
cia desviación cubital y el dolor persis­
te a pesar de un descanso prolongado, 
tal vez se requiera resección quirúrgica.

muscular. Perteneciente o relativo al 
músculo.

músculo. 1 Tejido contráctil flexible que 
mueve unas porciones del cuerpo res­
pecto a  otras. Los tres tipos principales 
de músculo son el músculo cardíaco, el
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jnúsculo liso y el músculo estriado. 2 
Estructura corporal compuesta por 
numerosos miocitos de músculo es­
triado envueltos en tejido conjuntivo e

inervados por fibras nerviosas e irriga­
dos por vasos sanguíneos. H ay aproxi­
madamente 600 músculos en el cuer­
po humano.
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m úsculo aductor. 1 Cualquier músculo 
que genere ‘aducción. 2  Uno de los 
tres músculos anteriores del muslo 
(aductor corto, aductor largo y aduc­
to r mayor) que mueven éste hacia la 
línea media del cuerpo, 

m úsculo antigravedad. Músculo que 
actúa, a menudo mediante el ‘reflejo 
de estiramiento, para contraequilibrar 
la fuerza de la gravedad y mantener 
una postura erecta. M uchos músculos 
antigravedad tienen una elevada pro­
porción de fibras musculares de con­
tracción lenta y  a  menudo se llaman 
músculos tónicos.

m úsculo b iartrodial (músculo biarti- 
cular). Músculo que abarca dos arti­
culaciones, 

m úsculo b ipenniform e. Ver músculo 
penniform e.

m úsculo cardíaco. M úsculo que sólo se 
haya en el corazón. Las células son es­
triadas, contienen un único núcleo y 
se ramifican para ajustarse firmemen-

D is c o  in te rc a la d o  

N ú c le o

E s tr ía s  s u av e s

músculo cardiaco

te en las uniones llamadas discos in­
tercalados. Aunque el músculo cardí­
aco es ‘miógeno, tiene un mecanismo 
contráctil parecido al del músculo es­
triado (ver teoría de los filam entos 
deslizantes). Sin embargo, el múscu­
lo cardíaco no se fatiga y no tolera la 
falta de oxígeno, 

m úsculo de acción inversa. Músculo 
que desplaza su punto de origen hacia 
su punto de inserción. Los músculos 
suelen mover su inserción hacia el ori­
gen. Por ejemplo, el músculo ‘glúteo 
mayor funciona según lo normal 
cuando extiende la articulación coxo- 
femoral: cuando la pierna se mueve 
hacia atrás, la inserción del fém ur se 
desplaza hacia el origen situado sobre 
la pelvis, que permanece estacionaria. 
Sin embargo, manifiesta una acción 
inversa cuando el tronco se dobla ha­
cia delante: el glúteo mayor yergue el 
tronco moviendo su origen sobre la 
pelvis hacia su inserción sobre el fé­
mur, que permanece estacionario, 

m úsculo de emergencia. Músculo 
agonista asistente que entra en acción 
sólo cuando se necesita una cantidad 
excepcional de fuerza. La cabeza larga 
del bíceps braquial, por ejemplo, con­
tribuye a la abducción de la articula­
ción del hombro sólo en momentos 
de máxima necesidad, 

m úsculo deltoides. Músculo grueso 
penniforme responsable del aspecto 
redondeado del hombro. La porción 
anterior tiene su origen en el tercio 
externo de la ‘clavícula; la porción 
media nace de la parte superior del 
‘acromion, y  la porción posterior sur­
ge de la espina escapular. Todas las 
porciones del deltoides se insertan en
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la tuberosidad deltoidea del húmero. 
E l músculo deltoides participa en to ­
dos los movimientos del brazo. E s el 
agonista en el movimiento de abduc­
ción del brazo y actúa como antago­
nista de los músculos ‘pectoral mayor 
y ‘dorsal ancho que mueven el brazo 
en aducción. Las acciones primarias 
en  el hom bro de las fibras anteriores 
del deltoides son flexión y aducción 
horizontal, las de las fibras medias son 
abducción y aducción horizontal, y  las 
de las fibras posteriores son extensión 
y abducción horizontal. El deltoides 
se muestra especialmente activo du­
rante los movimientos de balanceo 
rítmico de los brazos (braceo) al ca­
minar.

m úsculo direccional (shunt muscle). 
M úsculo esquelético con sus insercio­
nes proximales cerca de la articulación 
o articulaciones sobre las que actúa, y 
sus inserciones distales a cierta dis­
tancia de las articulaciones, por lo que 
la mayor parte de su fuerza se dirige a

lo largo de los huesos, tendiendo a 
juntar las superficies articulares. Esto 
convierte los músculos direccionalcs 
en buenos estabilizadores. Comparar 
con m úsculo ejecutor.

m úsculo ejecutor (spurt muscle). 
M úsculo esquelético que tiene su ori­
gen a cierta distancia de la articula­
ción sobre la que actúa y cuya inser­
ción está cerca de dicha articulación. 
Dirige la mayor parte de su fuerza 
transversalmente sobre el hueso más 
que a lo largo de él, y proporciona la 
fuerza que actúa tangencialmente a la 
curva atravesada por el hueso durante 
el movimiento. Los músculos ejecu­
tores suelen ser músculos agonistas. 
Comparar con m úsculo direccional.

músculo erector de la colum na. Grupo 
masivo de músculos de la espalda ago­
nistas de la extensión, la flexión lateral 
y  la rotación de la columna. El erector 
de la columna consta de tres bandas: el 
iliocostal, el dorsal largo (longísimo) y 
los músculos espinosos. Estos múscu­
los se oponen a la flexión hacia delante 
de la cintura y actúan como poderosos 
extensores del tronco para devolverlo a 
una posición erguida cuando estaba 
flexionado; también ayudan a mante­
ner una posición ortostática erguida.

m úsculo erector del pelo. Músculo si­
tuado en  la dermis que eleva el pelo y 
mejora la retención del calor en el 
cuerpo atrapando una capa de aire en 
la superficie cutánea. Ver también ter- 
m orregulación.

m úsculo esquelético. Músculo volun­
tario que se inserta en hueso y, ocasio­
nalmente, en la piel. C uando se esti­
mula, el músculo esquelético mueve
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una parte del esqueleto, como un bra­
zo o una pierna. Ver también m ú sc u lo
estriado.

m úsculo estriado (músculo esqueléti­
co; músculo voluntario). Tejido con­
tráctil que se compone de fibrillas con 
estrías acusadas dispuestas en ángulo 
recto respecto al eje longitudinal. Ca­
da fibra muscular multinucleada está 
formada por “sarcómeras. Las fibras 
musculares pueden ser de contracción 
rápida o lenta. E l músculo estriado 
interviene en los movimientos volun­
tarios de las porciones esqueléticas.

músculo extrínseco. Músculo que po­
see al menos un punto de inserción 
dentro de la porción del cuerpo sobre 
la cual actúa, y al menos un punto de 
inserción fuera. En la mano, nueve 
músculos extrínsecos cruzan la muñe­
ca de modo que sus orígenes son pro- 
ximales a la muñeca y  sus inserciones 
distales a  ella. Comparar con músculo 
intrínseco.

m úsculo fusiform e. Músculo fusifor­
me, como el “bíceps braquial, con un 
vientre expandido. Las fibras muscu­

lares se disponen más o menos parale­
las entre sí y el eje largo del músculo. 
Esta disposición en forma de cinta 
proporciona el mayor grado de acor­
tam iento y permite al músculo gene­
rar con rapidez una gran amplitud del 
movimiento, pero no es un tipo de 
músculo muy poderoso. Comparar con 
m úsculo penniform e.

m úsculo glúteo. U no de los músculos 
de las nalgas que tienen su origen en 
la pelvis. Ver g lú teo  mayor, glúteo 
m edio y glúteo menor.

m úsculo inguinal. Uno de los múscu­
los aductores de la ingle como el “rec­
to  interno, el “pectíneo y el “aductor 
largo. Todos estos músculos se origi­
nan en los huesos del pubis y  se inser­
tan en la superficie posterior del fé­
mur. Los músculos trabajan con 
fuerza cuando, al correr, el pie se eleva 
sobre el suelo y se balancea, y  la pierna 
gira hacia fuera respecto a la cadera.

m úsculo intercostal. Músculo situado 
entre las costillas. Los intercostales 
externos superficiales tiran de las cos­
tillas hacia arriba y afuera, aumentan-

músculo glúteo
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do así el volumen de la cavidad toráci­
ca y  aspirando el aire a los pulmones 
durante la inspiración. Los intercos­
tales internos, más profundos, tiran 
de las costillas hacia abajo y adentro, 
reduciendo el volumen de la caja torá­
cica y, por tanto, forzando el aire a sa­
lir de los pulmones durante la espira­
ción.

m úsculo interóseo. U no de los ocho 
músculos presentes en cada mano 
(ver in teróseos dorsales e interóseos 
palm ares), 

m úsculo intrínseco. Pequeño músculo 
profundo que se encuentra en su tota­
lidad en la porción del cuerpo sobre la 
cual actúa. En la mano, uno de los 
diez músculos que tiene puntos de in­
serción (orígenes e inserciones) dista­
les a la muñeca, 

m úsculo involuntario . Músculo como 
el músculo liso y el músculo cardíaco, 
que no suele estar bajo control cons­
ciente y  voluntario. N o obstante, el 
término conduce a error porque los 
músculos llamados «involuntarios» 
(p. ej., el músculo esfínter del ano) 
pueden moverse con práctica bajo 
control consciente, 

m úsculo largo de la  cabeza. Ver m ús­
culos prevertebrales. 

m úsculo largo del cuello. Ver m úscu­
los prevertebrales. 

m úsculo liso (músculo involuntario). 
M úsculo que se compone de células 
fusiformes sin estrías evidentes. El 
músculo liso reviste las paredes de los 
órganos huecos como el estómago, los 
intestinos y los vasos sanguíneos. E s­
tá especialmente bien adaptado para 
producir contracciones lentas y largas

fuera del control voluntario. Compa ­
rar con m úsculo estriado.

m úsculo m ultiartrodial. Músculo que 
abarca y  afecta al movimiento de más 
de una articulación.

m úsculo m ultipenniform e. Ver m ús­
culo penniform e.

m úsculo penniform e. Músculo plano 
cuyas fibras se distribuyen en torno a 
uno o más tendones centrales, al igual 
que las barbas de una pluma. Los 
músculos penniformes se acortan en 
un grado muy limitado, pero generan 
acciones muy poderosas. Estos mús­
culos pueden ser unipenniformes, 
cuando las fibras se insertan sólo en 
un lado de un tendón (p. ej., el exten­
sor largo de los dedos); bipennifor- 
mes, cuando las fibras se insertan en 
los lados opuestos de un tendón de 
modo que el músculo se parece a  una 
pluma (p. ej., el recto femoral); o  mul-

M io f ib r i l la s

N ú c le o

S a rc o p la s m a  

M e m b r a n a  p la s m á tic a

m ú s c u lo  l is o
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tipenniformes, cuando las fibras con­
vergen sobre varios tendones, dándo­
les la apariencia de una espina de pez 
(p. ej., el deltoides). Comparar con 
m úsculo fusiforme, 

músculo postural (músculo ortostáti- 
co). Músculo o grupo de músculos 
que desempeñan un papel importante 
en el mantenim iento de las ‘posturas 
corporales, 

músculo principal. Ver agonista, 

músculo rojo. Ver fibra m uscular de 
contracción lenta.

músculo superficial. Músculo, situado 
cerca de la piel, que puede palparse.

músculo tónico. Ver m úsculo an tigra- 
vitatorio.

músculo uniartrodial. Músculo que 
participa en el movimiento de una so­
la articulación, 

m úsculo unipenniform e. Ver m úsculo 
penniform e. 

m úsculo voluntario . Músculo que se 
encuentra bajo control consciente. Ver 
también m úsculo esquelético, 

m úsculos abdom inales. C uatro  pares 
de músculos (recto del abdomen, 
oblicuo externo, oblicuo interno y 
transverso del abdom en), a menudo 
denominados músculos del estóm a­
go, que sostienen y protegen el con­
tenido del abdom en, y  contribuyen a 
realizar la exhalación forzada. Unos 
músculos abdominales fuertes y  sa­
nos sostienen la espalda cuando nos 
levantamos estabilizando la columna 
vertebral. Si los músculos están de­
bilitados por falta de ejercicio, se to r­
nan laxos y adoptan el aspecto de 
una «olla».

m úsculos de la pantorrilla . Músculos 
‘gemelos y ‘soleo, que com parten in­
serción en el ‘calcáneo.

m úsculos espinosos profundos. M ús­
culos cuyas inserciones proximales se 
hallan en las apófisis posteriores de 
todas las vértebras y la porción poste­
rior del sacro, y  cuyas inserciones dis­
tales se encuentran en las apófisis es­
pinosas, las apófisis transversas y  las 
láminas de todas las vértebras por de­
bajo de sus inserciones proximales. 
Son músculos espinosos profundos el 
multífido, los rotadores, los interespi­
nosos, los intertransversos y los eleva­
dores de las costillas. Sus acciones pri­
marias son movimientos de extensión, 
flexión lateral y  rotación (hacia el lado 
contrario) de la columna vertebral.

m úsculos isquiotibiales. Conjunto 
alargador de músculos situados en el 
dorso del muslo. Estos músculos son 
el “bíceps femoral, el ‘semitendinoso 
y el ‘semimembranoso. Los isquioti­
biales extienden la cadera y flexionan 
la rodilla.

m úsculos papilares. Proyecciones del 
músculo ventricular con forma de pe­
zón en las cuales se insertan las cuer­
das tendinosas (ver) de las válvulas 
auriculoventriculares. Las contraccio­
nes de los músculos papilares ayudan 
a las cuerdas tendinosas a im pedir que 
las válvulas se abran hacia la cavidad 
auricular durante las sístoles ventricu- 
lares.

m úsculos pectorales. D os pares de 
músculos del tórax que contribuyen a 
los movimientos de los brazos y hom ­
bros (ver pectoral m ayor y  pectoral 
m enor).
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m úsculos prevertebrales. Músculos 
cuya inserción proximal se encuentra 
en la cara anterior del ‘occipital y las 
‘vértebras cervicales, y  sus inserciones 
distales se hallan en la superficie ante­
rior de las ‘vertebras cervicales y tres 
‘vértebras lumbares. Los músculos 
prevertebrales son el recto anterior de 
la cabeza, el recto lateral de la cabeza, 
el largo de la cabeza y el largo del cue­
llo. Sus acciones primarias son flexión 
profunda, flexión lateral y rotación de 
la región cervical de la columna, 

m úsculos respiratorios. M úsculos que 
participan en la respiración. Los mús­
culos respiratorios principales son los 
intercostales y el diafragma, pero du­
rante el ejercicio tam bién contribuyen 
otros músculos en la ventilación. D u ­
rante la inhalación, las contracciones 
de los músculos escalenos y  esterno- 
cleidomastoidcos ayudan a las accio­
nes de los intercostales externos y el 
diafragma para aumentar la cavidad

torácica y atraer el aire a los pulmo­
nes. D urante la exhalación, las con­
tracciones de los músculos abdomina­
les se combinan con contracciones de 
los intercostales internos para reducir 
la cavidad torácica y expulsar el aire de 
los pulmones, 

m úsculos secundarios. Músculos que, 
en virtud de su pequeño tam año o su 
ángulo poco ventajoso de tracción, no 
son músculos principales, si bien su 
acción contribuye a  la eficacia de un 
movimiento concreto, 

m úsculos tenares. Cuatro músculos 
cortos situados en la palma de la ma­
no que actúan exclusivamente en el 
movimiento de circunducción y opo­
sición del pulgar.

m usculoso. Dicho de una persona, que 
tiene muy desarrollada su musculatu­
ra.

muslo. Región situada entre la rodilla y 
la cadera.
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[SJ. (^rnew ton.

jsJAD. Ver n icotinam ida adenina di-
nucleótido.

nadar atado. M étodo para controlar la 
resistencia contra la cual nada una 
persona al tiem po que se mantiene la 
misma posición corporal en una pis­
cina. El nadador está unido a un ar­
nés conectado a una cuerda y a una 
serie de poleas con pesas. A  medida 
que aum enta el peso, la persona tiene 
que nadar más rápido y, por tanto, 
trabajar más duro para m antener la 
posición. Esta técnica se emplea co­
mo “ergómetro para medir la pro­
ducción de trabajo de los nadadores 
en condiciones controladas, pero 
presenta la desventaja de que la téc­
nica natatoria no es la m ism a que se 
emplea nadando con libertad [com­
parar con p iscina ergom étrica).

NAF. Ver nivel de actividad física.

nalgas. D os prominencias en la porción 
posteroinferior del tronco formadas 
sobre todo por los carnosos músculos 
glúteos y por grasa.

nanóm etro. Unidad de medida igual a 
una milésima de micrómetro.

naproxeno. Fármaco antiinflamatorio 
no esteroideo empleado para tratar 
enfermedades inflamatorias crónicas 
eomo la “artritis. Se ha abogado por 
su empleo en el tratam iento de lesio­
nes deportivas de las partes blandas.

narcisism o. Amor a uno mismo; preo­
cupación excesiva por uno mismo y 
por la importancia que uno tiene. Es 
una fase normal del desarrollo del be­
bé y es habitual en pequeños grados 
en los deportistas, si b ien un narcisis­
mo extremo es un síntoma de trastor­
no mental en los adultos.

narcosis. Estado de inconsciencia in­
ducido por un “analgésico narcótico.

narcosis p o r  n itrógeno  (embriaguez 
de las profundidades). Afección cau­
sada por respirar aire som etido a una 
presión atmosférica elevada. E l ni­
trógeno se ve forzado a form ar una 
solución con efectos narcóticos sobre 
el sistem a nervioso, lo cual causa 
mareos, enlentecim iento de los pro­
cesos mentales, euforia y  fijación de 
ideas.

narcótico. Sustancia que, cuando se in­
giere, inhala o  inyecta, induce estupor, 
sueño e insensibilidad. Las sustancias 
clasificadas legalmente como narcóti­
cos se dividen en cinco grupos: el gru­
po I se compone de sustancias como 
el cannabis, la heroína, el L SD  y la 
mescalina, que no tienen aplicaciones 
médicas; en el grupo II encontramos 
drogas que crean habituación como 
las anfetaminas, la cocaína y la morfi­
na, las cuales tienen algunas aplica­
ciones médicas, y  los grupos III, IV  y 
V  se componen de sustancias como la 
codeína y los barbitúricos, que tienen
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un am plio uso médico y poseen pro­
piedades menos adictivas.

na riz  del boxeador. D eform idad causa­
da por los frecuentes golpes en la na­
riz. Se caracteriza por la desviación 
del tabique con una fractura ósea o 
cartilaginosa antigua o reciente. Es 
habitual en los boxeadores y  la repara­
ción suele diferirse hasta que dejan la 
práctica deportiva. N o obstante, si la 
deform idad causa problemas respira­
torios, la reparación se practica de in­
mediato.

nasal. Perteneciente o relativo a la na­
riz.

nativism o. Perspectiva teórica que su­
braya la im portancia de las ‘dotes na­
turales como base del com portam ien­
to hum ano, en detrim ento del efecto 
del medio ambiente.

natu ra lism o . E n  sociología, postura te­
órica que adopta el m étodo naturalis­
ta.

náuseas. Sensación inevitable de querer 
vom itar causada por un cambio en el 
tono de los músculos del estómago y 
las paredes intestinales. E l sistema 
nervioso autónom o controla la res­
puesta del vóm ito y las náuseas, que 
pueden ser estimulados por ciertos es­
tados emocionales irritantes o inten­
sos, como el de los deportistas antes 
de una competición. C om o las náuse­
as tam bién pueden ser un síntoma 
precoz de alguna enferm edad aguda, 
es aconsejable acudir a un médico si 
persisten y la causa es desconocida.

navicular. H ueso del ‘ tarso con forma 
de casco de nave. Se halla entre las 
tres cuñas y el astrágalo.

nebulina. Proteína muscular asociada 
con los filamentos musculares finos. 
Se cree que controlan el núm ero de 
monóm eros de ‘actina que se unen en 
un filam ento fino.

necesidad de evitar e l fracaso. Factor 
de la ‘personalidad que contribuye a 
la ‘motivación para la realización. Los 
que tienen gran necesidad de evitar el 
fracaso tienden a evitar las situaciones 
donde podrían fallar, y  su necesidad 
de éxito es baja, 

necesidad de realización. Im pulso re­
lacionado con el grado en  que u n  de­
portista intenta triunfar y  su capaci­
dad para sentirse orgulloso con los 
triunfos. En el deporte, el éxito se 
puede autoevaluar o som eter a exa­
m en externo, o considerarse en térm i­
nos de ganar una prueba, mejorar la 
calidad de la actuación, y  obtener la 
aprobación de personas a  las que el 
deportista valora. Los deportistas con 
una realización grande requieren una 
información constante y  la reafirma­
ción de su rendimiento. Ver también 
m otivación de la  realización, 

necesidad de realizaciones. Ver m o ti­
vación para la realización, 

necesidades. Requisitos básicos para la 
supervivencia o  un ajuste óptim o al 
m edio ambiente como la necesidad 
de agua y comida, así como necesida­
des superiores como la necesidad de 
autoactualización. E l term ino no sue­
le aplicarse con precisión. Ver también 
je ra rq u ía  de m otivaciones, 

necrosis. M uerte o desintegración de 
una  célula o tejido debido a una en­
ferm edad, lesión física o lesión qu í­
mica.



527 nervio

necrosis avascular. Interrupción del 
riego sanguíneo de una estructura que 
provoca su «muerte» o desintegra­
ción. E n  los niños, una ‘fractura por 
sobrecarga en la parte superior del fé­
m ur puede generar necrosis avascular 
en la cabeza de este hueso. También 
puede producirse necrosis avascular 
después de una fractura de escafoides, 
por ausencia de riego sanguíneo al 
polo proximal del hueso.

nefritis. Inflamación de los riñones 
que tiene varias causas. Por ejemplo, 
puede ser producto de una ingesta ex­
cesiva de proteínas en la dieta. M u­
chos deportistas consum en de forma 
rutinaria más de 2 g /kg /d ía  para au­
m entar el volumen de la masa muscu­
lar y  aportar energía extra para las ac­
tividades de fondo. Sin embargo, esta 
ingesta elevada de proteínas no supo­
ne ninguna ventaja y  puede resultar 
peligrosa. La ingesta diaria reco­
m endada es 0,8 ': g/kg/d ía. Los estu­
dios demuestran que hasta los futbo­
listas profesionales que realizan un 
ejercicio agotador no necesitan más 
de 1 , 4 - 1 , 7 g/kg/día.

nefritis del corredor. Verpseudonefri- 
tis  del deportista.

negación. Mecanismo de defensa del 
*yo mediante el cual una persona 
amenazada puede, sobre todo si es in­
m adura o está emocionalm ente tras­
tornada, negar la existencia de un ob­
jeto, situación, persona o amenaza. A  
veces se aprecian formas leves de ne­
gación en deportistas jóvenes que, 
cuando se enfrentan a oponentes for­
midables, rechazan la am enaza paten­
te a  su autoestima y niegan las capaci­
dades de sus adversarios. A  medida

que la gente madura y tiene una per­
cepción más precisa de la realidad, es 
menos probable que manifieste esta 
forma de defensa del yo.

neoco rteza  (neopalio). Porción de la 
corteza cerebral del encéfalo asociada 
con la inteligencia y  la coordinación 
muscular.

neoplasm a. Neoformación anormal. 
Los neoplasmas son tumores benig­
nos o malignos. N o existe una relación 
clara entre la incidencia de neoplas­
mas y  el ejercicio. Algunas actividades 
deportivas aumentan el riesgo de la 
formación de neoplasmas (p. ej., el 
go lf se asocia con una exposición alta a 
la radiación ultravioleta y  un riesgo 
por encima de lo norm al a desarrollar 
tumores cutáneos), si bien la actividad 
física regular y  vigorosa reduce la inci­
dencia de ciertos cánceres (p. cj., el 
cáncer de colon). El riesgo global de 
neoplasma entre los deportistas pro­
bablem ente no sea muy distinto del de 
la población general.

ncovegetariano. Persona que sigue una 
dieta de verduras complementada con 
productos animales, si bien prefiere 
consumir alimentos naturales y  sin pro­
cesar. Ver también dieta vegetariana.

nervio. H az de ‘fibras nerviosas que se 
m antienen unidas por tejido conjun­
tivo asociado y vasos sanguíneos. Los 
nervios proporcionan una red por la 
que se transm iten mensajes eléctricos 
(ver im pulso  nervioso) de ida y vuel­
ta a todas las partes del cuerpo. Los 
nervios que contienen fibras de neu­
ronas sensoriales (aferentes) y  m oto­
ras (eferentes) se denom inan nervios 
mixtos.
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nervio axilar (nen io  circunflejo). N enio  
que discurre cerca del hombro. Inen'a 
los músculos deltoides y  redondo me­
nor. Después de una lesión glenohu- 
meral en el 'manguito de los rotadores 
o en el rodete glenoideo, el hombro 
puede volverse inestable y  el nervio axi­
lar resultar atrapado al cruzar en senti­
do anterior la cabeza del húmero hacia 
el músculo deltoides; es una causa ha­
bitual de 'neuropatía por atrapamiento 
entre los jugadores de raqueta, 

nerv io  ciático. E l nervio más grande y 
largo del cuerpo. Sale de la pelvis por 
la escotadura ciática mayor, desciende 
a nivel profundo del músculo 'glúteo 
mayor y sigue descendiendo por la ca­
ra posterior del muslo. A llí inerva los 
músculos isquiotibiales y una porción 
del músculo aductor mayor. E l nervio 
ciático se divide justo por encima de la 
rodilla para dar origen a  los nervios 
peroneos y tibial, 

nerv io  cubital. Uno de los tres nervios 
que inervan el antebrazo y la mano. 
E l nervio cubital discurre a lo largo 
del borde medial del codo justo detrás 
del ’epicóndilo, en el que se insertan 
los músculos flexores del carpo. El 
nervio cubital es susceptible de sufrir 
compresión durante la práctica de 
lanzamientos o  deportes de raqueta 
cuando se produce el atrapamiento 
del nervio en el surco por el que dis­
curre con la consiguiente irritación 
mecánica, 

nerv io  espinal. Nervio que se origina 
en la médula espinal. H ay 31 pares de 
nervios espinales. C ada par contiene 
miles de fibras aferentes (sensoriales) 
y  eferentes (motoras).

nervio frénico. Uno de los dos pares de 
nervios que inervan el diafragma, 

nervio mediano. El nervio central de 
los tres que inervan el antebrazo y la 
mano. F,1 nervio mediano discurre por 
delante de la articulación del codo y 
atraviesa el músculo 'pronador redon­
do.

nervio m ixto. Nervio que contiene fi­
bras sensoriales y  motoras que trans­
portan información en forma de im­
pulsos nerviosos aferentes y eferentes 
al sistema nervioso central, 

nervio motor. Ver nervio, 

nervio m usculocutáneo. 1 Nervio que 
nace del plexo braquial, la red de ner­
vios situada en la base del cuello, e 
inerva la piel de la porción lateral del 
antebrazo y algunos músculos del 
brazo como el coracobraquial y  el bí­
ceps braquial. 2  Nervio que inerva el 
músculo del lado peroneo de la pier­
na, el dorso del pie y  algunas áreas cu­
táneas de la pierna, 

nerv io  pudendo. Nervio que inerva los 
genitales externos, 

nervio radial. Im portante nervio mixto 
(es decir, porta fibras sensoriales y 
motoras) que constituye una rama del 
plexo braquial en el brazo. Es uno de 
los tres nervios que inervan el ante­
brazo y la mano, 

nerv io  sensitivo. 'N ervio que contiene 
prolongaciones de neuronas sensoria­
les y  porta impulsos nerviosos aferen­
tes al sistema nervioso central, 

nervio vago. Uno de los dos nervios 
que tienen su origen en el bulbo ra­
quídeo y se extiende por el tórax y ab­
domen para inervar el corazón, los
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pulmones y porciones del tubo diges­
tivo. E l nervio vago porta motoneu- 
ronas a los músculos que facilitan la 
deglución y a las neuronas aferentes y 
eferentes del ‘sistema nervioso para- 
simpático.

nervio vasom otor. Nervio que contie­
ne fibras nerviosas simpáticas que re­
gulan la contracción del músculo liso 
de las paredes de los vasos sanguíneos, 
sobre todo las ‘arterias, con lo cual re­
gulan el diámetro de los vasos y riego 
sanguíneos.

nervios sacros. Cinco pares de nervios 
que emergen del sacro e inervan las 
motoneuronas y neuronas sensoriales 
de las regiones anal y  genital, y  de la 
pierna.

neum otacógrafo. Instrum ento para 
medir el índice de flujo de gases respi­
rados mediante el registro de las dife­
rencias de presión en un aparato de 
resistencia fija al flujo que conoce las 
características del flujo de presión. A 
menudo se emplean los neumotacó- 
grafos jun to  con ordenadores para 
obtener la ‘ventilación m inuto y las 
mediciones de inspiración a inspira­
ción de la ventilación.

neum otaquígrafo de m o to r in tergra- 
dor. Instrum ento que mide el gasto 
de energía durante la ‘calorimetría in­
directa.

neum otorax. Entrada de aire en la ca­
vidad pleural que tal vez derive en 
atelectasia pulmonar. Puede produ­
cirse por una perforación de la pared 
torácica, si bien un neumotorax es­
pontáneo tiene una causa interna, co­
mo la rotura de los alvéolos que se 
produce cuando un buceador ascien­

de con demasiada rapidez estando el 
aire atrapado en los pulmones.

neum otorax espontáneo. Ver neum o­
torax.

neuralg ia. D olor agudo sin presencia 
de inflamación a lo largo del curso de 
un nervio sensorial. En el deporte, las 
neuralgias son con frecuencia el resul­
tado de la presión ejercida por partes 
del equipamiento mal ajustadas, aun­
que tal vez se deban a fatiga o  enfer­
medad.

neurapraxia. Lesión nerviosa relativa­
m ente leve (neuropatía de 1." grado) 
causada por la compresión de un ner­
vio. N o implica daños estructurales 
del axón, aunque tal vez haya disrup- 
ción temporal de la ‘vaina de mielina. 
Se caracteriza por la pérdida temporal 
de la función nerviosa, hormigueo, 
entumecimiento y debilidad. Suele 
curarse con rapidez.

neurapraxia del plexo braquial. Lesión 
neurológica corriente en los deportes 
de contacto y choque como el fútbol 
americano y la lucha libre. Suele estar 
causada por el estiramiento, pinza- 
miento o compresión del ‘plexo bra­
quial cuando la cabeza recibe un golpe 
y  se dobla hacia un lado y abajo de 
modo forzado. La afección se caracte­
riza por un dolor y  sensación acerba u 
hormigueo en el cuello, hombro y bra­
zo afectos. El paciente también suele 
referir ligera debilidad y/o pérdida de 
la sensación del brazo o mano del lado 
lesionado. Los síntomas suelen ser 
transitorios y el deportista vuelve a ju ­
gar cuando se muestra asintomático. 
N o obstante, si los síntomas perduran 
más de 5 minutos, hay que acudir a un



neurastenia térm ica 530

médico para distinguir la neurapraxia 
com ún de una lesión más grave en la 
colum na cervical, 

neu rasten ia  térm ica. D eterioro pro­
gresivo que provoca ‘neurosis crónica 
debido a un prolongado agotamiento 
por calor. La neurastenia térmica se 
caracteriza por sensaciones de apatía, 
histeria y  agresión, 

neuritis . Inflamación de u n  nervio que 
se caracteriza por dolor, sensibilidad 
dolorosa a la palpación y pérdida fun­
cional. N o  son habituales en los de­
portistas, aunque pueden producirse 
como resultado de la lesión de un ner­
vio, lo cual se denomina neuritis trau­
mática. Tal vez se produzca por un 
golpe, por la presión del equipam ien­
to mal ajustado o por la presión de una 
exostosis ósea, 

neuritis  del nervio cubital. Inflama­
ción del nervio cubital que se produce 
cuando el nervio soporta alguna pre­
sión. Los puntos vulnerables se hallan 
a nivel del codo y donde el nervio cru­
za la muñeca por la cara interna de la 
mano. La presión puede deberse a 
fricción de los tejidos locales sobre el 
nervio, como sucede en el ciclismo. 
La neuritis cubital se caracteriza por 
debilidad muscular cuando se intenta 
extender los dedos, horm igueo y en­
tum ecim iento en el dedo meñique. 
Ver también síndrom e p o r com pre­
sión  del nervio cubital, 

neurofisiología. Estudio de los cam­
bios físicos y químicos que se produ­
cen en el sistema nervioso, 

neurógeno . Derivado o producido por 
una estimulación nerviosa. Comparar 
con m iógeno.

neuroglia. Células del sistema nervioso 
no conductoras. Proporcionan un te ­
jido de sostén y protegen las delicadas 
'neuronas, 

neurohipófisis. Porción posterior de la 
'hipófisis, 

neurom a. T um or benigno que se forma 
en el tejido fibroso que rodea un ner­
vio periférico. Ver también en ferm e­
dad de M o rton . 

neurom uscular. Perteneciente o relati­
vo a  nervios y  músculos, 

neu rona  (célula nerviosa). Célula muy 
especializada que genera y  transmite 
un 'im pulso nervioso. Por lo general, 
las neuronas son muy largas y ram ifi­
cadas, y  constan de un 'som a, dendri­
tas y  un ’axón. 

neurona de asociación. Ver in terncu- 
rona.

neu rona  in ternuncia l. ff r in te rn cu ro - 
na.

n eu ro n a  postganglionar. 'M o to n eu ­
rona del 'sistem a nervioso autóno­
mo; tiene su soma en un ganglio ner­
vioso periférico y proyecta su axón 
hacia un efector (un músculo o una 
glándula), 

neu rona postsináptica. 'N eurona que 
conduce los 'im pulsos nerviosos de 
una sinapsis. 

neu rona  preganglionar. 'M otoneuro ­
na del 'sistem a nervioso autónomo 
cuyo som a está en el sistema nervioso 
central y su axón se extiende hasta un 
ganglio nervioso periférico, 

neurona sensitiva (neurona aferente)- 
Célula nerviosa que transm ite im pul­
sos del receptor al sistema nervioso 
central.
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neurona unipolar. “N eurona con una 
prolongación principal que surge del 
soma.

neuropatía . Trastorno del sistema ner­
vioso periférico que, por lo general, se 
presenta con debilidad y  entum eci­
m iento de los músculos inervados por 
el nervio o nervios afectos.

neuropatía  del nervio cubital. Ver p a ­
rálisis del ciclista.

neuropatía  p o r com presión. Afección 
en la que las fibras de un nervio resul­
tan comprimidas, lo cual provoca su 
incapacidad para transm itir impulsos. 
E n  el ciclismo, el nervio cubital a su 
paso por la mano suele estar presiona­
do contra el manillar y  ello causa pér­
dida de sensibilidad y el debilitamien­
to de la mano. Si no se trata, puede 
provocar una parálisis permanente; 
sin embargo, durante las fases iniciales 
se trata con mayor facilidad si se m o­
difica con frecuencia la posición de la 
mano y se protegen las manos con es­
paradrapo o guantes acolchados.

neuropatía  subescapular. Lesión del 
hombro que implica la denervación 
del músculo “infraspinoso y conlleva 
la pérdida de fuerza durante la rota­
ción externa del húmero. A  veces se 
detecta en jugadores de voleibol por el 
estiramiento repetido del nervio du­
rante los saques.

neuropéptidos. Cadenas de aminoáci­
dos que funcionan como “neurotrans- 
misorcs, como las “endorfinas y  las 
encefalinas.

N europrobe. Instrum ento para locali­
zar y  estimular “puntos dolorosos con 
el fin de aliviar el dolor.

neurosis. Trastorno funcional del com­
portam iento sin una causa física apa­
rente para las sensaciones de malestar 
que genera. En las neurosis se inclu­
yen varios trastornos afectivos, como 
la ansiedad, la depresión y los estados 
obsesivos.

neurosis del deportista. T ipo  de “neu­
rosis de los deportistas que desarro­
llan una dependencia psicológica ex­
trema de la actividad deportiva, 
porque ésta se convierte en  un meca­
nism o esencial para afrontar el miedo 
neurótico a la enfermedad.

neuroticism o. Rasgo de la personali­
dad que suele describirse m ediante un 
continuo que va de la inestabilidad 
completa a la estabilidad completa (el 
continuo de neuroticisimo-estabili- 
dad). Por lo general, los neuróticos 
tienden a excitarse con mayor facili­
dad que las personas estables y  se so­
breexcitan en situaciones estresantes 
como una competición. El grado de 
neuroticismo que muestra una perso­
na es complejo y depende de factores 
propios de cada situación.

neurótico . T érm ino aplicado impreci­
sam ente para describir las personas 
que sufren una “neurosis o que tienen 
un “rasgo de la personalidad que tien­
de a un final inestable del continuo de 
neuroticismo-estabilidad. Ver también 
neuroticism o.

neurotm esis. Lesión nerviosa grave 
que interrum pe por completo el curso 
de un nervio y suele causar un dete­
rioro neurológico permanente.

neurotransm isor. Sustancia química 
liberada en la “sinapsis de una neuro­
na que afecta a la actividad de otra
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neurona o una fibra muscular. Se ha 
identificado más de 40 ncurotransmi- 
sores. Se clasifican como ncurotrans- 
misores de moléculas pequeñas y ac­
ción rápida (p. ej., la acetilcolina y la 
noradrenalina) o ncuropéptidos gran­
des y de acción lenta (p. cj., las endor­
finas). L os neurotransmisores excitan 
o inhiben, y son ejemplos la ‘adrenali­
na, la ‘acetilcolina y la ‘dopamina. 

neuro transm isor ionotrópico. Sustan­
cia química, como los transmisores de 
la acetilcolina y los aminoácidos, que 
abre canales a través de los cuales los 
iones (partículas cargadas eléctrica­
m ente como los iones de sodio, Na', 
y  potasio, K ') pueden entrar en  una 
mem brana postsináptica causando un 
cambio del potencial de membrana 
postsináptica. Comparar con n eu ro ­
transm iso r m ctabotrópico. 

neurotransm isor m ctabotrópico. Neu­
rotransmisor, como una amina o neu- 
ropétido biógenos, que afecta al po­
tencial de membrana postsináptica de 
modo indirecto y a través de un segun­
do mensajero químico intracelular 
dentro de la membrana postsináptica. 

neu tra lidad  de valores (libertad de va­
lores). D icho de un trabajo de investi­
gación, que se ha realizado con un 
‘método neutro, 

neutralizador. D urante un movimien­
to concreto, papel de un músculo que 
actúa neutralizando acciones indesea­
bles de otro músculo, como los movi­
mientos accesorios no deseados de un 
músculo ‘agonista, 

neutrófilo . Leucocito que tiene una re­
acción neutra a  los colorantes ácidos y 
alcalinos. Es el tipo de leucocito más

abundante y  puede matar y  fagocitar 
bacterias.

neutropenia . Descenso del número de 
neutrófilos en la sangre. Se asocia con 
un aum ento del riesgo de infección 
causado por cierto número de enfer­
medades.

nevo. Lunar de pigmentación oscura, 
algunas de cuyas formas son muy m a­
lignas e invasivas. Ferm elanom a.

new ton  (N). Unidad de ‘fuerza del SI. 
U n  newton equivale a la fuerza reque­
rida para imprimir una aceleración de 
1 ms'2 a una masa de 1 kg.

n iacina (ácido nicotínico; vitamina B-,). 
‘V itam ina hidrosoluble perteneciente 
al complejo B. Es un com ponente de 
la nicotinamida adenina dinucleótido 
(N A D ) y desempeña un papel im por­
tante en el metabolismo respiratorio. 
Cuando hay grandes concentraciones 
de niacina en la sangre, tiene efectos 
similares a los de la insulina e inhibe 
la movilización de lípidos. Las bacte­
rias entéricas producen algo de niaci­
na en el intestino. La carne y los pro­
ductos con levadura son fuentes ricas 
en niacina. La deficiencia de niacina 
causa pelagra, que se caracteriza por 
diarrea, dermatitis y  trastornos men­
tales. En el Reino Unido, la ingesta 
diaria recomendada es 13 m g para las 
mujeres y 17 mg para los hombres; en 
Estados U nidos la ingesta diaria reco­
mendada es 19 mg para los hombres y 
15 m g para las mujeres.

nicotina. Alcaloide tóxico que se obtie­
ne de la planta del tabaco Nicoliana to-  
bacum. Los efectos adictivos y psicoló­
gicos de los cigarrillos y  el tabaco de 
mascar se atribuyen a la nicotina. Es
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un agonista colinérgico que estimula el 
sistema nervioso central y  mejora la 
‘activación. Paradójicamente, sus con­
sumidores creen que tiene propieda­
des relajantes. La nicotina es por lo ge­
neral perjudicial para el rendimiento 
físico por los efectos contraproducen­
tes que tiene sobre los sistemas cardio­
vascular, respiratorio y  endocrino.

n ico tinam ida aden ina  d inucleó tido  
(N A D ). Coenzim a que acepta o cede 
con rapidez hidrógeno. A ctúa como 
transportador de oxígeno en las célu­
las y  desem peña un papel im portante 
en la 'glucólisis, cuando su reducción 
se empareja con la formación de 
ATP.

nido celular. Grupo de 'condrocitos si­
tuado dentro de la m atriz de 'cartíla­
go hialino.

nivel de actividad física (NAF); (índi­
ce de actividad física, IA F). Actividad 
física diaria; suma del coste de todas 
las actividades físicas durante un perí­
odo de 24 horas. N A F = energía total 
requerida durante 24 horas/IM B  du­
rante 24 horas. Según la Organiza­
ción M undial de la Salud, el N A F  de­
seable para la salud cardiovascular es 
1,7; el N A F  medio en  el Reino Unido 
es 1,4, donde sólo el 13 por ciento de 
las mujeres y  el 22 por ciento de los 
hombres se ajustan a dicho índice. Pa­
ra quienes realizan actividades físicas 
duras, el N A F es 2,14. E n  un grupo 
de deportistas noveles que se entrena­
ban para una media maratón, el N AF 
medio al comienzo del entrenamien­
to fue 1,66; transcurridas 10 semanas 
de entrenamiento era 2,03.

mvel de aspiraciones (nivel de expec­

tativas). Expectativas de éxito o  fraca­
so. E l nivel de aspiraciones es un mo- 
tivador im portante que determ ina el 
rendim iento real. Los deportistas con 
un nivel alto de aspiraciones esperan 
lograr el éxito y  con frecuencia su ren­
dim iento es bueno, mientras que los 
que tienen pocas aspiraciones esperan 
fracasar y suelen rendir poco.

nivel d e  expectación. Ver nivel de aspi­
raciones.

nivel ejecutivo. En la 'cibernética, par­
te de un sistema de control que com­
para las desviaciones del aferente de la 
norma y decide la forma de reducir el 
error hacia el cero.

niveles del m arco de procesam iento. 
M arco para el estudio de la memoria 
que considera la 'm em oria como un 
continuo y no como algo divisible. El 
nivel del marco de procesamiento es 
un rival de la teoría de la 'caja negra 
de la memoria que considera que ésta 
está compuesta por tres com parti­
mientos: almacenaje sensorial recien­
te, mem oria reciente y memoria dife­
rida. Estos niveles tratan de explicar 
la naturaleza del procesamiento que 
reciben las unidades de información, 
sin postular la existencia de comparti­
m ientos diferentes. Ver también p ro ­
fund idad  del procesam iento.

no filtrador. Persona con escasa 'a te n ­
ción selectiva, que tiene dificultades 
para dirigir la atención de un estímu­
lo a otro. Son personas por lo general 
con niveles más altos de 'ansiedad y 
muestran una empatia mayor que los 
filtradores.

nociceptor. Receptor sensorial que res­
ponde de forma selectiva a estímulos
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potencialmente dañinos. Su estimu­
lación provoca *dolor. Casi todos los 
tipos de receptores sensoriales pueden 
funcionar como nociceptores si la 
fuerza del estímulo es lo bastante alta, 

nodulo . 1 N udo o protuberancia. 2 Pe­
queña agregación de células, 

nodu lo  auriculoventricular. Arca es­
pecializada del tejido localizado en la 
aurícula derecha del corazón que ac­
túa como segundo marcapasos. Reci­
be el impulso para contraerse del no­
dulo sinoauricular y lo transm ite por 
el fascículo auriculoventricular hasta 
los ventrículos, 

nodu lo  AV. Ver nodulo  auriculoven­
tricular.

nodu lo  SA. Ver nodu lo  sinoauricular.

nodulo  sinoauricular (nodulo SA; no­
dulo sinusal). La principal región 
marcapasos del corazón. E l nodulo si­
noauricular es un área especializada 
del tejido cardíaco, localizada en la 
aurícula derecha del corazón, que ini­
cia los impulsos eléctricos que deter­
minan la ‘frecuencia cardíaca, 

nodulo  sinusal. Ver nodu lo  sinoauri­
cular.

nodulos de Ranvier. Constricciones 
distribuidas a espacios regulares de la 
‘vaina de mielina de las fibras nervio­
sas mielínicas. Los nodulos permiten 
que haya conducción a saltos. Parece 
como si el impulso nervioso saltara de 
un nodulo al siguiente, 

nom ografía. Ver nom ogram a, 

nom ogram a (nomografía). Diagrama 
con tres o más escalas alineadas de 
modo que el valor de una variable 
desconocida se obtenga sin cálculo. Se

traza una línea recta entre los valores 
conocidos de dos variables para obte­
ner el valor relacionado de otra varia­
ble. Por ejemplo, el nom ogram a de 
Lewis se compone de tres escalas (sal­
to  de altura, potencia y  peso corporal) 
para determinar la potencia anaeróbi- 
ca con el test de Sargent. U na línea 
que conecta los puntos apropiados en 
las escalas del salto de altura y el peso 
corporal intersccciona la escala de po­
tencia, con lo cual se obtiene la pro­
ducción de potencia del sujeto, 

noradrenalina (norepinefrina). Sustan­
cia estimulante incluida en la lista de 
‘sustancias prohibidas por el Comité 
O lím pico Internacional. La nora­
drenalina es una horm ona endógena 
secretada por la médula suprarrenal y 
liberada como un ‘neurotransmisor 
metabotrópico en las terminaciones 
nerviosas del sistema nervioso simpá­
tico y en ciertas áreas de la corteza ce­
rebral. L os efectos bajos de la nora­
drenalina se asocian con depresión. Su 
liberación aumenta con ‘anfetaminas, 
y  su eliminación de las sinapsis queda 
bloqueada por la ‘cocaína. La nora-
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I
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drenalina está muy relacionada con la 
‘adrenalina y desempeña acciones pa­
recidas. Ver también am ina biógena. 

norepinefrina. Ver noradrenalina. 

no rm a-1 Punto de referencia en un sis­
tema que mantiene su producción a 
un nivel constante. Por ejemplo, la 
norma de la tem peratura central del 
cuerpo es aproximadamente 37 °C. 
Ver también hom eostasis. 2 Estándar 
que se establece empíricamente. A 
veces la norma hace referencia al valor 
normal o medio. 3 Regla social, regu­
lación, ley o acuerdo informal que 
prescribe y regula el comportamiento 
en una situación concreta; las infrac­
ciones de las normas están sometidas 
a  sanciones. M uchos sociólogos del 
deporte consideran que las interac­
ciones sociales armoniosas dentro de 
los equipos dependen de estas expec­
tativas de obligaciones compartidas. 
Comparar con valores.

norm a cultural. Normas pertene­
cientes a una cultura.

norm al. Línea perpendicular a la su­
perficie en el punto de contacto de un 
cuerpo.

norm ativo. Perteneciente o relativo a 
una ’norma o normas, 

norm otenso. Dícese de la persona cuya 
tensión arterial está dentro de unos lí­
mites normales, 

núcleo pulposo. Interior esponjoso y 
semilíquido de un disco interverte­
bral. E l núcleo pulposo de un disco 
joven y sano está compuesto aproxi­
m adam ente por un 90% de agua, lo 
cual lo hace muy resistente a la com­
presión. Ver también anillo fibroso.

núcleos básales. Ver ganglios básales, 

nud illos de boxeador. Lesión en las 
partes blandas de los nudillos que 
suelen padecer los boxeadores que se 
vendan las manos extendidas antes de 
un combate. Esto hace que la venda 
esté muy tensa al flexionar la mano 
para cerrar el puño, lo cual daña el te ­
jido subyacente. Estos daños pueden 
derivar en  'bursitis de la cabeza del 
metacarpiano o en una distensión por 
hiperextensión de los ligamentos in- 
termetacarpianos. 

nudo  m uscular. Hernia muscular por la 
que sale el músculo por un agujero en 
la *fascia que crea un bulto en la piel, 
sin rotura ni desgarro del músculo, 

núm ero de Reynold. C antidad adi- 
mensional que recibe el nombre de 
O sbornc Reynold (1842-1912) y  se 
aplica a  un líquido que se desplaza por 
un tubo cuya sección transversal es 
circular. E l número de Reynold se ex­
presa mediante la ecuación Re = 
vpl/n, donde v  = velocidad del flujo,p  
= densidad del líquido, /  = diámetro 
del tubo y n  = coeficiente de la visco­
sidad del líquido. Cuando el número 
de Reynold supera un valor crítico, el 
flujo del líquido pasa de un desplaza­
m iento lam inar a otro turbulento, 

núm ero de Reynold crítico. Velocidad 
crítica de un líquido por un tubo, ex­
presada mediante un número de Rey­
nold, por encima del cual el ‘desliza­
m iento lam inar se vuelve turbulento, 

nu tación. 1 Balanceo, inclinación del 
eje de rotación de un cuerpo respecto 
a su posición original. Ver también 
torsión . 2 Acto de asentir descontro- 
ladamente con la cabeza.
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nu tric ión . 1 Proceso por el cual se in­
gieren y asimilan nutrientes. 2  Estu­
dio de los alimentos en relación con 
los procesos fisiológicos empleados 
para adquirir suficientes nutrientes 
para m antener una buena salud, 

nu tric ión  deportiva. Subdisciplina de 
la fisiología del deporte que trata la 
forma en que la comida y la bebida 
afectan al rendimiento deportivo. 
Aborda el estudio del empleo de los 
alimentos normales para ayudar a  los 
deportistas durante la preparación pa­
ra la participación en el deporte y  la 
recuperación del deporte y  el ejercicio, 

n u trien te . Sustancia presente en los 
alimentos que utiliza el cuerpo para 
favorecer un crecimiento, manteni­

m iento y reparación normales. Los 
principales nutrientes necesarios para 
m antener la salud son los ‘hidratos de 
carbono, los 'lípidos, las ‘proteínas, 
los ‘minerales, las 'vitaminas y el 
‘agua. A unque el cuerpo nunca asimi­
la los residuos (fibras) y  éstos no cons­
tituyan un nutriente, también se con­
sideran un componente esencial de 
las dietas equilibradas, 

n u trien te  energético. Alim ento que es 
una gran fuente de energía. Las gra­
sas, los hidratos de carbono y (en me­
nor medida) las proteínas son las 
principales fuentes de energía, 

n u trien te  esencial. Sustancia esencial 
para la salud, pero que no puede obte­
nerse sólo de los alimentos.
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ob ed ien cia  a o zo n o

obediencia. 1 Forma de motivación di­
recta que depende del empleo de re­
compensas y castigos intrínsecos. Por 
ejemplo, se emplea la conformidad 
cuando un entrenador ofrece a los de­
portistas un día libre si ganan una 
competición; o cuando el entrenador 
amenaza con un entrenam iento extra 
si no se escuchan o ejecutan sus ins­
trucciones. 2 Resistencia elástica del 
tejido a la distensión.

obesidad. Acumulación de cantidades 
excesivas de grasa, en particular deba­
jo  de la piel y  en torno a ciertos órga­
nos internos. La obesidad suele ser 
producto de un equilibrio energético 
positivo y  de la ausencia de una dieta 
equilibrada. La obesidad es un factor 
desencadenante reconocido de algu­
nas enfermedades como ‘diabetes 
mellitus, ‘hipertensión y  otras enfer­
medades cardiovasculares. Algunos 
expertos médicos calculan que la es­
peranza de vida se reduce aproxima­
dam ente un 1 por ciento por cada 450 
g d e  exceso de grasa en personas de 45 
a  50 años de edad. La obesidad es de 
difícil definición cuantitativa, pero 
suele aceptarse que es obesa toda per­
sona cuyo ‘índice de masa corporal 
(IM C ) sea superior a 30. Según esta 
definición, es posible ser obeso sin te­
ner sobrepeso. Por el contrario, los de­
portistas musculosos pueden tener 
sobrepeso sin ser obesos.

obesidad de inicio en  la  infancia. O be­
sidad que se desarrolla durante la in ­
fancia. Suele provocar el desarrollo de 
un número excesivo de adipocitos 
(células de grasa) que predisponen a la 
obesidad durante la adultez.

objetividad. Cualidad de estar libre de 
sesgos personales. La objetividad es el 
aspecto de las mediciones y  pruebas 
relacionado con el grado en que dos 
observadores obtienen los mismos re­
sultados con independencia. Se dice 
que se ha desarrollado con objetividad 
un procedimiento experimental cuan­
do no influyen en él las percepciones y 
opiniones del experimentador, y  es un 
fiel reflejo de la realidad. Los conoci­
mientos obtenidos con este tipo de 
procedimientos deben tener validez, 
fiabilidad y estar libres de sesgos. Las 
subdisciplinas de la ciencia del depor­
te poseen criterios operantes de obje­
tividad que tratan de cumplir. Muchos 
filósofos mantienen que la objetividad 
pura es una meta inalcanzable y  que 
todas las concepciones de la realidad 
están en cierto grado influidas por las 
percepciones del observador.

objetivism o. Concepción según la cual 
es posible describir el mundo social y 
físico real con términos puramente 
objetivos, libres de sesgos personales. 
Ver también objetividad.

objetivo. 1 Aplicado a un objeto o fe­
nóm eno materiales, que existe con
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independencia de la percepción. 2 
Aplicado a estudios y  opiniones, libre 
de sesgos subjetivos, personales, emo­
cionales o  turbadores. Ver también ob­
je tiv idad . 3  En medicina y aplicado a 
los síntomas de una enfermedad, que 
lo perciben personas que no son quien 
los padece. 4  O bjeto de los esfuerzos 
de una persona; a veces se emplea co­
m o sinónimo de ‘meta, 

objetivo de realización. Objetivo per­
sonal que un deportista se im pone co­
m o meta. Los objetivos de realización 
son subjetivos y se basan en lo que la 
persona considera un resultado triun­
fal. Ver también objetivo, 

objetivo del aprendizaje. Resultado 
que el aprendiz espera conseguir al fi­
nal de una unidad de instrucción. 
D esde el punto de vista del entrena­
dor, se denomina objetivo de la ins­
trucción. Los objetivos del aprendiza­
je  se determ inan a distintos niveles de 
dificultad y en  tres dominios: cogniti- 
vo, por lo general relacionado con el 
aprendizaje verbal; motor, relaciona­
do con las destrezas físicas, y  afectivo, 
que comprende las actitudes, senti­
mientos y valores. E n  general, los ob­
jetivos del aprendizaje en el deporte 
implican los tres dominios, aunque el 
dom inio motor sea el más evidente, 

objetivo del sistem a. Ver norm a, 

objetivos colectivos. Objetivos com­
partidos por todos los miembros de 
un grupo o individuos que trabajan 
juntos.

objeto. E n  biomecánica, cualquier cosa 
que tenga masa y ocupe un espacio, 

oblicuo externo. El más grande y su­
perficial de los tres pares de músculos

que forman la pared lateral del abdo­
men. Los oblicuos externos tienen su 
origen en la superficie externa de las 
costillas inferiores, y la mayoría de las 
fibras se insertan mediante una am ­
plia ‘aponeurosis en la ‘ línea blanca, 
mientras que otras fibras se insertan 
en el tubérculo del pubis o  en la cresta 
ilíaca. Cuando los oblicuos externos 
se contraen simultáneamente, gene­
ran flexión de la columna vertebral, 
com prim en la pared abdominal y au­
mentan la presión del abdomen. 
Cuando actúan individualmente so­
bre el costado del cuerpo, contribuyen 
a la rotación y flexión lateral de la co­
lumna vertebral.

oblicuo in te rno . Uno de los cuatro pa­
res de músculos ‘abdominales situa­
dos debajo de los músculos oblicuos 
externos. T ienen su origen sobre la 
fascia lumbodorsal, la cresta ilíaca y el 
ligamento inguinal; su inserción se 
encuentra sobre la ‘línea blanca, la 
cresta del pubis y  las tres o cuatro cos­
tillas inferiores. Actúan con los ‘obli­
cuos externos para flexionar y  girar el 
tronco, y  comprimen el abdomen.

observación. Acto deliberado de un 
estudioso que estudia un aconteci­
m iento empleando procesos sensoria­
les. La observación suele ser el primer 
paso para emprender un estudio cien­
tífico.

observación participativa. M étodo de 
investigación donde el estudioso par­
ticipa en la actividad que investiga.

obsesión. Idea o pensamiento que vie­
ne a la m ente de forma persistente a 
pesar de los intentos por olvidarlo. 
Las obsesiones provocan ‘ansiedad y
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dominan a la persona aunque ésta 
considere que no tienen sentido.

obstinación psicológica. Ver período 
refractario  psicológico.

obturador externo. Músculo triangular 
plano situado a nivel profundo de la 
cara medial del muslo. T iene sus orí­
genes sobre la superficie externa de la 
membrana obturatriz sobre el pubis y 
el isquion y los bordes del agujero ob­
turado; su inserción se produce por 
medio de un tendón que se adentra en 
la fosa trocantérea sobre la cara poste­
rior del fémur. Su acción primaria es 
la rotación lateral (externa) del fémur. 
También ayuda a estabilizar la cadera.

obturador in terno. M úsculo que rodea 
el 'agujero obturado en la pelvis. T ie ­
ne su origen sobre la superficie inter­
na de la membrana que rodea el agu­
jero obturado, sobre la escotadura 
ciática mayor y los bordes del agujero 
obturado. Sale de la pelvis a través de 
la escotadura ciática y  luego gira en 
ángulo agudo hacia delante para 
insertarse sobre el trocánter mayor del 
fémur, delante del músculo 'p irifor­
me. Su acción primaria es la rotación 
lateral (externa) del fémur. También 
ayuda a estabilizar la articulación co- 
xofemoral.

obturadores. Cualquiera de los dos 
músculos que recubren la pared ante­
rior externa de la pelvis (ver obtura­
dor externo y ob tu rado r in terno).

occipital. 1 Perteneciente o  relativo al 
área situada detrás de la cabeza o en 
la base del cráneo. 2  H ueso que for­
m a parte de la porción posterior y la 
base del cráneo, y  encierra el agujero 
magno.

ocio. T iem po durante el cual no hay 
necesidad de hacer nada y se tiene li­
bertad para optar por relajarse o par­
ticipar en  actividades de ocio. El ocio 
desem peña im portantes funciones 
sociales como válvula de escape de 
las exigencias y  restricciones del tra­
bajo.

oclusión. Cierre u obstrucción de una 
estructura hueca del cuerpo, 

octacosanol. Compuesto por 28 molé­
culas de carbono que se halla en el 
aceite del germ en de trigo. Se ha con­
sum ido como 'ayuda ergogénica cre­
yéndose que mejora la resistencia, si 
bien no hay evidencias científicas cla­
ras de que mejore el rendimiento.

ocular. Perteneciente o relativo a los 
movimientos del ojo. 

oculom otor. Perteneciente o  relativo a 
los movimientos del ojo. 

o fta lm ía de la  nieve (ceguera de la nie­
ve). Inflamación de la córnea y la con­
juntiva. La oftalmía de la nieve se de­
sarrolla en localidades donde la luz 
solar se refleja con fuerza en la nieve. 
El A D N  de la porción superficial del 
endotelio corneal absorbe la radiación 
ultravioleta y 4-6 horas después de la 
exposición el epitelio se desprende 
dejando la cornea inflamada y dolo- 
rosa. O tros síntomas son fotofobia y 
epífora. La fotofobia puede ser tan 
grande que el paciente quede tem po­
ralmente ciego. Se producen afeccio­
nes similares siempre que haya una 
exposición crónica a una luz intensa, 

oftálm ico. Perteneciente o  relativo al 
ojo.

oído externo. Lrr pabellón auricular.
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oído m edio. Porción del oído a través 
de la cual se transmiten vibraciones 
sonoras del tímpano al oído interno 
m ediante tres huesecillos. El oído 
medio está lleno de aire y  conectado a 
la faringe a través de la trom pa de 
Eustaquio gracias a lo cual se iguala la 
presión del aire. Si la trom pa se blo­
quea por una infección, tal vez no sea 
posible igualar la presión a ambos la­
dos del tímpano durante, por ejem­
plo, una inmersión.

ojo am oratado (hem atom a periorbita- 
rio). M agullam iento del ojo que pro­
duce una decoloración. E l área que 
rodea el ojo cuenta con abundante 
riego sanguíneo, por lo que el golpe 
en el ojo o en las estructuras circun­
dantes tal vez provoque una hem orra­
gia interna. N o suele ser grave y se cu­
ra espontáneamente en unos pocos 
días, aunque se requiere una cuidado­
sa exploración porque podría relacio­
narse con una lesión más grave, como 
una fractura del hueso malar.

olecraniano. Perteneciente o relativo a 
la cara posterior del codo.

olécranon. Proyección prom inente en 
el extremo proximal del codo. Forma 
la punta del codo y sirve de punto de 
inserción al músculo "tríceps braquial.

oligoelem ento. Ver m icrom ineral.

o ligom enorrea. Reducción de la fre­
cuencia de la menstruación. Las dis­
funciones menstruales son habituales 
en las deportistas, pero su clasifica­
ción es confusa. Una mujer que no 
haya tenido la regla en cinco meses 
puede ser considerada oligomenorrei- 
ca en un estudio y  amenorreica en 
otro. Ver también am enorrea.
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om oplato. Ver escápula, 

onda. 1 Alteración energética, conti­
nua o transitoria, que viaja por un 
medio como alteración local progre­
siva de dicho medio sin un movi­
m iento general de la materia. 2  Pre­
sentación gráfica de una alteración 
energética, cuyo recorrido se traza 
como la m agnitud de la alteración 
frente al tiempo, 

onda P. Com ponente de un "electro­
cardiograma donde aparece una pe­
queña desviación positiva antes del 
complejo QRS. E n  reposo, suele du­
rar menos de 0,12  s y  tiene una ampli­
tud  de 0,25 m V  o menos. Representa 
la despolarización auricular, 

onda T . Deflexión del "electrocardio­
grama que sigue al complejo QRS. La 
onda T  representa la curva de la repo­
larización ventricular. 

oniquia. Inflamación del lecho ungue­
al por formación de pus. La uña se 
torna laxa y termina desprendiéndo­
se. Ver también m elanoniquia.

ontogénesis. Desarrollo de una perso­
na concreta, 

ontogenia. Desarrollo general de una 
raza u otro grupo de personas.

onto logía. Rama de la filosofía que tra­
ta de la naturaleza de las cosas funda­
mentales que existen en la sociedad, 

operación de B ankart. Operación que 
estabiliza el hombro después de sufrir 
una lesión de Bankart para lo cual 
se reinserta el rodete glenoideo y se 
acorta la cápsula y  el tendón subesca- 
pular. Aunque la operación es muy 
larga, está pensada para perm itir 
pronto la amplitud del movimiento
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con poca o ninguna restricción du­
rante la rotación externa.

opiáceo. Cualquier droga que contenga
0 derive del opio. Son opiáceos la co- 
deína y la morfina. Todos los opiáceos 
son analgésicos 'narcóticos incluidos 
en la lista de 'sustancias prohibidas 
por el C O I.

opiáceo endógeno. Sustancia química 
producida por el cuerpo que se une a 
los receptores de opiáceos del encéfa­
lo y reproduce los efectos analgésicos 
de la morfina. Son opiáceos endóge­
nos las encefalinas y las 'endorfinas.

opio. Zum o inspisado de las semillas 
verdes de la adormidera oriental 
Papaver somniferum, del cual se extrae 
la morfina. E l opio es una droga muy 
adictiva que pertenece al grupo de 
analgésicos 'narcóticos incluidos en la 
lista de 'sustancias prohibidas por el 
C O I.

oponente del m eñique. Músculo in ­
trínseco de la mano. T iene  su origen 
en el hueso ganchoso y  su inserción en 
el V  metacarpiano. Su acción prima­
ria es sobre el V  dedo, perm itiendo su 
oposición con el pulgar.

oponente  del pulgar. M úsculo de la 
mano que tiene su origen en el 'trape­
cio y su inserción en el lado radial del
1 metacarpiano. Su acción primaria es 
la oposición del pulgar en la articula­
ción carpometacarpiana.

oportunidades en la  vida. Ventajas y 
desventajas, como el acceso a instala­
ciones deportivas y la dirección de un 
entrenador, de una persona o grupo 
que confieren oportunidades en la vi­
da para cambiar de posición social.

oposición. Acción muscular que per­
mite al pulpejo del pulgar establecer 
contacto con el pulpejo de los otros 
dedos y conseguir una prensión firme 
y sensible. Es una acción única que 
comprende una combinación de ab­
ducción, circunducción y rotación, 

óptico. Perteneciente o  relativo a la vi­
sión del ojo. 

oral. Perteneciente o relativo a la boca, 

ó rb ita . 1 Cavidad ósea que contiene el 
ojo. 2  Curso curvo de un cuerpo que 
se mueve en torno a otro, 

oreja de coliflor. Deformidad perm a­
nente del oído externo producida por 
lesiones repetidas en la oreja, corrien­
te en muchos deportes de contacto. 
Ver también hem atom a auricular, 

orejeras. Protectores para las orejas. 
Suelen usarlas los que practican la lu­
cha Ubre y  los jugadores de rugby pa­
ra reducir el riesgo de sufrir hemato­
mas auriculares (oreja de coliflor). Las 
orejeras reducen las fuerzas que so­
porta la cabeza, 

organelo. Estructura discreta en el in ­
terior de una célula que realiza una 
función específica (p. ej., la 'm itocon- 
dria y  el núcleo), 

orgánico. 1 En bioquímica, pertene­
ciente o  relativo a sustancias que con­
tienen carbono y no son dióxido de 
carbono ni monóxido de carbono. 2 
Perteneciente o relativo a un órgano u 
órganos del cuerpo, 

organización. Estructura social y  ad­
ministrativa constituida para la ob­
tención de ciertas metas. Las organi­
zaciones se caracterizan por tener una 
serie de reglas formales y un número
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lim itado de miembros, a  m enudo con 
una división del trabajo jerárquica y 
bien definida.

órgano. Estructura multicelular que 
contiene distintos tipos de tejido y 
que asume un papel específico.

órgano de actuación. Tejido celular u 
órgano sobre el cual actúa una ‘hor­
mona.

órgano d e  los sentidos. O rgano del 
cuerpo que contiene células que res­
ponden a estímulos internos y exter­
nos concretos. Los mensajes de un ór­
gano de los sentidos se transm iten a 
través de las neuronas sensoriales has­
ta el sistema nervioso central donde se 
procesan y donde se produce la per­
cepción.

órgano tend inoso  de G olgi. Pequeño 
receptor sensorial localizado en la 
unión entre músculo y tendón, que 
registra la tensión. Cada uno de los 
órganos tendinosos de G olgi consta 
de pequeños haces de fibras tendino­
sas encerradas en una cápsula laminar 
con dendritas (ramas finas de neuro­
nas) que se extienden alrededor y  en 
torno a  las fibras. Los órganos se acti­
van por las contracciones musculares 
que estiran los tendones. E sto  provo­
ca una inhibición de las motoneuro- 
nas a  (neuronas especiales que iner­
van los elementos contráctiles del 
músculo estriado), haciendo que el 
músculo contraído se relaje, lo cual 
protege el músculo y el tejido conjun­
tivo de las cargas excesivas. En tiem ­
pos se creyó que los órganos tendino­
sos de Golgi sólo se estimulaban 
mediante estiramientos musculares 
prolongados, pero hoy en día se sabe
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ó r g a n o  t e n d in o s o  d e  G o lg i

que son detectores sensibles de ten­
sión en porciones localizadas de un 
músculo concreto: devuelven infor­
mación sobre los niveles de fuerza en 
el músculo al sistema nervioso cen­
tral. Algunos investigadores creen 
que si la actividad de los órganos ten­
dinosos de Golgi se reduce durante 
una acción muscular, el músculo pue­
de ejercer más fuerza (ver en trena­
m ien to  de desinhibición).

orientación. Capacidad de una persona 
para ser consciente de su posición res­
pecto al tiempo, el espacio y  las cir­
cunstancias.

o rientación a  la interacción. M étodo 
de estudio del comportamiento que se 
centra en la interacción entre personas 
y sus situaciones. Los entrenadores 
que adoptan una orientación a  la inte­
racción creen que la motivación de los 
deportistas no es sólo producto de 
factores personales (p. ej., las necesi­
dades, intereses, metas y la personali­



dad de los deportistas) ni es producto 
únicamente de factores situacionales 
(p. ej., el tipo de liderazgo del entrena­
dor y el porcentaje de victorias o  de­
rrotas de un equipo), sino que depen­
de de la interacción de estos dos 
grupos de factores. Según este méto­
do, no hay ningún tipo de liderazgo 
que se ajuste a todas las situaciones, y 
los entrenadores eficaces adoptan el 
que concuerde con cada situación es­
pecífica.

o rientación  a  la  m eta. Constructo mo- 
tivacional sobre las definiciones per­
sonales del éxito. Quienes definen el 
éxito como el ganar o derrotar a otro 
tienen una orientación hacia el «yo», 
mientras que los que consideran el 
éxito como una mejora personal y  la 
dominación de las tareas, presentan 
una orientación hacia la «tarea» o la 
«dominación».

orientación a  la realización. E l estado 
de motivación de un deportista d u ­
rante una ‘situación de realización; 
por ejemplo, si el deportista está mo­
tivado por el miedo al fracaso o por el 
deseo de tener éxito. La orientación a 
la realización está influida por cierto 
número de factores, incluyendo el es­
tado emocional individual, la tarea es­
pecífica que se esté realizando y el 
ambiente en el que se ejecuta dicha 
tarea.

orientación a la respuesta. Capacidad 
para elegir con rapidez entre patrones 
de movimiento alternativos. La orien­
tación a la respuesta está aparente­
m ente relacionada con la capacidad 
para seleccionar un movimiento co­
rrecto en situación de tiem po de reac­
ción electiva.
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orien tación  a la  visualización. Pers­
pectiva de la ‘visualización, es decir, si 
es externa o interna. Ver también v i­
sualización externa y visualización 
in terna.

o rien tación  a las capacidades. Ten­
dencia de una persona a dar impor­
tancia a circunstancias que influyen 
mucho en su capacidad, al tiem po que 
infravalora otras circunstancias que 
influyen negativamente (por ejemplo, 
cuando un deportista se atribuye el 
éxito de todo el equipo y acusa del fra­
caso a los árbitros).

o rien tac ión  a las tareas. Orientación 
psicológica donde la persona se preo­
cupa sobre todo por com pletar el tra­
bajo, resolver el problema y trabajar 
con constancia y  hacer el mejor tra­
bajo posible. Los que se orientan al 
trabajo tienden a comparar su actua­
ción con sus patrones personales. 
Suelen trabajar bien en equipo, pues 
consideran que la contribución al es­
fuerzo del equipo coopera al éxito 
general de la tarea. Comparar con 
o rien tac ión  a  la  in teracción ; o rien ­
tac ión  a la  m eta  y  o rien tac ión  hacia 
u n o  m ism o.

o rien tación  a  los em pleados. M odali­
dad de liderazgo que emplean los en­
trenadores y  puede considerarse equi­
valente a ‘consideración.

o rien tación  al com portam iento . M é­
todo de la psicología del deporte que 
considera el medio ambiente (sobre 
todo los refuerzos) como el determ i­
nante primario del comportamiento 
dim anado del medio ambiente. Com­
parar con o rientación  psicológica y 
o rientación cognitivo-conductual.

orientación al com portam iento
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orien tación  a l proceso. M étodo de in ­
vestigación del movimiento que hace 
hincapié en el estudio de los procesos 
mentales inherentes al movimiento y 
las destrezas motoras. L os investiga­
dores que usan un método de orienta­
ción al proceso suelen estar más inte­
resados en descubrir los mecanismos 
inherentes que contribuyen a la ejecu­
ción de una destreza que al resultado 
de la ejecución. Comparar con o rien ­
tación  a  las tareas, 

o rien tación  al producto. Modalidad 
de ‘liderazgo que se explica mejor en 
términos de ‘estructura iniciadora y 
donde el énfasis se pone en el cumpli­
m iento de las tareas, 

o rien tación  cognitivo-conductual. 
M étodo de estudio de la psicología 
del deporte que asume que el com­
portam iento está determinado por el 
medio ambiente (p. ej., las recom pen­
sas y  castigos) y las cogniciones (ideas 
e interpretaciones). Comparar con 
o rien tación  al com portam iento  y 
o rien tación  psicológica, 

o rien tación  deportiva. Ver m aestría 
deportiva.

o rien tac ión  hacia un  resu ltado  meta.
Orientación de un deportista que 
tiende a comparar su rendimiento 
con el de otros deportistas, y cuyo ob­
jetivo es ser mejor que ellos o vencer­
los. Este tipo de orientación puede 
tener efectos psicológicos positivos 
cuando el deportista gana (p. ej., au­
m enta la competencia percibida), pe­
ro negativos cuando pierde (p. ej., se 
reduce la competencia percibida y se 
reducen los esfuerzos durante las 
competiciones).

o rien tación  hacia  uno  m ism o. O rien ­
tación psicológica donde el individuo 
desea recompensas personales direc­
tas con independencia de los efectos 
sobre el resto de los que trabajan con 
él. U na persona centrada en  sí misma 
suele ser dom inante, introspectiva y 
socialmente insensible. Los deportis­
tas de gran éxito tienden a  centrarse 
en sí mismos mientras que los buenos 
entrenadores suelen m ostrar un gra­
do inferior de interés por sí mismos. 
Comparar con o rien tación  a  las ta ­
reas.

o rientación m anual. Técnica emplea­
da por entrenadores para enseñar a los 
deportistas a ejecutar una técnica. Por 
lo general, el entrenador permanece 
de pie detrás del deportista y, emple­
ando las manos, mueve al deportista 
para guiarle durante la ejecución de 
los movimientos correctos, por ejem­
plo, un sw ing  de golf o  un golpe de te ­
nis.

orientación psicofisiológica. M étodo 
para el estudio de la psicología del de­
porte que se centra en la relación en­
tre las actividades mentales y los pro­
cesos fisiológicos (p. ej., la frecuencia 
cardíaca y los potenciales de acción 
musculares), y sus efectos sobre la ac­
tividad física. Ver también orientación 
conductua ly  orientación cognitivo- 
conductual.

orientación psicológica. Actitud m en­
tal de una persona hacia el valor de su 
trabajo y compañeros de trabajo. La 
orientación psicológica comprende la 
‘orientación a la interacción, la ‘orien­
tación hacia uno mismo y la ‘orienta­
ción a las tareas.
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orientación  sexual. Ver sexualidad.

o r ig e n . 1 Punto de inserción de un 
músculo que permanece relativamen­
te fijo durante la acción del músculo 
principal; suele hallarse proximal a la 
'inserción. 2 Punto en que un vaso 
sanguíneo o nervio se ramifica a par­
tir de otro vaso o nervio.

orígenes. Ver relación en tre  orígenes y 
peones.

orina. Solución acuosa de sales orgáni­
cas e inorgánicas, como la urea, y que 
constituye los productos de desecho 
del nitrógeno obtenidos durante el 
metabolismo y que se excreta por los 
riñones.

om itina . Aminoácido producido en el 
hígado durante la formación de urea a 
partir de amoníaco.

ortesis (protección ortopédica, codera, 
rodillera). Soporte articulado externo 
fabricado en metal o  un material pre­
fabricado. Las ortesis se emplean co­
mo alternativa a  los vendajes de espa­
radrapo para rodillas y  tobillos. Son de 
tres tipos principales. Las ortesis pro­
filácticas están pensadas para reducir 
el riesgo de lesiones, si bien su empleo 
es muy controvertido; algunos médi­
cos deportivos creen que en realidad 
aumentan el riesgo de sufrir lesiones. 
Las ortesis rehabilitadoras están dise­
ñadas para proteger las articulaciones 
después de una lesión; por ejemplo, 
impiden los movimientos laterales que 
someterían la rodilla a tensión, pero 
permiten la flexión y el enderezamien­
to controlados de la rodilla para acele­
rar la curación. Las ortesis funcionales 
tienen como finalidad compensar las 
articulaciones inestables mejorando la

relación entre las estructuras articula­
res y  las cargas que actúan sobre ellas. 
L a  mayoría de los médicos deportivos 
están de acuerdo en que la mejor ma­
nera de prevenir las lesiones articulares 
es seguir un programa de preparación 
física adecuado con el fin de desarro­
llar una «ortesis» natural mediante los 
músculos que rodean la articulación, 

ortopedia. Rama de la medicina que 
trata las deformidades y trastornos es­
queléticos causados por enfermeda­
des o lesiones, 

o rtosis (aparato ortopédico). Soportes 
pedales moldeados (lo ideal es que se 
hagan a la medida) que se adaptan al 
calzado para que el movimiento del 
pie sea más eficaz, reducir el riesgo de 
lesiones pódales y corregir ciertos de­
sequilibrios estructurales (p. ej., pies 
planos y arcos plantares excesivos) 
que tal vez causen dolor en la espalda, 
caderas, rodillas, piernas o  pies. Las 
ortosis blandas proporcionan am orti­
guación a las personas con pies muy 
inflexibles (p. ej., las que tienen los ar­
cos plantares muy altos). Las ortosis 
rígidas ofrecen más estabilidad a las 
personas con pies planos o hiperpro- 
nación. M uchos deportistas de elite, 
como corredores, ciclistas y  esquiado­
res, se benefician del uso de ortosis 
durante el entrenamiento y la compe­
tición.

ortostático . Perteneciente o  causado 
por la permanencia en bipedestación. 

os (pl. ora). Boca o cualquier orificio 
parecido a una boca, 

os (pl. ossa). Hueso, 

óseo. Aplicado a  un tejido, que está for­
m ado por hueso.
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osificación (osteogénesis). Transforma­
ción del tejido fibroso o el cartílago en 
hueso. E n  los huesos largos, unas célu­
las especiales (osteoblastos) llevan a 
cabo el proceso en tres fases principa­
les: se crea una armazón de fibras de 
colágeno, luego se produce un polisa- 
cárido de cemento; finalmente, se de­
positan sales en el cemento. Los hue­
sos no pueden elongarse más después 
de completarse la osificación. E l ejer­
cicio y una dieta adecuada (sobre todo 
por lo que se refiere al calcio y la vita­
mina D ) son esenciales para una ade­
cuada osificación. Los ejercicios en 
carga aumentan el diámetro, densidad 
y fuerza de los huesos, aunque no su 
longitud definitiva. Ver también osifi­
cación intram em branosa. 

osificación endocondral. T ipo  de ‘osi­
ficación indirecta en la que se forma 
hueso reemplazando el ‘cartílago hia­
lino del feto, 

osificación indirecta. Desarrollo de un 
hueso mediante la transformación del 
cartílago fetal en hueso. Después del 
nacimiento, las áreas de crecimiento 
del hueso se confinan a las ‘ láminas 
epifisarias de cartílago que generan 
nuevas células. D urante la madurez, 
las láminas se osifican y  el hueso deja 
de crecer longitudinalmente, 

osificación in tram em branosa. Desa­
rrollo directo del hueso (p. ej., un hue­
so irregular como la clavícula y  un 
hueso plano del cráneo) en un mo­
m ento dado a partir de tejido fibroso 
conjuntivo. Comparar con osificación 
endocondral.

osm olalidad. Relación de solutos (co­
m o electrólitos)/líquido. Se mide en

osmoles por litro de líquido. U n os- 
mol es igual al peso molecular de la 
sustancia en gramos divido por el nú­
mero de iones u otras partículas que 
disocia la sustancia en la solución, 

osm oles. Ver osm olalidad. 

osm orreceptor. Célula sensible a los 
cambios en la concentración de solu­
to  en la sangre. U n grupo de osmorre- 
ceptores se encuentra en el ’hipotála- 
m o y registra los cambios de la 
presión osmótica de la sangre, 

osm orregulación. C ontrol homeostá- 
tico (ver hom eostasis) del potencial 
osmótico o potencial hídrico, que 
consigue el mantenim iento de un vo­
lumen constante de los líquidos cor­
porales.

osm osis. M ovimiento neto del agua (u 
otro solvente) desde un ‘potencial hí­
drico alto (o una concentración baja 
de soluto) o  un potencial hídrico bajo 
(o una concentración alta de soluto) a 
través de una membrana semiper­
meable.

osteítis. Inflamación ósea debido a una 
enfermedad o lesión, 

osteítis púbica. Inflamación del disco 
cartilaginoso del pubis (la ‘sínfisis) 
que provoca dolor en la ingle, 

osteoblastos. Osteocitos especializa­
dos que generan nuevo tejido óseo 
(ver osificación), 

osteocito . Célula ósea madura, con for­
ma de araña, derivada de un osteo- 
blasto. L os osteocitos se hallan en pe­
queñas cavidades (lagunas) del hueso, 

osteoclasto. G ran célula multinuclcada 
de origen incierto que destruye osteo­
citos y  reabsorbe el calcio. Los osteo-
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clastos desempeñan un papel clave en 
la remodelación ósea.

Osteocondritis. Ver osteocondrosis. 

oSteocondritis disecante. Proceso por 
el cual el hueso subcondral (situado 
justo debajo del cartílago articular de 
una articulación) pierde su riego san­
guíneo. El hueso y el cartílago que lo 
recubre resultan dañados y tal vez se 
separe del hueso contiguo un frag­
m ento óseo para formar ‘cuerpos li­
bres en la articulación; el cartílago ar­
ticular puede perm anecer intacto. El 
proceso se produce sobre todo en los 
cóndilos del fémur de la rodilla y  tam ­
bién en las articulaciones tibioastra- 
galina y  coxofemoral. La enfermedad 
puede deberse a anomalías anatómi­
cas heredadas, a  la obstrucción del 
riego sanguíneo, al hueso subcondral, 
o  a  un traumatismo físico en  la articu­
lación. En personas jóvenes, lo más 
probable es que la osteocondritis d i­
secante se deba a tensiones acumula­
tivas en el hueso subcondral. E l trata­
m iento varía desde la observación 
hasta la intervención quirúrgica, de­
pendiendo de la edad del paciente y 
de la gravedad de la afección. La ob­
servación y  los tratam ientos conser­
vadores (p. ej., fisioterapia, ortosis e 
inmovilización) son la opción habi­
tual para los pacientes más jóvenes, 

osteocondrosis. G rupo variado de 
afecciones que afectan a las epífisis en 
crecimiento. La osteocondrosis suele 
suceder en deportistas jóvenes que so­
meten a tensiones mecánicas repeti­
das las regiones en crecimiento de sus 
huesos (epífisis) y ‘apófisis. Se carac­
teriza por la inflamación del hueso y 
cartílago (osteocondritis) que puede

causar dolor. Las afecciones, aunque 
aparentemente similares en las radio­
grafías, difieren en su patología. A  ve­
ces implica la fragmentación, distor­
sión y  colapso del cartílago y hueso 
afectos, el cual, pasado el tiempo, se 
osifica de forma irregular. Ver también 
enferm edad de Freiberg; enfer­
m edad d e  K ohler; enferm edad de 
O sgood-S chlatter; enferm edad de 
P erthes, y  enferm edad de Sever- 
H aglund. 

osteófito. Depósito o excrecencia óseos 
que a menudo se desarrollan en el 
punto de degeneración del cartílago 
cercano a una articulación, 

osteogénesis. Ver osificación, 

osteólisis. Destrucción del hueso por 
una enfermedad. Suele asociarse con 
una restricción o pérdida del riego 
sanguíneo del hueso, 

osteom a m uscular de los caballistas. 
Afección producto de la calcificación 
del fémur por uso excesivo, con infla­
mación de los músculos aductores del 
muslo (w rm io sitis  osificante).

osteom alacia. Térm ino aplicado a 
cierto número de afecciones donde 
los huesos no se mineralizan de forma 
adecuada y  son anorm alm ente blan­
dos. Puede producirse por una avita­
minosis de vitamina D. 

osteom ielitis. Inflamación del hueso 
debido a  una infección de la médula 
ósea.

osteón. Unidad funcional y  estructural 
de hueso compacto, tam bién üamado 
‘sistema de Havers. 

osteopenia. Afección progresiva que se 
caracteriza por la reducción de la den-



osteoperiostitis 548

sitiad mineral ósea sin presencia de 
una fractura, aunque predispone a  su­
frir "osteoporosis.

osteoperiostitis. Inflamación del hue­
so y el periostio. Ver también periosti­
tis.

osteoporosis. Conjunto de enfermeda­
des caracterizadas por una reducción 
del contenido mineral de los huesos, 
lo cual aumenta la porosidad ósea y 
los vuelve más quebradizos y más 
propensos a sufrir fracturas. La osteo­
porosis es una enfermedad de la vejez 
que afecta primariamente a mujeres 
postmenopáusicas. El ejercicio físico 
durante la juventud reduce el riesgo 
de desarrollar esta enfermedad en la 
madurez. E l ejercicio moderado en 
carga (p. ej., bailar, pasear, jugar al te­
nis) estimula la deposición de calcio, 
lo cual fortalece los huesos. Las muje­
res con osteoporosis deben evitar los 
deportes de contacto y el ejercicio de 
grandes impactos que someten hue­
sos y articulaciones a  una tensión in­
debida. Las flexiones de abdominales 
tam bién son perniciosas por la ten­
sión a la que someten las vértebras. 
U na dieta premenopáusica rica en 
calcio y vitamina D  también reduce el 
riesgo de osteoporosis.

osteosclerosis. Aumento de la densi­
dad ósea.

osteotom ía. Bisección quirúrgica de un 
hueso. La operación se practica de tal 
modo que las dos porciones puedan 
volverse a alinear y facilitar la cura­
ción, o  bien reducir el dolor y  la disca­
pacidad de una articulación artrítica.

o titis  del nadador. Ver o titis externa.

o titis  del surfista. Ver o titis  externa.

o titis externa (otitis del surfista; otitis 
del nadador). Inflamación del oído 
externo que se caracteriza por irrita­
ción pruriginosa y supuración acuosa. 
Suele afectar a nadadores y  surfistas 
que no se secan el conducto auditivo 
externo adecuadamente después de 
largos períodos de inmersión. Los ta­
pones para los oídos pueden exacer­
bar la afección. E l agua que queda 
atrapada en el conducto auditivo des­
truye el revestimiento del conducto, 
lo cual brinda una oportunidad a las 
infecciones por bacterias u hongos. El 
tratam iento inicial consiste en  secarse 
con suavidad el conducto. E n  los ca­
sos leves es normal el uso de gotas óti­
cas que contengan ácido acético. El 
uso excesivo de bastoncillos puede 
raspar el conducto y  perpetuar el pro­
blema. E n  los casos graves, a veces se 
emplean soluciones que contienen 
antibióticos con o sin hidrocortisona. 
Los casos resistentes a  los tratam ien­
tos sencillos deben remitirse a un oto- 
rrinolaringólogo. La otitis externa no 
debe interferir con la actividad física 
siempre y cuando se adopten las pre­
cauciones adecuadas (p. ej., aplicación 
de gotas de alcohol para m antener se­
cos los oídos y restablecer el p H  co­
rrecto).

o titis in te rna . Inflamación del oído in­
terno (laberintitis) que provoca vómi­
tos, vértigo y  pérdida del equilibrio.

o titis m edia. Inflamación del oído me­
dio que suele provocar el bloqueo de 
la trom pa de Eustaquio y la subsi­
guiente invasión de bacterias. Se acu­
mula pus en el oído medio aum entan­
do la presión del tímpano, lo cual 
causa dolor y  pérdida auditiva. El do-
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lor puede ser agudísimo y  tal vez el 
tím pano resulte perforado. Deben 
evitarse los esfuerzos físicos durante 
el estadio de infección. Esto se aplica 
especialmente a los nadadores, por­
que, si entra agua en el oído medio, 
puede dañar gravemente los hueseci- 
llos del oído. El tratam iento suele 
consisto en antibióticos orales (pocas 
veces intravenosos); raramente se 
aplican antibióticos en gotas óticas, 

o tohem atom a (hematoma auris). Acu­
mulación de sangre en el pabellón au­
ricular que puede causar hinchazón o 
dolor. A  menudo es producto de una 
lesión que, si se repite, puede desfigu­
rar la oreja. E l riego sanguíneo del 
cartílago empeora y se forma cartílago 
nuevo en el espacio abierto por el 
hem atom a (afección conocida como 
oreja de coliflor). Para prevenir la de­
formación se requiere un tratamiento 
urgente que consiste en drenar el 
hematoma, aplicar una inyección de 
hialuronidasa con anestesia local y  un 
vendaje compresivo. La oreja puede 
protegerse de nuevos daños cubrién­
dola con varias capas de esparadrapo 
en dos bandas que la rodeen, 

otolito . 1 Concreción calcárea de las 
cuales hay varias en el oído interno. 
Los otolitos están unidos a cilios sen­
soriales que perm iten evaluar la posi­
ción del cuerpo. 2  Secreción ósea en el 
oído medio, 

o tro  significante. U na persona, por 
ejemplo, un miembro de la familia, un 
buen amigo, un profesor o entrena­
dor, que probablemente ejerza in ­
fluencia sobre los valores, creencias y 
comportamiento de otra persona, y 
actúe como modelo.

oxidación. Reacción quím ica que im ­
plica la adición de oxígeno, la elimi­
nación de hidrógeno, o  la eliminación 
de un electrón de una sustancia, 

oxidasa. Enzim a como la citocromo- 
oxidasa, que interviene en  las reaccio­
nes de oxidación. Estas enzimas tam ­
bién se denominan oxidorreductasas. 

oxidorreductasa. M iembro de un gru­
po de enzimas que intervienen en las 
reacciones redox. Las oxidorreducta­
sas se llamaban antes oxidasas o des- 
hidrogenasas.

oxigenación. Adición de una molécula 
de oxígeno a otra molécula. E l térm i­
no se emplea sobre todo para descri­
bir el proceso mediante el cual la ‘he­
moglobina se carga de oxígeno y se 
transforma en oxihemoglobina. Los 
grupos hem transportan las moléculas 
de oxígeno, pero el hierro de la hem o­
globina permanece en estado ferroso 
y no se oxida, 

oxígeno. Gas incoloro e inodoro que 
constituye casi un quinto de la atmós­
fera. E s esencial para la vida. Se han 
hecho intentos por emplear oxígeno 
como ayuda ergogénica, pero no hay 
pruebas de que sea beneficioso antes o 
después del ejercicio. E l oxígeno con­
sumido durante un ejercicio agotador 
puede potenciar el rendimiento, pero 
tiene poco uso práctico por los pro­
blemas que surgen para administrarlo 
a los deportistas en  acción, 

oxigenoterapia hiperbárica. Procedi­
m iento terapéutico empleado para 
acelerar la curación y mejorar la recu­
peración de lesiones en partes blan­
das. Los pacientes inspiran oxígeno 
puro mientras su cuerpo se somete a
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una presión mayor que la presión at­
mosférica a nivel del mar. E l procedi­
m iento se ha empleado para tratar las 
lesiones en las piernas de los futbolis­
tas profesionales. Aunque su eficacia 
no se ha probado por completo, pare­
ce que la oxigenoterapia hiperbárica 
acelera la recuperación, sobre todo si 
el tratam iento se aplica en las ocho 
horas posteriores a la lesión, 

oxihem oglobina. Hemoglobina que ha 
establecido una combinación reversi­
ble con oxígeno. La oxihemoglobina 
es una sustancia roja brillante relativa­
mente inestable, y  constituye el medio 
por el cual la mayor parte del oxígeno 
viaja de los pulmones a los tejidos por 
el torrente circulatorio. Cada molécu­
la de hemoglobina puede transportar 
cuatro moléculas de oxígeno, 

oxim ioglobina. Combinación de oxí­
geno y mioglobina. C ada molécula de 
mioglobina puede transportar una 
molécula de oxígeno. La oximioglo­
bina actúa como almacén de oxígeno 
en los músculos (con una media de

11,2  mi de oxígeno por kg de masa 
muscular) y  resulta im portante du­
rante el ejercicio interm itente. El oxí­
geno se libera durante los intervalos 
de trabajo y la oximioglobina se vuel­
ve a  almacenar durante los períodos 
de recuperación. También se cree que 
es fúncionalmente im portante para el 
transporte de oxígeno de la sangre a 
las mitocondrias musculares, 

ozono. Gas que contiene tres átomos 
de oxígeno por molécula. El ozono se 
encuentra naturalmente en torno a 
0,01 partes por millón (ppm). C uan­
do alcanza concentraciones por enci­
ma de 0,1  ppm , se considera tóxico 
y es un poderoso irritante para ojos y 
vías respiratorias que provoca tirantez 
torácica, disnea y tos. Las exposicio­
nes a concentraciones superiores a 
0,775 ppm  durante más de 2 horas re­
duce significativamente el consumo 
de oxígeno. Los niveles altos de ozo­
no en ciudades donde se celebran ma­
ratones han sido causa de dificultad 
respiratoria en algunos deportistas.
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pa. Ver Pascal.

PABA (ácido paraam inobutírico). 
M iem bro del grupo de sustancias 
químicas de la vitamina B. El PABA 
es uno de los ingredientes más co­
rrientes de las lociones y  cremas em­
pleadas para prevenir las quemaduras 
solares. Los derivados de esta sustan­
cia rechazan con eficacia los rayos ul­
travioleta responsables de las quema­
duras, pero no ofrecen protección 
contra el espectro completo de rayos 
ultravioleta, como los que se relacio­
nan con el cáncer de piel, 

pabellón auricular (pinna). Tejido que 
se proyecta hacia fuera en el oído ex­
terno.

PAL Ver percepción de la  actuación 
ideal.

palabras clave. Palabras que han desa­
rrollado un significado especial en el 
entrenamiento y que se emplean para 
evocar un comportamiento concreto. 
E l entrenador, por ejemplo, puede usar 
palabras clave especiales para recordar 
al competidor que se concentre, 

palanca. Barra u otra estructura relati­
vamente rígida que se asienta en un 
punto con el fin de trabajar girando 
en torno a un eje (el fulcro o pivote) 
cuando se aplica una fuerza sobre ella. 
E n  el cuerpo humano, los huesos ac­
túan como palancas. El eje de un hue­
so pasa por una articulación y lo mue­

ve la fuerza que generan los músculos 
(el esfuerzo) en el punto de inserción. 
La carga es cualquier resistencia que 
se oponga al movimiento. Los com­
plementos deportivos, como los palos 
de go lf y  las raquetas, se convierten en 
palancas cuando se cogen con la m a­
no. La función habitual de una palan­
ca es conseguir una Ventaja mecánica 
mediante la cual se aplica una fuerza 
pequeña por un extremo de la palanca 
y, en virtud de su longitud, se genera

Carga Esfuerzo

Fulcro

Peso de  la Fuerza del
cabeza m úscu lo

p a l a n c a  d e  p r i m e r a  c la s e



palanca de prim era clase

una fuerza mayor que actúa sobre una 
distancia más pequeña en el otro ex­
tremo de la palanca, o  mediante la 
cual la velocidad de movimiento en un 
extremo de la palanca aum enta m u­
chísimo en el otro  extremo, 

palanca de  prim era clase. Palanca que 
tiene su fulcro (punto de sostén o eje 
de rotación) entre el punto  de resis­
tencia mecánica (carga) y el punto  de 
esfuerzo (fuerza aplicada). E n  el cuer-

Esfuerzo

p a la n c a  d e  s e g u n d a  c la s e
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po humano, se emplea una palanca de 
primera clase cuando se levanta la ca­
beza del pecho, 

palanca de segunda clase. Palanca que 
tiene su punto de resistencia (carga) 
entre el fulcro (punto de sujeción o eje 
de rotación) y  el punto de esfuerzo 
(punto de aplicación de fuerza). E n  el 
cuerpo humano, se emplea una palan­
ca de segunda clase cuando una per­
sona se pone de puntillas, 

palanca d e  tercera clase. Palanca que 
tiene su punto  de esfuerzo (aplicación 
de fiierza) entre el fulcro (punto de 
sostén o eje de rotación) y  la resisten­

Estuerzo

l
Carga

p a la n c a  d e  te r c e r a  c la s e
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cia o  carga. Es el tipo más com ún de 
palanca empleada del cuerpo hum a­
no. C om o la distancia entre la resis­
tencia y  el fulcro suele ser mayor que 
la distancia entre el esfuerzo y el ful­
cro, el esfuerzo es mayor que la carga, 
aunque estas palancas perm iten una 
buena am plitud del movimiento a 
gran velocidad.

paliativo. M edicina que procura alivio 
temporal y  hace rem itir los síntomas, 
pero no cura la enfermedad.

palmar. Perteneciente o  relativo a la 
palma de la mano.

palm ar mayor. Ver flexor radial del 
carpo.

palpación. Exploración de un área del 
cuerpo con el sentido del tacto. Los 
fisioterapeutas suelen recurrir a  la pal­
pación para evaluar el estado de los 
músculos superficiales, tendones y li­
gamentos.

palpitación. Afección en  la que el cora­
zón late de forma forzada o irregular, 
y  el paciente es consciente de lo que 
sucede. Las palpitaciones pueden pre­
cipitarse por ciertos factores como 
emociones improcedentes, dispepsia, 
consumo de alcohol, consum o fre­
cuente de café o  té, o  fumar. Aunque 
desagradables y  preocupantes, las pal­
pitaciones no suelen estar causadas 
por una cardiopatía. E l ejercicio m o­
derado suele ser útil para aliviar las 
palpitaciones no asociadas con una 
enfermedad.

páncreas. Glándula mixta situada de­
trás y  ligeramente por debajo del estó­
mago. Produce horm onas (‘insulina y 
glucagón) en los islotes de Langer- 

fians y  jugos digestivos (también lla­

mados jugos pancreáticos) que se li­
beran en el duodeno y contienen ami- 
lasa, lipasa, nucleasas, peptidasas y 
otras proteasas (p. ej., tripsina). La 
producción de jugos pancreáticos está 
estimulada por hormonas secretadas 
por el duodeno (p. ej., secretina).

panel. T ipo  de estudio longitudinal 
empleado en sociología y  que consiste 
en utilizar la misma muestra a  inter­
valos regulares para observar las ten­
dencias de opinión. Suele ser de dura­
ción más corta y  está más centrado 
que otros tipos de estudios longitudi­
nales.

pánico. M iedo o terror irrazonables 
que ocurre de repente; suele a afectar a 
todo un grupo. Se da en estados de 
gran ansiedad.

pánico  m oral. Reacción social ante ac­
tos relativamente menores de desvia­
ción social que los medios de comuni­
cación exageran y amplifican. Se 
afirma que el pánico moral provoca la 
exacerbación de algunas desviaciones 
como el ‘hooliganismo en el fútbol. 
Ver también am plificación de la  des­
viación; teoría de la  etiquetación.

pannus. 1 Neoformación de tejido vas­
cular en  la córnea del ojo que puede 
producirse después de la inflamación 
de la córnea. 2 Extensión de la m em ­
brana sinovial espesada sobre el cartí­
lago de una superficie articular.

pan to rrilla . Región del dorso de la 
pierna formada sobre todo por los 
músculos ‘soleo y ‘gemelos recubier­
tos de piel.

papuloso. D icho de una erupción cutá­
nea, que aparecen pequeños puntos 
elevados sobre la piel.
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p a r  d e  fu e rz a

p ar de fuerza. Dos fuerzas iguales pero 
en distinta dirección que actúan si­
multáneamente sobre los lados opues­
tos de un eje de rotación. Com o las 
fuerzas de traslación (fuerzas que ge­
neran movimiento lineal) se anulan 
unas a otras, un par de fuerza sólo ge­
nera torque (fuerzas rotatorias). La 
magnitud del par de fuerzas es la su­
m a de los productos de cada fuerza y 
su brazo de momento, 

parábola. Curva trazada por un punto 
que se mueve de modo que la distan­
cia de otro punto fijo (el foco) sea

igual a la distancia de una línea recta 
fija: la directriz. E n  ausencia de resis­
tencia del aire, la trayectoria de vuelo 
de un proyectil, por ejemplo el cuerpo 
de un saltador de longitud, es parabó­
lica.

paracetam ol (acetaminofén). *Analgc- 
sico cuyos efectos antiinflamatorios 
son escasos y, a  diferencia del ácido 
acetilsalicílico (aspirina), no aumenta 
la tendencia a sangrar. E l C O I perm i­
te  el consumo de paracetamol en el 
deporte.

paracrino. Dicho de secreciones celula­
res, que actúa sobre células a  corta dis­
tancia del punto de secreción. Por 
ejemplo, los factores de crecimiento 
insulinoides secretados por un miocito 
pueden favorecer el crecimiento de 
miocitos y  tejidos conjuntivos vecinos.

paradigm a. Cualquier ejemplo genera­
lizado o instancia representativa de 
un concepto o método teórico que 
proporciona un medio con el cual es­
tudiar el m undo real.

paradoja. Persona o cosa que exhibe ca­
racterísticas contradictorias en  apa-
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rienda, como en la ‘paradoja de 
Lombard; o un fenómeno, como un 
síntoma médico, en  conflicto con lo 
que se espera, 

paradoja de Lom bard. Situación que 
surge cuando un músculo que abarca 
dos articulaciones se contrae y las 
afecta de distinto modo. A l correr, por 
ejemplo, el músculo recto femoral 
produce movimientos en  dos articula­
ciones cuando se contrae. Mientras 
que la extensión de la rodilla se pro­
duce durante una fase concreta de la 
actividad, el otro movimiento, la fle­
xión de la cadera, es opuesto a la ac­
ción deseada durante esa fase, 

paradoja del lactato. Observación se­
gún la cual, durante el ejercicio, la 
concentración máxima de lactato en 
la sangre es m enor en los deportistas 
aclimatados a una gran altitud, aun­
que, con cualquier intensidad dada de 
ejercicio, la concentración de lactato 
en la sangre es mayor a gran altitud, 

paralaje. Efecto óptico que contribuye 
a la percepción de las distancias relati­
vas. El paralaje se produce cuando el 
movimiento en ángulos rectos a la lí­
nea de visión altera la posición relati­
va de dos objetos a  distintas distan­
cias. E l mismo efecto se consigue por 
la diferencia en el punto de vista de los 
dos ojos cuando es significativa la dis­
tancia entre los ojos respecto a la dis­
tancia de los objetos, 

paralelogram o. Figura rectilínea cua­
drilátera cuyos lados opuestos son pa­
ralelos. Los lados y ángulos opuestos 
de una paralelogramo son iguales; las 
diagonales se biseccionan entre sí, así 
como el mismo paralelogramo.

paralelogram o de fuerzas. M étodo 
para calcular la resultante de dos fuer­
zas que actúan sobre un cuerpo. La 
dirección y magnitud de las dos fuer­
zas se representan mediante los dos 
lados de un paralelogramo que parten 
de un mismo punto, y  la resultante de 
las dos fuerzas se representa mediante 
la diagonal del paralelogramo trazada 
desde ese punto.

paralelogram o de vectores. M étodo 
para obtener un vector resultante a 
partir de dos o más vectores. Los dos 
vectores integrantes forman los lados 
adyacentes de un paralelogramo tra­
zado a escala. E l vector resultante vie­
ne dado por la dirección y longitud de 
la diagonal del paralelogramo. Si fue­
ra necesario, el vector resultante pue­
de emplearse como vector integrante 
en otro paralelogramo. E l proceso se 
repite en ese caso hasta que sólo que­
de un vector resultante.

paralelogram o de velocidades. M éto­
do para calcular la resultante de dos 
velocidades que actúan sobre un cuer­
po. La magnitud y dirección de las 
dos velocidades integrantes se repre­
sentan mediante los dos lados adya­
centes de un paralelogramo trazados a 
partir de un punto común, mientras 
que la velocidad resultante del cuerpo 
se representa con la diagonal del para­
lelogramo trazada desde ese punto.

paralenguaje. Comunicación transm i­
tida por la entonación de la voz y 
otros componentes vocales del habla 
que no dependen de las palabras pro­
nunciadas. El paralenguaje se refiere 
no a lo que la gente dice, sino al modo 
como lo dice. M uchos deportistas no 
son conscientes de los poderosos efec-
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A  es la velocidad de la piragua respecto al agua;
B es la velocidad del agua respecto a la orilla;
R es la velocidad resultante de la piragua respecto a la orilla.

p a r a le lo g r a m o  d e  v e c to re s

tos, beneficiosos o perjudiciales, del 
paralenguaje sobre el comportamien­
to de sus compañeros de equipo o los 
árbitros.

parálisis. Pérdida o deterioro de las 
funciones motoras debido al trastor­
no de alguna porción del sistema neu- 
romuscular. La extensión de la paráli­
sis varía de acuerdo con la localización 
y gravedad del trastorno. E l término 
tam bién se aplica a la pérdida conco­
m itante de la función sensorial. La 
parálisis es un síntoma más que una 
enfermedad.

parálisis del ciclista (neuropatía del 
nervio cubital). Neuropatía cubital 
causada por la repetida irritación de 
un ramo profundo del nervio cubital 
en la palma de la mano. Los síntomas 
iniciales son hormigueo o entumeci­
miento de las manos. Puede derivar en 
una debilidad crónica de los músculos 
inervados por el nen io . Es una lesión

por uso excesivo corriente en los ci­
clistas que puede prevenirse prote­
giendo las manos con guantes acol­
chados y cambiando con frecuencia 
de posición las manos en el manillar. 
Los mangos verticales y  especiales 
pueden reducir la tensión. E n  las fases 
iniciales, el tratam iento conservador 
(p. ej., descanso y antiinflamatorios) 
suele tener éxito, pero, una vez que la 
debilidad m otora ha cobrado carta de 
naturaleza, tal vez se requiera cirugía, 

parálisis del nervio cubital. Parálisis o 
debilidad en la mano por la presión 
ejercida sobre el n en io  cubital. Ver 
también neuritis del nerv io  cubital, 

parálisis p o r análisis. Idea según la 
cual, una vez que se ha automatizado 
una destreza, reflexionar mucho sobre 
su realización puede interferir en su 
ejecución. Por ejemplo, si un golfista 
experto piensa demasiado sobre su 
posición o la de manos, pies, etc., e>
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probable que se ponga tenso y ejecute 
un mal golpe, 

parálisis radial del sábado po r la  n o ­
che. Afección en la que el brazo y la 
mano pierden sensibilidad por man­
tenerse en una mala postura durante 
mucho tiempo. Recibe este nombre 
porque suele producirse en deportis­
tas que hacen largos viajes durante el 
fin de semana para acudir a competi­
ciones deportivas y  pasan mucho 
tiempo confinados en un asiento, 

param édico. 1 D icho de una persona, 
como un fisioterapeuta, relacionado 
con la profesión médica en  tanto en 
cuanto presta asistencia sanitaria. 2 
Dicho de una persona paramédica, 
por lo general de un miembro de la 
dotación de una ambulancia, que 
cuenta con preparación para realizar 
la reanimación cardiopulmonar. 

parám etro. 1 Constante o  variable ar­
bitrarias en una expresión matemática 
que dan origen a distintos casos de un 
fenómeno concreto. 2  C antidad cons­
tante bajo una serie particular de cir­
cunstancias, que difiere si las circuns­
tancias cambian, 

parám etro de la  duración global. Pa­
rámetro de un ‘programa m otor ge­
neralizado que ayuda a especificar la 
forma de expresar los movimientos. 
El parámetro de la duración global 
define la duración global del movi­
miento; a veces se denomina paráme­
tro de la «velocidad».

Parám etro de la  fiierza global. Pará­
metro de un ‘programa m otor gene­
ralizado que define la fuerza global de 
las contracciones combinadas de los 
músculos activos en una acción.

paranoia. Trastorno mental caracteri­
zado por delirios persistentes. El pa­
ciente tal vez no manifieste síntomas 
de una enfermedad m ental y  en apa­
riencia mantenga la ‘personalidad 
intacta. E l término suele aplicarse de 
forma laxa a personas con manía per­
secutoria.

paratélico. Dícese de la orientación 
m ental de una persona que manifiesta 
una actitud divertida y trata de pasar­
lo bien. U n estado mental paratélico 
es aquél orientado a la actividad y a la 
búsqueda de placeres. Comparar con 
télico.

para tendón . Tejido situado entre la 
vaina de un tendón y el tendón. E l pa­
ratendón rodea y  nutre el tendón.

paratorm ona. Ver g lándula paratiro i- 
de.

pareja  c inem ática  (cadena cinem áti­
ca). E n  el cuerpo hum ano, sistema 
que com prende el contacto de dos 
segm entos corporales rígidos que 
transm iten  fuerzas. Las parejas cine­
máticas pueden conectar sucesiva­
m ente o m ediante ramas para for­
mar cadenas de varios eslabones 
cinéticos. Si el eslabón final de la ca­
dena está libre, podrá moverse con 
independencia de los otros eslabones 
y  la cadena recibe el nom bre de ca­
dena abierta; si el eslabón final no 
tiene libertad de movimiento, la ca­
dena se denom ina cadena cerrada. 
U na cadena cerrada no perm ite m o­
vim ientos aislados, pero facilita la 
transm isión de las acciones muscula­
res a articulaciones adyacentes o dis­
tantes. Ver también p rin c ip io  de la 
cadena cinética.
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Cadena

p a r e ja  c in e m á t ic a

parestesia. Trastornos sensoriales, a 
menudo descritos como «hormi­
gueo». Es un síntoma de daño parcial 
en un nervio periférico (p. ej., una le­
sión espinal o  en la cabeza) o de la fal­
ta de riego sanguíneo de un nervio. 
Puede tener su origen en la presión 
externa de un hueso sobre un nervio, 
por ejemplo, como resultado de una 
luxación.

parie tal. Perteneciente o relativo a las 
paredes de una cavidad, 

paro  cardíaco. Cese de la acción de 
bombeo eficaz del corazón. D urante 
un paro cardíaco, el corazón puede la­
tir con rapidez, pero sin bom bear san­
gre, o tal vez deje de latir por comple­
to. El paro cardíaco se caracteriza por 
pérdida repentina del conocimiento y 
ausencia de respiración y pulso. 

P A R -Q . Ver Physical A ctiv ity  Rcadi- 
ness Q uestionnaire .

partes b landas. Tejido que no está en­
durecido (p. ej., mediante osifica­
ción). Las partes blandas que rodean 
una articulación son músculos, ten­
dones, fascias, ligamentos y piel, 

participación cíclica. Participación es­
porádica en el deporte, por ejemplo, 
de una persona que juega al go lf sólo 
durante las vacaciones, 

participación cognitiva en el deporte. 
Participación en el deporte a través de 
procesos de pensamiento y conoci­
m iento sobre el deporte y  de modo 
indirecto por los medios de comuni­
cación. Las personas que muestran 
una poderosa participación cognitiva 
en el deporte tal vez acumulen mucha 
información detallada y estadísticas 
sobre su deporte favorito, 

partic ipación  conductual primaria- 
Participación directa en un deporte 
como competidor o participante.



P h y sic a l Activity Readiness N0MBRE DEE PARTICIPANTE
Ouestlonnaire (PAR-Q)' FECHA-------------------------

Par-Q  y usted
El PAR-G está pensado para que usted conteste de modo autónomo. Muchos beneficios 
de la salud se asocian con el ejercicio regular, y  el PAR-Q es un primer paso sensato si 
se piensa aumentar el grado de actividad tísica.

En el caso de la mayoría de las personas, la actividad tísica no debe ser un problema o 
peligro. El PAR-Q se ha creado para identificar a ese pequeño número de adultos para 
los que la actividad tísica podría ser inapropiada, o que deberían acudir al médico para 
determinar el tipo de actividad más adecuada para ellos.

El sentido común es la mejor guía para contestar estas preguntas. Léalas con cuidado y 
elija S( o NO 

Sí NO

□  □  1. ¿Alguna vez le ha comentado el médico que tiene problemas cardíacos?

□  □  2. ¿Tiene con trecuencía dolores en el pecho y  el corazón?

□  □  3. ¿Se desmaya a menudo o se marea?

□  □  4. ¿Alguna vez le ha dicho el médico que tiene muy alta la tensión arterial?

□  □  5. ¿Alguna vez le ha dicho el médico que tiene algún problema óseo o articular
como artritis que se haya agravado con el ejercicio o que pudiera empeorar 
al hacer ejercicio?

O  □  6. ¿Existe alguna buena razón que no esté incluida aquí por la cual no deberla 
entrar en un programa de actividades tísicas aunque usted quiera?

□  □  7. ¿Tiene más de 65 años y no está acostumbrado aun ejercicio vigoroso?

Si usted ha \  s ¡ a una n  m ás p reguntas 
contestado

NO a todas las preguntas

Creado por el Brilish Columbia Mmislty ol Heallh. Conceplualizado y criticado por el Multidisciplinary Advisory Board on Exercise (MABEI. 
neterence PAR-Q Validation Report, British Columbia Minislry ol Health. Mayo, 1978 

Elaborado por el British Columbia Ministry ol Health y el Department o( Nalional Health S Wellare.
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participación conductual secundaria.
Participación indirecta en un deporte 
como productor o  consumidor depor­
tivo.

partic ipación  divergente. Participa­
ción deportiva que llega a ser casi una 
obsesión, dedicándole una cantidad 
desproporcionada de tiem po al de­
porte, a menudo en detrim ento de la 
familia y el trabajo. La participación 
divergente primaria en el deporte es la 
que muestran las personas que practi­
can un deporte y excluyen la mayor 
parte de las otras cosas; la partici­
pación divergente secundaria alude a 
las personas que consumen deporte 
en exceso y adquieren una adicción, 

participación prim aria  en el deporte. 
Ver partic ipación  conductual p rim a­
ria.

partido . Experiencia competitiva que 
existe en su propio tiem po y espacio, 

pascal (Pa). Unidad de presión del SI 
equivalente a 1 N m f  

pastillas de sal. Pastillas que contie­
nen cloruro sódico y se consumen 
para reem plazar las sales perdidas 
por el sudor. Si las pastillas se consu­
men sin bastante agua, existe el peli­
gro de que se produzca un desequili­
brio de sales, 

pata  de ganso. Area de la porción pro- 
ximal de la tibia en la que se insertan 
los tendones de los músculos 'sarto ­
rio, 'rec to  interno y 'sem itendinoso. 

patelectom ía. Excisión quirúrgica de la 
rótula, por ejemplo, para tratar casos 
recalcitrantes de 'condrom alacia ro- 
tuliana. La patelectomía suele aliviar 
los síntomas pero aumenta la inesta­

bilidad de la rodilla por la reducción 
de la palanca de los músculos ex ten 
sores.

paternalism o. Sistema por el cual una 
organización trata a  sus miembros de 
forma similar a como lo haría un pa­
dre benévolo con sus hijos. E l pater­
nalismo se emplea mucho en las rela­
ciones personales del entrenador y  los 
deportistas, 

patizam bo. Ver genu varum . 

patógeno. D icho de microorganismos, 
capaz de provocar enfermedades, 

patognom ónico. D icho de un síntoma 
o signo, característico de una enfer­
medad específica, 

patología. Estudio de la naturaleza de 
las enfermedades, sobre todo de la 
forma en que afectan al cuerpo hum a­
no y lo que las causa, 

pato logía social. Estado o fenómeno 
sociales, como la extensión de la con- 
flictividad social, por lo general consi­
derados poco sanos, 

patológico. Dícese de los estados anor­
males, de trastorno o enfermedad, 

patrón  de la  V  invertida. Relación ob­
servada entre el estado de ansiedad 
precompetitiva y el tiem po previo a la 
competición. E l patrón de la V inver­
tida aparece cuando la ansiedad (eje y) 
se traza en  contra del tiem po (eje x) 
en un gráfico. Ello indica que la ansie­
dad experimentada antes de la com­
petición es por lo general superior a la 
que se experimenta durante la com­
petición.

patrón  de m ovim iento. Serie general 
de movimientos anatómicos que tie­
nen elementos comunes en  su confi­
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guración espacial y temporal, como 
los movimientos de segmentos cor­
porales que se producen en el mismo 
plano. Son ejemplos de patrones m o­
tores las carreras, los saltos y las pata­
das.

patrón de m ovim iento fundam ental.
M ovimiento que forma parte de una 
destreza más compleja. E n  algunas 
teorías sobre el control motor, los pa­
trones de movimiento fundamentales 
se representan en ‘programas motores 
como subrutinas. H ay  tres clases 
principales: locomotoras (p. ej., cami­
nar y saltar a la comba), no locomoto­
ras (p. ej., equilibrio y  estiramientos) y 
manipulativas (p. ej., dar patadas y 
lanzamientos).

patrón  de realización adaptativa. Pa­
trones de comportamiento donde el 
éxito se logra por adaptación al medio 
ambiente. Esto se consigue desarro­
llando nuevas formas de afrontar si­
tuaciones desafiantes; mediante la 
búsqueda activa de desafíos y  su supe­
ración, y mediante la satisfacción ex­
perimentada al enfrentarse a ellos. De 
ahí que sea im portante un patrón 
conductual de realización adaptativa 
para conseguir deportistas con éxito.

patrón  m otor. Secuencia concreta de 
movimientos musculares cuya finali­
dad es cumplir con un propósito ex­
terno. Se parece a  una ‘destreza mo­
tora, pero el térm ino patrón motor 
suele emplearse para describir actos 
realizados con menos pericia y  donde 
se hace hincapié en el movimiento.

patrones de acción fijos (respuesta de 
patrón fijo). Patrones de movimiento 
que parecen estereotipados, definidos

genéticamente y desencadenados co­
m o una única acción programada. 
Los patrones de acción fijos pueden 
completarse sin la intervención del 
feedback.

pausa apneica insp iratoria  máxima. 
Ver pausa apneica máxima.

pausa apneica máxima (pausa inspira­
toria máxima). Elem ento de algunas 
pruebas fisiológicas de fondo (p. ej., el 
‘índice cardiopulmonar). El paciente 
respira profundamente, exhala al má­
ximo, y  vuelve a inspirar a fondo 
aguantando la respiración el mayor 
tiem po posible.

P C r. Ver fosfocreatina.

P C R . Ver reacción en cadena de la  po- 
lim erasa.

P E A . Ver Perfil de los E stados de Á ni­
mo.

pectíneo. Músculo plano y corto situa­
do en el compartimiento medial del 
muslo. T iene su origen en el pubis, y 
su inserción en la superficie proximal 
medial del fémur. Es uno de los mús­
culos ‘aductores y  genera aducción, 
flexión y rotación lateral del fémur.

pectoral. Perteneciente o relativo al pe­
cho.

pectoral mayor. Músculo largo y flabe­
liforme que recubre la porción supe­
rior del tórax y forma el pliegue axilar 
anterior (porción anterior de la axila). 
E l músculo pectoral mayor tiene dos 
orígenes: el pectoral mayor clavicular 
se origina en la mitad proximal de la 
clavícula; y el pectoral mayor esternal 
tiene su origen en la cara anterior del 
esternón y en el cartílago de las prime­
ras seis costillas. Las fibras del múscu-
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lo convergen para insertarse en la cara 
lateral del húmero, justo debajo de su 
cabeza. Las acciones primarias de la 
porción clavicular del pectoral mayor 
son la flexión y aducción horizontal 
del hombro; las de la porción esternal 
son la extensión, aducción y aducción 
horizontal. E l músculo pectoral mayor 
desempeña un papel im portante en las 
acciones de escalada y lanzamiento. 
Cuando el brazo y la escápula están fi­
jos, el pectoral mayor ejerce tracción 
ascendente sobre la caja torácica, con­
tribuyendo a realizar los movimientos 
inspiratorios.

A p ó lis is  
co raco ides de 
la  escápula  
Escápula 

M úscu lo  
pec to ra l m ayor

Costillas IV  y  V

músculo pectoral

pectoral menor. Músculo plano y del­
gado del tórax que tiene su origen en la 
superficie anterior de las costillas III- 
V  y su inserción en la 'apófisis coracoi­
des de la escápula. Cuando las costillas 
están fijas, el pectoral menor desplaza 
la escápula hacia delante y  abajo; cuan­
do la escápula está fija, desplaza la caja 
torácica en sentido superior.

pedal. Perteneciente o  relativo al pie o  a 
una estructura que se le parezca, 

pedestrism o. L’rjogging .

pediatría. Rama de la medicina versada 
en el tratam iento de los niños, 

pelagra. Enfermedad causada por una 
deficiencia de ‘niacina. Los signos 
precoces de la enfermedad son apatía, 
cefaleas y  pérdida de peso; avanza con 
glosalgia, náuseas, vómitos y  derm ati­
tis fotosensible. Los síntomas de pe­
lagra se denom inan a veces en ingles 
«las cuatro D»; dermatitis, demencia, 
diarrea y m uerte (death). 

peligro objetivo. Riesgo, como de alud, 
inundación o tormenta, sobre el cual 
una persona tiene poco o ningún con­
trol, y que no es sólo producto de su 
imaginación. Comparar con peligro 
subjetivo, 

peligro subjetivo. Cualquier peligro 
evitable y  solucionable que está poten­
cialmente bajo el control de un depor­
tista (p. ej., el empleo correcto del 
equipamiento). Comparar con peligro 
objetivo.

pelvis. Estructura ósea con forma de 
bacinete hondo y formado por los dos 
huesos coxales, el sacro y el cóccix. La 
pelvis constituye la porción inferior 
del tronco.

Esternón

Clavicula

M úscu lo  
pec to ra l m ayor

Inserción

H úm ero
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S ln lis is  d e l p ub is  

p e lv is

pendien te . Ver gradiente.

péndulo. Cuerpo suspendido de un 
punto fijo, de modo que tenga liber­
tad para balancearse u oscilar en lo 
que se conoce como período pendu­
lar. Ver también péndulo  doble, 

péndulo doble. Dos cuerpos rígidos 
unidos, de los cuales uno está sujeto 
por un punto fijo de modo que toda la 
estructura se balancea con suavidad 
en torno a un punto. En biomecánica, 
el brazo del golfista y  el palo de golf 
pueden considerarse como un péndu­
lo doble durante el swing. 

penicilina. Antibiótico empleado para 
tratar gran variedad de infecciones 
bacterianas. Hay personas alérgicas a 
la penicilina en las que la alergia se 
manifiesta con erupciones dolorosas, 
hinchazón de la garganta y fiebre, 

pensam iento creativo. Pensamiento 
productivo que genera resultados más 
novedosos que rutinarios, 

pensam iento divergente. Forma de 
pensamiento en el que una sola idea o 
Un solo problema generan muchas 
otras ideas o  soluciones.

Pensam iento social. Ideas y  puntos de 
vista de distintos segmentos de la so­
ciedad respecto al valor e importancia

percepción de u no m ism o

sociales de una actividad social como 
el deporte.

percepción (conciencia). 1 Estado de 
conciencia plena de los estímulos per­
tinentes para experimentar en plenitud 
una tarea o situación. La percepción 
requiere capacidad para concentrar 
completamente la 'atención en una ta­
rea. U n deportista apercibido es cons­
ciente de las sutiles fluctuaciones de un 
acontecimiento o un partido y es capaz 
de ejercer más control sobre situacio­
nes que un deportista que no esté aper­
cibido. 2  Proceso mental por el cual el 
'encéfalo interpreta y da significado a 
la información que recibe de los órga­
nos de los sentidos. La percepción de­
pende de las características psicológi­
cas y  fisiológicas del perceptor, además 
de la naturaleza de los estímulos.

percepción cinestésica. Conciencia de 
la posición y movimientos del cuerpo 
y extremidades. Entre las pruebas de 
percepción cinestésica está solicitar a 
un sujeto con los ojos vendados que 
trate de distinguir objetos por el peso, 
o  pedirle que mantenga el equilibrio 
en condiciones bajo control.

percepción de la  actuación ideal. Sen­
sación creada por una actuación ideal. 
Por otra parte, la percepción de una 
actuación ideal antes de una competi­
ción (por ejemplo, con la repetición 
m ental de una victoria) puede ayudar 
a lograr un rendimiento ideal durante 
la competición.

percepción de uno mismo. Forma en 
que una persona se ve a sí misma; per­
cepciones de uno mismo en cualquier 
terreno, como el físico y el académico. 
Ver también concepto de uno mismo.
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percepción espacial. Capacidad para 
percibir o reaccionar ante aspectos de 
tamaño, distancia o  profundidad del 
medio ambiente, 

percepción extrasensorial. “Percepción 
que (según se dice) sucede sin concien­
cia sensorial; por ejemplo, la comuni­
cación entre dos personas cuando pa­
rece no haber canales de intercambio 
de información, 

percepción háptica. Percepción rela­
cionada con el sentido del tacto que 
aportan los receptores cutáneos y que 
se combina con la información de los 
“propioceptores para contribuir a  la 
“cinestesia. 

percepción profunda. Percepción tri­
dimensional esencial para juzgar con 
rapidez y precisión las relaciones de 
velocidad y distancia entre un objeto y 
la persona, 

percusión. Golpeo suave de una parte 
del cuerpo con un martillo o los dedos 
para obtener información sobre el es­
tado de las estructuras subyacentes, 

perfil de la  personalidad. Ver perfil 
psicológico.

Perfil de los E stados de Á nim o 
(PEA ). Test psicológico diseñado pa­
ra medir los estados afectivos de una 
persona, como la tensión, la depre­
sión, la rabia, el vigor, la fatiga y la 
confusión. A  diferencia de los “rasgos 
de la personalidad, se considera que 
los estados de ánimo son transitorios 
y  específicos de una situación dada, 
aunque también puedan medirse du­
rante períodos prologados como va­
rios meses. E l P E A  es una herra­
mienta de investigación popular entre 
los psicólogos del deporte.

perfil del arrastre . Ver arrastre  formal.

perfil del deportista. Tabla u otra re­
presentación que pone de manifiesto 
aspectos im portantes de las caracte­
rísticas de un deportista. Pueden ser 
detalles personales como la edad, el 
sexo y el peso, así como detalles sobre 
el rendimiento deportivo y las pun­
tuaciones en  pruebas fisiológicas. El 
entrenador puede emplear un perfil 
para controlar el progreso, modificar 
un programa de entrenamiento e 
identificar los puntos fuertes y débiles 
de un deportista. También se elaboran 
perfiles médicos y psicológicos espe­
ciales para ayudar a los entrenadores. 
Ver perfil iceberg.

perfil iceberg. Perfil psicológico espe- 
rable de un deportista de elite, al cual 
se incorporan los seis factores que mi­
de el Perfil del Estado de Á nim o don­
de los deportistas obtienen una pun­
tuación baja excepto en vigor. Ver 
también h ipótesis g rav ita toria  y m o­
delo de salud mental.

perfil psicológico. Patrón diferencia- 
dor de las respuestas conductualcs d e  

una persona o grupo. El perfil suele

35 — i— i— i— i— i— r

•s -i
I  2 ..a -  ¡° !=
S S  ™ s  s  §►—  O  C£ >  u_ O

p e r f i l  ic e b e rg



565 perím etro de la cintura

basarse en los resultados de varios in­
ventarios que se despliegan en un grá­
fico o tabla. Ver también perfil ice­
berg.

perforación. Formación de un agujero 
en un órgano o tejido, como cuando 
revienta el tímpano. Entre las causas 
tenemos enfermedades o traumatis­
mos como una herida penetrante pro­
funda.

perfusión. Paso de un líquido, por lo 
general sangre, por los vasos de un ór­
gano.

perfusión pulm onar. Volumen de san­
gre que discurre por los pulmones.

periarteritís escapulohumeral. ‘Cap­
sulitis en la que las porciones de la cáp­
sula articular del hombro se unen y for­
man ‘adherencias. Se caracteriza por 
dolor crónico, inflamación y  restricción 
del movimiento. Es una lesión típica 
por uso excesivo del grupo de edad de 
más de 50 años. Puede estar causada 
por la torcedura del hombro que gene­
ra un espasmo protector en los múscu­
los subescapulares, aunque también se 
asocia con ictus e infarto de miocardio, 
o tal vez se produzca sin razón aparen­
te. E l tratamiento consiste en masajes y 
ejercicios suaves, a veces combinados 
con el empleo de corticosteroides. La 
esperiartcritis escapulohumeral se exa­
cerba con la inactividad, por lo que es 
“nportante mantener la movilidad 
mediante actividades adecuadas.

Pericardio. Saco membranoso de dos 
laminas que rodea el corazón e  impi­
de su hiperextensión durante los lati­
dos cariacos.

Pericarditis. Inflamación de la m em ­
brana que rodea el corazón. Suele es­

tar causada por infecciones bacteria­
nas o  víricas, pero también se ha rela­
cionado con fiebre reumática. La ca­
vidad pericárdica se llena de líquido y 
comprime el corazón. Sus síntomas 
son dolores torácicos, ansiedad y  mie­
do. H ay que evitar las actividades fí­
sicas hasta que haya rem itido por 
completo la inflamación y  sólo se rea­
nudará la actividad con supervisión 
médica. Ver también m iocarditis.

pcricondrio . M em brana de tejido con­
juntivo fibroso y denso que recubre la 
superficie externa de las estructuras 
cartilaginosas.

perím etro . Distancia que rodea una es­
tructura; su circunferencia.

perím etro  braquial. Circunferencia del 
brazo en el punto medio entre el 
‘punto acromial y  el ‘punto radial, 
con el sujeto en bipedestación y los 
brazos relajados pendiendo jun to  a los 
costados. Ver también perím etros cor­
porales.

perím etro  cervical. En antropometría, 
circunferencia del cuello m edida justo 
por encima de la laringe.

perím etro  crural. M edición antropo­
m étrica que es la circunferencia del 
muslo (por lo general el derecho) 1-2 
centímetros por debajo de la protube­
rancia de los músculos glúteos en el 
muslo. La medición se practica con el 
paciente en bipedestación con los pies 
separados ligeramente y con el peso 
distribuido por igual sobre ambos 
pies.

perím etro  de la  c in tura . En antropo­
metría, circunferencia de la cintura en 
el nivel donde la cintura se estrecha 
notablemente, en torno al punto me­
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dio entre el borde costal y  la cresta ilí­
aca. Ver también perím etros corpora­
les.

perím etro  de la  muñeca. E n  antropo­
metría, circunferencia de la muñeca 
derecha en el punto distal a la apófisis 
estiloidcs. 

perím etro  de la  pan torrilla . Circunfe­
rencia máxima de la ‘pantorrilla de 
una persona en bipedestación con las 
piernas ligeramente separadas y el pe­
so distribuido sobre ambos pies, 

perím etro  del brazo flexionado y ten ­
so. Circunferencia máxima del brazo 
(por lo general, el brazo derecho) en 
supinación, manteniendo un ángulo 
de 45 grados y con el bíceps tenso, 

perím etro glú teo  (perímetro de las ca­
deras). La circunferencia de las cade­
ras a nivel de la mayor protuberancia 
posterior.

perím etro  torácico. Circunferencia del 
tórax, en torno al punto mesoesternal 
(un punto  anatómico de referencia en 
el esternón), 

perím etros corporales. Mediciones de 
la circunferencia de distintas partes 
del cuerpo humano. Los perímetros 
corporales suelen emplearse en antro­
pometría (ver perím etro torácico; 
perím etro  glúteo; perím etro  cervi­
cal; perím etro  braquial; perím etro 
crural; perím etro de c in tu ra y perí­
m etro  de la  muñeca), 

perim isio. Ver fascículo, 

perineal. Perteneciente a la región si­
tuada entre el ano y los genitales ex­
ternos.

perineo . Región del cuerpo situada en­
tre el suelo muscular de la pelvis y los

muslos, la cual contiene el conducto 
anal y los genitales externos.

periodización (división del entrena­
miento en ciclos). Programa de entre­
namiento donde el año se divide en 
períodos o ciclos a menudo de distin­
ta duración. Cada período tiene un 
propósito distinto. U n ejemplo típico 
es dividirlo en cuatro períodos: un pe­
ríodo de preparación, otro de pre- 
competición, un período de manteni­
m iento o competición y finalmente 
un período de transición o recupera­
ción. D urante los dos primeros, el en­
trenam iento cambia gradualmente 
pasando de actividades de prepara­
ción física general e  inespccífica de 
poca intensidad y larga duración, a un 
entrenamiento especial más específi­
co o de más intensidad y corta dura­
ción. El programa se elabora para que 
los deportistas consigan el pico de 
rendimiento durante el período de 
mantenim iento; este pico se sincroni­
za para que coincida con las competi­
ciones principales. La periodización 
también ayuda a prevenir el sobreen- 
trenam iento mediante la variación de 
los estímulos del entrenamiento. Los 
períodos principales del entrena­
m iento se llaman macrociclos y las fa­
ses en que se dividen los macrociclos 
se denom inan mesociclos. Por tanto, 
dentro del período de precompetición 
puede haber un mesociclo de prepa­
ración física general, otro para el en­
trenam iento de la fuerza y un tercero 
para el trabajo de velocidad. Las se­
siones de entrenamiento diarias y se­
manales se denominan microciclos y 
se describen por el tipo de ejercicio, so 
intensidad y duración. La duración
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exacta de los períodos y la longitud 
del ciclo completo dependen del pico 
que quiera alcanzar el deportista. La 
mayoría de los programas de entrena­
m iento adoptan una periodización 
sencilla anual; algunos adoptan una 
periodización doble anual para obte­
ner dos picos de rendimiento anuales; 
otros presentan una periodización 
que dura de 2 a 4  años (por ejemplo, 
como preparación para los Juegos 
Olímpicos) o incluso más. Ver tam­
bién seis fases de Matveyev.

período crítico de aprendizaje. Perío­
do crucial en el desarrollo de un orga­
nismo cuando está presente la mezcla 
ideal de factores sensoriales, motores, 
psicológicos y de motivación para el 
aprendizaje de un comportamiento 
específico. Los períodos críticos de 
aprendizaje se han estudiado sobre 
todo con animales y  no con seres hu­
manos, pero muchos entrenadores re­
conocen que dom inar con éxito una 
destreza depende de la oportunidad 
de la instrucción. E n  psicología, el pe­
ríodo crítico de aprendizaje hace una 
referencia especial a la ‘impronta, pe­
ríodo durante el cual es más probable 
que se dé este fenómeno.

período de com petición. Período del 
entrenamiento en el que el rendi­
miento competitivo se estabiliza en lo 
posible para que el deportista consiga 
actuaciones óptimas en  competicio­
nes clave. Ver también p ico y periodi­
zación.

Período de definición. Período del en­
trenamiento durante el cual se reduce 
la actividad y perm ite al cuerpo recu­
perarse de un período largo de entre­
namiento intenso. D urante el período

de definición, se curan los tejidos da­
ñados y se reabastecen las reservas de 
energía física y  mental del cuerpo.

período de preparación. Período del 
entrenamiento dedicado a preparar al 
deportista para la competición. El pe­
ríodo de preparación incluye la prepa­
ración física, el entrenamiento espe­
cial y el entrenamiento específico. Ver 
también periodización.

período de recuperación. Período pos­
terior al ejercicio durante el cual el 
cuerpo recupera su estado previo al 
ejercicip.

período de recuperación de la  frecuen­
cia cardíaca. Período de tiempo que 
requiere la frecuencia cardíaca para vol­
ver a su frecuencia en reposo después 
del ejercicio. Después de un entrena­
miento aeróbico regular, el período de 
recuperación de la frecuencia cardíaca 
es significativamente menor que antes 
del entrenamiento. El período puede 
usarse para monitorizar los cambios de 
la capacidad aeróbica de las personas, si 
bien es un factor poco fiable para com­
parar la capacidad aeróbica de distintas 
personas porque factores individuales 
distintos que la condición física influ­
yen en el período de recuperación de la 
frecuencia cardíaca.

período de transición. Período de un 
programa de entrenamiento durante 
el cual el deportista se recupera física 
y  mentalm ente después de un entre­
namiento o competición. D urante el 
período de transición, se produce una 
reducción gradual de la intensidad del 
entrenam iento aunque el deportista 
sigue haciendo ejercicio para m ante­
ner un nivel razonable de condición
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física general. Se suele hacer hincapié 
en la relajación física y  emocional con 
propósitos de descanso. Ver también 
pcriodización.

período la ten te . Período de tiem po en­
tre la presentación de un estímulo y el 
m om ento en que se produce la res­
puesta. Por ejemplo, el período laten­
te entre la estimulación y el inicio de 
la contracción muscular es unos 0,01 
segundos, y  es un componente irre­
ductible del ‘tiempo de reacción, 

período  pendular. T iem po invertido 
en el movimiento de vaivén de una vi­
bración u oscilación, 

período  refractario. E n  caso de ser ab­
soluto, período de inexcitabilidad to ­
tal de un nervio o miocito, justo des­
pués de un estímulo. Después de este 
período refractario absoluto, sigue un 
período refractario relativo durante el 
cual sólo un estímulo más poderoso 
de lo normal conseguirá excitar el 
nervio o músculo, 

período refractario  absoluto. Breve 
período que sigue a la estimulación de 
una neurona o fibra muscular durante 
el cual la neurona o fibra muscular se 
muestra totalmente impasible sin im ­
portar la fiierza del estímulo aplicado, 

período refractario  psicológico (PRP; 
obstinación psicológica). D em ora en 
la respuesta al segundo de dos estí­
mulos muy poco espaciados. L os ju ­
gadores de pelota a menudo intentan 
aum entar el PR P encubriendo un dis­
paro o «engañando al contrario» (ha­
ciendo una finta hacia un lado para ir­
se por otro), 

período refractario  relativo. Período 
que sigue a la estimulación de una fi­

bra muscular o una neurona, y  duran­
te el cual sólo un estímulo superior a 
lo normal puede evocar un potencial 
de acción. Comparar con período re­
fractario  absoluto.

perióstico. Perteneciente o relativo al 
periostio.

periostio . M em brana doble de tejido 
conjuntivo, de color blanco brillante, 
que reviste la superficie externa del 
hueso. Se compone de una capa exter­
na fibrosa de tejido conjuntivo denso 
e irregular, y  de una capa interna de 
células que generan hueso llamadas 
osteoblastos. El periostio cuenta con 
una numerosa inervación de fibras 
nerviosas así como con la irrigación 
de vasos linfáticos y  sanguíneos. Se 
halla unido al hueso subyacente por 
fibras poderosas (fibras de Sharpey) 
que son cxcepcionalmentc densas en 
los puntos de anclaje para tendones y 
ligamentos.

periostitis. Inflamación del periostio 
de cualquier hueso. Suele ser una 'le­
sión por uso excesivo debido a un 
fuerte tirón sufrido por las inserciones 
tendinosas donde las fibras muscula­
res o los tendones de los músculos 
ejercen tracción, estiran o desgarran. 
Los casos de periostitis en la pierna 
son muy habituales en deportistas que 
cambian de una superficie de juego a 
otra, o  que modifican la técnica o 
cambian de equipamiento. E l trata­
miento consiste en hacer reposo, an- 
tiinflamatorios y  corrección de la téc­
nica o los fallos en el entrenamiento- 
Ver también síndrom e del com parti­
m ien to  tibial.

peritend in itis . f irtenosinov itis .
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-g jiten d in itis  crepitante. Inflamación 
de la vaina de un tendón, causada por 
fricción o uso excesivo, y  no por un 
traumatismo, 

peritoneo. Mem brana que tapiza el in­
terior de la cavidad abdominal y sus 
órganos circundantes, 

peroné. H ueso largo con forma de bas­
tón situado en la pierna que se articula 
proximal y distalmente con la 'tib ia. 
Es el hueso más externo y pequeño de 
la espinilla. E l extremo inferior del 
peroné forma el maléolo lateral (la 
protuberancia en el lado externo del 
tobillo). El peroné estabiliza la articu­
lación tibioastragalina, pero no so­
porta el peso del cuerpo, 

peroneo. Perteneciente o relativo al la­
do externo de la pierna, 

peroneo corto. Músculo situado en el 
compartimiento lateral de la pierna, a 
nivel profundo del músculo peroneo 
largo. T iene su origen en la  porción 
distal de la diáfisis del peroné y su in­
serción en el tendón peroneo que dis­
curre por detrás del 'm aléolo lateral y 
se inserta en la porción proximal del V 
metatarsiano. Su acción prim aria es la 
flexión y eversión plantares, 

peroneo largo. Músculo superficial si­
tuado en el compartimiento lateral de 
la pierna. T iene su origen en los dos 
tercios superolaterales del peroné y su 
inserción en la superficie lateral del 
prim er 'hueso  cuneiforme y el primer 
metatarsiano. Sus acciones primarias 
son 'flexión plantar y  'eversión. 

Peroneo tercero. M úsculo pequeño, 
flue no presenta todo el mundo, si­
tuado en el com partim iento anterior 
de la pierna. Suele fusionarse y ser

contiguo a la porción distal del mús­
culo extensor largo de los dedos. T ie ­
ne su origen en la superficie anterior 
distal del peroné y la mem brana inte­
rósea, y  su inserción en la superficie 
dorsal del prim er metatarsiano. Sus 
acciones primarias son dorsiflexión y 
eversión.

persona sana. Persona que no está en­
ferma y cuyas funciones físicas y  m en­
tales se corresponden con las de la 
media del mismo sexo en el mismo 
grupo de edad.

personalidad. Organización relativa­
mente estable del carácter, tempera­
mento, intelecto y físico, la cual predis­
pone a comportarse y  actuar de formas 
concretas en situaciones dadas, y  que 
diferencia a  unas personas de otras. 
H ay muchas teorías distintas sobre la 
naturaleza de la personalidad y su de­
sarrollo. La teoría constitucional de 
Sheldon y las teorías de los rasgos de la 
personalidad son de las que se han em ­
pleado con frecuencia para explicar el 
comportamiento en el deporte. A  ve­
ces se considera que la personalidad 
posee tres niveles: el núcleo psicológi­
co, las respuestas típicas y el comporta­
miento relacionado con el rol. Ver tam­
bién rasgos de la  personalidad y 
estructu ra  de la  personalidad.

personalidad autoritaria. 'Personali­
dad de alguien que prefiere o cree en 
un sistema en el que algunas personas 
ejercen el control y  el resto es controla­
do. Quienes exhiben una personalidad 
autoritaria suelen mostrar deferencia 
por los que tienen más autoridad y 
hostilidad por los que están por debajo 
de ellos. E l término se aplica sobre to­
do a la personalidad de algunos árbi-
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tros deportivos, entrenadores y profe­
sores de educación física, 

personalidad del grupo. Característica 
de un grupo que es análoga a la ‘per­
sonalidad de un individuo, en tanto 
en cuanto el grupo se comporta como 
una unidad en ciertas circunstancias; 
posee energía {ver sinergia), tiene 
impulsos y pasa por estados emocio­
nales; se enzarza en deliberaciones 
colectivas casi de la misma forma que 
una persona discute consigo misma. 
La personalidad del grupo es bastante 
independiente de la que aparente­
m ente poseen los miembros del g ru­
po. Ver también sintalidad. 

personalidad  propensa a la  cardiopa- 
tía  coronaria. Persona que muestra 
un com portam iento ansioso y es 
agresiva, competitiva y siempre pare­
ce que le falta tiempo. Se ha sugerido 
que estas personas suelen ser propen­
sas a sufrir ‘cardiopatía coronaria, 
aunque pruebas más recientes indi­
can que tal vez sean sólo aspectos par­
ticulares de la constitución de tipo A 
las que estén relacionadas con la car­
diopatía coronaria, 

personología. Estudio de la ‘personali­
dad.

personología deportiva. Estudio de la 
‘personalidad de las personas que 
practican deporte. E l estudio suele 
abarcar tres dimensiones de la perso­
nalidad: estructura de la personalidad, 
dinám ica de la personalidad y desa­
rrollo de la personalidad, 

perspectiva de la  interacción sim bóli­
ca. Punto  de vista que destaca la im ­
portancia de las interacciones inter- 
personalcs en la socialización. La

perspectiva se basa en la comunicación 
de símbolos y los significados com­
partidos entre personas que tienden a 
adquirir tipos de comportamiento 
más o menos parecidos en situaciones 
sociales específicas. Al hablar con los 
compañeros, por ejemplo, los depor­
tistas adolescentes suelen reinterpre- 
tar las expectativas del entrenador y  tal 
vez cuestionen pública o  privadamen­
te las exigencias que en el pasado ha­
bían asumido de modo automático.

perspectiva de los rasgos de carácter. 
Concepción de la ‘personalidad se­
gún la cual los rasgos de carácter son 
cualidades relativamente duraderas 
que pueden emplearse para predecir 
el comportam iento individual en muy 
distintas situaciones.

perspectiva del conflicto. Punto  de 
vista basado en la premisa de que el 
conflicto es generado en una sociedad 
por grupos que compiten por los me­
dios económicos y políticos para ad­
quirir poder. H ay quien piensa que el 
deporte sustituye a la guerra abierta 
como medio para que un grupo de­
muestre la superioridad sobre otro 
grupo.

perspectiva del conflicto sobre la  desi­
gualdad social. Punto  de vista que 
arguye que la desigualdad es injusta y 
que las estructuras sociales existentes 
deberían cambiarse para eliminar o 
reducir al m ínim o la desigualdad.

perspectiva em ic. Aplicado a los análi­
sis lingüísticos y  los informes socioló­
gicos, que se hacen desde una pers­
pectiva interna al lenguaje o situación 
social. E n  el deporte, la perspectiva 
emic comprende entender la sitúa-
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ción deportiva desde el punto  de vista 
del deportista. Comparar con perspec­
tiva etic.

perspectiva etic. Aplicado a los anális 
lingüísticos y  los estudios sociológ 
eos, que se hacen desde una perspect: 
va externa al lenguaje o  situación so­
cial. Comparar con perspectiva emic.

perspectiva funcionalista. Punto de 
vista sobre la relación entre deporte y 
política que sugiere que el deporte se 
emplea para promover valores comu­
nes esenciales para la integración y el 
desarrollo de la sociedad, po r lo que el 
deporte ayuda a m antener el orden 
social. Comparar con perspectiva del 
conflicto.

perspectiva funcionalista de la  desi­
gualdad social. Punto de vista socioló­
gico que considera que la desigualdad 
social es necesaria para la superviven­
cia de cualquier sociedad o para cual­
quier organización grande o pequeña. 
Se arguye que sin esta desigualdad se­
ría difícil la división del trabajo (no to ­
dos pueden ser capitán). También se 
postula que para atraer a la gente a ro­
les importantes o insignificantes, debe 
existir variación en las recompensas 
que motiven a las personas a hacer el 
esfuerzo necesario para alcanzar las 
posiciones superiores. Comparar con 
perspectiva del conflicto sobre la  de­
sigualdad social.

perspectiva funcionalista del deporte. 
Punto  de vista sobre la relación entre 
el deporte y la política que sugiere que 
el deporte se utiliza para promover los 
valores corrientes esenciales para la 
integración y desarrollo de una socie­
dad. Por tanto, el deporte ayuda a

m antener el orden social. Comparar 
con perspectiva del conflicto.

pes anserinus. División del nervio fa­
cial que tiene la apariencia de la garra 
de un ave. 

pescavus. Ver pie cavo, 

pes m alleus valgus. Ver dedo del p ie  en 
m artillo , 

pes planus. Ver pie plano, 

pesada h idrostática. Técnica emplea­
da para calcular el volumen de un 
cuerpo. Se pesa a una persona en el ai­
re (en una báscula normal) y luego to ­
talm ente sumergida en agua (peso su­
bacuático). La diferencia entre el peso 
de la báscula y el peso subacuático se 
emplea para calcular el volumen cor­
poral. E n  el cálculo se tiene en  cuenta 
la densidad del agua y el gas atrapado 
en los pulmones. Ver también densito- 
m etría.

peso. Fuerza de atracción ejercida sobre 
un objeto por la tracción gravitatoria 
de la T ierra. El peso suele expresarse 
en unidades de masa, pero no es cien­
tíficamente correcto. A l ser una fuer­
za, el peso debería medirse en newto- 
nes (N ), y  un cuerpo tendrá un peso 
mg, donde g  es la aceleración de caída 
libre (9,80655 m s2). 

peso corporal. Fuerza gravitatoria que 
ejerce laT ierra sobre el cuerpo hum a­
no cerca o sobre la superficie de la 
Tierra. E l peso corporal es el produc­
to de la ’masa corporal (en kg) y la 
aceleración generada por la gravedad 
(9,81 m s !) medido en newtones (N). 

peso  de un  gram o. Unidad de fiierza; 
atracción que la T ierra ejerce sobre 
una masa de un gramo. El peso de un
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gramo varía ligeramente según la 
‘aceleración de la caída libre en  dis­
tintos puntos de la T ierra, si bien la 
fuerza del peso de 1 gram o es igual 
aproximadamente a 981 dinas.

peso ideal. E n  medicina, el peso corpo­
ral recomendado para gozar de buena 
salud y optar a una máxima expectati­
va de vida, por lo general expresado 
con margen de peso que se basa en la 
altura, la constitución física, el sexo y 
la edad. E n  las tablas de las compañí­
as de seguros suele referirse al peso 
medio, que no tiene por qué ser nece­
sariamente el más deseable para una 
persona de un peso y sexo dados.

peso libre. Peso, como una mancuerna o 
una barra de pesas, que no está unido a 
ninguna máquina de musculación. 
Los pesos libres permiten al deportista 
moverse en cualquier dirección y reali­
zar gran variedad de ejercicios; sin em­
bargo, no permiten aislar las acciones 
de músculos individuales con la misma 
eficacia que las máquinas de pesas, y 
la resistencia mecánica se mantiene 
constante durante toda la amplitud del 
movimiento del músculo que se ejer­
cita.

peso relativo. Porcentaje por el cual 
una persona se considera con sobre­
peso o infrapeso, determinado me­
diante tablas de peso.

PE T . Ver tom ografía p o r em isión de 
positrones.

petequia del calcáneo (talón negro). 
Ennegrecimiento del talón con moti- 
tas de sangre que se han filtrado de los 
capilares dérmicos rotos por fuerzas de 
cizallamiento. La petequia del calcá­
neo es corriente, en los deportistas que

practican el bádminton, el baloncesto 
y el fútbol, que realizan repetidos es- 
prints de corta duración y se detienen 
de repente. N o se requiere tratamien­
to, excepto tranquilizar al paciente. No 
obstante, es importante diferenciar la 
petequia del calcáneo del melanoma. 

pezón del corredor. Dolorim iento del 
pezón por rozarse con la ropa, típico 
de los corredores varones y mujeres de 
fondo. La afección puede ser muy do- 
lorosa y estar acompañada de una he­
morragia. Por lo general puede evitar­
se aplicando vaselina en los pezones 
antes de correr. El tratam iento con­
siste en  la aplicación de un esteroide 
tópico suave (p. ej., hidrocortisona al 
1 por ciento) tres veces al día durante 
unos pocos días.

P F K . Ver fosfofructocinasa. 

p H . M edición de la acidez o alcalini­
dad relativas de una solución expresa­
da según la recíproca de su concentra­
ción de iones de hidrógeno. p H  - 
log!o(l/H ), donde H  es la concentra­
ción de iones de hidrógeno en mol 1 '. 
U n pH  7 manifiesta neutralidad; los 
valores superiores a 7  indican alcalini­
dad, y  los valores por debajo de 7 reve­
lan acidez. 

p H  sanguíneo. M edición de la acidez, 
neutralidad o alcalinidad de la sangre 
(w rp H ) . E n  reposo, el pH  sanguíneo 
es ligeramente alcalino (en torno al 
7,4). D urante el ejercicio, con intensi­
dades por encima del 50 por ciento de 
la capacidad aeróbica máxima, la san­
gre se vuelve más ácida a medida que 
la respiración depende cada vez mas 
del metabolismo anaeróbico. Al prin­
cipio, el descenso del p H  es gradual,



573 picolinato de crom o

pero se hace más rápido al acercarse al 
agotamiento. Se han registrado valo­
res del p H  sanguíneo inferiores a 7 
después de un esprint máximo. Ver 
también lactacidem ia. 

physical A ctivity R eadiness Q ues- 
t i o n n a i r e  (PARQ¿ cuestionario de 
aptitud para la actividad física). Cues­
tionario desarrollado por el M iniste­
rio de Sanidad de la Colum bia britá­
nica y el Multidisciplinary Board on 
Exercise. E l cuestionario exige la res­
puesta sí/no a una serie de preguntas 
sobre los riesgos para la salud del suje­
to, como «¿Tiene usted más de 60 
años?» o «¿Siente dolor en el pecho?». 
Está pensado para que se autoevalúe 
cualquiera que se plantee iniciar un 
programa de ejercicio que incluya ac­
tividades de moderadas a agotadoras, 
como el aeróbic, el pedestrismo, el ci­
clismo, las caminatas enérgicas y  la 
natación. Los ensayos realizados con 
el cuestionario en Canadá demues­
tran que detecta al menos la mitad de 
los casos en los que un aum ento de la 
actividad física provocaría un aumen­
to del riesgo de cardiopatía. 

piagetiano. Aplicado a teorías, en espe­
cial sobre el desarrollo cognitivo, que 
ha sido postulado por el psicólogo Je- 
an Piaget (1896-1980). Aunque no 
niegue los efectos del medio ambien­
te sobre el desarrollo cognitivo del ni­
ño, acentúa el papel de los mecanis­
mos innatos. Sugiere que el desarrollo 
se produce mediante una serie de es­
tadios de los cuales unos son la base 
de los siguientes.

P’eado (movimiento horizontal en tor- 
n°  al eje transversal). Ver cen tro  de 
Presión.

picnom orfo . “Somatotipo del sistema 
de C onrad que equivale al endomorfo 
del sistema de H eath-Carter. 

pico. Proceso de obtención de un rendi­
miento óptim o en una ocasión especí­
fica. Idealmente, el pico se producirá 
el mismo día, incluso en el mismo m i­
nuto de una competición importante. 
El pico requiere un profundo conoci­
miento del entrenamiento y sus efec­
tos sobre un deportista concreto para 
que el programa de entrenamiento 
genere la respuesta requerida, 

pico de fuerza. Fuerza máxima (en new- 
tones) de una ‘fuerza rotatoria (newto- 
nes-metros) desarrollada durante una 
acción muscular, 

pico de fuerza ro tato ria . Ver pico de 
fuerza.

pico de la  frecuencia cardíaca. La fre­
cuencia cardíaca más alta registrada 
durante una actividad específica, 

pico de potencia aeróbica. Ver consu­
m o máximo de oxígeno.

pico de rendim iento. Ver rendim iento  
ideal.

p icolinato  de cromo. Sustancia de la 
cual algunos afirman que actúa como 
agente anabólico. Se ha sugerido que 
su suplementación aumenta la masa 
de tejido magro por la capacidad del 
cromo para potenciar el metabolismo 
de las proteínas a  través de su efecto 
potenciador sobre la ‘insulina. Los re­
sultados de al menos un estudio pare­
cen respaldar esta afirmación, si bien 
se necesitan más estudios antes de po­
der evaluar con claridad los efectos de 
la suplementación con esta sustancia 
sobre los deportistas.
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pie. 1 Porción del cuerpo que contiene 
un total de 26 huesos y muchas arti­
culaciones. Entre sus huesos están el 
tarso (tobillo), el metatarso (empeine) 
y  las falanges. El pie sostiene el peso 
del cuerpo en bipedestación y actúa 
como palanca para impulsar el cuerpo 
hacia delante al andar y  al correr. Sus 
huesos constituyen una estructura 
segm entada y flexible que se adapta 
bien a las superficies irregulares, a d i­
ferencia de cómo lo haría un solo hue­
so. 2  U nidad imperial de longitud 
equivalente a 0,3048 m. 

p ie  cavo. Estado que se caracteriza por 
la rigidez del pie, la reducción de la 
movilidad de la articulación subastra- 
galina y  la reducción de la rotación in ­
terna de la tibia durante la locom o­
ción. Después de tocar el pie el suelo, 
el talón se mantiene alto y  rígido y no 
se produce el desbloqueo de la articu­
lación transversa del tarso. A l correr, 
el pie se mantiene inflexible y  no se 
adapta con facilidad a la superficie por 
la que se corre. Por tanto, el pie absor­
be toda la fuerza del impacto contra el 
suelo. Los deportistas con pie cavo 
son propensos a sufrir lesiones como 
‘fracturas por sobrecarga del pie, ‘fas- 
citis plantar y  ‘aquilotendinitis. E l ar­
co longitudinal perm anentem ente al­
to  también puede causar problemas 
en la parte superior del pie si el calza­
do no es lo bastante alto o  los cordo­
nes aprietan demasiado y el pie queda 
constreñido al correr, 

p ie  de a tle ta  (tiña podal). Infección 
contagiosa causada por el hongo Ti­
nca pedís y caracterizada por prurito y 
peladura de la piel, a veces con vesicu- 
lación, y grietas entre los dedos del

pie. Puede ser muy agresiva cuando 
hay poca higiene y las duchas son co­
munitarias, como en los vestuarios. 
La afección se evita teniendo mucho 
cuidado al lavarse los pies y con el em ­
pleo de polvos y pomadas antifúngi- 
cos.

pie de M o rto n . Anomalía anatómica 
en la que el I metatarsiano es muy 
corto y el II metatarsiano es demasia­
do largo. N orm alm ente no resulta 
discapacitador, pero tal vez cause pro­
blemas mecánicos al correr, con lo que 
el pie adopta hiperpronación por la 
falta de estabilidad. Las personas con 
pie de M orton  son más propensas a 
sufrir ‘fracturas por sobrecarga si en­
trenan en  exceso.

p ie  de trinchera . Ver criopatía húm e­
da.

pie forzado. ‘Fractura por sobrecarga, 
norm alm ente de uno de los huesos 
metatarsianos largos (por lo general el 
segundo, aunque a  veces el tercero, 
cuarto o quinto) del antepié. Los ca­
sos de pie forzado se describieron ori­
ginalmente en  reclutas que realizaban 
largas marchas; a  menudo son pro­
ducto de un sobrecntrcnam iento en 
los corredores de fondo. Los pacien­
tes refieren dolor en el hueso central 
en la cara anterior del pie cuando ca­
m inan o corren. El tratam iento con­
siste en inmovilización y reposo.

pie-libra. Unidad de trabajo; un pie-li­
bra es el trabajo que desarrolla una 
fiierza de una libra sobre una distan­
cia de un pie.

pie p lano. D efecto físico del pie que se 
caracteriza por una reducción del arco 
longitudinal, de modo que la planta se
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apoya plana sobre el suelo y el pie se 
elonga. La acción prensil de los dedos 
se reduce o pierde, lo cual causa pro­
blemas mecánicos al cam inar o correr 
y aum enta el riesgo de lesiones por 
uso excesivo (p. ej., fracturas por so­
brecarga, tendinitis tibial posterior y 
síndromes compartimentales). Las 
plantillas (w o r to s is )  pueden ayudar 
a los deportistas con los pies planos al 
modelar la cara interna de la planta 
del pie.

pierna. Ver extrem idad inferior.

pierna anatóm ica corta . Afección en la 
que una pierna es más corta que la 
otra. A l igual que una pierna funcio­
nal más corta, ésta puede causar com­
plicaciones como lumbalgias y  dis­
funciones articulares.

pierna corta . Ver p ie rna  anatóm ica 
corta  y  p ie rna  funcional corta.

pierna de ten ista . Afección caracteri­
zada por un dolor agudo repentino en 
la porción superior de la pantorrilla 
como si se recibiera «un disparo en  la 
pierna». Se debe al desgarro de una de 
las cabezas de los músculos gemelos. 
L a lesión se produce por la extensión 
repentina de la rodilla con el pie en 
dorsiflexión, o  por una dorsiflexión 
repentina con la rodilla extendida. La 
lesión suele producirse en deportistas 
de mediana edad después de cierta 
degeneración del tendón, en  deportes 
como el tenis, el squash y el balon­
cesto.

Pierna funcional corta. Afección en la 
que las longitudes de las piernas anató- 
uucas son iguales, si bien las piernas 
s°n  funcionalmcnte desiguales por las 
diferencias en la ’pronación y la ‘supi­

nación de un pie respecto a otro. La 
pierna fúncionalmente corta tal vez 
cause problemas y disfiinciones articu­
lares en la región lumbar de la pierna. 
Comparar con p ierna anatóm ica corta.

p ie rna  in erte . Ver hem atom a del cuá­
driceps.

pies de un ión . Estructuras con forma 
de nudo situadas en las fibras mus­
culares y  que conectan los ‘túbulos 
transversos (túbulos T ) con el retículo 
sarcoplasmático. Se ha esbozado la 
hipótesis de que sufren un cambio en 
su conformación al llegar un impulso 
eléctrico al túbulo T , causando la 
abertura de las proteínas de los cana­
les del calcio adyacentes. E sto  perm i­
te que los iones de calcio se difundan 
por la fibra muscular y  se produzca la 
acción del músculo {ver teo ría  de los 
filam entos deslizantes).

p íldora an ticonceptiva (anticoncepti­
vo oral). Píldora que contiene horm o­
nas (o sus análogas) que im piden la 
concepción. Las deportistas a veces 
consumen píldoras anticonceptivas 
que contienen ‘esteroides para  con­
trolar el ciclo menstrual, para que las 
reglas no coincidan con una com peti­
ción im portante. N o obstante, estas 
píldoras no son populares entre la 
mayoría de las deportistas de fondo 
porque pueden causar náuseas, au­
m ento de peso y reducir el consumo 
máximo de oxígeno. Ver también ajus­
te  m enstrual.

piojo de la  cabeza. Parásito, llamado 
Pediculosis capitis, que vive en el cuero 
cabelludo y causa irritación y prurito. 
Los piojos pueden inducir eccema. 
T ienen  poco efecto sobre el rendi­
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miento físico, pero son muy contagio­
sos y  se extienden con rapidez en los 
deportes de contacto (p. ej., en una 
melé de rugby).

pirám ide. 1 Masa cónica de células pre­
sente en la médula renal. 2  Arca pira­
midal del bulbo raquídeo del encéfalo, 

pirexia. Ver fiebre, 

piridoxina. (^ v i ta m in a  B(l. 

p iriform e. Músculo con forma de pera 
situado en la cara posterior del muslo, 
a nivel inferior del músculo 'glúteo 
menor. T iene su origen en la superfi­
cie anterolateral del sacro, y  su inser­
ción en el borde superior del trocánter 
mayor del fémur. Su acción primaria 
es la rotación lateral (externa) del fé­
mur. También ayuda al movimiento 
de abducción cuando la cadera está 
flexionada y a estabilizar la articula­
ción coxofemoral. 

pirosis. Dolor acerbo detrás del ester­
nón que a menudo parece subir del 
estómago hasta la garganta. Suele es­
tar causado por la regurgitación de los 
contenidos ácidos del estómago por el 
esófago. A veces se confunde con una 
dolencia cardíaca, pero los casos de 
pirosis son muy corrientes y  no suelen 
ser graves. Parecen producirse con 
mayor frecuencia después de un ejer­
cicio intenso y pueden aliviarse o pre­
venirse aum entando la ingesta de lí­
quidos, lim itando la ingesta de grasas 
y  evitando comer alimentos sólidos 
inm ediatamente antes del ejercicio, 

piroxicam . Fármaco antiinflamatorio 
no esteroideo (A IN E) empleado para 
tratar las lesiones musculoesqueléti- 
cas. Los efectos secundarios son simi­
lares a los de la aspirina.

pirrol. Estructura anular pentamembre 
que contiene nitrógeno indispensable 
para la hematopoyesis. Ver también 
porfirina. 

p iruvato. Sal o éster de 'ácido pirúvico, 

piscina ergom étrica(flum e). 'E rgóm e­
tro sofisticado que mide la producción 
de trabajo de los nadadores en  condi­
ciones bajo control similares a las que 
encuentran nadando por libre. La pis­
cina crgométrica contiene bombas 
propulsoras que hacen circular el agua 
y el nadador nada contra corriente tra­
tando de mantener la misma posición 
en la piscina. La circulación del agua 
aumenta o disminuye para alterar la 
resistencia contra la cual debe nadar el 
nadador para mantener su posición, 

pivote. Vastago que soporta algo que 
hace girar un fulcro.

placa. Filamentos de tejido fibroso que 
se insertan en el interior de los vasos 
sanguíneos. La formación de placas 
contribuye al desarrollo de 'ateros­
clerosis que a su vez quizá derive en 
ataque al corazón o ictus. El ritm o de 
desarrollo depende de la herencia, la 
dicta y  otros aspectos de la vida diaria; 
el ejercicio regular aeróbico puede re­
ducir la formación de placas.

placa de aterom a. Depósitos de sus­
tancias iipoides (p. ej., colesterol) en 
las paredes de las arterias; puede deri­
var en 'aterosclerosis.

placa m otora term inal. U nión entre 
un nervio m otor y  un miocito. Ver 
también un ión  neurom uscular.

placa term inal. M em brana de fibras 
musculares modificadas que se en' 
cuentra en la unión de músculos )'
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nervios. En las fibras nerviosas esti­
muladoras la ‘acetilcolina actúa como 
neurotransmisor liberado por la te r­
minación nerviosa e inserta los pun­
tos receptores en la placa terminal, 
con lo cual despolariza la membrana 
muscular. Si la despolarización supera 
el nivel de umbral, se produce un ‘po­
tencial de acción en la fibra muscular.

placebo. Sustancia inactiva o situación 
que no debería tener ningún efecto 
sobre una persona, pero quizá sí lo 
tenga, posiblemente como resultado 
de la sugestión, aunque nunca por una 
razón bioquímica o física. Los place­
bos se emplean en los tests de drogas 
o fármacos como un control para di­
ferenciar los efectos causados especí­
ficamente por la sustancia de los cau­
sados por la sugestión. En tales tests, 
ni el investigador ni el sujeto saben

cuál es el placebo y cuál la sustancia 
genuina (estudio a doble ciego), 

plan de acción. Planificación de una 
acción específica que ayuda a lograr 
un ‘objetivo particular. Por ejemplo, 
un deportista que se ha impuesto el 
objetivo de correr una milla en menos 
de cuatro minutos puede recurrir a 
dos planes de acción inmediata: en­
trenar una mañana extra a la semana y 
hacer esprints cuesta arriba los jueves, 

p lano. Superficie bidimensional con 
una orientación definida por tres 
puntos distintos que no se hallan en la 
misma línea. Puede concebirse como 
una superficie imaginaria rectangular 
y plana. E r  p lano cardinal.

p lano anatóm ico de referencia. Ver 
también p lano  cardinal, 

p lano anteroposterior. Ver p lano  sagi­
tal.

Plano fro n ta l (co rona l)

Plano transve rso  (ho rizonta l)

P la n o  s a g ita l (a n te ro p o s te r io r )
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p lano cardinal. Uno de los tres planos 
anatómicos rectangulares de referen­
cia, cada uno de los cuales bisecciona 
la masa del cuerpo. En una persona en 
la posición anatómica, los tres planos 
cardinales interseccionan en un solo 
punto conocido como el ‘centro de 
masa. Ver también p lano  fron tal; pla­
no  sagital y  p lano transverso, 

p lano coronal. Ver p lano frontal, 

p lano de F rankfort. Línea empleada 
en antropom etría que va del punto 
más alto del conducto auditivo al 
punto más bajo de la cuenca del ojo.

p lano de m ovim iento. Plano corporal 
en el que se producen movimientos. 
Tres planos de movimiento pasan por 
el cuerpo humano: plano sagital o 
plano anteroposterior, plano frontal o 
plano coronal y  plano transverso u 
horizontal. Son las referencias básicas 
para describir el movimiento. Sin em ­
bargo, el movimiento también puede 
darse en un plano oblicuo.

p lano frontal (plano coronal). ‘Plano 
cardinal que divide el cuerpo de iz­
quierda a derecha en las mitades fron­
tal (anterior) y dorsal (posterior) de la 
misma masa. E s el plano en que se 
producen los movimientos laterales 
del cuerpo y los segmentos corpora­
les.

p lano horizon ta l. Ver p lano transver­
so.

p lano m ediano. Plano que discurre 
verticalmente y que divide el cuerpo 
en las mitades derecha c izquierda, 

p lano principal. Ver p lano cardinal de 
referencia, 

p lano rectangular de referencia. Ver 
p lano cardinal, 

p lano sagital (plano anteroposterior). 
U no de los tres ‘planos cardinales; el 
plano sagital discurre longitudinal­
m ente cuerpo abajo, dividiéndolo en 
las mitades derecha e izquierda. Es el 
plano a lo largo del cual se producen 
los movimientos adelante y atrás del 
cuerpo y los segmentos corporales, 

p lano secundario. Plano que discurre 
por el ‘centro de gravedad de un seg­
m ento corporal, a través del centro de 
una articulación, o  por algún otro 
punto de referencia, 

p lano transverso  (plano horizontal). 
‘P lano cardinal que discurre horizon- 
talm ente en ángulo recto respecto al 
eje longitudinal del cuerpo, y  que lo 
divide en  las mitades superior e infe­
rior.

planos y ejes espaciales. Planos y ejes 
identificados respecto al suelo. Eos 
ejes se designan como eje X , eje Y V 
eje Z . L os ejes se emplean para des­
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cribir la dirección del movimiento de 
los cuerpos.

p lan ta . Superficie inferior del pie.

plantar. 1 Músculo pequeño y  débil si­
tuado en el dorso de la pierna. Varía 
de tam año e  incluso puede estar au­
sente. T iene su origen en la porción 
distal y  posterior del fémur, y  su inser­
ción en la tuberosidad del ‘calcáneo 
por mediación del ‘tendón de Aqui- 
les. Su acción primaria es la flexión de 
la rodilla y  la flexión plantar. 2  Perte­
neciente o relativo a la planta del pie.

p lantilla  am ortiguadora. Plantilla pa­
ra calzado deportivo. Suele estar fa­
bricada en un material que absorba 
choques. La suela se ajusta al interior 
del calzado para constituir el elemen­
to  en  contacto directo con la planta 
del pie.

plaquetas (trombocitos). Com ponen­
tes lenticulares de la sangre. Las pla­
quetas son fragmentos anucleados de 
osteoblastos. Desempeñan un papel 
im portante en la coagulación de la 
sangre.

plasm a (plasma sanguíneo). Com po­
nente líquido acelular de la sangre en 
el cual circulan y están suspendidos 
los elementos formes y los distintos 
solutos.

plasm a sanguíneo. Ver plasm a.

plasmina. Enzim a presente en la san­
gre que cataliza la destrucción de los 
trombos de fibrina.

plasticidad (comportamiento plástico). 
1 Propiedad de un cuerpo que le per- 
tu te  deformarse perm anentem ente 
Cuando se le aplica una fuerza. Com­
parar con elasticidad. 2 E n  sociología

y psicología, se aplica a  la capacidad 
para modificar el comportamiento 
humano; comportam iento plástico, 

plástico. Material que puede defor­
marse perm anentem ente cuando se le 
aplica una fuerza. Comparar con elás­
tico.

p lataform a de fuerza. A parato que mi­
de la magnitud y dirección de las fuer­
zas ejercidas entre una persona y el 
suelo. Las plataformas de fiierza sue­
len construirse a ras del suelo, 

pletismografi'a. Proceso por el cual se 
registran cambios en el volumen de 
una extremidad, los cuales reflejan los 
cambios de la tensión arterial, 

p leura. M em brana bilaminar que se­
creta líquido y tapiza la pared torácica 
(pleura parietal), el diafragma (pleura 
diafragmática) y  los pulm ones (pleura 
visceral).

p le u ra

pleura parie tal. Esta mem brana tapiza 
la superficie interna de la pared torá­
cica. Secreta líquido seroso.

p leura visceral. M em brana fina que ta ­
piza los pulmones y secreta ‘líquido 
seroso.

plexo. Red de vasos sanguíneos o fibras 
nerviosas. H ay cinco plexos principa­

Pleura parieta l

Pared to rá c ica  
Cavidad pleural

P leura  v iscera l

D iafragm a
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les: braquial, cervical, coccígeo, lum­
bar y  sacro. Algunas de las fibras 
transportan mensajes sensoriales al 
sistema nervioso central (SN C) y 
otras llevan impulsos motores del 
SN C  a los órganos cfcctores, p. ej., los 
músculos.

plexo braquial. Red compleja de ner­
vios (cuatro nervios cervicales y  uno 
torácico) situada en la base del cuello 
que inerva los músculos del hombro. 
Es también el origen de tres nervios 
mayores (el radial, el cubital y el ner­
vio mediano) que descienden por el 
brazo hasta la mano.

plexo de A uerbach (plexo mientérico). 
Red de nervios motores que forma un 
ganglio nervioso entre los músculos 
longitudinales y  circulares de los in ­
testinos.

plexo solar. Red de nervios simpáticos, 
situada detrás del estómago, que iner­
va los órganos del abdomen.

pliegue. D oblez de tejido o estructura 
similar.

p liegue cu táneo del tríceps. Medición 
del pliegue vertical del tejido en la lí­
nea media entre los puntos acromial y 
radial sobre la superficie posterior del 
brazo.

pO>. Presión parcial de oxígeno.

población. En estadística, sum a de per­
sonas o  ítems de la cual se extrae una 
muestra.

población deportiva. N úm ero de per­
sonas de un país, comunidad o cual­
quier otra agrupación que participan 
físicamente en actividades deportivas. 
En cada país se emplean criterios d i­
ferentes para calcular la población de­

portiva. Por ejemplo, en la antigua 
U nión Soviética, se calculaba sobre la 
base de quienes participaban en acti­
vidades físicas organizadas más de 
dos veces por semana, siendo cada 
sesión de al menos 1 hora de dura­
ción. E n  Estados U nidos y en Euro­
pa el cálculo suele basarse en activi­
dades que se practican al menos tres 
veces a la semana durante más de 30 
minutos.

podología (podiatría). Rama de la pro­
fesión paramédica que se ocupa de los 
trastornos biomecánicos de los pies, 
de la relación entre los trastornos pe­
dales y los alineamientos defectuosos 
de las piernas, y  de la forma en que los 
trastornos pedales afectan a los movi­
mientos de las piernas.

podólogo (podiatra). Practicante de la 
podología. U na de sus funciones es la 
de corregir los defectos de los pies 
mediante plantillas (w ro rto sis).

poise. U nidad C G S de la ‘viscosidad; 
es la fuerza tangencial por unidad de 
área (medida en dinas por centímetro 
cuadrado) requerida para mantener la 
diferencia de unidades en la velocidad 
entre dos planos paralelos separados 
por un centímetro de líquido.

polea. A parato con forma de rueda pa­
ra cambiar la dirección de la aplica­
ción de una fuerza. Las poleas suelen 
tener un surco por el cual discurre una 
cuerda con el fin de cambiar la direc­
ción de la fuerza aplicada a dicha 
cuerda. En el cuerpo hum ano ejercen 
una acción similar a la de las poleas los 
tendones que rodean partes de los 
huesos y cambian la línea de tracción 
de un músculo, lo cual genera una lí­
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nea de movimiento que de lo contra­
no  no se daría. Por ejemplo, el tendón 
del ‘cuádriceps, que discurre por enci- 
jna de la rótula, se inserta en la tibia 
en un ángulo mayor del que tendría 
de otro modo. Este cambio de ángulo 
aumenta el componente rotatorio de 
la fuerza del músculo ‘cuádriceps, y 
reduce el componente estabilizador, 
lo cual permite alcanzar una fuerza 
más eficaz durante el movimiento.

policitemia (eritremia). Aumento anor­
mal del número de eritrocitos por m m ’ 
de sangre. El número de eritrocitos va­
ría considerablemente en la población 
sana, pero se sitúa normalmente en 
unos 5 millones por m m 1. U na cifra por 
encima de 6 millones por mm1 es signo 
de policitemia. Se considera que hay 
policitemia relativa cuando el número 
total de eritrocitos en circulación es 
normal, pero se ha reducido el volumen 
de líquidos circulantes por deshidrata- 
ción, lesión o enfermedad. La policite­
mia absoluta se produce como respues­
ta a  una deficiencia de oxígeno, por 
ejemplo, como parte de la ‘aclimatiza- 
ción a  la altura de quienes sufren enfer­
medades cardiorrespiratorias. Compa­
rar con anem ia. Ver también dopaje en 
sangre.

polímero. Molécula grande formada 
por la unión de gran número de molé­
culas de m enor tamaño. Por ejemplo, 
las proteínas son polímeros compues­
tos por moléculas de aminoácidos, y el 
glucógeno es un polímero integrado 
por moléculas de glucosa.

polím eros de glucosa. Cadenas cortas 
de moléculas de glucosa que a veces se 
añaden a las bebidas isotónicas para 
aportar más energía con menos sabor

dulce que la glucosa normal. Se ha 
afirmado que abandonan el estómago 
con rapidez {ver vaciam iento gástri­
co) y  no causan tantos trastornos gas­
trointestinales como otras bebidas 
azucaradas.

po lineuritis. Inflamación simultánea 
de los nervios de muchas partes del 
cuerpo.

pólipo. Tumor, por lo general benigno, 
formado con un pedículo de piel o 
mucosa.

polisacárido. ‘H idrato de carbono for­
mado por cadenas largas de ‘monosa­
cáridos unidos. Los polisacáridos for­
man cadenas lineales o ramificadas.

política de contro l antidopaje. Política 
destinada a controlar los procedi­
mientos y  fármacos que se consumen 
con el fin de obtener ventaja en el de­
porte. Una buena política no sólo se 
dedica a enumerar las sustancias y 
procedimientos prohibidos, sino que 
cuenta con un buen programa de 
pruebas de detección eficaces (inclui­
dos los procedimientos de recogida y 
control antidopaje), e inicia las accio­
nes pertinentes contra las infracciones 
manifiestas con esta política. La polí­
tica de control antidopaje más influ­
yente es la del Comité O lím pico In ­
ternacional. Su política se basa en una 
lista de ‘sustancias y  procedimientos 
prohibidos reunida por su Comisión 
Médica. U na política eficaz de control 
antidopaje incorpora controles friera 
de competición así como durante la 
misma competición. M uchos orga­
nismos deportivos realizan dichos 
controles, pero es probable que sólo 
adopten medidas disciplinarias si se
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encuentra un ’estcroide anabólico o 
alguno de sus agentes enmascarado- 
res. U n médico puede prescribir una 
sustancia prohibida o un entrenador 
puede anim ar a un deportista a  consu­
mir ciertos fármacos, aunque a los 
ojos de las autoridades deportivas que 
llevan a cabo los controles antidopaje, 
la responsabilidad es sólo del depor­
tista.

pom ada de óxido de zinc. Pomada em ­
pleada como protector cutáneo que 
evita que los rayos ultravioleta lleguen 
a la piel y acelera la curación de que­
maduras y  excoriaciones, 

poplíteo . 1 Perteneciente o  relativo al 
dorso de la rodilla. 2  Músculo trian­
gular y fino situado a nivel profundo 
del dorso de la rodilla. T iene su origen 
en el cóndilo lateral del fém ur y su in­
serción en la porción posteromedial 
de la tibia. Su acción primaria es la ro ­
tación medial y la flexión de la pierna. 
Se le conoce como el desbloqueador 
de la rodilla, porque perm ite la rota­
ción lateral del fémur con respecto a la 
tibia cuando la rodilla está completa­
mente extendida, 

porción. Parte específica de un órgano 
o estructura, 

porción interarticular. Porción más dé­
bil del arco vertebral de una vértebra, 
entre las carillas articulares superior e 
inferior. La fractura de la porción inte­
rarticular se denomina ’espondilólisis. 

porfirina. Clase de pigmentos que 
contienen anillos de p irro lyun  metal. 
Son porfirinas la 'hem oglobina, que 
contiene hierro, la 'm ioglobina y los 
'citocrom os, y la clorofila, que contie­
ne magnesio.

posición. A ctitud de un cuerpo o ]a 
postura de una persona, 

posición anatóm ica (posición neutra). 
Posición de una persona en bipedes- 
tación con los pies ligeramente sepa­
rados, los brazos colgando relajados a 
los costados con las palmas orientadas 
hacia delante y  los pulgares apuntan­
do en dirección contraria al cuerpo. 
La posición anatómica es la posición 
de referencia cuando se definen los 
términos sobre los movimientos cor­
porales.

posición angular. Ángulo formado en­
tre el plano principal del proyectil y  el 
terreno horizontal. Comparar con án­
gulo de ataque, 

posición de bloqueo. Posición de una 
articulación en la que los huesos 
muestran un área mayor de contacto 
entre sí. E s en esta posición cuando es 
máxima la 'estabilidad articular. La 
posición de bloqueo de las articula­
ciones de la rodilla, muñeca e interfa- 
lángicas es en extensión completa, y, 
en el caso de la articulación tibioastra- 
galina, en  dorsiflexión completa. To­
do movimiento que se aleje de la posi­
ción de bloqueo lleva a  la articulación 
a una posición desbloqueada en la que 
se reduce el área de contacto y la esta­
bilidad articular, 

posición de flexión de la  rodilla. Ver 
posición d e  bloqueo, 

posición de Fowler. Posición corporal 
que se adopta en reposo con el tronco 
en decúbito supino y las piernas ele­
vadas y apoyadas en un banco. Esta 
posición ayuda a quitar la carga que 
soporta la columna, por ejemplo, an­
tes de un entrenamiento físico duro.
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posición de recuperación o posición 
de seguridad. Posición en la que se 
coloca a un paciente inconsciente pe­
ro que respira para asegurarse de que 
las vías respiratorias permanecen 
abiertas.

posición del psoas. Posición de una 
persona que yace en decúbito supino 
con las rodillas flexionadas. La posi­
ción del psoas se adopta para aliviar el 
dolor de espalda, por ejemplo después 
de una hernia de disco.

posición final. Límite de la *amplitud 
del movimiento de una articulación 
que puede conseguirse sin ayuda. Por 
lo general, se cree que la movilidad 
mejora sólo si se lleva una articulación 
a esta posición durante los ejercicios 
de estiramiento y flexibilidad.

posición neu tra . Ver posición ana tó ­
mica.

positivism o (sistema positivista). Sis­
tem a filosófico que postula que el 
único conocimiento verdadero es el 
conocimiento científico (es decir, los 
conocimientos obtenidos a través de 
hechos y experiencias constatados). 
Los seguidores de este sistema acep­
tan que hay una realidad que todo el 
m undo percibe de la misma forma, o 
flue hay una sola respuesta a una pre­
gunta formulada, aunque la respuesta 
se componga de distintas variables.

Los métodos positivistas de investi­
gación tienden a ser cuantitativos.

postergación del conocim iento subsi­
gu ien te  de los resultados. Intervalo 
de tiem po entre la entrega de conoci­
mientos sobre los resultados y la pro­
ducción de la siguiente respuesta. Si el 
intervalo es demasiado corto, habrá 
mucha dificultad en generar un movi­
m iento nuevo y distinto en  la siguien­
te respuesta.

posterio r (dorsal). Hacia el dorso del 
cuerpo. Ver también térm inos direc- 
cionales.

postu lado . Afirmación de una teoría 
que describe la relación de los cons- 
tructos hipotéticos.

postu lado  de idoneidad. D octrina so­
ciológica según la cual las descripcio­
nes o  explicaciones de las situaciones 
sociales deben ser comprensibles para 
quienes participan en ellas.

postu lado  de la indispensabilidad 
funcional (funcionalismo universal). 
D octrina sociológica según la cual to­
dos los aspectos de la cultura cumplen 
una función im portante para la socie­
dad en  la que se dan.

postu ra . Posición o actitud del cuerpo 
en conjunto.

posturografía. Técnica para evaluar el 
equilibrio corporal midiendo las des­
viaciones de la postura erecta de una 
persona que trata de m antener el 
equilibrio sobre una plataforma. El 
individuo ejecuta el test una vez con 
los ojos abiertos y  otra con los ojos ce­
rrados mientras realiza movimientos 
en los ejes vertical, frontal y  transver­
so. Se registran en  un ordenador los
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movimientos de la plataforma y pue­
den convertirse en gráficos para su 
análisis posterior.

potasio. Mineral esencial que forma los 
principales cationes (iones negativos) 
del líquido intracelular. F,1 potasio de­
sempeña un papel importante en el 
funcionamiento de músculos y  nervios. 
Aunque las deficiencias son poco co­
rrientes, pueden derivar en  debilidad 
muscular, irregularidades de la frecuen­
cia cardíaca y náuseas. Las deficiencias 
graves pueden terminar en una insu­
ficiencia cardíaca. Los casos de intoxi­
cación por una ingesta excesiva de po­
tasio también son poco corrientes, pero 
derivan en debilidad muscular y  tras­
tornos cardíacos y renales. Las necesi­
dades diarias de potasio son unos 2-4 g  
(la ingesta diaria recomendada para los 
adultos en el Reino Unido es 3,5 g). 
Las mejores fuentes de la dieta son la 
fruta (sobre todo los plátanos) y  las ver­
duras, porque su contenido en potasio 
es alto pero tienen poco sodio.

potencia. 1 Definida técnicamente co­
mo el «índice del gasto de energía o del 
trabajo», la potencia se mide en vatios 
(W ) de trabajo por unidad de tiempo 
(potencia = trabajo hecho/tiempo in­
vertido). La cantidad de potencia ge­
nerada por una persona depende por 
tanto de dos componentes im portan­
tes: la velocidad y la fuerza. La poten­
cia es el componente clave de la mayo­
ría de las actividades deportivas. Un 
deportista poderoso tiene que ser ca­
paz de transformar la energía física en 
fuerza a un ritm o rápido. Esta capaci­
dad depende de la cantidad de *ATP 
que se produzca por unidad de tiempo. 
Las pruebas de esprint, salto y  lanza­

miento son actividades que requieren 
mucha potencia e índices muy altos de 
la producción de ATR Comparar con 
capacidad. 2 Capacidad de una perso­
na o grupo para controlar el comporta­
miento de otros incluso cuando se 
oponen activamente. 3 Capacidad para 
intervenir en una serie dada de cir­
cunstancias y alterarlas de algún modo.

potencia aeróbica (capacidad de trabajo 
aeróbico). Cantidad máxima de ener­
gía que puede producirse a partir del 
sistema de energía aeróbica por uni­
dad de tiempo (es decir, el índice de 
producción de A TP del metabolismo 
aeróbico). La potencia aeróbica de­
pende de la capacidad de los tejidos 
para emplear el oxígeno en la cataboli- 
zación de las fuentes energéticas me- 
tabólicas y  de las capacidades combi­
nadas de distintos sistemas (pulmonar, 
cardíaco, vascular y celular) para trans­
portar oxígeno del aire a las mitocon- 
drias. La potencia aeróbica suele me­
dirse por el consumo de oxígeno (ver 
consum o máximo de oxígeno).

potencia  aeróbica máxima. Ver consu­
mo máximo de oxígeno.

potencia anaeróbica. Cantidad máxi­
ma de energía que puede generarse 
mediante sistemas anaeróbicos de 
energía por unidad de tiempo.

potencia  crítica. Intensidad máxima 
de ejercicio que puede mantenerse sin 
llegar al agotamiento. Ver lanil>ié’> 
um bral de fatiga.

potencia explosiva. Ver fuerza explosi­
va.

potencia instan tánea. Capacidad de 
un cuerpo para realizar de inmediato 
una acción explosiva. Depende cxclu-
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sivamente de los fosfatos hiperener- 
géticos almacenados en los miocitos. 

otencia m uscular. Capacidad de un 
músculo o grupo de músculos para 
ejercer una fuerza máxima en el tiem­
po más corto posible. Ver también po ­
tencia y  te s t de Sargent. 

potencial de acción. Rasgo transitorio 
de las membranas superficiales celu­
lares de las neuronas y  las fibras mus­
culares durante el cual el potencial 
eléctrico dentro de la mem brana se 
torna temporalmente positivo respec­
to al exterior. Esta despolarización se 
conforma con la *ley de todo o nada y 
dura en torno a un milisegundo, pasa­
do el cual se restablece el potencial de 
reposo transmembrana. E l potencial 
de acción de una membrana constitu­
ye un estímulo para las adyacentes, lo 
cual provoca la conducción del poten­
cial de acción a  nivel celular.

p o te n c ia l d e  a c c ió n

Potencial de energía. Máxima capaci­
dad de un sistema de energía para 
aportar A TR  Las pruebas del poten­
cial de energía están pensados para 
crear un situación en la que el A TP lo 
aPorte sobre todo un solo sistema de

energía, de modo que se mida la capa­
cidad (cantidad total de A TP genera­
do, con independencia del tiempo) o 
la potencia (cantidad de A TP genera­
do por unidad de tiempo).

potencial de reacción. En los deportis­
tas, nivel de emoción potencial aso­
ciado a una respuesta concreta. E l po­
tencial de reacción es un constructo 
de la Teoría de los impulsos. En cual­
quier situación de respuestas en com­
petencia, por ejemplo, una correcta y 
otra incorrecta, la respuesta seleccio­
nada es la que se asocia con el poten­
cial de reacción más alto. Se denom i­
na respuesta dom inante y tal vez sea la 
respuesta correcta.

potencial de reposo transm em brana. 
Diferencia de potencial entre las car­
gas eléctricas del interior de una célula 
y fuera de ella cuando la célula está en 
reposo (p. ej., cuando una neurona no 
transmite un impulso nervioso, o 
cuando una fibra muscular no está ge­
nerando tensión). E l potencial de re­
poso transmembrana se establece me­
diante una distribución desigual de los 
iones cargados a ambos lados de la su­
perficie celular. E n  una ‘motoneurona, 
el interior de la célula está cargado ne­
gativamente respecto al exterior carga­
do positivamente, y  el potencial de re­
poso transmembrana es unos -6 0  mv.

potencial del receptor. Potencial gra­
duado en  una célula receptora.

po tencial generador. Ver potencial del 
receptor.

potencial genético. Limitaciones im ­
puestas por la constitución genética 
(el genotipo) de una persona. Ver tam­
bién ta len to  genético.
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potencial graduado. Cambio transito­
rio localizado (despolarización o hi- 
perpolarización) en la diferencia de 
potencial a través de la mem brana su­
perficial celular. La fiierza del poten­
cial graduado varía con la intensidad 
del estímulo y causa el flujo local de 
corrientes que decrecen a medida que 
aumenta la distancia del punto de es­
tímulo. A  los potenciales graduados 
se les asigna distintos nombres según 
su función. Ver también potencial del 
receptor.

potencial hídrico . Tendencia de un sis­
tema, por lo general una célula, a ex­
pulsar agua por una membrana semi­
permeable. Es convencional que al 
potencial hídrico del agua destilada a 
una atmósfera de presión se le otor­
gue un calor cero y el resto de solucio­
nes se comparen con este nivel. Por 
tanto, el potencial hídrico suele tener 
un valor negativo.

po tencial postsináp tico . ‘Potencial 
graduado en una m em brana postsi- 
náptica que resulta de la liberación 
de un neurotransm isor por una si- 
napsis.

potencial postsináptico excitatorio.
Reducción transitoria y graduada del 
potencial de reposo de la membrana 
postsináptica de una neurona o fibra 
muscular debida a la liberación del 
neurotransmisor de una neurona prc- 
sináptica. Si este potencial excede un 
nivel crítico, se formará un potencial 
de acción (ver umbral).

potencial postsináptico inhib ito rio .
‘Hiperpolarización transitoria de una 
m em brana postsináptica causada por 
un impulso nervioso inhibitorio, du­

rante el cual se necesita un estímulo 
excitador más fuerte de lo normal pa_ 
ra iniciar la despolarización y evocar 
la descarga de un ‘impulso nervioso.

poundal (libra peso). Unidad de ‘fuer­
za. U n poundal que actúe sobre una 
masa de una libra acelera el cuerpo un 
pie por segundo por segundo. Un 
poundal = 0,138255 N.

P P S E . f^ rpo tencia l postsináptico ex­
citatorio .

P P S I. Ver potencial postsináptico  in­
hib itorio .

p ráctica . 1 Destreza m otora precisa y 
bien definida que se realiza repetida­
m ente. 2  Serie predeterm inada de 
acciones. 3  Ejecución repetida de téc­
nicas y destrezas, a m enudo fuera del 
contexto de un partido o prueba de­
portiva, lo cual significa que pueden 
mejorar. A  medida que aum entan las 
sesiones prácticas, suele haber una 
mejora del rendim iento (ver curvas 
en  el aprendizaje). Sin embargo, 
cuando el nivel de rendim iento es al­
to, gran  parte del tiem po se invierte 
en m antener dicho nivel. Las condi­
ciones prácticas más eficaces son las 
que se parecen a las de la competi­
ción real. Además, la práctica desa­
rrollada a lo largo de varias sesiones 
cortas es más eficaz que la cantidad 
equivalente de práctica en una  sesión 
larga.

práctica aleatoria. Práctica donde to­
dos los componentes de una destreza 
de tareas múltiples se practican en or­
den aleatorio dentro de cada período 
de práctica.

práctica bloqueada. Práctica en un so­
lo período en el que se practica p°r
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c01nplet° cada componente de una 
destreza de múltiples tareas antes de 
pasar al siguiente componente. Com­
parar con práctica aleatoria, 

ráctica cen trada en  una  sola área y 
una sola d iana. Procedimiento para 
probar la eficacia de una persona que 
trata de acertar a una sola diana. 
Cuando los intentos tienen éxito, se 
obtienen puntos, mientras que los fa­
llos se cuentan como errores. Hay 
cierto número de variaciones: por 
ejemplo, en el baloncesto, una canasta 
puede anotar un punto y  otra fallada, 
ninguno; un enceste limpio puede va­
ler cuatro puntos, y  otro en el aro, 3  o 
2 puntos, y un tiro que toque la cesta 1 
punto, y  un fallo, ningún punto.

práctica concentrada. T ipo  de práctica 
de una destreza m otora donde hay 
poco o ningún descanso entre repeti­
ciones de esa técnica. A  veces hace re­
ferencia a sesiones prácticas donde la 
cantidad de tiempo dedicado a la 
práctica es mayor que el tiempo de 
descanso entre repeticiones. Su in­
fluencia tiende a ser menos positiva 
sobre la adquisición de una destreza 
técnica que la ‘práctica distribuida.

práctica distribuida. Procedimiento 
para el aprendizaje de una destreza en 
el que se alternan pequeñas unidades 
de práctica con períodos de descanso; 
por lo general, el tiempo de práctica es 
inferior al tiempo de descanso. Com­
parar con práctica concentrada.

Práctica espaciada. Ver p ráctica d is tri­
buida.

Práctica m ental (ensayo mental). T ipo 
de práctica en la que el sujeto produce 
uua imagen mental vivida de la ejecu­

ción de una técnica; es decir, no se 
imaginan que asisten como especta­
dores, sino que son ellos mism os los 
que desarrollan la actividad en su 
imaginación sin ningún movimiento 
físico manifiesto. Las pruebas de al­
gunos estudios sugieren que, en la 
persona diestra, la práctica mental 
puede ser tan eficaz como la práctica 
real. Ver también \ isualización. 

prácticas en tre  juegos. Ejercicio ru ti­
nario, desarrollado por el ‘adiestra­
m iento de las destrezas psicológicas, 
pensado para ayudar a los deportistas 
a  centrar la ‘atención de forma apro­
piada durante los descansos en depor­
tes como el golf, tenis, baloncesto y 
béisbol, 

precesión. Ver torsión.

precisión. Número de cifras significati­
vas sobre las cuales se tom an datos o 
lecturas. C uanto mayor sea el número 
de cifras significativas, mayor será la 
precisión. Comparar con exactitud, 

precisión del contro l. Capacidad 
orientada a las destrezas que forma 
parte de la producción de una res­
puesta cuyo resultado es rápido y pre­
ciso, pero que se realiza con movi­
mientos de segmentos corporales 
relativamente grandes (p. ej., el swing 
en un golpe de golf), 

p reconsciente. En la teoría freudiana, 
una parte relativamente m enor de la 
mente que puede ser evocada rápida­
mente por la conciencia, 

predisposición. Tendencia a estar afec­
tado por una enfermedad o lesión 
particulares. La predisposición puede 
ser heredada o adquirida. Los depor­
tistas que no calientan antes de entre­



nar muestran predisposición a sufrir 
lesiones musculares o articulares.

p reen trenam iento  verbal. Utilización 
de palabras sencillas, por lo general en 
boca del entrenador, para recordar a 
los deportistas la secuencia de movi­
mientos que tienen que hacer cuando 
ejecuten una destreza técnica comple­
ja. U na vez dominada, estas palabras 
(también denominadas, etiquetas) 
ayudan a los deportistas a aprender 
con más facilidad otras destrezas.

preferencia cruzada. Tendencia a no 
preferir órganos (ojo, mano o pie) del 
mismo lado del cuerpo para realizar 
tareas. La preferencia opta por emple­
ar una combinación como la del ojo 
derecho, la mano izquierda y  el pie 
derecho.

preferencia m anual. Tendencia a pre­
ferir el empleo de la mano derecha o 
izquierda. Los seres hum anos son 
predom inantem ente diestros, pero ser 
zurdo puede tener la ventaja de gene­
rar efectos nuevos e inesperados en 
deportes como el tenis, la esgrima y  el 
boxeo. Ver también dom inancia cere­
bral.

p regun ta  abierta. Pregunta, por ejem­
plo de un cuestionario, donde el en­
trevistado no tiene que elegir entre 
cierto número de respuestas seleccio­
nadas, sino que se le perm ite contestar 
sin ninguna restricción. Comparar con 
cuestionario de opción fija.

p regun ta  de investigación. Pregunta 
planteada por un científico sobre un 
área previamente desconocida de un 
tem a y la cual requiere un estudio 
científico sistemático para poderse 
responder.

preentrenam iento verbal

prejuicio. Toda actitud hacia una per­
sona que no está justificada por l0s 
hechos. Los prejuicios pueden ser ac­
titudes positivas o  negativas hacia las 
personas únicam ente en  virtud de su 
raza, etnia, género o sexo.

preparación. Proceso que tiene lugar- 
antes de la recepción de un estímulo 
esperado al cual hay que responder con 
rapidez. E l sujeto se prepara para la 
llegada del estímulo reorganizando la 
‘atención e iniciando por adelantado 
el procesamiento de la información re­
levante, para que se pueda recibir y  res­
ponder rápidamente al estímulo, 

preparación física. Entrenam iento ge­
neral de todo el cuerpo para mejorar 
la capacidad aeróbica. Ver también pe­
ríodo  de preparación, 

preparación m ental. Procedimientos 
mentales, adquiridos mediante un en­
trenam iento m ental sistemático, que 
pueden emplearse en ciertas ocasio­
nes predeterminadas (p. ej., antes de 
una competición) para conseguir un 
estado ideal de rendimiento, 

preparación para la  huida. Adiestra­
miento que perm ite a una persona 
evitar una situación desagradable, 

preparación psicológica. Preparación 
mental mediante la cual los competi­
dores aprenden a superar el ‘estrés 
psicológico y lograr niveles óptimos 
de ‘activación con el fin de rendir al 
máximo de sus posibilidades, 

preparados con hierbas. Sustancias ex­
traídas de plantas naturales. Pueden 
incluir sustancias prohibidas. E l M a 
H uang (efedra china), por ejemplo- 
contiene ‘efedrina. Ver también g ing ' 
seng.

....................................................... 5 8 8
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fesbiopía- Disminución de la capaci- 
Jad  para ver a corta distancia por una 
pérdida de la elasticidad de acomoda­
ción del cristalino.

orescripción de ejercicio. Programa 
individualizado de ejercicio que pres­
cribe la frecuencia, duración, intensi­
dad y modo del ejercicio.

prescripción de u n  en trenam iento  
con intervalos. Instrucciones escritas 
que contienen información pertinen­
te para una sesión de entrenamiento 
con intervalos. La prescripción indica 
el número de series y  repeticiones, la 
distancia del entrenamiento, la carga 
de trabajo (p. ej., el tiem po invertido 
en correr cierta distancia) y el período 
de recuperación. Una serie normal 
para un corredor se escribe: serie 1 6 x 
200 a 0,30 (1:40 trote); es decir, la pri­
mera serie contiene seis repeticiones 
de 200 metros en un tiem po de 30 s y 
un trote de recuperación de 1 m in y 
40 s.

presencia psicológica. G rado en que 
un deportista siente la presencia de 
una ‘audiencia. Ver también evalua­
ción de la  aprensión.

presión. Fuerza que actúa sobre un área 
dada (presión = fuerza/área). Las uni­
dades comunes de presión son los 
newtones por centímetro cuadrado y 
los pascales. La capacidad de distri­
buir fuerzas por un área amplia y, por 
tanto, de reducir la presión, tiene im ­
portantes aplicaciones para la seguri­
dad en el deporte. Los saltadores de 
longitud, por ejemplo, distribuyen las 
fuerzas corporales aterrizando sobre 
la espalda. En otros deportes, el em ­
pleo de equipamiento como cascos

también tiende a distribuir las fuerzas 
y  a reducir la presión. Si no se consi­
gue reducir al mínimo la presión so­
bre cualquier parte del cuerpo, se pue­
de producir una lesión seria, 

presión del arrastre. Ver arrastre  for­
mal.

presión diferencial. Diferencia entre la 
tensión arterial sistólica y  la ‘tensión 
arterial diastólica. 

presión espiratoria máxima. Prueba 
de la función cardiorrespiratoria don­
de el paciente respira profundamente 
y  sopla con fuerza en un manómetro; 
la presión máxima m antenida duran­
te  al menos 3 segundos se emplea pa­
ra el ‘índice cardiopulmonar y  otras 
pruebas de resistencia cardiorrespira­
toria. C om o la presión espiratoria es 
más o menos igual que la presión in- 
tratorácica en un instante en el tiem ­
po, cuando la presión espiratoria má­
xima supera la presión sistólica, la 
sangre no sale del corazón. E sto  pro­
voca hipoxia relativa y  el paciente 
puede desmayarse, 

presión h idrostática. Presión ejercida 
por un líquido, 

presión  in traabdom inal. Presión 
existente dentro de la cavidad abdo­
minal. E l aumento de la presión intra­
abdominal durante un levantamiento 
endurece y sostiene las vértebras lum­
bares para prevenir que la columna se 
doble o ceda bajo las cargas compresi­
vas. La acción de los músculos abdo­
minales aumenta esta presión y con­
tribuye a sostener la columna, 

p resión in trapulm onar. Presión que 
existe dentro de los pulmones. Suele 
ser mayor que la presión intratorácica,
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lo cual hace que los pulmones perm a­
nezcan ligeramente inflados después 
de la espiración, 

presión in tratorácica. Presión existen­
te dentro de la caja torácica. Suele ser 
inferior a  la presión de los pulmones, 

presión oclusiva crítica. Tensión arte­
rial a  la que un vaso sanguíneo se cie­
rra por completo y se interrum pe el 
riego sanguíneo. Cuando la presión 
existente justo fuera del vaso sanguí­
neo supera la presión intravascular, se 
hunde el vaso. Esto sucede durante la 
medición de la ‘tensión arterial con 
un esfigmomanómetro. 

presión osm ótica. Presión necesaria 
para im pedir el movimiento osmótico 
de agua u otro solvente a  través de una 
membrana semipermeable (ver os­
mosis).

presión parcial. Presión ejercida por un 
solo gas en  una mezcla de gases. Pue­
de calcularse multiplicando la presión 
total de la mezcla de gases -den tro  de 
la cual se encuentra el gas concreto- 
por el volumen total que ocupa el gas. 
Por tanto, si la presión norm al de los 
gases atmosféricos es 760 m m H g y 
hay un 21  por ciento de oxígeno, la 
presión parcial de oxígeno es 760 x 
0,21 = 160 mmHg. 

presión parcial de C O 2 resp iratorio  fi­
nal. Presión parcial del dióxido de 
carbono al final de la espiración, 

presión parcial de O 2 resp iratorio  fi­
nal. Presión parcial del oxígeno al fi­
nal de la espiración.

presorreceptor. Terminación nerviosa 
en la pared del ‘seno carotídeo y el 
‘cayado de la aorta sensible al estira­

miento del vaso. Ver también barorre- 
ceptor.

P R IC E S . Térm ino mnemotécnico in ­
glés (PRICES , «precios») para el tra ­
tam iento inicial de las lesiones mus- 
culoesqueléticas agudas. P representa 
protección contra nuevas lesiones (p. 
ej., utilizando un cabestrillo); R signi­
fica reposo absoluto o relativo según 
la gravedad de la lesión; I es ice, hielo 
(ver tra tam ien to  con hielo); C es 
compresión, p. ej. con una venda; E  es 
elevación de la porción lesionada por 
encima del corazón para mejorar el 
retorno venoso; y  S es soporte, p . ej. 
mediante esparadrapo, 

priapism o. Erección persistente y  do- 
lorosa. Se han documentado casos de 
priapismo en ciclistas. La presión del 
sillín mal ajustado ejerce presión con­
tra el perineo y comprime el nervio 
pudendo que inerva el pene. E l trata­
m iento consiste en sedación para re­
ducir la erección y la adquisición de 
un buen sillín, 

prim er rad ia l externo. Ver extensor ra­
dial largo del carpo, 

prim era ley de la  term odinám ica. Ver 
conservación de la  energía, 

princip io  aditivo. Noción de la psico­
logía del deporte según la cual la ‘m o­
tivación intrínseca y la ‘motivación 
extrínseca se combinan para crear la 
necesidad de realización (ver m otiva­
ción de la  realización). Comparar con 
p rincip io  m ultiplicativo, 

princip io  A E D I (principio de las 
adaptaciones específicas a las dem an­
das impuestas). Principio que postula 
que si el cuerpo hum ano es sometido 
a tensiones de distinto grado y dife­
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rente duración, tratará de superar la 
tensión adaptándose específicamente 
a las demandas impuestas.

p rincip io  de acom odación. Principio 
que establece que el entrenam iento 
debe progresar de general a  específi­
co. La preocupación inicial es mejo­
rar la preparación física y  la fuerza 
generales del cuerpo. Se procede a 
m ejorar la condición física específica 
y  la destreza técnica sólo cuando se 
logra un buen nivel de condición físi­
ca general.

princip io  de A rquím edes. Principio de 
la física que afirma que todo cuerpo 
sumergido total o parcialmente en un 
líquido experimenta una fuerza hacia 
arriba igual al peso del líquido despla­
zado.

princip io  de contigüidad. Principio 
que establece que el condicionamien­
to  clásico sólo es eficaz cuando el estí­
mulo condicionado y el incondiciona- 
do son contiguos (i. e. a uno le sigue el 
otro muy cerca en el tiempo). Ver con­
dicionam iento  clásico.

principio de en trenabilidad. Principio 
básico del entrenamiento que postula 
que cuanto más entrene una persona 
u n  componente dado de la condición 
física, menos quedará de ese compo­
nente por entrenar en el futuro. Por 
tanto, se obtienen beneficios con m a­
yor facilidad durante las fases iniciales 
del entrenamiento que con posterio­
ridad.

principio de Fick. Principio postulado 
prim eram ente por el fisiólogo alemán 
A dolf Fick. Estableció que el riego 
sanguíneo de los pulm ones se podía 
calcular por la cantidad de oxígeno

que absorbían 100 mi de sangre a su 
paso por los pulmones, así como por 
el consumo total de oxígeno por mi­
nuto. C om o el riego sanguíneo de los 
pulmones es igual al gasto del ventrí­
culo izquierdo, este dato puede em ­
plearse para calcular el gasto cardíaco 
( 0 ,  a  saber: Q = (consumo de oxígeno 
en  mililitros por minuto/diferencia 
A - V  de oxígeno) x  100, donde dife­
rencia A - V es la diferencia de oxígeno 
en el contenido de oxígeno entre la 
sangre que sale de los pulm ones y la 
que entra, expresada en mililitros de 
oxígeno por 100  mililitros de sangre, 

p rincip io  de la  asim etría funcional. 
Principio del desarrollo que se basa en 
estudios sobre el comportam iento in­
fantil y  que reconoce que los bebés es­
tán equipados y son capaces de obser­
var el mundo en un ‘plano frontal de 
simetría y  podrían ser perfectos ambi­
diestros. Sugiere que una persona da 
preferencia al empleo de una mano, 
pie u ojo, sobre todo por la preferencia 
por la mano derecha en una cultura, y 
no porque esa persona sea incapaz de 
aprender con la izquierda. Neurológi- 
camente hablando, existe la misma 
facilidad para desarrollar ambos lados 
del cuerpo. Esto queda demostrado 
cuando una lesión obliga a  una perso­
na a usar la mano izquierda, o en el 
caso de personas que son diestras para 
unas tareas y zurdas para otras, 

p rincip io  de la cadena cinética. Prin­
cipio según el cual los segmentos cor­
porales generan una velocidad de 
punto  terminal alta mediante esla­
bones adyacentes acelerantes y desa­
celerantes, usando torques musculares 
internos y externos aplicados a los
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segmentos corporales en una secuen­
cia proximal a distal, de mayor a me­
nor, y de más fija a menos libre. El 
principio de los eslabones cinéticos se 
aplica cuando distintos segmentos 
corporales giran durante un lanza­
m iento y patada. Estas acciones se 
vinculan al movimiento de un látigo. 
Si las rotaciones segméntales tienen 
libertad para darse en el extremo dis­
tal, los segmentos base del cuerpo en 
contacto con el suelo actúan como el 
mango de un látigo. A l igual que la 
punta del látigo puede viajar a  veloci­
dad. supersónica, los pequeños seg­
mentos distales de la mano y el pie 
pueden viajar muy rápido mediante la 
aceleración y desaceleración secuen- 
ciales de los segmentos del cuerpo, 

p rincip io  de la  contingencia. Princi­
pio de la instrucción que establece 
que el ‘refuerzo sólo debe producirse 
después de una acción deseada, 

principio de la covariación. Principio 
que postula que en las ‘atribuciones 
que una persona hace sobre el rendi­
miento influye el rendimiento de otras 
personas con las cuales se compara. 
Cuando las actuaciones son parecidas, 
las atribuciones suelen ser externas (ver 
locus externo de causalidad); cuando 
las actuaciones son disimilares, las atri­
buciones tienden a ser internas (ver lo ­
cus in terno  de control). Ver también 
efecto del pez grande en  pecera chica, 

princip io  de la  dirección de desarro­
llo. Principio del desarrollo que pos­
tula que la organización neuromotora 
discurre de cabeza a pies a lo largo del 
eje longitudinal, y  del centro del cuer­
po a los segmentos periféricos. Por 
tanto, hay un avance progresivo del

control m otor de los músculos mayo­
res y fundamentales a los músculos más 
pequeños que ejecutan movimientos 
rñás refinados.

principio de la  especificidad. Princi­
pio básico del ‘entrenamiento que es­
tablece que, para mejorar un compo­
nente concreto de la condición física, 
hay que dar prioridad a ese compo­
nente en el entrenamiento. Los pro­
gramas de entrenamiento deben dar 
preferencia a los sistemas fisiológicos 
empleados para realizar una actividad 
concreta con el fin de lograr adapta­
ciones específicas al entrenamiento. 
Por consiguiente, un halterófilo que 
sólo entrene la fuerza y la potencia se­
rá con toda probabilidad más fuerte y 
potente que una persona sin entrena­
miento, pero puede que su resistencia 
aeróbica no sea mejor. Ver también 
p rincip io  de la  sobrecarga p rogre­
siva.

principio de la  fuerza-velocidad. Prin­
cipio basado en la relación existente 
entre la fuerza y la velocidad. Si las 
cargas de entrenamiento son altas, la 
velocidad del movimiento generado 
por una acción muscular concéntrica 
(es decir, acortamiento del músculo) 
es baja y  el efecto del entrenamiento es 
sobre todo mejorar la fuerza. Si la ve­
locidad de movimiento es alta y  la car­
ga baja, el principal efecto del entrena­
m iento es mejorar la velocidad.

princip io  de la  individualidad. Princi­
pio básico del ‘entrenamiento que 
postula que todo programa de entre­
namiento debe tener en cuenta las ne­
cesidades y capacidades específicas de 
la persona para la cual se diseña. Se 
basa en  que la herencia desempeña un
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papel primordial en la determinación 
de la respuesta de una persona al pro­
grama de entrenamiento, por lo que 
ninguna persona responderá igual a 
un programa de entrenamiento dado 
(excepto probablemente los gemelos 
univitelinos). 

principio de la infracarga. Principio del 
entrenamiento que sugiere que si los 
niveles de actividad muscular regular 
son inferiores a lo normal, disminuye 
la fuerza muscular. Comparar con p rin ­
cipio de la sobrecarga progresiva, 

principio de la m aduración indivi­
dual. Principio que sugiere que los ni­
ños adquieren su individualidad dife­
renciándose progresivamente de sus 
compañeros con cada nuevo cambio 
de maduración que se produce con las 
experiencias de su entorno, 

principio de la  m otivación. Principio 
según el cual hay que endurecer en 
cierto grado la fatiga, el esfuerzo, el 
aburrimiento y el malestar para que el 
entrenamiento tenga éxito, 

principio de la recuperación. U no de 
los principales principios del entrena­
miento que postula que la adaptación 
se produce durante el período de re­
cuperación después de completar el 
entrenamiento, 

principio de la reversib ilidad. Princi­
pio básico del entrenam iento que 
alude a la pérdida gradual de los 
efectos beneficiosos del entrena­
miento cuando se reduce la intensi­
dad, duración o frecuencia del entre­
namiento. Los efectos generados a 
c° rto  plazo suelen perderse con ma­
yor rapidez que los que se han conse­
guido a largo plazo y la pérdida de

fuerza tiende a ser más rápida que la 
de movilidad.

princip io  de la  sobrecarga progresiva.
Según este principio básico del ‘en­
trenamiento, éste debe incluir sobre­
cargas y  progresiones para tener éxito. 
El cuerpo debe soportar una sobre­
carga para que tenga que trabajar más 
de lo normal. A  m edida que el cuerpo 
se adapta a una sobrecarga concreta, 
hay que progresar a un nivel mayor de 
trabajo. Por ejemplo, para ganar fuer­
za, los músculos deben someterse a 
una carga por encima del punto de lo 
que es normal para ellos. Cuando los 
músculos adquieren más fuerza, hay 
que aum entar la carga para seguir es­
timulándolos y que continúen ganan­
do fuerza. La carga se incrementa de 
forma gradual durante un período 
largo de entrenamiento. Si las cargas 
son muy altas, existe el riesgo de so- 
breentrenamiento y de sufrir lesiones 
por uso excesivo.

principio de la transferencia. Princi­
pio del entrenamiento que postula 
que los efectos de una forma de entre­
namiento sobre otra dependerán de la 
similitud entre las dos. El principio de 
la transferencia subraya la naturaleza 
interdependiente de factores como la 
fuerza, la resistencia física y  la flexibi­
lidad, y  sugiere que sólo se produce 
una transferencia positiva en el caso 
de los factores que comparten las dos 
formas de entrenamiento.

princip io  de la  varianza. Principio del 
entrenam iento según el cual se obtie­
nen beneficios máximos cuando un 
programa de entrenamiento incluye 
variedad de métodos de entrena­
miento.
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princip io  de las palancas (principio de 
los momentos). Principio que se apli­
ca a un sistema de fuerzas equilibra­
das sobre un fulcro o pivote, donde el 
m om ento total a izquierdas es igual al 
movimiento dextrorso total. Por tan­
to, una palanca se equilibrará o  girará 
uniformem ente sobre un punto de 
sostén cuando el producto de la ‘fuer­
za y el "brazo de fuerza sea igual al 
producto de la ‘resistencia y el "brazo 
de resistencia, 

p rincip io  de los m om entos. Ver p r in ­
cipio de las palancas, 

p rincip io  d e  sentarse y  rodar. Princi­
pio que consiste en aum entar al máxi­
m o el área del cuerpo en contacto con 
una superficie de aterrizaje como el 
suelo o la colchoneta del gimnasio, 
con el fin de extender la fuerza del 
aterrizaje por el área más amplia posi­
ble. Reduce la presión aplicada a cual­
quier parte del cuerpo y reduce el ries­
go de lesión al aterrizar, 

princip io  de W olpe. Principio de inhi­
bición recíproca que asume que una 
respuesta perjudicial (p. ej., tensión 
muscular asociada con una situación 
estresante) puede eliminarse con la 
presencia de una respuesta antagonis­
ta (p. ej., relajación). E l principio de 
W olpe se aplica cuando los deportis­
tas se relajan como preparación para 
una competición potencialm ente es­
tresante.

p rincip io  del desuso. Principio básico 
del entrenamiento que establece que 
los efectos del entrenamiento se pier­
den de forma gradual cuando se inte­
rrumpe el entrenamiento. Este prin­
cipio se ha resumido en la frase «lo

que no se usa se pierde». Ver también 
desenfrenam iento.

princip io  del en trenam ien to  de las d i­
ferencias individuales. Ver principio 
de la  individualidad.

p rincip io  del en tre te jido  recíproco.
Principio del desarrollo, basado en 
estudios sobre el com portam iento 
infantil, que subraya la estrecha rela­
ción que existe entre el crecimiento 
de las estructuras corporales de una 
persona y  su com portam iento. El 
entretejido se aplica al desarrollo de 
las vías neuronales entre las parejas 
de músculos antagonistas, de modo 
que se produzca la ‘inervación recí­
proca. E l desarrollo de la red neuro­
nal genera una espiral progresiva de 
formas más avanzadas de com porta­
miento.

princip io  del equilibrio . Principio que 
establece que la "línea de gravedad de 
un cuerpo debe localizarse dentro de 
su base de sustentación si el cuerpo 
tiene que m antener un estado de 
equilibrio en reposo.

p rincip io  del reclu tam ien to  ordena­
do. Principio según el cual las "unida­
des motoras suelen activarse en un 
orden fijo de reclutam iento. Las uni­
dades motoras de un músculo dado 
parecen seguir un orden jerárquico. 
Las mismas unidades motoras se re­
clutan para la producción de una 
fuerza dada. Las unidades de mayor 
rango se reclutan a medida que au­
m enta la fuerza necesaria para reali­
zar la acción. Por tanto, se reclutan 
tantas más unidades motoras cuanto 
más aum ente la fiierza de una acción 
muscular.
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principio del tam año. Principio de la 
neurobiología que postula que, du­
rante la activación refleja, las mo- 
toneuronas de soma más pequeño 
presentan el umbral más bajo y las 
motoneuronas de soma más grande, 
el um bral más alto. Por tanto, las uni­
dades motoras se reclutan de acuerdo 
con su tam año a m edida que la con­
tracción voluntaria aum enta su nivel 
de fuerza de cero a máxima (100 por 
cien de la contracción máxima), 

principio del trabajo y la  energía. 
Principio de la mecánica que estable­
ce que el trabajo de una fuerza es igual 
al cambio de energía que produce en 
el objeto sobre el cual actúa, 

principio devaluador. Principio que 
trata del efecto de las recompensas so­
bre la motivación de los deportistas, 
Según este principio, si el deportista 
percibe que una recompensa extrínse­
ca es más im portante que la motiva­
ción intrínseca para participar en la 
actividad, el valor de la motivación in­
trínseca se devalúa. Por ejemplo, si a 
un deportista que empezó a practicar 
un deporte por el deporte en sí se le da 
dinero por jugar, éste empezará a  con­
siderar que juega sólo por el dinero y 
no por ninguna razón intrínseca. Por 
consiguiente, es probable que el de­
portista deje de jugar si no recibe re­
compensa monetaria alguna, 

principio m ultiplicativo. Noción se­
gún la cual la ‘motivación intrínseca y 
la ‘motivación extrínseca son interac­
tivas y  no aditivas. El principio se ba­
sa en la observación de que, en algu­
nas circunstancias la motivación 
extrínseca en forma de recompensas y 
trofeos mejora la ‘motivación para re­

alizaciones, si bien en otras circuns­
tancias la motivación extrínseca tal 
vez haga decrecer dicha motivación.

p rincip ios del entrenam iento . Princi­
pios básicos que pueden aplicarse a 
todas las formas de entrenamiento fí­
sico para mejorar al máximo sus efec­
tos. Ver princip io  de la  individuali­
dad; princip io  de la especificidad; 
p rincip io  del desuso y princip io  de 
la sobrecarga progresiva.

privación de sueño. Interrupción y re­
ducción del número de horas de sueño 
que suele necesitar una persona. No 
hay una norma o un número mínimo 
de horas por noche consideradas nece­
sarias para todo el mundo. Los depor­
tistas parecen capaces de adaptarse a 
pérdidas de sueño de hasta 2  horas dia­
rias sin que empeore su rendimiento 
deportivo. N o obstante, la pérdida de 
muchas horas de sueño se asocia con 
una reducción del tiempo de reacción, 
empeoramiento de la coordinación y 
menor grado de vigilancia, todo lo cual 
afecta negativamente en ciertas actua­
ciones deportivas. La privación total 
de sueño durante 1 a 3  noches provoca 
alteraciones evidentes de la ‘personali­
dad y los sujetos muestran síntomas 
psicóticos y  un comportamiento extra­
ño. E l ejercicio suele restablecer los pa­
trones normales de sueño en las perso­
nas que sufren trastornos del sueño.

probabilidad. Posibilidad de que un 
acontecimiento dado se produzca. La 
probabilidad se expresa como los va­
lores entre 0 (certeza completa de que 
no ocurrirá) y  1 (certeza completa de 
que ocurrirá), o  valores de porcentaje 
entre 0% y 100%.
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probabilidad de éxito. Posibilidad per­
cibida de tener éxito en una tarea. Ver 
también com portam iento arriesgado.

probenccid. Sustancia empleada para 
tratar la gota que reduce los niveles de 
ácido úrico en la sangre. E l probene- 
cid inhibe el transporte de ácidos or­
gánicos y anticuerpos por algunas ba­
rreras hísticas, como la barrera entre 
la sangre y el túbulo renal. T iene dos 
efectos muy importantes sobre otras 
sustancias: primero, puede aumentar 
la concentración de otra droga o anti­
cuerpo en la sangre; segundo, puede 
reducir la cantidad de una droga (p. 
ej., un esteroidc anabólico) liberada 
en la orina, haciendo mucho más difí­
cil de detectar sustancias prohibidas. 
C om o el probenecid puede emplearse 
para alterar la integridad de una 
muestra de orina y evitar la detección 
en los controles antidopaje, el Comité 
O lím pico Internacional lo ha clasifi­
cado como una ‘sustancia prohibida. 
El probenecid es bastante fácil de de­
tectar en una muestra de orina.

problem a de alm acenam iento. Pro­
blema con las nociones iniciales de los 
‘programas motores, porque el núme­
ro de programas que necesitaban las 
primeras teorías para explicarse era tal 
que el almacenamiento de tales pro­
gramas en el sistema nervioso parecía 
imposible.

problem a de las novedades. Problema 
al que se enfrentaron las primeras de­
finiciones de los ‘programas motores 
como estructuras que llevan a cabo 
movimientos en  ausencia de ‘feed­
back. Estos programas impedirían la 
generación de movimientos que no se 
hubieran producido con anterioridad.

problem a del cóctel. Problema quc 
consiste en no poder distinguir una 
voz de otra en una habitación atestada 
de gente. Comparar con fenóm eno del 
cóctel.

problem a social. Cualquier aspecto de 
la sociedad que pueda ser motivo de 
preocupación y provoque el deseo ge­
neral de la sociedad de intervenir. Son 
problemas sociales del deporte la de­
sigualdad, la opresión, la discrimina­
ción, los escándalos, los comporta­
mientos desviados y la violencia. 
Suelen ser un reflejo de los problemas 
de la sociedad en general, y  por lo tan­
to forman parte de ellos.

procedim iento contraindicado. Pro­
cedimiento o técnica desaconsejables 
o  indeseables. Son ejercicios con­
traindicados todos los que ejerzan 
tracción que desalinee una parte del 
cuerpo, o fuerce el cuerpo más allá de 
sus límites normales de tolerancia. 
Los ejercicios también pueden estar 
contraindicados por mala salud o una 
condición física deficiente.

procedim iento de B ristow -H elfct.
Procedimiento para la reparación de 
luxaciones recurrentes de hombro. Se 
desprende la apófisis coracoides con 
sus tendones (el coracobraquial y la 
cabeza corta del bíceps) y  se transfie­
ren a  un área rugosa de la escápula.

procedim iento  de D u to it. Procedi­
miento quirúrgico para tratar la luxa­
ción anterior recurrente del hombro. 
D urante el procedimiento, se colocan 
grandes grapas de metal a través de 
una férula longitudinal en el músculo 
subescapular con el fin de reinsertar la 
cápsula en la porción anterior del cue-
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lio del rodete glenoideo. Debido al 
riesgo de artrosis si las grapas no se 
insertan adecuadamente, la mayoría 
de los cirujanos evitan este procedi­
miento.

procedim iento de P u tti-P la tt. Proce­
dim iento quirúrgico para estabilizar 
la articulación glenohumeral después 
de luxaciones recurrentes de la por­
ción anterior del hombro. Se despren­
de el tendón subescapular cerca de su 
inserción en el húmero, se abre la arti­
culación, y  el extremo del tendón se 
sutura en el rodete glenoideo. A  veces 
el procedimiento se combina con la 
reinserción del rodete glenoideo. El 
procedimiento de P u tti-P latt no sue­
le practicarse con lanzadores, porque 
reduce la amplitud del movimiento 
del hombro.

procedim iento de relajación. Cual­
quier técnica empleada para reducir la 
tensión y la ‘ansiedad en  el deporte. 
Por ejemplo, una ‘estrategia de inter­
vención o el consumo de alguna ‘sus­
tancia.

procedim iento proyectivo (test proyec- 
tivo). Test psicológico que recurre a ta­
reas relativamente desestructuradas y 
de respuesta abierta. Se asume que d i­
cho test, donde las respuestas no son 
claramente correctas o incorrectas, 
anima a que las respuestas sean francas 
y honestas.

procesam iento autom ático. Activa­
ción de una secuencia aprendida de 
elementos o comportam ientos en la 
memoria permanente. U na tarea eje­
cutada con el procesamiento autom á­
tico es rápida, sin esíiierzo y no re­
quiere control consciente, y  puede

realizarse también sin prestar aten­
ción. Algunos fisiólogos del deporte 
creen que, una vez autom atizada una 
destreza, la aplicación de atención 
consciente sobre esa destreza peijudi- 
ca su ejecución.

procesam iento de la  inform ación. A l­
macenamiento y manejo de informa­
ción dentro de un sistema como un 
ordenador o  un ser humano. E n  los 
seres humanos, los procesos principa­
les implicados son la percepción, la 
memoria, el razonamiento y otras for­
mas de pensamiento.

procesam iento en  serie. Patrón de ‘pro­
cesamiento de la información donde 
las fases del procesamiento constitu­
yen una secuencia en el tiempo, como 
los reflejos espinales. Comparar con 
procesam iento paralelo.

procesam iento externo am plio. M oda­
lidad de ‘atención en la que el indivi­
duo es capaz de asumir con eficacia 
muchos estímulos externos al mismo 
tiempo. Comparar con sobrecarga ex­
terna.

procesam iento in terno  am plio. M oda­
lidad de ‘atención en la que el indivi­
duo es capaz de integrar varias ideas al 
mismo tiempo. Comparar con sobre­
carga in terna.

procesam iento neuronal. Procesa­
miento de información, transmitida 
por el sistema nervioso en forma de 
‘impulsos nerviosos, por el cual se ob­
tienen respuestas adecuadas. Ver tam­
bién procesam iento paralelo y p ro ­
cesam iento en serie.

p rocesam iento  paralelo . T ipo  de pro­
cesam iento de la información donde 
al menos dos procesos se desarrollan
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sim ultáneam ente. En el cuerpo h u ­
mano, el procesamiento paralelo es 
una form a de integración neuronal 
que constituye el sustrato de los pro­
cesos mentales complejos. Los im ­
pulsos nerviosos se transm iten si­
m ultáneam ente por varias vías hasta 
los distintos centros de integración. 
Comparar con procesam iento  en  se­
rie.

proceso. E n  la psicología del deporte, 
interacciones de comportamiento 
dentro de un ‘grupo, lo cual permite 
al grupo emplear sus medios para lo­
grar objetivos comunes. Es probable 
que un grupo con fallos de procesa­
miento (p. ej., falta de coordinación 
entre miembros del equipo, o  motiva­
ciones en conflicto) no llegue a gene­
rar todo su potencial.

proceso civilizador. Proceso histórico 
por el cual la gente adquiere mayor 
capacidad para controlar sus emocio­
nes. Se ha asociado con el proceso ci­
vilizador un m enor grado de toleran­
cia del comportamiento antisocial 
como el hooliganismo en el fútbol. 
Esto tal vez explique por qué, aunque 
la violencia asociada con el fútbol ten­
ga una larga historia, no ha recibido 
cada vez mayor atención hasta tiem ­
pos recientes.

proceso com petitivo. Proceso psicoló­
gico que a veces se produce cuando las 
demandas objetivas de la competición 
se consideran amenazadoras, lo cual 
provoca un aum ento del ‘estado de 
ansiedad.

proceso de asociación. Proceso cogni- 
tivo que establece relaciones entre su­
cesos y que permite que se produzca

la ‘asociación. Se piensa que hay un 
área de asociación en la porción ante­
rior de la corteza cerebral que integra 
información previamente almacenada 
con información reciente.

proceso de envejecim iento. Proceso 
que acompaña ai envejecimiento cro­
nológico. Suele asociarse con procesos 
degenerativos como la reducción de la 
fuerza muscular, el debilitamiento de 
los huesos (« ro steopo rosis), tiempos 
de reacción más largos, aumento de la 
dificultad respiratoria, mayor tenden­
cia a la ‘obesidad y reducción de la ca­
pacidad anaeróbica y la capacidad ae­
róbica (ver cambio porcentual de la 
potencia aeróbica máxima). N o obs­
tante, como tendemos a volvemos más 
sedentarios con la edad, a menudo es 
difícil diferenciar el deterioro natural 
irreversible de las funciones fisiológi­
cas que acompaña al envejecimiento 
de los efectos dañinos de la inactividad 
física. Por lo general se acepta que el 
ejercicio físico regular puede retardar 
los procesos degenerativos.

proceso del estrés. Proceso por el cual 
las demandas objetivas de una situa­
ción provocan un aumento del ‘estado 
de ansiedad de una persona si la situa­
ción se percibe como amenazadora. El 
proceso del estrés depende en gran 
medida de cómo se perciben estas de­
mandas. Esta percepción es producto 
de distintos factores como la disposi­
ción emocional, las experiencias pre­
vias, las capacidades propias, la necesi­
dad de tener éxito y  la importancia 
percibida de la situación.

proceso sensoriom otor. Cualquier ac­
ción m otora evidente iniciada por un 
proceso sensorial.
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procesos cognitivos. Procesos de pen­
sam iento como la percepción, el re­
cuerdo y el razonamiento, 

procesos defectuosos. Ver m odelo de 
Steiner.

procesos grupales. Todo cuanto hace 
un grupo mientras transforma los re­
cursos en un producto o actuación, 

producción. T érm ino empleado en la 
teoría de los sistemas y en  los modelos 
de los sistemas para describir el pro­
ducto de un aparato o de un proceso 
fisiológicos concretos, o  la respuesta 
m otora de una persona ante una si­
tuación particular, 

producción m etabólica de agua. Libe­
ración de agua en los tejidos durante 
el metabolismo de los alimentos. Por 
ejemplo, durante la respiración celu­
lar, el agua es un producto derivado de 
la oxidación de los hidratos de carbo­
no y los ácidos grasos libres. Además, 
el agua ligada químicamente al glucó­
geno se libera al oxidarse el glucóge­
no. Se liberan aproximadamente 3 
gram os de agua por cada gramo de 
glucógeno que se degrada. La pro­
ducción metabólica de agua contribu­
ye en gran medida a las necesidades 
de líquido de los deportistas durante 
el ejercicio, de modo que el volumen 
ideal de sustitución de líquido es a ve­
ces inferior a  la pérdida total de sudor, 

productiv idad del g rupo . Ver ren d i­
m ien to  del grupo, 

productiv idad real. Ver m odelo de 
S teiner.

p ro d u c to r deportivo . C ualquiera que 
participe activamente en la produc­
ción de un acontecim iento deporti­

vo, como entrenadores, adm inistra­
dores, árbitros, médicos deportivos, 
prom otores y  patrocinadores. Se in ­
cluye a  los productores directos que 
realizan tareas que tienen conse­
cuencias directas en el resultado del 
deporte (por ejemplo, árbitros, ofi­
ciales de pista, entrenadores y perso­
nal médico) y a los productores ind i­
rectos que no tienen u n  impacto 
inm ediato sobre el resultado del 
acontecim iento deportivo (p. ej., pa­
trocinadores, y  expendedores de en ­
tradas). Comparar con consum idor 
deportivo .

productos de desecho. Productos del 
‘metabolismo que elimina el cuerpo. 
Algunos productos de desecho como 
el ‘ácido láctico resultan nocivos si se 
acumulan en el cuerpo. Ver también 
excreción.

productos de desecho del nitrógeno. 
Subproductos del metabolismo del 
nitrógeno del cuerpo en el que inter­
vienen aminoácidos y ‘proteínas. Es­
tos productos derivados se eliminan 
sobre todo como urea.

profecía autocum plida. Predicción 
que se confirma sólo porque se sugi­
rió. Por ejemplo, los espectadores po­
tenciales tal vez no acudan al partido 
porque han oído que no gozará del fa­
vor del público.

profesional. 1 Persona, como un médi­
co, que tiene una ocupación que exige 
una formación especial. 2 Jugador ex­
perto  que da instrucciones en un jue­
go; por ejemplo, un profesional del 
golf. 3 Aplicado a  cualquier persona, 
como un jugador profesional de cric­
ket, que practica una actividad como
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medio de vida, que norm alm ente se 
considera un pasatiempo.

profilaxis. Cualquier tratam iento pre­
ventivo de una enfermedad.

p rofundidad an teroposte rio r del tó ­
rax. E n  ‘antropometría, profundidad 
del tórax a nivel mesoesternal (punto 
de referencia anatómico sobre el ‘es­
ternón).

p rofundidad del procesam iento. Nivel 
al cual se procesa la información des­
pués de introducirse en la memoria. 
El concepto se basa en el rechazo de la 
idea de que la información se almace­
na en apartados de la memoria. Se 
considera que un ítem entra en el sis­
tem a de procesamiento de la infor­
mación y sobrelleva un aum ento de su 
procesamiento pasando a un nivel ca­
da vez más profundo del sistema. Se 
postula que las características de la re­
tención de información están deter­
minadas por la profundidad del pro­
cesamiento, estando los niveles más 
profundos asociados con un código 
más abstracto y  una mayor retención.

profundo. E n  anatomía, lejos de la su­
perficie del cuerpo; más interno, co­
m o pueda ser un músculo.

program a de entrenam iento . Plan o 
esquema para entrenar. Ver también 
periodización.

program a de rehabilitación cardíaco. 
C urso de tratam iento pensado para 
ayudar a  los pacientes que han sufrido 
un ataque al corazón a volver a la acti­
vidad norm al sin problemas adiciona­
les para la salud. El ejercicio forma 
parte integral de muchos programas. 
Parece que el ejercicio aeróbico con­
trolado reduce sustancialmente el

riesgo de muerte por un ataque al co­
razón, pero tiene relativamente poco 
efecto para reducir el riesgo de recu­
rrencia de un ataque no mortal.

program a ejecutivo. 'P rogram a motor 
de una destreza que se compone do 
varios movimientos. Los movimien­
tos realizados durante un saque de te­
nis, por ejemplo, incluyen la posición 
estática, el lanzam iento de la pelota al 
aire, el balanceo de la raqueta, la 
transferencia del peso de un pie al 
otro y  el golpeo de la pelota. El pro­
grama ejecutivo de toda la acción se 
compone de subrutinas para cada 
uno de los componentes del movi­
miento.

program a m otor. Código o estructura 
abstractos que representan uno o más 
movimientos diestros, almacenados 
en el sistema nervioso central. Los 
programas motores se parecen a un 
programa de ordenador porque pare­
cen consistir en una serie de órdenes 
neuronales que, una vez iniciadas, 
producen una secuencia concreta de 
movimientos coordinados.

progresión. Ver princip io  de la  sobre­
carga progresiva.

progreso deten ido  (meseta). Período 
del entrenamiento (o aprendizaje de 
una destreza) durante el cual no hay 
mejora aparente del rendimiento; la 
tendencia habitual a mejorar decrece 
aunque prosiga la práctica. D ado que 
este período resulta desmoralizador, 
se ha denom inado «meseta del desa­
liento». Sin embargo, si un deportista 
persevera y prosigue con el esfuerzo 
del entrenamiento el tiempo suficien­
te, este período pasará y con frecuen­
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cia le seguirá otro de mejoría acelera­
da. Ver también lím ite  fisiológico.

prolactina (hormona lactógena; LTH; 
horm ona luteotrófica; luteotropina). 
H orm ona secretada por el lóbulo an­
terior de la ‘hipófisis. La prolactina 
estimula la secreción de leche después 
del embarazo. La secreción de prolac­
tina aumenta durante el ejercicio. Es­
to  es útil para conservar agua por su 
efecto antidiurético y porque moviliza 
el empleo de grasa como energía.

prolapso. Desplazamiento de un órga­
no o porción de un órgano como un 
disco intervertebral {ver he rn ia  de 
disco).

p rom ontorio  del sacro. Bulto com­
puesto por el borde anterosuperior de 
la primera vértebra del sacro. E l ‘cen­
tro de gravedad suele estar 1 cm de­
trás de este punto anatómico.

p ronación . 1 Rotación in terna del an­
tebrazo de m odo que la palm a de la 
m ano se oriente en sentido posterior 
o inferior (es decir, hacia atrás o  h a ­
cia abajo). D urante el movimiento 
de pronación, el extremo distal del 
radio se desplaza sobre el cúbito ha­
cia la línea media. La pronación es la 
posición natural (aunque no la ana­
tóm ica) del antebrazo, cuando una 
persona está en ortostatism o en una 
postura relajada. Comparar con sup i­
nación . 2 D urante el punto medio 
de la fase ortostática de la marcha o 
carrera, se aprecia una tendencia a la 
‘eversión y abducción m ientras el pie 
se halla en  dorsiflexión. La prona­
ción sirve para am ortiguar los cho­
ques y es un mecanismo de retorno 
de energía.

p ronación del codo. Rotación interna 
del radio en torno al cúbito, de modo 
que la mano pasa de estar palm a arri­
ba a  palma abajo, 

p ronación dolorosa del codo. ‘Sublu­
xación de la cabeza del radio en los ni­
ños, acompañada por un dolor parali­
zante y  discapacidad del antebrazo y 
la mano. Ver también luxación del co­
do.

pronador. 1 Músculo que efectúa un 
movimiento de pronación. 2 Persona 
que tiende a m ostrar una pronación 
excesiva al correr y caminar.
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pronador cuadrado. El músculo más 
profundo del compartimiento fascial 
anterior del antebrazo. T iene su ori­
gen en el cuarto inferior de la porción 
anterior del cúbito, y  su inserción en 
el radio. Su acción primaria es la p ro­
nación del codo, 

p ronador del antebrazo. Ver p ronador 
del codo.

p ronador del codo. Músculo que efec­
túa la 'pronación del codo. E l princi­
pal pronador del codo es el ‘pronador 
cuadrado, 

p ronado r redondo. Músculo bicipital. 
La cabeza superior tiene su origen en 
el epicóndilo medial del húmero; la 
cabeza inferior tiene su origen en la 
apófisis coracoides del cúbito. Las ca­
bezas convergen y el tendón común 
de inserción se encuentra sobre el 
punto medio del radio. La acción pri­
maria del pronador redondo es la pro­
nación del codo. También es un flexor 
débil del codo, 

prono. 1 Dicho de la posición del cuerpo 
cuando yace en decúbito, boca abajo. 2 
Dicho del antebrazo, cuando la palma 
de la mano se orienta hacia abajo, 

pronóstico . Previsión del curso y resul­
tado de una enfermedad o lesión.

p ro n titud . T iem po, producto en gran 
medida de factores de maduración, en 
que una persona es capaz de respon­
der correctamente a una tarea, 

propenso a  las lesiones. Ver propenso a 
los accidentes, 

propenso a los accidentes. Aplicado a 
una persona que sufre un número de 
accidentes superior a lo habitual. Un 
accidente se define en ocasiones como

«una lesión sin causa aparente». Cada 
año, miles de deportistas se lesionan 
con suficiente gravedad como para re­
querir atención médica. Aunque los 
deportistas son sometidos a  tensiones 
mecánicas superiores a las de las per­
sonas sedentarias, muchos de estos así 
llamados accidentes pueden prevenir­
se y se deben a la baja condición física, 
a  un calentamiento insuficiente, a  la 
falta de técnica o destreza. Los muy 
jóvenes o muy mayores son especial­
m ente propensos a sufrir accidentes. 
Los muy jóvenes, porque sus huesos 
son inmaduros, y los ancianos porque 
sus huesos son con frecuencia frágiles 
(ver osteoporosis). Los deportes en 
los que se experimentan grandes fuer­
zas de impacto (p. ej., las carreras de 
fondo) suponen un riesgo especial pa­
ra estos grupos de población.

propincuidad. Cercanía, por ejemplo, 
de un deportista a sus compañeros de 
equipo. La propincuidad se usa en 
concreto para denotar la localización 
de un deportista atendiendo a la visi­
bilidad y detección por parte de sus 
compañeros de equipo.

propiocepción. Conciencia de la posi­
ción del cuerpo en el espacio. Ver tam­
bién percepción cinestésica.

propiocepción visual. Información vi­
sual sobre los movimientos corporales 
de una persona en relación con el m e­
dio ambiente. La visión es un podero­
so detector de movimientos, sobre to ­
do los movimientos de equilibrio.

propioceptor. Receptor sensorial locali­
zado en los músculos, tendones y arti­
culaciones, el cual envía información 
sobre el estado físico y la posición de
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los músculos esqueléticos y  articula­
ciones. Los propioceptores aportan 
información esencial para realizar m o­
vimientos coordinados suaves y para 
mantener la posturas corporales. Ver 
también órganos tendinosos de G ol­
gi; cinestesia y  órganos de los husos 
musculares.

proporción. 1 Comparación numérica 
de una clase de objetos con otra, por 
ejemplo, la relación de hombres y m u­
jeres. 2  E n  matemáticas, la relación nu­
mérica entre dos cantidades del mismo 
tipo (p. ej., la relación de 30 g y 10 g, y 
60 g y 20  g) es en ambos casos 2 :1 . 

proporcionalidad. En antropometría, 
relación de las partes del cuerpo entre 
sí o  respecto al cuerpo, 

proposición d e  consentim ien to-agre­
sión. Proposición que sugiere que el 
comportam iento agresivo y los resul­
tados de tal comportam iento son más 
valiosos cuanto más alta sea su recom­
pensa. Cuando una persona agresiva 
recibe la recompensa que esperaba o 
no recibe el castigo apropiado, es más 
probable que vuelva a repetir ese com­
portamiento, 

proposición de la justic ia  distributiva. 
Proposición de que la adecuación per­
cibida de una recompensa depende no 
tanto de las necesidades de la persona, 
como de las recompensas disponibles 
y  de la forma en que éstas se reparten. 
Los deportistas pueden comparar sus 
recompensas con las de otros compa­
ñeros de equipo, 

proposición de privación-saciedad. 
Proposición según la cual, cuanto con 
mayor frecuencia se haya recibido una 
recompensa concreta en el pasado re­

ciente, menos valiosa se vuelve la re­
compensa.

propósito . Intención, expresada como 
un pensamiento consciente en el pre­
sente, de alcanzar una meta u objetivo 
futuros.

propósito  m ecánico prim ario. Esta­
blecimiento del principal objetivo de 
una actividad, movimiento o destreza, 
que puede expresarse en términos 
mecánicos. Por ejemplo, el propósito 
mecánico primario en el salto de lon­
gitud es proyectar el cuerpo el máxi­
m o desplazamiento horizontal. Las 
destrezas que tienen el mismo propó­
sito mecánico primario com parten al­
gunos de los principios mecánicos 
que determinan su eficacia.

propulsión  (fiierza motora; fuerza pro­
pulsora). Fuerza que genera movi­
miento. A l nadar estilo crol, por 
ejemplo, la fuerza propulsora procede 
de las acciones combinadas de pies y 
manos que impulsan el agua hacia 
atrás para que el nadador avance. Ver 
también p ropulsión  p o r hélice.

propulsión  po r hélice. Fuerza motora 
generada por la rotación de las aletas 
(por lo general dos o tres) inclinadas 
hacia atrás desde el borde de salida al 
borde de entrada o impulsión. A un­
que el giro de las aletas sea circular, el 
borde de entrada de cada aleta despla­
za el fluido hacia atrás y, por tanto, 
impulsa el objeto hacia delante. Se ha 
sugerido que los nadadores de estilo 
crol emplean las manos como las ale­
tas giratorias de una hélice durante un 
solo movimiento de impulsión cuan­
do las manos forman una aleta cada 
vez que cambian de dirección.
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prosencéfalo. Porción anterior del en­
céfalo que da origen a los hemisferios 
cerebrales, los lóbulos olfatorios (sen­
tido del gusto), la hipófisis, la glándu­
la pineal y  el quiasma óptico que lleva 
fibras nerviosas de los ojos al encéfalo, 

prostaglandina. Miembro de un grupo 
de sustancias químicas orgánicas deri­
vadas del ácido graso llamado ‘ácido 
araquidónico. Las prostaglandinas se 
hallan en las membranas celulares. 
T ienen muchos efectos como la regu­
lación de la tensión arterial. Participan 
en la ‘respuesta inflamatoria. Dilatan 
los vasos sanguíneos y los vuelven más 
permeables a los líquidos y proteínas, 
causando edemas (hinchazón) y  un 
aumento de la temperatura. También 
sensibilizan las terminaciones nervio­
sas y  favorecen la aparición de dolor, 

p ro tector bucal. Aparato que se ciñe a 
los dientes y los protege. Los protec­
tores previenen las lesiones en los 
dientes, reducen el riesgo de desga­
rros en los labios, boca y lengua, y  re­
ducen la posibilidad de ‘conmoción 
cerebral y fracturas de mandíbula du­
rante los deportes de contacto o cho­
que. E l mejor tipo de protectores bu­
cales son los que hace a la m edida un 
cirujano dental. Los protectores bu­
cales que no ajustan bien son incómo­
dos y pueden causar lesiones dentales, 

p rotectores para  la cabeza. Protecto­
res, como los cascos, que están crea­
dos para proteger la cabeza de lesio­
nes. Se emplean en  varios deportes, 
como el ciclismo, el fútbol americano, 
el hockey sobre hielo, la hípica, la es­
calada, el piragüismo y el esquí. Los 
boxeadores amateur tam bién usan 
protectores en los Juegos Olímpicos,

lo cual reduce significativamente la 
incidencia de noqueos. Los protecto­
res para la cabeza tienen que ser espe­
cíficos para cada deporte, ligeros pero 
con capacidad para absorber energía. 
Los cascos de ciclismo, por ejemplo, 
tienen que ser muy aerodinámicos. 
Los cascos que emplean los jockeys 
tienen un diseño parecido al de los de 
motociclismo. Los cascos pesados o 
mal ajustados pueden exacerbar las le­
siones, exagerando la flexión cervical 
y aum entando el riesgo de sufrir lesio­
nes en el cuello. Algunos cascos inte­
gran elementos protectores para ojos 
y boca. Son difíciles de quitar, sobre­
todo después de una lesión. A  menos 
que haya dificultad respiratoria, hay 
que diferir el mom ento de quitarlo si 
el deportista ha perdido el conoci­
miento, o  si hay una posible lesión en 
la columna cervical. Si fuera esencial 
la extracción del casco, debe hacerlo 
personal preparado. C om o los cascos 
ofrecen considerable protección, exis­
te el riesgo de que los usuarios corran 
más riesgos porque se sienten invul­
nerables. Sin embargo, esta sensación 
de invulnerabilidad no está justifica­
da. Cuando los cascos se introdujeron 
por primera vez en el hockey sobre 
hielo, las lesiones de la columna cervi­
cal aum entaron porque los cascos 
ofrecen poca protección contra fuer­
zas aplicadas sobre el cuello, 

proteína. Miembro de un grupo de polí­
meros orgánicos que contienen cade­
nas de aminoácidos unidos por enlaces 
peptídicos. Las proteínas desempeñan 
un papel vital en la estructura y  funcio­
namiento de todas las células, y  consti­
tuyen el 10-30 por ciento de la masa ce­
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lular. Estructuralmente, se dividen en 
dos grupos principales: proteínas fibro­
sas y  proteínas globulares. Funcional­
mente, tienen muchas y variadas fun­
ciones. Actúan como enzimas, 
hormonas, pigmentos respiratorios y 
anticuerpos. El exceso de proteínas no 
puede almacenarse en el cuerpo y se ex­
creta, sobre todo en forma de urea en la 
orina. Cada gramo de proteínas contie­
ne unas 4 kilocalorías de energía. Las 
proteínas aportan hasta el 10 por cien­
to de la energía necesaria para realizar 
una actividad de fondo. Las dietas que 
contienen un 10-15 por ciento de calo­
rías procedentes de proteínas suelen ser 
adecuadas para la mayoría de los de­
portistas. La Organización M undial de 
la Salud recomienda una ingesta diaria 
de proteínas de lg /kg  de peso corporal; 
los estudios realizados por bromatólo- 
gos deportivos ponen de relieve que los 
deportistas que realizan un entrena­
miento duro y prolongado necesitan 
más proteínas, en torno a 1,2 - 1,7 g/kg 
de peso corporal. H ay pocas pruebas 
científicas que respalden el que los de­
portistas consuman dietas muy altas en 
proteínas. Al contrario, estas dietas 
pueden dañar los riñones y provocar 
deshidratación y estreñimiento. Son 
alimentos ricos en proteínas la carne, 
los cereales y  las legumbres.

proteína C . Ver estrías C.

proteína C  reactiva. Proteína del suero 
sanguíneo que interviene en las reac­
ciones inflamatorias y  la resistencia 
general a las infecciones bacterianas. 
El sobreentrenamiento puede reducir 
la presencia de esta proteína en el sue­
ro, lo cual aumenta la propensión a las 
infecciones.

proteína incom pleta. Aplicado a un ali­
mento que tal vez sea rico en proteínas 
pero que carece de uno o más aminoá­
cidos esenciales. Los cereales, por 
ejemplo, tienen un nivel bajo de lisina, 
y  las verduras de hoja verde tienen po­
ca metionina, si bien una dieta vegeta­
riana bien equilibrada que contenga 
cereales y  verduras de hoja verde apor­
tará todos los aminoácidos esenciales, 

p ro teína M . Ver línea  M . 

proteínas plasm áticas. Proteínas, co­
mo las albúminas y las globulinas, que 
circulan por el plasma sanguíneo. Los 
niveles de proteínas plasmáticas tien­
den a aumentar durante el entrena­
miento en  relación con la fuerza y el 
esfuerzo de resistencia.

p ro teinuria . Presencia anormal de p ro­
teínas séricas en la orina. La proteinu­
ria es una característica de la insu­
ficiencia renal. H ubo un tiem po en 
que se pensaba que su ocurrencia des­
pués del ejercicio era signo de un tras­
torno serio de la función renal, pero 
hoy en día se acepta que la proteinuria 
moderada es habitual en  los adultos 
jóvenes sanos después de un ejercicio 
intenso. Este estado, a diferencia de 
las afecciones patológicas, se invierte 
con rapidez cuando el deportista des­
cansa en decúbito. Ver también pseu- 
donefritis del a tle ta  y p ro teinuria  
o rtostática. 

p ro te inu ria  o rtostá tica  (proteinuria 
postural). Presencia de *proteínas en 
la orina por permanecer de pie duran­
te espacios de tiempo prolongados. 
Desaparece después de hacer reposo 
en cama. La proteinuria ortostática se 
ha relacionado con el secuestro peri-



proteoglicano 606

férico de sangre durante el ejercicio, 
sobre todo en adultos jóvenes, 

proteoglicano. M iembro de una clase 
de compuestos formados por polisa- 
cáridos (95%) y proteínas (5%). Los 
proteoglicanos y el agua forman la 
sustancia fundamental del tejido con­
juntivo, como el cartílago y los tendo­
nes, y son im portantes para determ i­
nar las propiedades mecánicas de 
estos tejidos. E n  el interior de los ten­
dones, por ejemplo, la sustancia fun­
damental genera fricción que ayuda 
las fibras de colágeno a adherirse unas 
con otras, y  tam bién proporciona es­
pacio y lubricación para que las fibras 
se deslicen unas sobre otras. Los dis­
tintos tipos de proteoglicanos se ha­
llan en  áreas más sometidas a fuerzas 
compresivas que fuerzas de tracción, 

protocolo. Técnica y procedimiento 
formales para realizar una investiga­
ción, como una prueba de esfuerzo o 
un control antidopaje, 

protocolo de Bruce. Prueba en  tapiz 
rodante muy empleada en Estados 
Unidos para evaluar la función car­
díaca. E n  este test aumenta la veloci­
dad y el gradiente de la cinta sin fin 
cada tres minutos, empezando a  1,7 
millas por hora y con un gradiente del 
10 por ciento, y  se aum enta hasta la 
fase séptima con 6 millas por hora y 
un gradiente del 22%. Por lo general, 
se monitoriza la frecuencia cardíaca 
con E C G  y la prueba prosigue hasta 
el agotamiento o alcanzar una fre­
cuencia cardíaca predeterminada, 

p ro to tipo . Ser humano hipotético em ­
pleado como modelo para examinar 
las proporciones, en especial entre los

deportistas de elite. E l muñeco unisex 
se define por la longitud del cuerpo, 
sus perímetros, anchuras y  medicio­
nes de los pliegues cutáneos, y  tiene 
una estatura arbitraria de 1,7018 m y 
una masa corporal de 64,58 kg. 

protracción. Movimientos no angula­
res hacia delante (anteriores) de una 
parte del cuerpo en un plano transver­
so, como la proyección hacia delante 
de una mandíbula cuando se saca la 
mandíbula. Comparar con retracción.

proxémica. Estudio de la comunica­
ción no verbal entre personas por me­
dio del uso del espacio entre ellas y los 
demás.

proximal. M ás cerca del tronco (p. ej., 
el codo es proximal a la muñeca) o  del 
origen de una estructura. Ver también 
té rm inos direccionales. 

proyección. M ecanismo de defensa del 
*yo mediante el cual el individuo 
transfiere deseos o acciones inacepta­
bles a  otra persona u objeto externo. 
Por ejemplo, un deportista descon­
tento consigo mismo puede transferir 
esos sentim ientos al entrenador y 
pensar que es éste quien está disgusta­
do o incluso odia al deportista, 

proyección horizon ta l. Trayectoria 
horizontal de un proyectil, 

proyección vertical. Desplazamiento 
ascendente de un proyectil a 90° res­
pecto al suelo seguido por la caída 
descendente del objeto.

proyectil. O bjeto que discurre por el ai­
re, como el cuerpo humano durante un 
salto, una pelota pateada en el aire o 
una jabalina en vuelo, que sólo está so­
metida a las fuerzas de la gravedad y la
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resistencia al aire. El movimiento de 
los proyectiles se determina mediante 
tres factores mecánicos principales: 
ángulo de proyección, velocidad inicial 
del proyectil (ver velocidad de libera­
ción) y altura relativa de proyección, 

proyecto de investigación long itud i­
nal. T ipo  básico de método de inves­
tigación donde se somete a prueba a 
las personas una o más veces después 
de la prueba inicial. Normalmente, se 
asignan los sujetos aleatoriamente a 
un grupo experimental (p. ej., un gru­
po que realizan un tipo específico de 
entrenamiento) y  un ‘grupo de con­
trol después de la prueba inicial. Am­
bos grupos se someten a nuevas prue­
bas al mismo tiempo una o dos veces 
durante el período que dura el estudio. 
D e este modo, los efectos de un pro­
cedimiento experimental se miden a 
lo largo de un período de tiempo, 

proyecto de investigación transversal. 
M étodo de investigación básico don­
de se estudia una sección transversal 
amplia de la población en un mom en­
to específico y se comparan las dife­
rencias entre los grupos individuales 
de la población. Suelen emplearlo los 
científicos del deporte para evaluar y 
comparar una variable fisiológica da­
da o un componente de la condición 
física en personas que pertenecen a 
grupos distintos. Comparar con p ro ­
yecto de investigación longitudinal, 

p ru eb a  anaeróbica de potencia  de 
W inga te . fe/ p rueba de 30 segundos 
d eW in g a tc . 

prueba anaeróbica in term edia. Prueba 
de rendimiento tísico que dura 20-50 
seg y que depende sobre todo del

"metabolismo anaeróbico (ver p rueba 
de W ingate  de 30 segundos), 

p rueba  anaeróbica persisten te . Prueba 
de esfuerzo que dura entre 60 y 90 
seg. Está pensada para evaluar la "ca­
pacidad anaeróbica total y la capaci­
dad para m antener una producción 
alta de potencia recurriendo sobre to ­
do al metabolismo anaeróbico. Las 
pruebas son la "prueba en tapiz ro­
dante de Cunningham  y Faulkner; la 
"prueba de 90 segundos de Quebec, y 
el "test de Bosco. 

p rueba  contrarreloj. Situación en la 
que el deportista (p. ej., un corredor, 
nadador o ciclista) corre contra el re­
loj para determinar la rapidez con la 
cual cubre una distancia dada. Las 
pruebas contrarreloj pueden realizar­
se sobre la distancia de competición, o 
bien por encima o debajo de esa dis­
tancia. Se realizan con o sin la ayuda 
de otros deportistas y  forman parte 
im portante de la mayoría de los p ro­
gramas de entrenamiento, ofreciendo 
un feedback importante sobre el valor 
y  los efectos del entrenamiento, 

p rueba de 30 segundos de W ingate. 
Prueba de potencia anaeróbica inter­
media donde se pide a una persona que 
pedalee lo más rápido posible sobre un 
cicloergómetro durante 30 s con una 
carga de contrarresistcncia para la 
prueba de piernas o 45 o 75 g /kg  de pe­
so corporal según el tipo de ergómetro, 

p rueba  de Ablakov. "Prueba de poten­
cia durante la cual un deportista salta 
lo más alto posible desde una posición 
de media sentadilla. Registra la altura 
alcanzada por el deportista una cinta 
m étrica de detención automática, uno



de cuyos extremos se ata a la cintura 
del deportista y el otro en el suelo, 

p rueba de alternancia. Prueba de la al­
ternancia del metabolismo aeróbico y 
anaeróbico. C onsta de 12 series de 
saltos, realizados con contramovi­
mientos, con un descanso de 20  s en­
tre un salto y  el siguiente, excepto en­
tre el tercero y el cuarto, el sexto y  el 
séptimo, y  el noveno y el décimo, 
siendo el tiempo de descanso 30 s. 
D urante el período de tiem po extra, 
puede tom arse una muestra de sangre 
del lóbulo de la oreja para ‘analizar el 
nivel de lactato en sangre. La evalua­
ción se basa en la altura de los saltos, 
la producción de trabajo y potencia, y 
(se tom an muestras de sangre) la pro­
ducción de lactato. 

p rueba  de Apley. Prueba empleada pa­
ra evaluar una lesión de rodilla. C on el 
paciente en decúbito prono y el muslo 
bien sujeto, se flexiona la rodilla 90°. 
Empleando el pie del paciente como 
palanca, se gira la pierna hacia dentro 
y hacia hiera, primero con distracción 
y luego con compresión. Si el pacien­
te refiere dolor durante la distracción 
es un síntom a de una posible lesión de 
ligamentos; si refiere dolor durante la 
compresión o un «rechinamiento» es 
señal de una rotura de menisco, 

p ru eb a  de aprensión . Prueba emplea­
da para diagnosticar ciertas lesiones 
deportivas. Consiste en manipular 
pasivamente una articulación lesio­
nada para que adopte una posición 
concreta y explorar al paciente por si 
se aprecian signos de aprensión. Ver 
también p ru eb a  de aprensión  a n te ­
rior.
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prueba de aprensión  anterior. Prueba 
clínica para evaluar la inestabilidad de 
un hombro doloroso. E l hom bro pro­
blemático del paciente en decúbito 
supino o en posición sedente se mue­
ve pasivamente en abducción y gira 
para luego someterse a tensión m ien­
tras el médico estudia la cara del pa­
ciente por si hay signos de aprensión, 
y  explora el músculo del hom bro por 
si aprecia espasmos. Se manipula el 
hombro normal de la misma forma y 
se comparan los dos lados para detec­
tar pérdida de movimiento pasivo. La 
prueba necesita realizarse con cuida­
do por un experto por el peligro de 
provocar una luxación anterior en un 
hombro muy inestable, 

p rueba de Á strand-R hym ing. Prueba 
de la 'capacidad aeróbica en 'cicloer­
gómetro. E l sujeto pedalea a 50 rpm 
durante seis minutos con una carga de 
trabajo establecida en  un nivel re­
lacionado con el sexo y la condición 
física de esa persona (hombres desen­
trenados, 50-100 W , mujeres desen­
trenadas, 50-75 W , hombres entrena­
dos, 100-150 W , mujeres entrenadas, 
75-110 W ). Se registra la frecuencia 
cardíaca los diez últimos segundos de 
los dos minutos finales del ejercicio. 
La media de ambas cifras, corregida 
según la edad del sujeto, se emplea 
para calcular el 'consum o máximo de 
oxígeno (VCLmax)- E l cálculo se basa 
en la asunción de que las personas de 
la misma edad tienen una 'frecuencia 
cardíaca máxima parecida, 

p rueba de cam po. E n  la ciencia del de­
porte, suele ser una medición de una 
función fisiológica que se produce 
mientras el deportista actúa en una si-
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tuación competitiva simulada. Por lo 
general, estos tests no son tan fiables 
como los de laboratorios, pero a me­
nudo tienen mayor validez por su ma­
yor especificidad, 

p rueba de carga constan te  de B ruyn- 
Prevost. Prueba anaeróbica a corto 
plazo que se realiza hasta el agota­
m iento sobre un cicloergómetro con 
una carga de trabajo constante de 400 
W  y una velocidad de pedaleo de 124- 
128 rpm  para los hombres, y  una car­
ga de trabajo de 350 W  y una veloci­
dad de pedaleo de 104-108 rpm para 
las mujeres. E l tiempo invertido en 
alcanzar la velocidad objetivo de pe­
daleo (conocido como tiem po diferi­
do) y  el tiem po que el sujeto mantiene 
la velocidad requerida se emplean pa­
ra calcular el índice del tiem po total 
dividido por el tiempo diferido, el 
cual se utiliza para la tolerancia anae­
róbica y el rendimiento, 

prueba  de cinco esprin ts de D a l M on­
te . Prueba de la capacidad del depor­
tista para realizar actividades aeróbi- 
cas y  anaeróbicas alternantes. Los 
deportistas realizan 5 esprints de es­
fuerzo máximo empezando en bipe- 
destación sobre distancias de 50 m 
para los hombres y  40 m para las mu­
jeres, con intervalos de 1 minuto. El 
tiem po que invierte el deportista en 
los esprints se registra para mostrar la 
capacidad para repetir una actividad 
anaeróbica. Se tom a la frecuencia car­
díaca entre el segundo 40 y el 55 des­
pués de cada esprint, y  entre el segun­
do 60 y el 90 después del quinto 
esprint, y  finalmente al final del tercer 
m inuto para evaluar la capacidad de 
recuperación.

prueba de condición física. Prueba 
que suele realizarse para evaluar el ni­
vel de ‘condición física, por ejemplo, 
de un deportista durante la rehabilita­
ción de una lesión. La condición físi­
ca presenta varios componentes, por 
lo que no existe una única prueba de 
condición física. Los entrenadores re­
alizan continuamente valoraciones 
subjetivas de los deportistas, aunque 
una valoración objetiva de la condi­
ción física suele requerir som eter a 
prueba por separado cada uno de los 
componentes en condiciones están­
dar de laboratorio. Los componentes 
que suelen evaluarse son la fuerza, ve­
locidad, potencia, flexibilidad y resis­
tencia física. Las pruebas deben reali­
zarse sólo con la aprobación de la 
persona, la cual debe estar completa­
m ente informada sobre el propósito 
del test. La consideración primaria 
durante la prueba es la seguridad del 
sujeto. Es im portante que el investi­
gador conozca cualquier enfermedad, 
lesión, medicamento o tratam iento 
que haya tenido o seguido el paciente 
con el fin de reducir al mínim o los 
riesgos para la salud. E l equipamiento 
y el protocolo deben ser seguros, 

p rueba  de C um m ing. Prueba en ciclo- 
ergómetro para medir la ‘potencia 
anaeróbica alactácida. E l sujeto peda­
lea en posición erecta sobre un ciclo- 
ergómetro con una resistencia mecá­
nica conocida durante 30 segundos 
con un esfuerzo máximo. La máxima 
potencia se determ ina por el número 
más alto de pedaleos en cualquier pe­
ríodo de 5 segundos. La fuerza que 
supera el deportista suele ser propor­
cional al peso corporal, y  la distancia a
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que desplaza la fuerza es el producto 
del número de pedaleos y la circunfe­
rencia del volante, 

p rueba  de D al M onte . Test de la po­
tencia anaeróbica que calcula el im ­
pulso mayor que una persona ejerce 
sobre una barra dinamométrica situa­
da a nivel del centro de gravedad, 
mientras se corre durante 5 s con un 
gradiente del 10% sobre un tapiz ro­
dante. La prueba se realiza con tres 
velocidades distintas, 

p rueba de doce m inutos de Cooper. 
Test de la ‘capacidad aeróbica duran­
te él cual el deportista corre lo más rá­
pido posible durante doce minutos, 

p rueba de D onnagio . Prueba cualitati­
va de las mucoproteínas empleadas 
como un indicador del ‘estrés. E l au­
mento de las mucoproteínas se asocia 
con una reacción al estrés inducida en 
la corteza suprarrenal como resultado 
de la fatiga metabólica. El test consis­
te en tom ar una muestra de 2  mi de 
orina y añadirle una solución al 4  por 
ciento de molibdato de amoníaco. Si 
la reacción es positiva, la orina se 
vuelve de color violeta. E l grado de 
coloración indica el grado de reacción 
positiva, que puede representarse co­
m o +,++, o +++. 

p rueba de ejercicio. Prueba sencilla y  se­
gura de la función pulmonar después 
del ejercicio. La prueba consiste en  me­
dir la función pulmonar antes y trans­
curridos 5-8  minutos de un ejercicio 
vigoroso sobre un tapiz rondante al 90 
por ciento de la frecuencia cardíaca 
máxima predicha. Las pruebas infor­
males suelen realizarse al aire libre 
cuando el sujeto corre al máximo, o a

un ritmo que suele precipitar una crisis 
asmática, durante unos 3 a 4 minutos. 
Se hacen mediciones del pico espirato­
rio de flujo o Volumen espiratorio má­
ximo durante 1 minuto (PE F | o 
I'E V j) con intervalos de 5 ,10  y  15 mi­
nutos después del ejercicio. U n descen­
so significativo de los valores en cual­
quier momento es anormal, y  un 
descenso del 15 por ciento o más mani­
fiesta un diagnóstico de asma inducida 
por el ejercicio. C om o todos los asmá­
ticos desarrollan broncospasmo des­
pués del ejercicio, la prueba puede ser 
también valiosa cuando no hay duda 
sobre el diagnóstico de un asma leve, 

p rueba  de e je rc ido  graduada. Ver 
p rueba de esfuerzo, 

prueba de escalones (prueba del ban­
co). Test de condición física cardio- 
rrespiratoria que evalúa los cambios en 
la frecuencia del pulso como respuesta 
a cargas de trabajo estándar. La prueba 
de escalones se basa en la capacidad de 
recuperación de la carga de trabajo de­
terminada por el tiempo requerido pa­
ra que el pulso vuelva a un porcentaje 
predeterminado de la frecuencia en re­
poso. H ay varias pruebas de escalones 
distintas, cada una con su propio pro­
tocolo, aunque una de las primeras en 
emplearse a gran escala fue la ‘prueba 
de escalones de Harvard, 

p rueba de escalones de H arvard. 
Prueba de condición física creada en 
la Universidad de Harvard durante la 
II Guerra M undial. Consiste en subir 
y  bajar de un banco de 50,8 cm de al­
tura, treinta veces por m inuto con un 
ritm o regular y  durante 5 minutos o 
hasta el agotamiento. Se tom a el pul­
so en reposo antes de la prueba, luego
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transcurrido un m inuto, dos y  tres 
minutos después de la prueba. Los 
niveles de condición física se calculan 
a partir del índice con el cual el pulso 
vuelve al nivel en reposo. La prueba 
ya no se emplea en medicina porque 
no es muy fiable.

p rueba de esfuerzo (prueba de esfuer­
zo graduada; prueba de tolerancia al 
ejercicio). Prueba que evalúa la res­
puesta fisiológica de una persona a un 
ejercicio cuya intensidad aum enta por 
fases. Funciones como la frecuencia 
cardíaca y la tensión arterial suelen 
monitorizarse durante la prueba. Las 
pruebas de esfuerzo se emplean para 
evaluar la salud y condición física de 
las personas antes de iniciar un pro­
grama de ejercicio, aunque no son 
muy fiables. La mayoría de las perso­
nas que sufren una muerte repentina 
durante el ejercicio han dado negativo 
en los resultados de las pruebas, y  la 
mayoría de las personas que dan po­
sitivo (es decir, parecen tener proble­
mas cardiovasculares según los resul­
tados de la prueba) no padecen 
realmente un enfermedad coronaria. 
N o obstante, las pruebas tienen gran 
valor como medio para cuantificar los 
niveles de condición física, así como 
para determ inar la frecuencia cardíaca 
máxima verdadera para la prescrip­
ción de ejercicio.

prueba de esfuerzo lum bosacra. Prue­
ba diagnóstica practicada con el pa­
ciente en decúbito supino y elevando 
pasivamente ambas piernas a la vez, 
con lo cual se somete a tensión las ca­
rillas articulares de las articulaciones 
’sacroilíaca v lumbosacra. Si el pa­
ciente refiere dolor y el ángulo está

restringido, es señal de disfúnción de 
la columna lumbosacra.

prueba de esfuerzo m ultiestadios. Ver 
course navette.

p rueba de F inklestein. Prueba em ­
pleada durante la exploración de las 
lesiones en el antebrazo y la muñeca. 
Consiste en practicar una desviación 
cubital pasiva de la muñeca con el pul­
gar en oposición forzada sobre la pal­
m a de la mano. Si el paciente refiere 
dolor es signo de la enfermedad de De 
Quervain {ver m uñeca de palista).

p rueba de flexibilidad. M étodo para 
medir la amplitud del movimiento ar­
ticular de una o varias articulaciones. 
Las pruebas incluyen la medición di­
recta del desplazamiento angular de 
una articulación mediante ‘gonióme­
tro, ‘flcxímetro, fotografías y  radio­
grafías. Existen muchos métodos in­
directos que implican la medición de 
las distancias lineales entre dos seg­
m entos corporales, o  entre una por­
ción del cuerpo y un objeto externo. 
Estas pruebas comprenden la prueba 
de inclinarse y  estirar, y  la prueba de 
sentarse y  estirar. Estas pruebas indi­
rectas son de fácil ejecución, pero de 
difícil interpretación, porque los mo­
vimientos son muy complejos y  no es­
tá  claro cuáles son las articulaciones y 
músculos que intervienen.

prueba de G aenslen. Test empleado en 
el diagnóstico diferencial de los tras­
tornos pélvicos. El paciente yace en de­
cúbito supino sobre una mesa con una 
pierna colgando del borde de la mesa y 
la otra rodilla apoyada sobre el pecho.

prueba de h iperextensión. Prueba 
diagnóstica de una posible espóndilo-
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lisis. E l paciente permanece de pie so­
bre una pierna y extiende la columna. 
La prueba es positiva si el paciente re­
fiere dolor en la pierna en carga, 

p rueba  de inclinación talar. Prueba 
que, cuando es positiva, manifiesta la 
presencia de un esguince de los liga­
mentos peroneoastragalino anterior y 
calcaneoperonco del tobillo. C on el 
pie en la posición anatómica y la rodi­
lla flexionada 90°, se estabilizan con 
una mano la porción distal de la tibia 
y  el peroné, y se aplica una fuerza de 
inversión sobre el tobillo (se aplica 
una fuerza de aducción con la mano 
ahuecada y apoyada debajo del talón) 
para tratar de desplazar lateralmente 
la mortaja articular del tobillo. La 
prueba es positiva si, al compararla 
con el tobillo opuesto, la inclinación 
talar es 10 grados o más. U na inclina­
ción talar de veinte grados indica una 
prueba positiva, sin im portar la com­
paración con el otro tobillo, 

p rueba de increm ento  de la  in tensi­
dad. Prueba de 'capacidad aeróbica 
donde se pasa por fases sucesivas de 
actividad con una intensidad que va 
en aum ento y con períodos de des­
canso entre una fase y la siguiente, 

p rueba de inteligencia. Procedimiento 
estándar para la medición de la 'in te ­
ligencia. Suele expresarse como un 
cociente de inteligencia. N inguna 
prueba de inteligencia ha conseguido 
el reconocimiento universal, 

p rueba de la  y2. Ejercicio estadístico que 
constituye una prueba de la im portan­
cia de la comparación de los resulta­
dos observados en un experimento o 
muestra con las cifras esperadas por

una teoría predictiva. El test genera un 
valor llamado y 2. Sólo puede utilizarse 
con datos que se incluyen en catego­
rías discretas, 

p rueba de la  capacidad anaeróbica. 
Prueba que determina la capacidad 
para soportar un ejercicio anaeróbico 
empleando el sistema de A T P -P C r y 
el sistema del 'ácido láctico. Ver tam­
bién p rueba  anaeróbica interm edia; 
p rueba  anaeróbica a largo plazo; 
p rueba anaeróbica a  corto  plazo, 

p rueba d e  la  carga periódica. Test de 
'resistencia aeróbica donde una per­
sona realiza fases sucesivas de activi­
dad a cierto nivel de intensidad y  con 
períodos de descanso entre cada fase. 
Ver también en trenam ien to  con in ­
tervalos.

prueba de la  escalada. Test de equilibrio 
dinámico donde el sujeto salta sobre 
puntos sucesivos en el suelo, mantiene 
el equilibrio unos pocos segundos so­
bre el pie sobre el que cae, vuelve a  sal­
tar, y así sucesivamente siguiendo un 
patrón irregular. La puntuación de la 
prueba tiene en cuenta tanto el tiempo 
como el índice de errores, 

p rueba de la  función m uscular. Test 
que evalúa la fuerza y capacidad de es­
tiramiento de los músculos que coo­
peran funcionalmente, con lo cual se 
valora el nivel de desarrollo y  el estado 
de entrenamiento de la coordinación 
intermuscular, 

p rueba de la  función pulm onar. Test 
de la capacidad de los pulmones para 
cumplir su función de ventilación c 
intercambio gaseoso. Ver también vo­
lum en espiratorio  forzado y ven tila ­
ción m inuto .
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prueba de la m ovilidad sacroilíaca.
Prueba que se realiza pidiendo al suje­
to  que permanezca de pie sobre una 
pierna y flexione la cadera contraria. 
La respuesta normal consiste en un 
movimiento descendente (inferior) 
de la espina ilíaca posterior sobre el 
lado de la cadera flexionada. Se consi­
dera que hay disfiinción de la articula­
ción sacroilíaca cuando la espina ilía­
ca posterior no desciende y la rotación 
interna de la cadera es a m enudo in­
cómoda y está un tanto limitada, 

p rueba  de laboratorio . E n  el deporte, 
suele ser la medición de una función 
fisiológica que se realiza en un ámbito 
controlado y que aplica protocolos y 
equipamiento que reproduce un de­
porte o actividad. Comparar con p rue­
b a  de campo, 

p rueba de L achm an. Prueba para 
diagnosticar una lesión del ligamento 
cruzado anterior de la rodilla. C on el 
paciente en decúbito supino y  la rodi­
lla flexionada unos 30 grados, el exa­
m inador estabiliza el fém ur con una 
m ano y aplica una fuerza anterior so­
bre la tibia con la otra mano. Si se 
mueve en exceso la tibia hacia delante 
por debajo del fémur, es señal de que 
existe una lesión del ligamento cruza­
do anterior, 

p rueba de Leger. Ver course navette. 

p rueba  de M cM urray. Prueba diag­
nóstica para las lesiones traumáticas 
de rodilla. La prueba está concebida 
para que quede atrapado o engatillado 
un ligamento roto entre el cóndilo del 
fém ur y la parte superior de la tibia. Se 
practica con el muslo del paciente fle- 
xionado 90° y la rodilla flexionada al

máximo. E l examinador gira externa­
m ente la rodilla y, mientras sigue 
m anteniendo la rotación, mueve la 
rodilla de forma gradual de una posi­
ción de flexión completa a otra de ex­
tensión total. La prueba se repite apli­
cando rotación interna. U n chasquido 
palpable, audible o  doloroso sobre la 
línea articular medial o  lateral es indi­
cador de una rotura de menisco. La 
prueba es útil cuando el resultado es 
positivo, pero nada fiable cuando es 
negativo. E s difícil de realizar cuando 
el paciente refiere un dolor agudo en 
la rodilla.

p rueba de N oble. Test diagnóstico para 
el síndrome de la cintilla iliotibial. El 
examinador aplica presión sobre el la­
do externo de la rodilla lesionada d i­
rectamente sobre el epicóndilo del fé­
mur. Se endereza lentamente la rodilla 
partiendo de una flexión de 90°. El 
paciente refiere dolor cuando la rodi­
lla llega a  los 30° de flexión, momento 
en que la cintilla se desliza por encima 
del cóndilo del fémur directamente 
debajo del dedo del examinador.

prueba de potencia  anaeróbica. Prue­
ba, como el ’ test de escalones de M ar­
garía y el *test de Sargent, que mide la 
potencia explosiva.

prueba de potencia instan tánea. Prue­
ba que muestra la capacidad de gene­
rar potencia al instante. Las pruebas 
de potencia instantánea tienen 10  se­
gundos o menos de duración, como 
las pruebas de salto (’test de Bosco, 
’test de Sargent), el ’test de escalones 
de M argaría, el esprint de 50 metros, 
y el esprint en cidoergóm etro de 10 
segundos.
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prueba de realización. Prueba que mide 
lo que se ha logrado, como en la prueba 
de salto de Sargent o  la prueba de 
Ablakov; contrasta con la pruebas de 
potencial como las pruebas de aptitud, 

p rueba de resistencia cardiorrespirato- 
ria. Cualquier test de la capacidad del 
corazón y los pulmones para adminis­
trar oxígeno a los grupos de músculos 
grandes, lo cual permite realizar una 
actividad durante m is tiempo. Algu­
nas pruebas, como el ‘índice cardiopul- 
monar, son bastantes sencillas, mien­
tras que otras son muy complicadas y 
emplean formulas de hasta 100  indica­
dores fisiológicos (ver tablas de C ure- 
ton). Todas las pniebas implican com­
parar las mediciones fisiológicas en 
reposo con las tomadas directamente 
después del ejercicio, y después de un 
período de recuperación especificado, 

p rueba de resistencia cardiovascular. 
Ver electrocardiogram a y prueba de 
esfuerzo.

prueba de resistencia in term iten te .
Prueba basada en  los mismos princi­
pios que la coune navette, pero con un 
período de recuperación de 5 segun­
dos al término de cada dos carreras de 
20  metros, con el fin de reproducir 
con mayor fidelidad el patrón de ejer­
cicio de un deporte de equipo como el 
fútbol. A l igual que con la course na­
vette, el objetivo es completar tantas 
carreras como sea posible mantenien­
do el ritm o requerido, 

prueba de resistencia y velocidad va­
riables contro ladas. M edición del 
cambio de fuerza y velocidad durante 
movimientos que contiene acciones 
musculares isotónicas e isocinéticas.

prueba de sentarse y estirar (prueba de 
sit and reach). Prueba indirecta de fle­
xibilidad donde el deportista se sienta 
en  el suelo con la espalda erguida y las 
piernas extendidas, y  se dobla todo lo 
posible hacia delante. La distancia su­
perada por las yemas de los dedos más 
allá de una marca cero en el suelo se 
emplea como media de la flexibilidad, 

p rueba de T hom pson . Prueba clínica 
empleada para valorar la integridad 
del ‘tendón de Aquiles. E l paciente se 
tum ba en decúbito prono con los pies 
colgando fuera del extremo de la m e­
sa de exploraciones y, el médico ejerce 
presión sobre los músculos de la pan­
torrilla. La rotura del tendón se m ani­
fiesta si no se produce 'flexión plantar 
(no se mueve el talón), 

p rueba de tiem po. Prueba de la capaci­
dad aeróbica donde se ejerce la máxi­
m a potencia sostenida durante un pe­
ríodo definido (que por lo general 
corresponde a la duración media de la 
competición), 

p rueba de to lerancia al ejercicio. Ver 
p rueba  de esfuerzo, 

p rueba de W ilcoxon. Test estadístico 
no paramétrico para comparar dos 
muestras en  busca de diferencias ge­
nerales significativas. E l test se realiza 
sobre datos pareados de tipo ordina­
rio, para que pueda establecerse una 
jerarquía en las diferencias entre los 
pares.

p rueba del bastón . Ver pruebas de 
equilibrio, 

p rueba del «cajón hacia delante».
Prueba clínica que se usa habitual­
mente para determinar la laxitud liga- 
mentaria de un tobillo o rodilla con
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u n  esguince. Cuando se explore el to ­
billo, la tibia y el peroné se estabilizan 
con una mano mientras la otra mano, 
que mantiene el pie en una flexión 
plantar de 20°, aplica una fuerza pos­
terior a anterior con el fin de mover el 
astrágalo hacia delante dentro de la 
mortaja articular del tobillo. E l grado 
de movimiento refleja el grado de le­
sión de los ligamentos. U n procedi­
miento parecido se emplea para eva­
luar el grado de inestabilidad de la 
tibia sobre el fémur asociada con una 
lesión de rodilla. La prueba se realiza 
con la rodilla en 90° de flexión ejer­
ciendo ligera presión detrás de la m e­
seta de la tibia para desplazar la tibia 
hacia delante sobre el fémur.

prueba del ciclo de estiram iento-acor­
tam iento. Mediciones de la fuerza y 
potencia de los movimientos que in­
corporan el ‘ciclo de estiramiento- 
acortamiento. Tales movimientos in­
cluyen saltos y  la prueba puede 
consistir en  saltar de una plataforma 
para medir la fuerza, el trabajo y la po­
tencia producidos durante dicho salto.

prueba en  tap iz  rodante  de Bruce. Ver 
p rotocolo de Bruce.

prueba en  tapiz rodan te  d e  C unn ing- 
ham  y Faulkner. Prueba anaeróbica a 
largo plazo en la que el sujeto corre 
maximalmente sobre un tapiz rodan­
te con un gradiente del 20%, a 8 m i­
llas por hora. Se registra el tiem po en 
segundos hasta el agotamiento.

prueba isotónica. Prueba de rendi­
m iento que emplea acciones muscu­
lares isotónicas. Suelen emplearse d i­
namómetros que, además de medir la 
fuerza absoluta, también m iden a ve­

ces la aceleración, la velocidad máxi­
ma, el trabajo y la potencia de las ac­
ciones musculares isotónicas con dis­
tintas cargas preestablecidas.

prueba lim itada a  criterios específi­
cos. Prueba en la que el rendimiento 
o puntuación de una persona se com­
para más con unos criterios estableci­
dos previamente que con el rendi­
miento de otras personas.

prueba lim itada a u n  grupo  norm ati­
vo. Test en el que se evalúa la puntua­
ción de una persona en el contexto de 
la actuación de otros. E n  el deporte, 
este test suele emplearse para la selec­
ción del equipo y para identificar las 
diferencias individuales. Comparar 
con p rueba  lim itada a criterios espe­
cíficos.

prueba m onopodal de equilibrio . El
paciente, en bipedestación y con los 
ojos cerrados, permanece el máximo 
tiem po posible sobre una superficie 
firme, con las manos en las caderas y
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apoyando el peso del cuerpo sobre la 
pierna más fuerte, afirmando la plan­
ta  del otro pie en  la rodilla de la pier­
na sustentante. E l equilibrio se refleja 
en el tiem po que el paciente puede 
m antener el ortostatismo sobre una 
pierna sin mover el pie de apoyo, 

p rueba m uscular de con trarresisten ­
cia m anual. Prueba de la función 
muscular. Se sitúa una parte del cuer­
po en la posición deseada y el depor­
tista la mantiene mientras el exami­
nador aplica una contrarresistencia 
firme y constante (no una fiierza que 
supere la del deportista) con el fin de 
detectar una disfunción o debilidad 
musculares, 

p rueba  rectangular. Prueba d e ‘capaci­
dad aeróbica donde el deportista hace 
ejercicio sólo a cierto nivel de intensi­
dad, y  mantiene esa intensidad el ma­
yor tiem po posible, 

prueba subm áxim a. Prueba que evalúa 
la adaptación del sistema de transpor­
te de oxígeno al ejercicio por debajo 
de la intensidad máxima, por lo que el 
principal sistema de energía emplea­
do es aeróbico. 

pruebas anaeróbicas de corta  dura­
ción. Test, por lo general de 10 s o 
menos, pensado para valorar la capa­
cidad del ‘sistema de A T P-PC r de los 
músculos empleados para realizar el 
test, por ejemplo, el ‘test de escalones 
de M argaría y el test de 10 s de Q ue- 
bcc.

pruebas de análisis bioquím ico de la 
sangre. Análisis de sangre que miden 
los niveles de sustancias químicas de 
la sangre (p. ej., glucosa, lactato o fár­
macos que mejoran el rendimiento).

p ruebas de equilib rio . M étodos para 
evaluar la capacidad de m antener un 
equilibrio estable. U na de las pruebas 
más sencillas consiste en comprobar 
la capacidad para estarse quieto sobre 
ambos pies con los ojos abiertos y  ce­
rrados. Puede combinarse con un 
ataxiágrafo que cuantifica los movi­
m ientos de cabeza. H ay pruebas más 
elaboradas como la prueba del bastón 
en  la que el sujeto permanece de pie 
sobre el antepié puesto en un bastón 
que mide 2,54 cm por 2,54 cm por 
30,5 cm. Algunos investigadores au­
m entan la dificultad de la prueba ele­
vando el bastón por encima del sue­
lo. Además de estas pruebas, a 
m enudo se emplean tablas de equili­
brio teeter-to tter para m edir el equi­
librio estático. Ver también p rueba 
m onopodal de equilib rio  y  postu- 
rografía.

p ru rito  anal. Irritación y malestar in ­
tensos en la región anal a  menudo 
exacerbados por rascarse y por infec­
ciones secundarias. El prurito con fre­
cuencia se debe a llevar ropa muy ce­
ñida y se asocia con una sudación 
abundante, por lo que es bastante ha­
bitual en los deportistas. E l trata­
miento consiste en una escrupulosa 
higiene en el retrete, lavarse y secarse 
con cuidado, seguido (en algunos ca­
sos) por la aplicación de una crema de 
hidrocortisona.

pseudoanem ia. Ver pseudoanem ia del 
deportista.

pseudoanem ia del deportista. Anemia 
falsa asociada con un ejercicio aeróbi­
co regular y  rigoroso. D urante el ejer­
cicio, disminuye el volumen de plas­
ma sanguíneo por la sudación, la
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producción de metabolitos y  el au­
mento de la presión arterial. El cuer­
po se adapta a estos cambios conser­
vando agua y sales entre las tandas de 
ejercicio. Esto provoca un aumento 
del volumen plasmático de base, que 
diluye los eritrocitos y reduce la con­
centración de hemoglobina. La canti­
dad absoluta de hemoglobina (es de­
cir, la masa total de eritrocitos) suele 
ser mayor que en las personas seden­
tarias a diferencia de la ‘anemia ver­
dadera, mientras que la capacidad de 
transporte de oxígeno de la sangre de 
las personas con pseudoanemia del 
deportista no empeora. Ver también 
anem ia ferropénica.

pseudoartrosis. Articulación falsa que 
se forma en  torno a un hueso despla­
zado después de una ‘luxación.

pseudocoxalgia. Ver enferm edad de 
Perthcs.

pseudohipertro fia  p o r el efecto de 
bom beo de los m úsculos. Aumento 
tem poral del tam año muscular du­
rante una sola tanda de ejercicio en la 
que se levantan muchas veces en suce­
sión pesos comparativamente ligeros. 
E l aum ento de tam año es producto 
sobre todo de la acumulación de líqui­
do en los espacios intersticiales e in- 
tracelulares de los músculos. Ver tam­
bién hipertrofia.

pseudonefritis del deportista  (nefritis 
del corredor). Presencia de proteínas y 
eritrocitos y leucocitos en  la orina de­
bido a una actividad física agotadora, 
como carreras de fondo regulares. Es­
tos signos y síntomas reproducen los 
de una frenopatía muy grave, la glo- 
merulonefritis, si bien, la pseudone-

ffitis del deportista es una afección 
transitoria que desaparece por com­
pleto con 3 días de reposo. E l diag­
nóstico diferencial es difícil, aunque 
en la pseudonefritis del deportista hay 
ausencia de sepsis, anemia e hiperten­
sión, y  por lo general hay un recuento 
normal de leucocitos.

psicoanálisis. M étodo de tratam iento 
de los trastornos mentales iniciado 
por Sigmund Freud (1856-1939) que 
emplea las técnicas de asociación li­
bre, interpretación y análisis de los 
sueños para revelar y  liberar miedos 
reprimidos a fin de poder tratarlos 
con eficacia.

psicoestim ulantes. Estimulantes arti­
ficiales que se consumen por vía oral 
para mejorar el rendimiento físico y 
mental. Son fármacos usados como 
psicoestimulantes las ‘anfetaminas, la 
‘cafeína y la ‘adrenalina.

psicofisiología. Estudio de la relación 
entre los estados psicológicos y las 
mediciones fisiológicas (p. ej., la rela­
ción entre la ansiedad y la frecuencia 
cardíaca).

psicógeno. Q ue se origina más en la 
psique que en  el cuerpo. Por ejemplo, 
una enfermedad que tenga una base 
más psicológica que orgánica.

psicología. Rama de la ciencia que es­
tudia la mente, las actividades m enta­
les y el comportamiento.

psicología académ ica del deporte. Va­
riedad tradicional de la ‘psicología del 
deporte que se centra en aspectos 
orientados al estudio de las personas. 
Comparar con psicología aplicada del 
deporte.
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psicología aplicada al deporte. Rama 
de la psicología deportiva que se centra 
en identificar y  comprender las teorías 
psicológicas para aplicarlas al deporte 
y el ejercicio con el fin de mejorar el 
rendimiento y el desarrollo personal 
de los deportistas y  otros practicantes 
de deportes. Comparar con psicología 
académ ica del deporte.

psicología cognitiva. Estudio median­
te métodos indirectos de la naturaleza 
de los procesos mentales no observa­
bles en el comportam iento humano, 

psicología de la G estalt. Escuela de 
sociología que menosprecia el enfo­
que partidista y  reduccionista de las 
experiencias y  la conducta. L os psicó­
logos de la G estalt arguyen que las 
personas se comportan como indivi­
duos unitarios que son algo más que 
la suma de sus partes. E n  el aprendi­
zaje, esta escuela hace hincapié en la 
capacidad de las personas para orga­
nizar e interpretar las experiencias 
sensoriales; los estímulos no se reci­
ben simplemente por los órganos de 
los sentidos, sino que se atribuye un 
significado a los datos sensoriales du­
rante el proceso de percepción, 

psicología del deporte . Estudio cientí­
fico del comportam iento en el depor­
te y  la aplicación de los principios de 
la psicología a las situaciones deporti­
vas y  las personas implicadas en el de­
porte. Estos principios pueden apli­
carse para m ejorar el rendimiento y 
mejorar la calidad de las experiencias 
deportivas, 

psicología del ejercicio. 1 Estudio de 
los factores psicológicos que afectan 
la participación en actividades físicas;

aplicación de los principios fisiológi­
cos para explicar y mejorar la partici­
pación en  la actividad física. 2  Estudio 
de los resultados psicológicos (o as­
pectos de la salud mental) del ejer­
cicio.

psicología social. Estudio sobre el 
efecto de las ideas y  el comportam ien­
to de una persona en otras. La psico­
logía social contiene elementos de la 
sociología y  la psicología.

psicología social del deporte. Área de 
la psicología del deporte que reúne al­
gunos temas im portantes que no pue­
den clasificarse como enteramente 
sociológicos o psicológicos. La psico­
logía social del deporte aborda áreas 
del deporte que afectan a individuos y 
grupos.

psicólogo. Persona que ha completado 
un programa de estudios de psicolo­
gía y  se dedica a la investigación, al 
tratam iento clínico, la enseñanza y 
otras aplicaciones de la psicología.

psicólogo del ejercicio. Practicante con 
experiencia profesional de la ‘psicolo­
gía del ejercicio. Este tipo de psicólo­
gos desarrollan estrategias que animan 
a las personas sedentarias a hacer ejer­
cicio, y  valoran la eficacia del ejercicio 
como tratam iento de trastornos m en­
tales como la ‘depresión. Ver también 
psicólogo deportivo.

psicólogo deportivo. Persona con pre­
paración profesional para observar, 
describir y  explicar los distintos facto­
res psicológicos que influyen en los 
diversos aspectos del deporte y la acti­
vidad física. Los psicólogos del de­
porte ayudan a los deportistas con 
problemas de comportamiento, pero
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dedican la mayor parte de su tiem po a 
ayudar psicológicamente a deportis­
tas bien equilibrados a adquirir des­
trezas psicológicas extraordinarias 
con el fin de enfrentarse a las exigen­
cias de la competición, 

psicom etría. 1 M edición de los factores 
mentales. 2 Estudio del factor tiempo 
en los procesos mentales, 

psicom otor. Perteneciente o  relativo a 
la actividad mental y  el movimiento 
muscular. Ver también m otor, 

psicotónico. Estimulante, como las 
'anfetam inas, que tiene un efecto pri­
mario sobre el encéfalo y el sistema 
nervioso central. Los psicotónicos au­
m entan el tono psicológico y retardan 
las sensaciones subjetivas de fatiga sin 
mejorar un ápice la capacidad física 
de los músculos, 

psicotrópico. Droga que afecta al esta­
do emocional. Son psicotrópicos los 
antidepresivos, los sedantes, los esti­
mulantes y tranquilizantes, 

psicróm etro . Instrum ento que mide la 
'hum edad relativa, 

psique. Palabra del antiguo griego para 
referirse al alma o la mente, a  menudo 
denotando lo mental en  oposición a 
lo físico de una persona, 

p sique del equipo. Espíritu de un equi­
po, incluida su dedicación y lealtad, 
que está determinado en parte por la 
cultura de equipo, 

psiquiatra. Médico que se especializa 
en  el tratam iento de trastornos men­
tales o  conductuales. Comparar con 
psicólogo, 

psiqu iatría . Rama de la medicina im ­
plicada en el estudio, prevención y

tratam iento de enfermedades m enta­
les.

psoas mayor. Músculo largo y grueso del 
muslo, justo medial al músculo 'ilíaco. 
Sus orígenes se hallan sobre las apófisis 
transversas de la XII vértebra dorsal y 
las vértebras lumbares y  los discos 
intervertebrales lumbares. Comparte 
un tendón de inserción con el músculo 
ilíaco, con el cual trabaja en combina­
ción. Su acción primaria es la flexión 
del fémur. Flexiona la columna y es un 
músculo ortostático importante.

psoas m enor. Músculo pequeño del 
muslo, a  menudo ausente, que com­
parte las mismas acciones que el 'psoas 
mayor.

m ú s c u lo s  p s o a s

PST . Ver Psychological Skills T rai- 
ning.

Psychological Skills T ra in ing  (PST). 
Entrenam iento creado para mejorar 
las destrezas mentales de un deportis­
ta, como la confianza en uno mismo, 
la motivación, la capacidad para reía-
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jarse bajo gran presión y la capacidad 
para concentrarse. E l PST  adopta 
muchas formas pero suele tener tres 
fases: la fase educativa durante la cual 
los deportistas aprenden la im portan­
cia de las destrezas psicológicas y su 
influjo sobre el rendimiento; la fase de 
adquisición durante la cual los depor­
tistas aprenden las estrategias y técni­
cas para mejorar las destrezas psicoló­
gicas específicas que requieren, y  la 
fase de práctica durante la cual los de­
portistas desarrollan las destrezas psi­
cológicas mediante prácticas repeti­
das, simulacros y  competición real.

ptern ión . Punto anatómico de referen­
cia situado en el punto más posterior 
del talón con el sujeto en ortostatismo.

P T H . Ver g lándu la  paratiroide.

pubertad  (pubescencia). Período de la 
vida entre la aparición del vello púbi- 
co y en las mujeres la menarquía, o en 
los hombres la generación de esper­
ma. La pubertad varía de una persona 
a otra, pero en las mujeres suele darse 
entre los 9 y los 15 años, mientras que 
en los hombres se produce entre los 
11 y  los M años.

pubescencia. Ver pubertad.

pubis. D os huesos que forman la por­
ción anteroventral de la ‘pelvis. E n  los 
adultos, los huesos se fusionan en la 
‘sínfisis púbica. Ver también huesos 
coxales.

puen te . Cualquier estructura similar a 
un puente que une dos porciones de 
un órgano.

puen te  cruzado (puente de actina y 
miosina). Extensión de la miosina 
que, según la ‘teoría de los filamentos

p u e n te  c ru z a d o

deslizantes, se une a la actina durante 
las acciones musculares, 

puen te  cruzado de actina y m iosina. 
Ver puen te  cruzado.

puen te  de m iosina. Estructura dife- 
renciable que se compone de dos ca­
bezas globulares en cada molécula de 
‘miosina, las cuales interactúan en 
presencia de iones de calcio con pun­
tos específicos de un filamento fino 
de actina. L os puentes cruzados con­
tienen ATPasa y generan la tensión 
desarrollada por una fibra muscular 
durante una acción muscular. Ver 
también teoría de los filam entos des­
lizantes.

puen te  de Varolio (protuberancia anu­
lar). Segmento corto del tronco cere­
bral que conecta el bulbo raquídeo 
con el mesencéfalo. Está formado por 
vías de conducción de fibras nerviosas 
que unen las mitades superior e infe­
rior del sistema nervioso central. 
También contiene los ‘centros respi­
ratorios que m antienen el ritm o de la 
respiración.

pulgada. U nidad imperial equivalente 
a 0,0254 m. 

pulgar. Prim er dedo de la mano, com­
puesto por dos falanges, 

pulgar del esquiador (pulgar del guar­
dabosque; pulgar de! guardameta). E s­
guince del ligamento colateral cubital
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del pulgar, adyacente al espacio inter­
digital entre el pulgar y  el dedo índice. 
Se puede producir por una caída, pero 
sobre todo cuando un esquiador se cae 
con el brazo extendido y el bastón de 
esquí fuerza el pulgar hacia arriba y 
afuera. Constituye el 10 por ciento de 
las lesiones de esquí que pasan por 
consulta médica. El tratam iento pri­
mario nada más producirse la lesión 
consiste en la aplicación suave de hielo 
durante 20 a 30 minutos (ver tra ta ­
m iento  con hielo) y analgésicos para 
aliviar el dolor. E l tratam iento poste­
rior depende del grado del esguince; 
los esguinces leves se tratan inmovili­
zando el dedo con una férula durante 
unas tres semanas, tras lo cual se inicia 
la fisioterapia; las roturas completas 
suelen tratarse quirúrgicamente.

pu lgar del guardabosque. Ver pulgar 
del esquiador.

pu lgar del guardam eta. Ver pu lgar del 
esquiador, 

pu lgar del ju g ad o r de bolos. Lesión del 
tendón o nervio cubitales en la base 
del pulgar. Puede derivar en un espe­
samiento y formación de tejido cica­
trizal del tejido conjuntivo que rodea 
el nervio. Esta lesión es corriente en 
los jugadores de bolos que tratan de 
im prim ir efecto a la bola m antenien­
do el pulgar en el agujero hasta el últi­
mo mom ento antes de soltarla. Esta 
acción somete el tendón y nervio cu­
bitales a gran tensión. Puede ser una 
lesión transitoria que se cura sola con 
descanso, pero a veces los daños del 
nervio son permanentes. Esta lesión 
se evita aumentando el diám etro del 
agujero del pulgar, modificando la 
técnica o vendándose el pulgar, 

pulm ón. U no de los dos órganos respi­
ratorios situados en el tórax. Los pul-

Faringe

Esófago

T iro ides 

B ronquio  derecho 
Lóbu lo  
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mones están compuestos por un siste­
ma de tubos de aire que terminan en 
los 'alvéolos donde se produce el inter­
cambio gaseoso. Los tubos entran en 
contacto con el aire mediante los bron­
quios y la tráquea. Los pulmones son 
sacos fibrosos elásticos que se expan­
den y comprimen con los movimientos 
del diafragma y la caja torácica duran­
te la ventilación. Los pulmones y las 
vías respiratorias son un punto donde 
se produce la evaporación de agua, fac­
tor importante en el equilibrio hídrico 
y la termorregulación. 

pulm onar. Perteneciente o relativo a 
los pulmones, 

pulso. Expansión y retroceso rítmicos 
de las arterias como resultado de una 
onda de presión producida por la con­
tracción del ventrículo izquierdo del 
corazón. E l pulso puede palparse en 
cualquier arteria que esté lo bastante 
cerca de la superficie del cuerpo y pa­
se por encima de un hueso. Ver tam­
bién frecuencia del pulso, 

pulso  carotídeo. Pulso que se toma 
presionando suavemente los dedos 
contra una de las arterias carótidas. 
Ejercer presión simultánea sobre am ­
bas carótidas es peligroso porque pue­
de detenerse la irrigación del encéfa­
lo. Ver también seno carotídeo. 

pulso de oxígeno. Consumo de oxíge­
no por latido cardíaco. El pulso de 
oxígeno se emplea como una medida 
indirecta del volumen sistólico y está 
muy relacionado con el peso corporal, 

pulso radial. 'Pulso que se tom a m e­
diante la 'palpación de la arteria ra­
dial a la altura de la muñeca donde 
discurre a lo largo del radio.

pum p bum p. Excrecencia redondeada 
que aparece en el talón y coincide con 
el talón cerrado y ceñido de las «zapa­
tillas de tenis» (o deportivas). La h in­
chazón se debe a la irritación por fric­
ción de una bolsa subcutánea contra 
el talón del calzado. La bolsa se halla 
encima del 'ten d ó n  de Aquiles, que 
puede ser doloroso a  la palpación y es­
tar inflamado en el punto de inserción 
en el calcáneo. Esta afección se com­
plica a menudo por el exceso de entre­
namiento que provoca inflamación de 
la bolsa profunda entre el extremo in­
ferior del tendón de Aquiles y  el cal­
cáneo. Cuando el origen es única­
mente irritación por el contacto con el 
calzado, se alivia redondeando el ta­
lón del calzado o protegiendo el talón 
del deportista con una almohadilla 
que rodee el área dolorosa a la palpa­
ción. Suelen prescribirse antiinflama­
torios, aunque a veces se requiere tra­
tam iento quirúrgico si la afección se 
torna crónica, en especial si el calcá­
neo es protuberante. Ver también 
aqu ilo tend in itis y  bursitis. 

pum ping-up. Térm ino usado por los 
culturistas para describir el aumento 
del tamaño aparente de los músculos 
mediante el levantamiento de pesos 
comparativamente ligeros muchas ve­
ces y  en rápida sucesión. La contrac­
ción de los músculos comprime las ve­
nas, por lo que sale menos sangre de 
los capilares de la que llega por las ar­
terias. Se eleva la presión de los capila­
res, lo cual fuerza la entrada de algo de 
líquido en los espacios hísticos y  así 
aumenta el tam año de los músculos. 
Poco después del ejercicio, la presión 
se reduce a medida que el exceso de lí-
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quido presente en los espacios hísticos 
vuelve a la sangre y los músculos recu­
peran el tamaño normal, 

pun tería . Capacidad que se traduce en 
destreza mediante la cual una persona 
apunta a una parte del cuerpo (p. ej., 
un boxeador que da un puñetazo) o 
un proyectil acierta una diana. La 
puntería comprende tareas mediante 
las cuales el deportista tra ta  de acertar 
una diana con un lápiz o aguja por 
medio de movimientos muy rápidos. 
Estas tareas a menudo se emplean pa­
ra estudiar el control motor, 

p u n to  acrom ial. 1 Punto de referencia 
anatómico en el borde superior y  ex­
terno del acromion cuando una per­
sona está en bipedestación con los 
brazos relajados. 2  E l punto  más late­
ral del borde inferior del acromion.

p u n to  cervical. Punto de referencia 
anatómico situado en el punto más 
posterior de la apófisis espinosa de la 
V il vértebra, 

p u n to  de acción. D urante un estira­
m iento muscular, el punto en que se 
empieza a sentir tensión, aunque no 
dolor.

p u n to  de am ortización . Punto  del mo­
vim iento locomotor de una extremi­
dad (como el de la pierna que despega 
del suelo durante un salto) en el cual 
se detiene la ‘acción excéntrica antes 
de una ‘acción concéntrica, 

p u n to  de aplicación. Punto  exacto en 
que se aplica una fuerza sobre un 
cuerpo o sistema.

p u n to  de equilibrio. Para un nivel da­
do de estimulación neuronal, ángulo 
articular hipotético en  el cual el *tor-

que (m omento) de cada uno de los 
grupos de músculos en oposición de 
un par de músculos antagonistas es 
igual y opuesto.

p u n to  de inflexión. Ver cheating.

p u n to  de inflexión ventilatorio . Ver 
m étodo  de la  ventilación m inuto .

pun to  de liberación. Punto  en el cual 
un proyectil, p. ej., una jabalina, sale 
de la mano mientras ésta traza un ar­
co. E l proyectil se mueve trazando 
una h'nea tangencial al arco en  el pun­
to  de liberación.

pun to  d e  presión. Punto en  el que una 
arteria se encuentra pegada a un hue­
so sobre el que puede resultar com pri­
mida y quedar interrum pido el paso 
de sangre.

p u n to  de referencia (punto anatómico 
de referencia). Punto específico del 
cuerpo humano a partir del cual se to ­
man mediciones. Ver también an tro ­
pom etría  y  norm a.

pun to  de resistencia. En una palanca, 
punto en que actúa la carga. E n  los 
movimientos del esqueleto humano, 
es el centro de gravedad del segmento 
del cuerpo que se mueve más el centro 
de gravedad de la resistencia o  carga 
externas. Ver también brazo de m o­
m ento.

p u n to  de separación de la  capa lim í­
trofe. Punto en que la capa limítrofe 
de un líquido que discurre sobre un 
cuerpo lo separa de la superficie del 
cuerpo. A  menudo coincide con el 
punto de la formación de una con­
tracorriente, el punto de destrucción 
del deslizamiento laminar y  el desa­
rrollo de turbulencias.
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: i n ! a  i o r

P rom on to rio
de sacro

A crom ia l

Radial

Trocanterión

Estilión

Dactilión

E stir ión  peroneo 

A c ro p o d io ------------------

E stir ión  t ib ia l

T ib ia l la tera l T ib ia l medial

p u n to s  a n a tó m ic o s  d e  re fe r e n c ia

p u n to  doloroso (punto gatillo). Punto 
localizado y  palpable de gran hiper- 
sensibilidad que, cuando está irritado, 
genera dolor referido a  otra área del 
cuerpo (ver do lor referido). U n pun­
to doloroso en el hombro, por ejem­
plo, tal vez cause cefalea. Esta afec­
ción se denomina síndrome de dolor 
miofascial, a  menudo causado por es­

trés, fatiga o tirones musculares. El 
punto doloroso suele coincidir con 
una banda tensa o «nudo» en un mús­
culo o la *fascia de un músculo, 

p u n to  dulce. Punto  de una raqueta o  

bate que genera el menor choque ini­
cial en la mano del jugador al golpear 
la pelota; en física recibe el nombre de 
centro de percusión.
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p u n to  en cadera. C ontusión dolorosa 
de la cresta ilíaca, la porción ósea de 
la pelvis que puede palparse a ambos 
lados de la cintura. Suele estar causa­
do por un golpe directo, a veces 
acompañado de un chasquido, en 
deportes de contacto o de choque. Se 
debe aplicar hielo y compresión de 
inm ediato después de la lesión y a 
intervalos durante las siguientes 48 
horas. Pueden consumirse analgési­
cos como paracetamol para aliviar e! 
dolor m oderado; puede tom arse as­
pirina o ibuprofeno (si se tolera) pa­
ra aliviar el dolor y  la hinchazón. En 
cuanto los síntom as lo perm itan , le 
suele seguir un program a agresivo de 
rehabilitación con ejercicios de esti­
ram iento supervisados de los mús­
culos que se insertan en  la cresta ilí­
aca. Si se trata correctam ente, el 
pun to  en cadera suele curarse en 
unas pocas semanas, si bien una con­
tusión fuerte o un tratam iento  erró­
neo retrasarán la curación.

pun to  epigástrico. Punto  anatómico 
de referencia situado sobre la superfi­
cie anterior del tronco, en la intersec­
ción del plano sagital medio y el plano 
transverso a través del punto  más in ­
ferior de la X  costilla.

p u n to  glúteo. Punto anatómico de re­
ferencia en el plano sagital medio, si­
tuado donde el sacro y el cóccix se fu­
sionan.

p u n to  iliocrestal. Punto anatómico de 
referencia situado en el punto más la­
teral de la cresta ilíaca.

p u n to  ilioespinal. Punto anatómico de 
referencia situado en la cara inferior 
de la punta de la espina ilíaca antero-

superior. A  veces se denomina punto 
espinal, que es más inexacto, 

pun to  in te rno  de causalidad. ‘A tribu­
ción de los resultados deportivos a 
causas que se perciben como inheren­
tes y  bajo control personal, como la 
capacidad y los esfuerzos, la salud y la 
condición física. Comparar con locus 
externo de causalidad; ver también 
contro les in ternos, 

pun to  in te rno  de contro l. Ver con tro ­
les in ternos, 

pun to  m etacarpiano cubital. Punto 
anatómico de referencia situado en el 
punto más lateral de la cabeza distal 
del V metacarpiano de la mano abier­
ta (es decir, sobre el lado cubital del 
cuerpo).

p u n to  m etacarpiano radial. Punto 
anatómico de referencia situado sobre 
el punto más lateral de la cabeza distal 
del segundo metacarpiano con la m a­
no abierta (es decir, sobre el lado ra­
dial del cuerpo), 

pun to  radial. Punto  anatómico de re­
ferencia situado en el borde supcrola- 
teral de la cabeza del ‘radio, 

pun to  tib ia l externo. Punto anatómico 
de referencia situado sobre la extremi­
dad superior y  el borde lateral de la 
cabeza de la ‘tibia, 

pun to  tib ial in terno . Punto anatómico 
de referencia situado sobre la extremi­
dad superior y  el borde medial de la 
cabeza de la tibia, 

pun tos aeróbicos (puntos de Cooper). 
Sistema creado en la década de 1960 
por el doctor Kenneth C . Cooper pa­
ra puntuar los efectos beneficiosos de 
distintos ejercicios aeróbicos sobre el
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corazón, los pulmones y el sistema 
circulatorio. Se da una puntuación a 
cada ejercicio dependiendo del tipo 
de ejercicio, su frecuencia, intensidad 
y la duración. Por ejemplo, un paseo 
de dos millas realizado en menos de 
30 minutos, 5 veces por semana, suma 
25 puntos; cuatro sesiones de clases 
de danza aeróbica por semana suman 
36 puntos. E l doctor Cooper propuso 
que, con el fin de desarrollar la condi­
ción cardiovascular, una persona ne­
cesita sum ar al menos 30 puntos aeró- 
bicos por semana. La proposición de 
Cooper según la cual hay que gastar 
cierta cantidad de energía para estar 
sanos suele ser aceptada, si bien se ha 
cuestionado la validez científica de su 
sistema de puntos.

pun tos de Cooper. Ver pun tos aeróbi- 
cos.

pun tuación  sin procesar. Puntuación 
obtenida directamente con un instru­
mento de medición, y que todavía no 
se ha sometido a prueba con métodos 
estadísticos.

punzada. Dolor agudo que suele experi­
mentarse en el costado del abdomen o

la caja torácica. Suele producirse al ini­
ciar un ejercicio y remite al proseguir el 
ejercicio, aunque el dolor tal vez sea 
tan fuerte que haya que parar. La cau­
sa exacta de las punzadas es desconoci­
da, pero puede ser la falta de oxígeno 
en los músculos respiratorios, sobre 
todo el diafragma y los intercostales, 
debido a una insuficiencia del riego 
sanguíneo. Las punzadas también se 
asocian con sacudidas del cuerpo y 
empeoran al comer antes de hacer 
ejercicio. N o hay un remedio sencillo, 
aunque a veces se alivian sujetándose 
la pared abdominal (p. ej., ejerciendo 
presión con la mano en el abdomen) o 
tumbándose con las caderas elevadas. 
Aunque las punzadas no tengan im ­
portancia médica importante, son un 
gran inconveniente para los deportis­
tas. Ver también calambre y síndrome 
p o r azotam iento del ciego, 

pu ru len to . Q ue se parece, recuerda, o 
bien contiene pus. 

pus. Líquido espeso y amarillo produc­
to  de la inflamación que se compone 
de leucocitos muertos, bacterias, de­
sechos celulares y líquido hístico.
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Q_a q u iste  te n o sin o v ítico

Q . Ver gasto  cardíaco.

Qjo (coeficiente de temperatura). M e­
dida del efecto de un aum ento de la 
tem peratura de 10 °C  sobre la veloci­
dad de una reacción química. El Qjo 
se expresa como la relación de la velo­
cidad de una reacción química a una 
tem peratura dada con la de la misma 
reacción a una tem peratura de 10 °C 
menos.

Q p 2 . Ver capacidad oxidativa.

quedarse sin aire. Típica lesión depor­
tiva producto de un golpe abdominal 
que provoca un choque neurógeno 
por estimulación excesiva del plexo 
solar. Por lo general, el deportista se 
dobla por la cintura y  tiene dificultad 
para respirar por una parálisis m o­
m entánea del diafragma y espasmos 
de los músculos abdominales. Doblar 
las rodillas del deportista hacia el ab­
dom en es un tratam iento habitual 
que ayuda a relajar los músculos ab­
dominales y  facilita la recuperación, si 
bien, aun sin un tratam iento especial, 
la persona suele recuperarse sin que 
queden síntomas residuales. La per­
sistencia de los síntomas puede ser se­
ñal de una lesión interna grave que re­
quiera la atención de un médico.

quem adura por fricción. Quemadura 
causada por el rozamiento de la piel 
contra una superficie como el césped 
artificial. Las quemaduras por fric­
ción van desde un enrojecimiento su­

perficial hasta excoriaciones profun­
das. Se tratan como cualquier otra 
'quem adura, 

quem adura p o r fricción con  la  col­
choneta . Quemadura o abrasión que 
suelen sufrir los practicantes de lucha 
Ubre cuando la piel que cubre las arti­
culaciones óseas roza contra la super­
ficie inflexible de una colchoneta de 
lona. Las quemaduras por fricción 
son tristemente célebres porque se in­
fectan muchas veces, 

quem adura po r fricción con la  hierba. 
T ipo  de quemadura por fricción debi­
do a la excoriación de la piel contra la 
hierba. Las quemaduras de este tipo 
son tristem ente célebres por la facili­
dad con la que se infectan. H ay que 
tener especial cuidado cuando la hier­
ba se ha tratado con sustancias quím i­
cas, porque éstas tal vez produzcan re­
acciones tóxicas. Esto se aplica, por 
ejemplo, a los pitchers de cricket, 

quem adura solar (eritema solar; der­
matitis actínica). Daños cutáneos por 
exposición excesiva a los rayos del sol. 
Las quemaduras varían desde enroje­
cimiento leve hasta ampollas. Ver 
también cáncer de piel y FPS . 

quem aduras. D años en la piel u otros 
tejidos como resultado del exceso de 
calor. E n  el deporte, las quemaduras 
pocas veces tienen su origen en una 
fuente directa de calor (excepto los 
eritemas solares). Suelen estar causa­
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das por fricción cuando la piel roza 
con otra superficie. Las quemaduras 
se enfrían de inmediato con agua de 
grifo o una bolsa de hielo. El dolor de 
una quemadura m enor puede aliviar­
se con un analgésico. Las quemaduras 
extensas requieren hospitalización. 
La capacidad de un quemado para se­
guir haciendo deporte está determi­
nada en gran medida por la extensión 
y  localización de las quemaduras. In ­
cluso en las quemaduras menores se 
evitarán las actividades que impliquen 
un riesgo de fricción de las áreas afec­
tas. En las quemaduras más graves se 
evitarán las actividades que podrían 
conducir a una infección. Ver también 
am polla y  quem adura p o r fricción.

queratina. Proteína fibrosa hidrosolu- 
ble que se encuentra en la epidermis. 
L a queratina es el principal elemento 
del pelo y  las uñas, y  contribuye a la 
impermeabilidad de la piel.

queratitis. Inflamación de la córnea. 
Su causa puede ser un traumatismo, la 
exposición al polvo o luz ultravioleta, 
o el frío extremo. Los practicantes de 
deportes de invierno como el esquí 
corren especialmente riesgo. La que­
ratitis se evita llevando gafas protec­
toras adecuadas. Ver también ceguera 
de la nieve.

querato iritis. Inflamación de la córnea 
y el iris.

quím ica de equipo. Térm ino coloquial 
para referirse a la ‘dinámica de equi­
po.

quim ógrafo. Tam bor giratorio sobre el 
cual da vueltas un papel en el cual se 
registra un trazo que genera una pa­
lanca conectada a un preparado fisio­

lógico, como un nervio o un músculo. 
Los quimógrafos se emplean para 
m edir el curso del tiempo de las con­
tracciones musculares.

quim osina. Enzim a producida por el 
estómago para coagular la proteína de 
la leche y dem orar el paso de ésta al 
intestino delgado. La demora permite 
a otras enzimas degradar la proteína 
en aminoácidos absorbibles. C antida­
des relativamente grandes de quimo­
sina están presentes en el jugo gástri­
co de los bebés.

quinonas. G rupo de derivados del ben­
ceno. Las quinonas actúan como por­
tadoras de electrones en las ‘mitocon- 
drias. Ver también v itam ina K.

quiropraxia. Tratam iento y corrección 
de alteraciones corporales con medios 
mecánicos. M uchos quiropractican- 
tes consideran que el raquis es el cen­
tro nervioso del cuerpo, por lo que 
muchos de sus males, como las cefale­
as, pueden tratarse con éxito corri­
giendo el alineamiento defectuoso de 
la columna vertebral. El cuerpo médi­
co tradicional de los países occidenta­
les ha mostrado su reserva sobre los 
tratamientos quiroprácticos, sobre to­
do si están en manos de alguien que 
carece de la licenciatura en medicina.

quirúrgico. Perteneciente o  relativo a 
la cirugía.

quiste. Cavidad revestida por epitelio y 
llena de una sustancia líquida o semi 
sólida, por lo general formada como 
resultado de un proceso patológico en 
un tejido u órgano. Los quistes y  es­
tructuras similares se forman muchas 
veces por lesiones deportivas de los 
tejidos blandos (por ejemplo, una *ro­
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tura de menisco). Puede formarse una 
tumefacción parecida a un quiste 
cuando no se reabsorbe un hematoma 
muscular amplio. E l tratam iento tal 
vez requiera la excisión quirúrgica del 
quiste o  el drenaje del exceso de líqui­
do en condiciones estériles.

qu iste  de Baker. ‘Bursitis o  ‘hernia que 
suele constituirse como una masa en

la parte posterior de la rodilla. E s bas­
tante corriente en deportistas y redu­
ce a veces la movilidad, 

quiste tenosinovítico. Q uiste o ‘gan­
glión que se forma como resultado de 
la inflamación de un tendón y de la 
acumulación de ‘líquido sinovial den­
tro de un saco. Ver también ganglión 
carpiano.
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R a ru id os cardíacos

R. Ver relación de intercam bio respi­
ratorio .

rabdontiólisis. Enfermedad muscular 
destructiva asociada con agotamiento 
por calor. Puede derivar en insuficien­
cia renal, manifiesta en orina oscura, y 
congestión líquida del corazón y los 
pulmones. Se tiene constancia del ca­
so de un halterófilo que acudió a la 
sauna 15 minutos después de una se­
sión dura con pesas. Quienes hagan 
ejercicio no deben darse baños calien­
tes inmediatamente después de una 
actividad agotadora, 

racionalidad. Proceso por el cual se uti­
liza la razón o la lógica para solucio­
nar un problema, 

racionalización. 1 Explicación cons­
ciente o  inconsciente de los aconteci­
mientos o  el ‘comportamiento que 
evita explicar las razones reales, por­
que serían desventajosas para el sujeto 
o socialmente inaceptables. 2 Proceso 
mediante el cual las organizaciones 
sociales potencian cada vez más los 
medios eficaces de planificación con 
el fin de lograr sus objetivos. Ver tam­
bién institucionalización lúdica.

racism o. Ver discrim inación racial, 

radiación. Emisión o transferencia de 
energía radiante (p- ej., calor) en for­
m a de rayos, ondas electromagnéticas 
o  partículas. En reposo, la radiación es 
el método principal de disipación del

calor corporal. El cuerpo desnudo 
pierde en torno al 60 por ciento de su 
exceso de calor por radiación, 

radiación infrarroja. Radiación calóri­
ca invisible que tiene una longitud de 
onda mayor que el rojo del espectro 
visible.

radiación solar. Radiación electromag­
nética, de la cual forman parte las on­
das de luz situadas dentro del espectro 
visual, procedentes del sol. 

radial. 1 Perteneciente o relativo al ‘ra­
dio del antebrazo. 2 Perteneciente o 
relativo al radio de un círculo, 

radián (rd). Unidad de medida angular. 
E l radián es el ángulo subtendido en 
el centro de un círculo por un arco de 
la misma longitud que el radio del cír­
culo. 1 rd = 57,3 grados. Los radianes 
con frecuencia se cuantifican en múl­
tiplos de 7t. U n círculo completo (es

a  = 1 radián 

ra d iá n
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decir de 360 grados) es un arco de 2n 
radianes.

radical libre. G rupo de sustancias quí­
micas que posee electrones no com­
binados disponibles para una reac­
ción. Los radicales libres pueden 
dañar la integridad del A D N  y se han 
implicado como causa de algunos 
cánceres. Los antioxidantes como las 
vitaminas C  y E  neutralizan los radi­
cales libres, 

radiculitis cervical. Pinzamiento de un 
nervio en el cuello a  menudo asociado 
con ‘espondilosis cervical, y causado 
por impactos repetidos y la flexión del 
cuello. El tratam iento suele ser con­
servador y consiste en tracción cervi­
cal, toma de antiinflamatorios y llevar 
un collarín cervical, 

radio. 1 Hueso del antebrazo. El radio 
es más corto que el ‘cubito y, en la po­
sición anatómica, se sitúa lateralmen­
te  sobre el lado del pulgar. 2  Línea que 
se extiende a partir del centro de la 
circunferencia de un círculo, 

radio de giro. E n  un sistema giratorio, 
longitud que representa la distancia 
entre el punto sobre el cual se produ­
ce la rotación de un cuerpo (el eje de 
rotación) y  el punto en el que se dis­
tribuye la masa del cuerpo y tiene el 
máximo efecto. Es la distancia hori­
zontal entre el eje de rotación y un 
punto que representa la suma de to ­
dos los momentos separados de iner­
cia de las partes del cuerpo. Se obtie­
ne mediante k = i  ( / /« ) ,  donde k = 
radio de giro, I  = mom ento de inercia 
y  m -  masa del cuerpo, 

radio de ro tación. Para un cuerpo que 
gira, distancia lineal desde su ‘eje de

rotación hasta un punto de interés en 
el cuerpo.

radioinm unoanálisis. Técnica muy 
sensible y  ampliamente usada para 
medir la concentración de muy dis­
tintas sustancias biológicas y  para de­
tectar la presencia de drogas como las 
hormonas péptidas y  los esteroides 
anabólicos durante los controles anti­
dopaje. La técnica se basa en la capa­
cidad de una forma sin marcar de la 
sustancia para inhibir competitiva­
mente la unión a  la sustancia radiacti­
vamente marcada de anticuerpos es­
pecíficos. La concentración de la 
muestra desconocida se determina 
comparando el grado de inhibición 
con el producido por una serie de pa­
trones de referencia que contienen 
cantidades conocidas de la sustancia. 
L a fiabilidad de la prueba depende de 
la especificación precisa de las condi­
ciones en las que se han desarrollado 
las pruebas, 

radiotelem etría. Empleo de señales de 
transmisión por radio para monitori- 
zar la frecuencia cardíaca, la tempera­
tura del cuerpo y la tensión arterial 
durante el ejercicio, 

rafe. Línea, cresta o surco presente en 
un tejido u órgano, 

raíz dorsal. Colección de fibras nervio­
sas del sistema nervioso periférico que 
forman un fascículo cerca de la super­
ficie superior de la médula espinal a 
cada nivel espinal; aferente sensorial 
mayor de la médula, 

ram a. 1 Proyección fina de hueso que 
por lo general ayuda a formar una ar­
ticulación. 2 Ramificación de una ar­
teria o vena.



ram o. Ramificación de un nervio, 

ram o calcáneo medial. Nervio que pa­
sa desde el tejido conjuntivo profundo 
hasta las capas superficiales en el bor­
de interno del talón, 

rapidez. 1 Distancia recorrida por uni­
dad de tiempo, medida en m .s '. Es 
una cantidad ‘escalar. A l andar o  al 
correr, la rapidez es producto de la 
longitud de zancada y de la frecuencia 
de las zancadas. 2  Capacidad para eje­
cutar con celeridad un movimiento. 
La rapidez de movimientos de todo el 
cuerpo (p. ej., al esprintar) o  de una 
parte concreta del cuerpo es un com­
ponente im portante del rendimiento 
relacionado con la condición física 
(ver también tiem po de reacción), 

rapidez angular. M edición de la rapi­
dez con la que un cuerpo en rotación 
cambia su posición angular. La velo­
cidad angular media (w ) se obtiene 
dividiendo la ‘distancia angular a tra­
vés de la cual rota el cuerpo por el 
tiempo empleado: w = 9 /t, donde 9 = 
distancia angular y  t  = tiempo inverti­
do en segundos, 

rapidez instantánea. ‘Rapidez de un 
cuerpo en un mom ento dado del 
tiempo. Se calcula como la rapidez 
media de un cuerpo en tan corta dis­
tancia o  en un tiempo tan corto (em­
pezando desde la posición del cuerpo 
hasta el instante en cuestión) que no 
tiene tiempo de cambiar. Se determi­
na mediante el gradiente de la curva 
de tiempo/distancia. E l concepto de 
rapidez instantánea es útil para com­
parar distintos períodos del rendi­
miento, como las distintas fases de un 
esprint.
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rapidez m edia. Distancia recorrida por 
un cuerpo dividida por el tiempo in­
vertido: r  = l/t, donde r = rapidez me­
dia; /  = distancia recorrida y /  = tiem ­
po invertido, 

rapidez uniform e. Velocidad de un 
cuerpo constante durante cierto lapso 
de tiempo, 

raquitism o. Insuficiencia infantil don­
de los huesos no se endurecen y se de­
forman por falta de vitamina D. 

rasgo cerebrotónico. Característica 
psicológica del tem peram ento muy 
relacionada, se dice, con el ‘ectomor- 
fismo. Los cerebrotónicos tienden a 
ser solitarios y  poco amigos de las 
multitudes. También suelen presentar 
un tiem po de reacción muy rápido y 
suelen ser hiperactivos. 

ra.sgo de agresividad. Predisposición 
relativamente estable de la ‘personali­
dad a responder con actos de ‘agre­
sión a ciertas situaciones. Comparar 
con estado de agresión, 

rasgo de ansiedad. 1 Factor duradero 
de la personalidad que manifiesta 
predisposición a experimentar ‘ansie­
dad bajo tensión o estrés. 2 Tendencia 
general a  m ostrar ‘ansiedad. Las per­
sonas con un estado alto de ansiedad 
presentan predisposición a considerar 
peligrosas o  amenazadoras numerosas 
situaciones y  a responder a esas situa­
ciones con un aum ento del ‘estado de 
ansiedad. Ver también rasgo de ansie­
dad com petitiva, 

rasgo de ansiedad competitiva. Dispo­
sición relativamente duradera de la 
‘personalidad a  responder con niveles 
elevados de ‘ansiedad antes, durante y 
después de una competición deportiva.

rasgo de ansiedad com petitiva
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rasgo de carácter. Predisposición rela­
tivamente estable a  actuar de cierta 
manera. Los rasgos de carácter suelen 
aplicarse a la ‘personalidad. Cada ras­
go suele representarse como un cons­
tructo bidimensional (p. ej., honesto- 
deshonesto) representado por una 
escala en la que se sitúa la persona en 
cuestión. Los rasgos de carácter se 
consideran constantes en gran varie­
dad de situaciones distintas (ver teo­
ría  de los rasgos d e  carácter), 

rasgo de segundo orden. Rasgo de la 
personalidad empleado para describir 
gran número de rasgos agrupados y 
similares. En el inventario de la per­
sonalidad 16 P F  de Cattell, seis de los 
dieciséis rasgos de prim er orden se 
agrupan para forman el rasgo de se­
gundo orden de la ‘ansiedad, 

rasgo drepanocítico (SCT). Enferm e­
dad hereditaria que es una versión le­
ve de la anemia de las células falcifor- 
mes. Es una enfermedad endémica de 
Africa donde el rasgo drepanocítico 
confiere cierta resistencia al paludis­
mo. Por consiguiente, hay una inci­
dencia elevada de este rasgo entre la 
población negra de origen africano: 
por ejemplo, el 8 por ciento de los 
afroamericanos presentan este rasgo, 
pero sólo el 0,01  por ciento de los 
blancos. Los eritrocitos de los blancos 
con rasgo drepanocítico tienen aspec­
to  normal, y  sólo en torno al 40 por 
ciento de los casos la ‘hemoglobina es 
anormal. Esto provoca únicamente 
una anemia leve y quienes presentan 
este rasgo suelen poder llevar una vida 
activa y practicar deportes, incluso al 
más alto nivel. N o obstante, las actua­
ciones extremas (como el ejercicio

máximo cuando hace calor, o  hacer 
ejercicio a gran altitud antes de com­
pletar la aclimatación) pueden desen­
cadenar un síndrome potencialmente 
mortal llamado rabdomiólisis fulmi­
nante por esfuerzo. Los hematocitos 
de las extremidades adoptan forma de 
hoz y pueden provocar insuficiencia 
renal, pérdida del conocimiento e in­
cluso la muerte. Para evitar este sín­
drome, los deportistas con el rasgo 
drepanocítico deberían entrenar con 
sabiduría, asegurarse de que no se 
deshidratan y descansar a los prime­
ros signos de tensión ambiental.

rasgo situacional. Rasgo del ‘liderazgo 
que es eficaz en una situación pero no 
en otra.

rasgo som atotónico.T ipo de ‘persona­
lidad que, según la teoría de las consti­
tuciones de Sheldon, muestra una es­
trecha correlación con el somatotipo 
mesomorfo. Se considera que los so- 
matotónicos son atrevidos, competiti­
vos, corren riesgos y son extravertidos 
les gustan las aventuras.

rasgo universal. U no de los varios ‘ras­
gos de la personalidad que se cree que 
comparten todos los líderes de éxito.

rasgos de la  personalidad. Caracterís­
ticas duraderas y  relativamente gene­
rales de una persona que la predispo­
nen a pensar y comportarse de cierto 
modo en unas situaciones concretas.

rasgos de liderazgo. Disposición relati­
vamente estable de la personalidad, 
como la inteligencia, la asertividad y 
la independencia, asociadas a un ‘lí­
der.

rasgos de prim er orden (factores de 
prim er orden; factores primarios; ras-
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gos originarios). Rasgos innatos del 
comportamiento, 

rasgos originarios. Ver rasgos de p ri­
m er orden, 

rasgos superficiales. Características de 
la personalidad evidentes, como la so­
ciabilidad y la timidez, 

rasgos viscerotónicos. Características 
psicológicas que se cree que guardan 
correlación con la ‘endomorfia. Las 
personas viscerotónicas son por lo ge­
neral contentadizas, sociables y  dis­
frutan de la comida. Comparar con 
rasgo cerebrotónico y rasgo som ato- 
tónico. Ver teoría constitucional.

rastreo. Forma de ‘percepción visual 
donde se presta atención a muchos 
aspectos del campo de estímulos. El 
rastreo tiende a aumentar en gran 
m edida el ‘estrés. Ver también enfo­
que  corporal, visión en  túnel, a ten­
ción  selectiva, 

ratones articulares. Ver cuerpos libres, 

rayos X (rayos de Róntgen). Radiación 
electromagnética de onda muy corta 
que penetra en grado variable las es­
tructuras corporales. Los rayos X se 
emplean en las radiografías para pro­
ducir imágenes fotográficas de las es­
tructuras corporales; también se apli­
can en algunas formas de radioterapia. 
Ver radiografía, 

raza (grupo racial). Conjunto de perso­
nas que comparten un antepasado co­
m ún. El empleo del término en el len­
guaje diario implica a m enudo que el 
grupo es biológicamente distinto y 
comparte cualidades que son inaltera­
bles; esta concepción de la raza se ha 
desacreditado biológicamente y son

muchos los sociólogos que prefieren 
el término ‘grupo étnico, 

razón. Facultad de la m ente humana 
que perm ite hacer deducciones lógi­
cas y  esgrimir argumentos racionales 
para comprender el m undo y resolver 
problemas, 

razonam iento . Solución de un proble­
ma imph'citamente, empleando sím­
bolos para representar objetos o  situa­
ciones. E l razonamiento consiste más 
en m editar un problema que en apli­
car el método empírico, 

razonam iento  práctico. Pensamiento 
que se dirige a un resultado práctico. 

RCP. Ver reanim ación cardiopulm o- 
nar. 

rd. Ver radián.

reacción, ley de la. Tercera ley del m o­
vimiento formulada por N ewton que 
establece que para cualquier acción 
hay una reacción igual y opuesta. Por 
tanto, cuando un objeto ejerza una 
fuerza sobre otro, habrá una fuerza 
igual ejercida en dirección contraria 
por el segundo objeto sobre el prim e­
ro.

reacción a las sobrecargas. Reacción de 
los huesos a la constante sobrecarga 
repetitiva que provoca el desarrollo de 
fracturas microscópicas llamadas frac­
turas de pre-sobrecarga. Estas fractu­
ras suelen curarse cuando los depor­
tistas reducen la intensidad de las 
actividades; sin embargo, si prosigue la 
fuerza que soportan los huesos, es pro­
bable que se declare una ‘fractura por 
sobrecarga, 

reacción de activación. Reacción que 
se produce cuando una persona se en­
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frenta a una situación repentina y  por 
lo general amenazadora que estimula 
el ‘sistema reticular activador. O tras 
estructuras del encéfalo se activan 
jun to  con el sistema nervioso simpáti­
co, lo cual provoca la liberación de 
grandes cantidades de ‘adrenalina y 
‘noradrenalina en el torrente circula­
torio.

reacción de fase aguda. Respuesta del 
sistema inm unitario a los daños sufri­
dos por los miocitos 1-4 días después 
de que se hayan producido durante un 
esfuerzo intenso o un ejercicio pesa­
do. D urante esta fase, una elevación 
del nivel de la ’proteína C  reactiva ac­
tiva el sistema complemento e inicia 
las reacciones inflamatoria y  citolesiva 
necesarias para resolver y reparar el 
tejido dañado.

reacción desencadenada. Respuesta 
preestructurada ante un estímulo me­
dioambiental que se cree que se desen­
cadena por las sensaciones producidas 
por ‘receptores del estiramiento. El 
tiempo de reacción desencadenada es 
más rápido que el ‘ tiempo de reacción.

reacción en  cadena de la  polim erasa 
(PCR). Técnica empleada para repli­
car secuencias específicas de A D N  
(sustancia química que contiene la in ­
formación hereditaria) en las células. 
En los Juegos Olímpicos de invierno 
de 1992 celebrados en Albertville se 
empleó la P C R  para verificar el sexo 
de 557 deportistas femeninas. La 
P C R  replica el gen SRY, un gen del 
brazo corto del cromosoma Y, lo cual 
perm ite detectarlo. La mayoría de los 
tests se completan en 24 horas y  son 
muy fiables. Ver también verificación 
del sexo.

reacción endotérm ica. Reacción que 
requiere una fuente externa de ener­
gía libre (por lo general, calor), 

reacción exergónica. Reacción quími 
ca que libera energía, 

reacción sensorial. Com ponente del 
‘ tiempo de reacción durante el cual la 
atención del sujeto se dirige al estí­
mulo más que a la respuesta.

reacciones acopladas. D os reacciones 
químicas en las que la liberación de 
energía y/o productos de una reacción 
son empleados por la otra. E n  el ‘sis­
tema de energía A TP-PCr, la energía 
liberada por el catabolismo de la fos- 
focreatina está ligada funcionalmente 
a las necesidades energéticas para re- 
sintetizar el ‘adenosintrifosfato a  par­
tir de adenosindifosfato y fosfato 
inorgánico, 

reacciones viscerales. Respuestas de 
los órganos viscerales, como las con­
tracciones de la pared muscular del 
estómago y la secreción de adrenalina 
por las glándulas suprarrenales, que 
subyacen a sensaciones como las náu­
seas y el horm igueo nervioso en el es­
tómago.

realism o científico. Asunción de que 
existe un mundo físico con indepen­
dencia de los sentidos del ser hum a­
no.

realización. 1 Nivel de rendimiento lo­
grado por un deportista, sobre todo 
en una serie estandarizada de prue­
bas. 2  E n  sociología, adquisición de 
una posición o estatus social como re­
sultado de un esfuerzo personal en 
una competición abierta con otros 
(p. ej., en los Juegos Olímpicos).
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reanim ación. Proceso por el cual reco­
bra el conocimiento alguien que pare­
ce muerto. Ver también reanim ación 
artificial.

reanim ación artificial (reanimación 
cardiopulmonar; RCP). Restableci­
miento del pulso y la respiración nor­
males por lo general por la respiración 
boca a  boca (o boca a nariz) y la com­
presión rítmica del tórax. La capaci­
dad para practicar la reanimación ar­
tificial con eficacia debería ser un 
requisito para ser entrenador o  árbi­
tro, sobre todo en deportes acuáticos, 
de choque y de contacto.

reanim ación boca a boca. M étodo de 
reanimación donde el voluntario in­
sufla aire en  los pulmones de la vícti­
ma para inflarlos, dejando que el aire 
salga automáticamente.

reanim ación cardiopulm onar. Ver rea­
nim ación artificial.

reaprendizaje. Recuperación de una 
‘destreza que se ha perdido parcial o 
totalmente. El ahorro implicado en 
el reaprendizaje comparado con el 
‘aprendizaje original nos ofrece un 
índice del grado de ‘retención.

rebote. Rechazo de un objeto cuando 
encuentra una resistencia superior a la 
suya propia. Ver también ángulo de 
rebote.

rebote  de insulina. Respuesta fisiológi­
ca causada por la ingestión de un ex­
ceso de azúcar. Los niveles de glucosa 
en sangre se elevan con rapidez e  in­
ducen una respuesta exagerada de in­
sulina, que sobrecompensa el alto ni­
vel, y  provoca que la glucemia baje 
hasta un nivel inferior al anterior a la 
ingestión del azúcar. Aunque no todo

el mundo experimenta el rebote de 
insulina, los deportistas no deben 
consumir hidratos de carbono senci­
llos durante el período de los 15 a 45 
minutos previos a una actividad por­
que pueden provocar ‘hipoglucemia, 
con la posibilidad de acelerar la apari­
ción de fatiga muscular. Los hidratos 
de carbono consumidos durante o 
unos minutos antes de un ejercicio no 
provocan hipoglucemia.

receptor. Célula o grupo de células que 
responden a estímulos específicos. Los 
receptores permiten al cuerpo detectar 
cambios en el medio ambiente interno 
o externo. Todas las terminaciones 
nerviosas sensoriales funcionan como 
receptores. Ver también exteroceptor; 
interoceptor y  propioceptor.

receptor a  (receptor adrenérgico a). 
Adrenoceptor que puede ser un re­
ceptor a i  que, cuando se estimula, 
provoca vasoconstricción, o un recep­
tor O.}, que inhibe la liberación de no- 
radrenalina desde las fibras nerviosas 
simpáticas postganglionares.

receptor ¡5. Receptores adrenérgicos 
que se subdividen en receptores p i y 
p2- La estimulación de los receptores 
Pl aum enta la frecuencia y  fuerza de 
contracción del músculo cardíaco, lo 
cual incrementa el gasto cardíaco. La 
estimulación de los receptores p2 pro­
voca broncodilatación y vasodilata- 
ción de los vasos sanguíneos de los 
músculos esqueléticos. La estimula­
ción de estos receptores queda blo­
queada por sustancias inhibidoras lla­
madas bloqucadores p.

recep tor articular. G rupo de órganos 
sensoriales, como los ‘corpúsculos de
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Ruffini y  los ‘corpúsculos de Pacini, 
localizados en las cápsulas de las 
’diartrosis. Son sensibles a  la presión y 
participan en la cinestesia, medio por 
el cual transmiten información al sis­
tema nervioso central sobre la posi­
ción de una articulación.

receptor de la  presión. Ver barorrecep- 
tor.

receptor del dolor. Ver nociceptor.

receptor sensorial. Cualquier célula o 
porción de una célula especialmente 
adaptada para responder a un ‘estí­
mulo.

receptores adrenérgicos (1. Receptores 
del corazón y los pulmones que res­
ponden a las catecolaminas (p. ej., la 
adrenalina).

receptores del estiram iento. Recep­
tores que detectan el estiramiento de 
un músculo. H ay dos tipos principa­
les: los órganos tendinosos de Golgi 
en la unión entre un músculo y su ten­
dón, y  los ‘órganos de los husos mus­

culares en el vientre de un músculo. 
Los receptores del estiramiento son 
esenciales para desarrollar una activi­
dad muscular coordinada, pues trans­
m iten información sobre el estado de 
los músculos al sistema nervioso cen­
tral {ver cinestesia). 

reciprocidad. Interacción entre dos 
partes, por ejemplo, entrenador y de­
portista, cuando hay una corriente de 
ida y  vuelta, y las dos partes trabajan 
por el bien común, 

reclutam iento. Utilización de distintos 
número y  tipos de fibras musculares 
durante la contracción de un múscu­
lo. El reclutamiento sigue un patrón 
establecido: las fibras de contracción 
lenta intervienen primero, luego las 
‘fibras a  de contracción rápida y me­
tabolismo oxidativo glucolítico (fasl 
oxidative glyco/ytic, FO G ), y  final­
mente las fibras b  de contracción rá­
pida y metabolismo glucolítico (fast 
glycolytic, FG ). E l nivel de reclu­
tamiento suele determinarse por la

r e c l u t a m i e n t o
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fuerza exigida a un músculo. Pero in­
cluso durante los esfuerzos máximos 
el sistema nervioso no suele reclutar 
todas las fibras disponibles. Por lo ge­
neral, sólo una fracción de las fibras 
musculares es estimulada en un m o­
m ento específico. Esto impide que los 
músculos y  tendones sufran daños, 
pues de lo contrario resultarían daña­
dos si todas las fibras de un músculo 
se activaran al mismo tiempo.

reclu tam ien to  de fibras m usculares. 
Ver reclutam iento.

recobrar el aliento. Fenómeno caracte­
rizado por la transición repentina de 
una sensación poco definida de apnea 
y dificultad respiratoria durante las 
fases iniciales de un ejercicio prolon­
gado a una sensación más confortable 
y  menos estresante con posterioridad 
al ejercicio. Continúa el debate sobre 
la realidad fisiológica de la recupera­
ción del aliento, y algunos científicos 
creen que es más psicológico que fi­
siológico. N o obstante tal vez se deba 
a un aumento inicial de los niveles de 
lactato al comienzo del ejercicio, se­
guido por la recuperación cuando se 
establece un nivel en condiciones de 
lactato estable; o  tal vez responda a 
una mejora de la contractilidad de los 
músculos inspiratorios y  de la irriga­
ción sanguínea del diafragma.

recom pensa. Reforzamiento positivo 
donde las consecuencias de una ac­
ción concreta constituyen un incenti­
vo para el actor (p. ej., un atleta), por 
lo que es probable que la acción se re­
pita.

recom pensa extrínseca. ‘ Refuerzo ex­
terno que adopta la forma de un ítem

tangible como un trofeo o dinero, o  de 
algo intangible como alabanzas y el 
reconocimiento del público. Ver m o­
tivación.

recom pensa in trínseca. Recompensa 
que deriva de sentirse competente y  
satisfecho con una actuación. Por 
ejemplo, cuando una persona juega al 
fútbol por el mero placer de jugar, y 
experimenta esa dicha, se refuerzan 
sus motivos para seguir practicándo­
lo. Ver también m otivación in trín se­
ca. Comparar con recom pensa extrín­
seca.

recom pensa social. Cualquier forma 
de ‘refuerzo positivo intangible que 
mejora la reputación y 'estatus de una 
persona. Son recompensas sociales la 
adquisición de un sobrenombre dese­
able, como «mágico» y recibir alaban­
zas de personas significativas.

recom pensa tangible. Recompensa 
que tiene sustancia física, como dine­
ro o un trofeo. Comparar con recom ­
pensa social.

reconcentrarse. Devolver la 'atención 
a los estímulos relevantes tras una dis­
tracción.

reconocim iento. Percibir algo que se 
ha experimentado antes o con lo cual 
se está familiarizado; método para 
medir la memoria.

reconocim iento médico. Procedi­
miento exploratorio para detectar la 
presencia de enfermedades o trastor­
nos. En el deporte, el reconocimiento 
médico suele practicarse con el fin de 
determinar la capacidad del deportis­
ta para realizar un ejercicio agotador. 
Normalmente, su objetivo primario 
es hallar anomalías que puedan supo-
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ner un riesgo de muerte repentina o 
lesión, o detectar cualquier afección 
que pueda agravarse seriamente con 
el ejercicio. Los reconocimientos ruti­
narios a deportistas no son habituales 
en el Reino Unido (excepto en el caso 
del boxeo), si bien en Estados Unidos 
hay una demanda cada vez mayor de 
certificados médicos para muchos de­
portes y actividades de ocio. Toda per­
sona con más de 35 años que quiera 
participar en actividades vigorosas 
debería someterse a  un reconoci­
miento médico general con el fin de 
identificar riesgos potenciales. La 
mayoría de las muertes en el deporte 
se asocian con personas que presentan 
riesgos idcntificables que no se han 
corregido, 

recreación. Térm ino a veces empleado 
como sinónimo de *ocio. Sin embar­
go, la recreación suele emplearse para 
describir el ocio activo. A  veces su 
empleo implica que las actividades 
tienen un valor positivo en términos 
de fisioterapia y  terapéutica mental. 
Ver también recreación física, 

recreación al aire libre. Actividades de 
ocio, como el senderismo, que se de­
sarrollan al aire libre, por lo general en 
parajes naturales, y  son más recreati­
vas que competitivas, 

recreación física. Actividad física cuyo 
objetivo es el disfrute de la salud y la 
recreación del espíritu. La recreación 
física suele tener un propósito mayor 
y estar más planificada que el juego, 
aunque su estructura organizadora 
tiende a estar limitada. Algunos de­
portes muy competitivos y organiza­
dos se practican con fines recreativos, 
aunque el principal propósito de la

participación sea relajarse v no com­
petir. Ver también ocio y deporte, 

rectal. Perteneciente o  relativo al recto, 

recto. Porción terminal del tubo diges­
tivo donde se acumulan las heces, 

recto an te rio r de la  cabeza. Ver m úscu­
los prevertebrales.

recto del abdom en. Uno de los dos
músculos abdominales medial y  su­
perficial que se extienden desde su in­
serción proximal en el cartílago costal 
de las costillas V-VII hasta la inser­
ción distal en el ‘pubis. El músculo 
recto del abdomen flexiona y gira la 
región lumbar de la columna, fija y 
deprime las costillas, estabiliza la pel­
vis al caminar y  aumenta la presión 
intraabdominal. 

recto fem oral. Músculo superficial si­
tuado en la cara anterior del muslo. 
Forma parte del músculo ‘cuádriceps 
femoral. T iene su origen en la espina 
ilíaca anteroinferior y su inserción en 
la base de la rótula y la tibia por me­
diación del ligamento rotuliano. Su 
acción primaria es la flexión del fémur 
en la articulación coxal y  la flexión de 
la articulación femorotibial en la rodi­
lla.

recto in te rno  (grácil). Músculo largo y 
delgado del muslo que tiene su origen 
en la cara anteroinferior de la sínfisis 
del pubis, y su inserción en la porción 
proximal medial de la tibia. Su acción 
primaria es la aducción del fémur y la 
flexión de la pierna, 

recto lateral de la  cabeza. Ver m úscu­
los prevertebrales. 

recto posterior m ayor de la cabeza. Ver 
suboccipitales.
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recto posterio r m enor de la  cabeza. Ver 
suboccipitales.

recuperación. 1 Proceso mental por el 
cual se recuerda información median­
te la 'm em oria diferida. 2  Procesos fi­
siológicos que se producen en el perí­
odo posterior a una sesión aguda de 
ejercicio cuando el cuerpo recupera su 
estado previo al ejercicio. Son proce­
sos de recuperación el reabasteci­
miento de las reservas de 'glucógeno 
y 'fosfágeno muscular, la eliminación 
del ácido láctico y otros metabolitos, 
la reoxigenación de la mioglobina y la 
sustitución de proteínas.

recuperación activa. Reducción gra­
dual y controlada de la actividad tras 
el entrenamiento o competición. Los 
nadadores nadan lentamente durante 
la recuperación activa, mientras que 
los corredores corren al trote y  reali­
zan ejercicios de flexibilidad. La recu­
peración activa ayuda al cuerpo a eli­
minar productos de desecho como el 
'ácido láctico y reducir el riesgo de ri­
gidez muscular. Ver recuperación con 
ejercicio.

recuperación con ejercicio (recupera­
ción activa). Ejecución de un ejercicio 
ligero durante la fase de recuperación 
del entrenamiento. La recuperación 
del ejercicio a menudo forma parte 
del ejercicio con intervalos con el fin 
de mejorar la eliminación del ácido 
láctico.

recuperación del deslum bram iento.
Capacidad para adaptar la vista a las 
distintas condiciones lumínicas (p. ej., 
en un estadio deportivo, en el que hay 
partes en las que incide la luz del sol y 
otras que están en la sombra).

recurrente. 1 D icho de una lesión o en­
fermedad, que vuelve a  repetirse. 2 En 
anatomía, dicho de una estructura co­
mo un vaso sanguíneo o un nervio, 
que se retrotrae sobre sí mismo para 
formar un asa.

recursos del grupo. Conocimientos y 
destrezas relevantes de los miembros 
de un grupo que se combinan, inclu­
yendo el nivel y  distribución de los ta­
lentos.

redondo mayor. Músculo redondeado 
espeso situado en el dorso de la axila. 
T iene su origen sobre la superficie 
posterior de la escápula y comparte un 
tendón de inserción con el músculo 
'dorsal ancho sobre el tubérculo me­
nor del húmero. Sus acciones prima­
rias son extensión, aducción y rota­
ción medial del brazo en torno al 
hombro.

redondo m enor. Músculo pequeño y 
elongado del 'm anguito de los rota­
dores de la articulación escapulohu- 
meral que se halla a nivel inferior del 
músculo infraspinoso. T iene su ori­
gen en el borde lateral de la superficie 
escapular dorsal, y  su inserción en el 
tubérculo mayor del húmero, a nivel 
inferior del músculo infraspinoso. 
Actúa con el infraspinoso m antenien­
do el húmero dentro de la cavidad 
glenoidea y girando el húmero late­
ralmente, es decir, hacia fuera.

redox. Reacción química en  la que se 
produce una 'oxidación y 'reducción 
simultáneas.

reducción. 1 Adición de hidrógeno o 
un electrón, o  eliminación del oxíge­
no de un átomo o molécula. 2  Resta­
blecimiento de una porción desplaza-
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da, como un hueso luxado, a  su posi­
ción original (ver he rn ia  reducible). 

reducción del calentam iento. Pérdida 
gradual de los efectos del calenta­
m iento durante un período de inacti­
vidad entre el calentamiento y la com­
petición. E l calentamiento suele ser 
más eficaz justo antes de la competi­
ción. Se produce una reducción del 
calentamiento pasados unos pocos 
minutos de inactividad, 

reducción del trabajo. En el ‘entrena­
miento con intervalos, tipo de perío­
do de descanso en que se practica un 
ejercicio suave como caminar con ra­
pidez o correr al trote, 

reduccionism o. Análisis de elementos 
complejos dividiéndolos en sus partes 
más sencillas. A  veces se usa sin tener 
en cuenta la noción de que todas las 
cosas complejas pueden aprehenderse 
por completo a través de sus compo­
nentes.

reentrenam iento . Reanudación del en­
trenamiento después de un período 
de escaso o nulo entrenamiento. No 
hay pruebas científicas inequívocas y 
claras de que el entrenamiento previo 
acelere el ritm o o magnitud de las 
adaptaciones al entrenamiento, 

reestructuración autónom a. M étodo 
de preparación mental mediante el 
cual los deportistas aprenden a pensar 
en positivo sobre las respuestas fisio­
lógicas autónomas que a menudo se 
interpretan negativamente.

reflejo. Contracción repentina de un 
músculo. Algunos reflejos como el re­
flejo rotuliano, se emplean para ex­
plorar las acciones nerviosas reflejas.

reflejo condicionado. Ver respuesta 
condicionada, 

reflejo de enderezam iento. Reflejo 
que devuelve el cuerpo o un segmento 
corporal a su posición inicial cuando 
está desplazado. Los reflejos de ende­
rezamiento son poderosos en los que 
practican actividades físicas como la 
gimnasia, donde la posición de la ca­
beza cambia con rapidez. Los gim­
nastas necesitan aprender a modificar 
y  superar estas respuestas para realizar 
ciertos ejercicios, 

reflejo de estiram iento  (reflejo miotác- 
tico). Contracción refleja de un mús­
culo como respuesta a un estiramien­
to longitudinal repentino de ese 
músculo. En el reflejo de estiramiento 
median ‘propioceptores y  constituye 
un mecanismo importante para el 
mantenimiento del tono muscular. 
Las pruebas clínicas del funciona­
miento neuromuscular a veces consis­
ten en la exploración del reflejo de es­
tiramiento provocado por un golpe 
rápido y forzado con el martillo de re­
flejos sobre un tendón (p. ej., el ten­
dón rotuliano). 

reflejo de estiram iento  inverso. ‘Ac­
ción refleja en la cual median los ór­
ganos tendinosos de Golgi, los cuales, 
al ser estimulados los órganos por un 
estiramiento prolongado, provocan la 
relajación del músculo estirado, 

reflejo de estiram iento  m onosinápti- 
co. ‘Acción refleja del músculo estria­
do producida por el estiramiento del 
músculo y de los órganos de los husos 
musculares que están conectados, a 
través de una sola sinapsis, con una 
‘motoneurona a  que termina en el
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mismo músculo. Ver también reflejo 
de estiram iento, 

reflejo de H ering-B reur. Acción refle­
ja  que implica los ‘husos musculares 
de los músculos intercostales, que 
previene la hiperinflación de los pul­
mones, y  ayuda a m antener el ritmo 
normal de inspiración y espiración, 

reflejo espinal. ‘Acción refleja somática 
mediada por la médula espinal. Es el 
tipo más sencillo de reflejo y  tal vez no 
implique los centros cerebrales supe­
riores. Una neurona aferente transpor­
ta un impulso sensorial a través de la 
raíz dorsal de la médula espinal, y  el 
impulso se transmite por una moto- 
neurona a los órganos efectores. Por lo 
general, una tercera neurona, la inter- 
neurona de la médula espinal, media 
entre la neurona sensorial y  la moto- 
neurona.

reflejo m iotáctico. Ver reflejo de esti­
ram iento, 

reflejo m otor. Respuesta motora rápi­
da, no aprendida e involuntaria que se 
produce ante un estímulo dado. Ver 
también arco reflejo, 

reflejo plantar. Reflejo inducido cuan­
do se pasa un objeto romo a lo largo 
de la planta del pie. La respuesta nor­
mal es que se doblen los dedos del pie 
hacia abajo y se apelotonen.

reflejo radial. ‘Acción refleja inducida 
mediante el golpeteo del extremo in­
ferior del radio, lo cual provoca la fle­
xión del antebrazo y a veces de los de­
dos.

reflejo ro tu liano. Patada refleja de la 
pierna después de recibir un golpe en 
el tendón justo debajo de la rótula.

reflejo voluntario . Reflejo que se origi­
na en la corteza motora del encéfalo, 

reform ulación de Berkowitz. Modifi­
cación de la ‘hipótesis de la frustra­
ción-agresión que postula que aunque 
la frustración crea una disposición a la 
agresión, las respuestas de agresividad 
pueden modificarse mediante apren­
dizaje.

reforzador. Ver refuerzo, 

refractario. Aplicado a una enferme­
dad, que no responde al tratamiento, 

refuerzo (reforzador). Cualquier cosa 
posterior a una acción que tiende a au­
mentar la probabilidad de que se repita 
dicha acción. Algunos investigadores 
consideran que sólo son recompensas 
las que satisfacen las necesidades fisio­
lógicas básicas. Otros incluyen la re­
compensa de aprobación social y  otros 
constructos psicológicos parecidos. Ver 
también refuerzo externo; refuerzo 
interno; refuerzo negativo y refuerzo 
positivo.

refuerzo continuo. Programa de ‘re­
fuerzos empleados en el aprendizaje, 
mediante el cual se refuerzan todas las 
respuestas correctas, 

refuerzo externo. ‘Refuerzo que pro­
porciona otra persona (por ejemplo, 
mediante alabanzas) o  un objeto (por 
ejemplo, un trofeo), 

refuerzo in terno. ‘Refuerzo que ema­
na del aumento de la satisfacción per­
sonal y del orgullo por un logro, 

refuerzo negativo. Forma de ‘refuerzo 
donde la eliminación de un estímulo 
adverso o negativo, como un ruido al­
to o un hecho desagradable, aumenta 
la posibilidad de que se produzca en el
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futuro una respuesta conductual de­
terminada. Comparar con castigo y re­
fuerzo positivo, 

refuerzo positivo. ‘Refuerzo con pro­
piedades agradables que persigue el 
deportista. Para que tal refuerzo sea 
eficaz, debe seguir a la respuesta, pre­
feriblemente de inmediato, y  habrá 
mayores posibilidades de que se repi­
ta en el futuro en las mismas o pareci­
das circunstancias, 

refuerzo prim ario . Refuerzo obtenido 
por la satisfacción de necesidades fi­
siológicas como el hambre y el sueño, 

refuerzo social. Forma de consolida­
ción que se compone de elementos 
intangibles tales como el juicio, co­
mentarios y  acciones positivas o nega­
tivas de los demás. E l refuerzo social 
puede vehicularse en forma de ala­
banzas o críticas verbales, o  mediante 
comunicación no verbal como sonri­
sas, fruncimiento de cejas y  gestos, 

refuerzo subjetivo. Forma de ‘refuerzo 
en las teorías de circuito cerrado del 
aprendizaje motor, la cual permite al 
deportista apercibirse de sus propios 
errores durante la ejecución de una 
destreza. Se sugiere que el individuo 
adquiere una referencia para la correc­
ción (llamada traza perceptual). C uan­
do se completa un movimiento, el de­
portista puede comparar el feedback 
recibido frente a la traza perceptual; la 
desviación representa el error que pue­
de percibir el deportista o el experi­
mentador como refuerzo subjetivo, 

refuerzo vicario. Tendencia a repetir 
comportamientos por los cuales otras 
personas han recibido recompensas 
(por ejemplo, copiando la ‘agresivi­

dad de un jugador que es recompen­
sado ganando un partido y recibiendo 
el reconocimiento del público). Ver 
también m odelado y castigo vicario, 

regeneración. Sustitución del tejido 
destruido mediante la proliferación 
del mismo tipo de células. Comparar 
con fibrosis. 

régim en de dosis. Cantidad de un fár­
maco que se toma, expresada en tér­
minos de cantidad y frecuencia, 

región lumbar. Región de la parte infe­
rior de la espalda definida por las cinco 
vértebras situadas entre las ‘vértebras 
dorsales y el ‘sacro. La región lumbar 
forma la curva natural más grande de 
la espalda y a veces recibe el nombre de 
«trasero».

registro  sensorial. Ver alm acenam ien­
to  sensorial a corto  plazo, 

regla. Regulación que controla la con­
ducta o los procedimientos, 

regla constitu tiva. Regla oficial de un 
deporte.

regla de R adin. Regla que postula que 
las estructuras se rompen por su pun­
to  más débil. Por ejemplo, los desga­
rros musculares suelen producirse en 
la unión musculotendinosa. 

regla del d iez por ciento. Regla de en­
trenamiento para corredores según la 
cual las distancias del entrenamiento 
(o la duración de los entrenamientos) 
no deben aumentar más de un 10  por 
ciento semanal. Los aumentos supe­
riores al 10 por ciento aumentan el 
riesgo de sufrir ‘lesiones por sobreen- 
trenamiento. 

regla del eslabón más débil. Regla de 
seguridad que propugna que si, por
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ejemplo, un miembro de un equipo 
deportivo o de un grupo sufre una le­
sión por calor, otros miembros corren 
el mismo riesgo y por ello hay que 
adoptar medidas de precaución, 

regla del noventa y cinco po r ciento. 
Regla según la cual un deportista que 
se recupera de una lesión no debe vol­
ver a una actividad completa hasta que 
haya recuperado al menos el 95 por 
ciento de la función de la parte lesio­
nada. La valoración de la parte lesio­
nada suele basarse en una compara­
ción con el lado contrario sano (p. ej-, 
el tobillo izquierdo). Esto equivale a 
asumir que las dos partes tenían fun­
ciones equivalentes antes de la lesión, 

regla del pu lgar derecho. Procedi­
miento para identificar la dirección 
del “vector de un movimiento angu­
lar. E l vector del movimiento angular 
se representa con una flecha trazada

de modo que, si los dedos curvos de la 
mano derecha de una persona apun­
tan en la dirección de la rotación, la 
dirección de la flecha coincide con la 
dirección mostrada por el pulgar ex­
tendido. La magnitud del vector se 
muestra con la longitud de la flecha. 
Todo vector de un movimiento angu­
lar puede representarse de esta forma 
y añadirse a un vector correspondien­
te para obtener una resultante, o  divi­
dirse en sus componentes mediante 
un “paralelogramo de vectores.

regresión. Ver análisis de regresión.

regulación po r dism inución. Reduc­
ción de la sensibilidad de las células a 
una horm ona concreta, probable­
mente causada por la disminución del 
número de receptores en las membra­
nas superficiales de las células que se 
unen con esa hormona. Se aprecia re­
gulación por disminución, por ejem­
plo, como respuesta a la obesidad 
cuando las células se vuelven menos 
sensibles a la insulina. Comparar con 
regulación por increm ento.

regulación p o r increm ento. Aumento 
de la sensibilidad de las células a una 
“hormona concreta, probablemente 
por el incremento del número de re­
ceptores específicos sobre la membra­
na celular superficial que se une con 
esa hormona. U n ejemplo es la regula­
ción por incremento como respuesta 
al ejercicio regular cuando las células 
se tom an más sensibles a  la insulina. 
Comparar con regulación p o r dism i­
nución.

rehabilitación. Recuperación del nivel 
de condición física previo a una le­
sión. E n  el pasado, la rehabilitación
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solía seguir al tratam iento de la lesión, 
pero en la actualidad suele comenzar 
al mismo tiempo que el tratamiento. 
El objetivo de la rehabilitación en el 
deporte es facilitar una vuelta segura 
del deportista a los entrenamientos y 
la competición con el mayor nivel y  lo 
más rápido posible según determinen 
las prioridades específicas del depor­
tista. Ver también rehabilitación 
agresiva.

rehabilitación agresiva. Rehabilita­
ción que potencia la movilización 
precoz de los deportistas lesionados. 
Aunque tal vez sea necesaria una in ­
movilización completa en las fases 
iniciales de una lesión, la inmoviliza­
ción prolongada puede provocar la 
pérdida de la fuerza muscular y  an- 
quilosamiento articular crónico. Por 
otra parte, la movilización precoz ace­
lera la recuperación porque favorece 
la curación de los tejidos. También 
ayuda a los deportistas lesionados a 
m antener la coordinación y las destre­
zas motoras propias del deporte que 
practican.

rehabilitación m ediante visualiza- 
ción. Empleo de la visualización para 
acelerar la recuperación de una lesión 
deportiva. Este tipo de rehabilitación 
se emplea para que los deportistas se 
recuperen mentalmente de incidentes 
traumáticos. Por ejemplo, un ciclista 
lesionado en un accidente puede im a­
ginar que vuelve a m ontar en bicicleta 
antes de volver a hacerlo en la reali­
dad, por lo que se reduce la ansiedad 
asociada con el recuerdo del acciden­
te. Este tipo de rehabilitación tam­
bién se emplea para acelerar el proce­
so de curación físico. Los deportistas

lesionados emplean la visualización 
interna para imaginarse, por ejemplo, 
cómo fluye la sangre por una rodilla 
lesionada, cómo se sumerge en los nu­
trientes y  recibe el calor necesario pa­
ra recuperarse.

rehabilitación muscular. Tratamiento 
de un músculo después de una lesión 
para que recupere su normalidad fun­
cional. Suele haber consenso en que 
para que la rehabilitación sea eficaz, 
los regímenes de fortalecimiento 
muscular deben combinarse con ejer­
cicios de flexibilidad muscular. Ver 
también cicatriz muscular.

rehidratación. Sustitución de las pér­
didas de agua durante el ejercicio, o 
eliminadas en la orina, etc. La rehi­
dratación tiene especial importancia 
para los deportistas que realizan repe­
tidas series de ejercicio y los que se 
ejercitan en deportes cuya práctica 
dura más de 50 minutos. Sin una 
rehidratación adecuada, los deportis­
tas se deshidratan y su capacidad de 
rendimiento disminuye. La mejor 
forma de rehidratarse es reemplazan­
do los electrólitos (sobre todos los io­
nes de sodio) y el agua. Beber agua re­
duce el estímulo de la sed y aumenta 
la producción de orina, todo lo cual 
retrasa la deshidratación. La rehidra­
tación se consigue mejor con una be­
bida fría (8-13 °C), ligeramente hipo- 
tónica y con escaso contenido en 
azúcar (el azúcar retarda el ‘vacia­
miento gástrico). La rehidratación no 
debe exceder la tasa de absorción m á­
xima (unos 800 mi por hora).

relación. 1 Tendencia a que las varia­
ciones de una variable se asocien con 
variaciones de alguna otra variable. 2
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Intercambios mutuos entre dos o más 
personas. Ver también relación in ter­
personal y relación intrapersonal.

relación biacrom iahbiliocrestal. Re­
lación de la anchura del hombro (ver 
anchura biacrom ial) con la anchura 
de caderas (ver anchura biliocrestal). 
E sta relación es un indicador de la 
constitución del tronco. Los hombres 
tienden a tener relaciones más altas 
que las mujeres.

relación causal. Ver relación de causa a 
efecto.

relación de actividad física (RAF). 
Energía empleada para una actividad 
concreta calculada mediante la multi­
plicación del índice metabólico basal 
(IM B) por un factor adecuado a esa 
actividad: R A F = coste energético de 
una actividad por minuto/coste ener­
gético del IM B por minuto. Por tan­
to, el coste energético de sentarse en 
reposo es 1:2 ; caminar a paso normal, 
4, y  pedestrismo (Jogging), 7.

relación de causa a efecto (relación 
causal). Relación entre una variable y 
otra u  otras según la cual un cambio 
en una variable genera un cambio en 
la otra variable. Se afirma que existe 
una relación de causa a efecto cuando 
se satisfacen las siguientes condicio­
nes: los dos acontecimientos se pro­
ducen al mismo tiem po y en el mismo 
lugar; un acontecimiento precede in­
mediatamente al otro; es poco proba­
ble que el segundo acontecimiento 
suceda sin que se dé el primero. M u ­
chos fenómenos muestran una rela­
ción estrecha, pero no tienen por qué 
tener una relación de causa a efecto. 
Ver también correlación.

relación de cin tu ra  a cadera. Circunfe­
rencia del cuerpo en la porción más 
estrecha de la cintura dividida por la 
circunferencia en la porción más an­
cha de las caderas. La relación de cin­
tura a cadera se emplea como método 
adecuado para evaluar la distribución 
de la grasa corporal. Cuanto mayor 
sea la cifra, mayor la tendencia a que 
sea más alto el riesgo de tener una 
'distribución androide de la grasa. 
C uanto menor sea la cifra, mayor la 
tendencia a adoptar una 'distribución 
ginecoide de la grasa, 

relación de entrenam iento  e in terun i- 
dades. Relación del número de uni­
dades de entrenamiento para recupe­
rar unidades dentro de un microciclo 
(w rperiodización). 

relación de volum en corriente y  capa­
cidad inspiratoria. Relación del vo­
lumen real de aire inhalado y exhala­
do durante un solo aliento respecto a 
la capacidad pulmonar total, 

relación del intercam bio gaseoso. Ver 
relación del intercambio respiratorio, 

relación del intercam bio respiratorio 
(RIR). Relación del volumen de dió­
xido de carbono eliminado en los pul­
mones por minuto con el volumen de 
oxígeno que entra en los pulmones 
durante el mismo tiempo. R IR  = 
V CO 2/V O 2. E n  reposo, la relación de 
intercambio respiratorio suele ser 
igual a cociente respiratorio (CR), si 
bien durante el ejercicio sobreviene 
un estado inestable por el aire espira­
do que contiene dióxido de carbono y 
oxígeno derivado de las reservas del 
cuerpo; y  el valor de la RIR no es el 
mismo que el valor del CR.
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relación entre el espacio m uerto  y el 
volum en corriente. Proporción del 
‘volumen corriente presente en el ‘es­
pacio muerto; la relación da una 
muestra sobre la eficacia del inter­
cambio gaseoso pulmonar, 

relación en tre  fuerza y  longitud . Re­
lación entre la longitud de un múscu­
lo y la fuerza que puede ejercer. E n  el 
cuerpo humano, la generación de 
tuerza máxima se produce cuando los 
músculos se estiran ligeramente. Los 
músculos de fibras paralelas (p. ej., el 
bíceps braquial) producen tensiones 
máximas justo por encima de la lon­
gitud en reposo; los músculos penni- 
formes (p. ej., el deltoides) producen 
tensiones máximas entre el 120 y  el 
130 por ciento de la longitud en re­
poso.

relación en tre  m om ento  e im pulso.
Relación im portante existente entre 
el ‘impulso y el ‘mom ento que deriva 
de la segunda ley de Newton, que de­
muestra que el impulso de la fuerza es 
igual al cambio que produce en el m o­
mento. Es básica para comprender las 
técnicas de muchos deportes, como la 
salida en pruebas de pista y  natación, 

relación en tre  orígenes y peones. Ter­
mino basado en la observación de que 
hay personas a las que les gusta con­
trolar su destino, mientras que otras 
se sienten incapaces de controlarlo; a 
los primeros se los denomina orígenes 
y a los segundos peones. Ver también 
pun to  de control, 

relación en tre  tensión  y longitud . Re­
lación entre la longitud de un múscu­
lo y la tensión contráctil que puede 
desarrollar. Los músculos suelen de­

sarrollar la máxima tensión contráctil 
cuando adoptan la longitud en repo­
so, aunque en un músculo normal se 
produce una fuerza global mayor 
cuando el músculo está estirado, lo 
cual parece contradecir la relación ge­
neral entre tensión y longitud. No 
obstante, el aparente aumento se debe 
a la contribución de los componentes 
elásticos de los tejidos articulares y no 
a un aumento de la tensión muscular, 

relación fuerza-velocidad. La veloci­
dad del acortamiento de un músculo 
(acción concéntrica) es directamente 
proporcional a la carga que debe mo­
ver. Por el contrario, a medida que au­
menta la velocidad de una acción con­
céntrica, disminuye la tensión total 
producida por el músculo. Cuando la 
carga (fuerza) es mínima, el músculo 
se contrae con velocidad máxima. A 
medida que la fuerza aumenta pro­
gresivamente la acción muscular con­
céntrica, la velocidad se reduce a cero. 
A  medida que la carga sigue aumen­
tando, el músculo se elonga. 

relación interpersonal. Interacciones 
entre un grupo y otro. Comparar con 
relación intrapersonal. 

relación intrapersonal. Interacciones 
entre miembros de un grupo y la in ­
fluencia resultante sobre cada miem­
bro. Ver también relación in terperso­
nal.

relación lineal. Relación que se produ­
ce cuando cantidades variables son 
directamente proporcionales entre sí. 
La relación lineal puede representarse 
en un gráfico como una línea recta, 

relación ru ido/señal. Relación del pa­
rámetro de una señal esperada frente



ai mismo parámetro de ruido en un 
sistema. La relación ruido/señai tiene 
un efecto importante sobre la capaci­
dad para detectar una señal (ver teo­
ría  de la  detección de señales).

relación social. Interacción entre per­
sonas que afecta a cada participante. 
Las relaciones sociales comprenden 
las interacciones que reúnen gente en 
los equipos y grupos deportivos.

relación ventilación/perfusión. Co­
ciente del volumen de aire que llega a 
los ‘alvéolos y  volumen de sangre que 
irriga los alvéolos. E l intercambio ga­
seoso en los pulmones es más eficaz 
cuando hay una buena equivalencia 
entre ventilación y perfusión; un de­
sequilibro puede provocar ‘anoxia y 
cianosis.

relación V PT:V R . Relación entre el 
volumen pulm onar total (V PT ) y el 
volumen residual (VR).

relaciones en tre  géneros. Relaciones 
sociales entre hombres y mujeres. En 
la mayoría de los contextos sociales, 
los hombres tienen más poder que las 
mujeres.

relajación. Nivel controlado y relativa­
mente estable de ‘activación que es 
inferior al estado de vigilia normal. La 
relajación es incompatible con senti­
mientos de ‘tensión, preocupación y 
‘ansiedad. Técnicas como la ‘relaja­
ción muscular progresiva se emplean 
para inducir la relajación y obtener n i­
veles de activación óptim a antes de la 
‘competición (ver zona  de funciona­
m iento  óptim o). Ver también psico­
terapia conductista; entrenam iento  
con biorretroacción; desensibiliza­
ción y relajación progresiva.

649 relajación m uscular progresiva

relajación autodirigida. Forma abre­
viada de relajación muscular progresi­
va que se emplea en el tratam iento del 
estrés. E l sujeto consigue relajar el 
cuerpo por completo relajando gru­
pos de músculos mientras respira len­
tam ente y de forma regular, y visuali­
za  cómo sale la tensión del cuerpo, 

relajación diferencial. Técnica de rela­
jación que consiste en generar el gra­
do justo de tensión en distintos mús­
culos para realizar un movimiento 
concreto. Los músculos no implica­
dos en ese movimiento se relajan para 
no malgastar energía. La relajación 
diferencial evita producir tensión no 
deseada que pueda interferir con la 
ejecución de movimientos diestros. 
Los deportistas de elite parecen saber 
conseguir un estado de relajación di­
ferencial con mayor facilidad que los 
deportistas de menor capacidad, 

relajación m ediante visualización. 
Procedimiento de relajación que con­
siste en  que los deportistas se imagi­
nen en cierto lugar o contexto donde 
siempre se sienten relajados y cómo­
dos. Por ejemplo, Jackie Stewart, ex 
campeón del mundo de Formula 1, 
soh'a sentarse en su bólido antes de la 
carrera y  se veía con el cuerpo hincha­
do como un globo. Luego dejaba que 
saliera el aire y  se sentía relajado. Es­
to, según afirmaba, le anidaba a pre­
pararse física y mentalmente para la 
carrera. La relajación mediante visua­
lización suele formar parte de la tera­
pia de flotación. Es una modalidad de 
‘tratam iento somático del estrés, 

relajación m uscular progresiva (relaja­
ción progresiva; RMP). Técnica muy 
eficaz para el tratamiento del ‘estrés, la
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tensión, la ansiedad y las preocupacio­
nes. Los grupos de músculos de la ca­
beza hasta los pies se mantienen en 
tensión durante unos segundos y luego 
se relajan siguiendo una secuencia. 
Tensar con fuerza los músculos parece 
que los deja completamente relajados. 
Con práctica, es posible llevar a  cabo 
este proceso en unos segundos. M u ­
chos deportistas emplean la R M P pa­
ra mantener la ‘activación en niveles 
óptimos antes de una competición.

relajación progresiva. Ver relajación 
m uscular progresiva.

relapso. Recurrencia de una enferme­
dad.

relaxina. H orm ona secretada por la 
placenta durante las fases terminales 
del embarazo. Provoca un reblandeci­
miento de los tejidos conjuntivos 
(cartílago y tendones), por lo que los 
huesos de la cara anterior de la pelvis 
pueden separarse y  facilitar el naci­
m iento del bebé. Esto puede causar 
que la articulación sacroih'aca gire 
anormalmente y provoque dolor en la 
región lum bar y  las nalgas. La relaxi­
na afecta también a los tejidos de 
otras articulaciones, haciéndolos más 
laxos y, por tanto, más propensos a las 
lesiones. Estos efectos de la relaxina 
persisten varias semanas después del 
nacimiento del bebé, por lo que la 
mayoría de los médicos aconsejan a 
las madres en estado que eviten ejer­
cicios vigorosos en carga durante las 
fases finales del embarazo y unas 
cuantas semanas después del parto.

rem iniscencia. M ejora del rendimien­
to  posterior debido al descanso o a no 
practicar el deporte. El período de

descanso se llama intervalo de reten­
ción. H asta el momento, los estudios 
proporcionan resultados poco consis­
tentes sobre el intervalo óptim o de re­
tención para la reminiscencia. Ver 
también inhibición, 

rem odelación ósea. Capacidad del 
hueso para responder a las demandas 
mecánicas que soporta mediante un 
cambio del tamaño, forma y estructu­
ra; proceso implicado en la formación 
y destrucción ósea como respuesta a 
factores hormonales, nutricionales y 
mecánicos. Los huesos tienen que so­
portar tensiones mecánicas para man­
tenerse sanos. Se tornan más pesados 
y fuertes si soportan la gravedad y  las 
acciones de los músculos. La inactivi­
dad provoca ‘atrofia ósea. Ver también 
leydeW olff. 

rem oergóm etro. Ver ergóm etro, 

renal. Perteneciente o  relativo a los ri­
ñones.

rendim iento. M anera o calidad del de­
sempeño de una actividad, por ejem­
plo una actividad deportiva. Compa­
rar con aprendizaje. Ver también 
curva de rendim iento, 

rendim iento aerodinám ico. M agnitud 
de la fuerza ascensional dividida por 
la magnitud de la ‘fuerza de arrastre 
total que actúa sobre un cuerpo en un 
momento dado mientras se desplaza 
por un fluido. E n  el rendimiento ae­
rodinámico influye el ángulo de ata­
que. Cuando se lanza un proyectil co­
m o un disco o una jabalina, el ‘ángulo 
de ataque óptim o para mejorar al má­
ximo el rendimiento es el ángulo en 
que el rendimiento aerodinámico es 
máximo.
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rendim iento anaeróbico de corta  d u ­
ración. Ejercicio máximo que dura 
unos 10  segundos y que depende del 
•sistema de ATP-PCr.

rendim iento anaeróbico interm edio.
Ejercicio que dura unos 30 s. Este ti­
po de ejercicio depende sobre todo del 
‘metabolismo anaeróbico siendo muy 
pequeña la contribución del •metabo­
lismo aeróbico. 

rendim iento  anaeróbico persistente. 
Ejercicio que dura unos 90 segundos 
y se alimenta del metabolismo aeróbi­
co y anaeróbico, aunque depende más 
de la capacidad del segundo que del 
primero.

rendim iento  del g rupo  (productividad 
del grupo). Productividad real de un 
grupo, es decir, sus realizaciones, co­
mo marcar un tanto, ganar un parti­
do; o bien la productividad potencial, 
que no es sino el mejor rendimiento 
posible del grupo dados sus recursos y 
las demandas de la tarea. Son recursos 
los conocimientos im portantes y  las 
destrezas de cada uno de los miem­
bros. Ver también haraganería social y 
efecto R ingelm ann. 

rendim iento  ideal (rendimiento máxi­
mo). E l mejor rendimiento que un 
deportista puede conseguir en una 
ocasión específica, 

rendim iento  marcado. Deseo u objeti­
vo de mejorar el nivel de rendimiento 
personal en una tarea (en oposición a 
un resultado que depende de otros), y 
que es observable, mensurable y rela­
tivamente independiente de las accio­
nes de otros. Ver también m eta; esta­
blecim iento  de m etas y  resultado, 

renina. Enzim a liberada por los riñones

como respuesta al ejercicio, el estrés, 
la hipotensión y  la reducción del riego 
sanguíneo. La renina aumenta de for­
ma indirecta la retención de sodio y 
ayuda a m antener el volumen plasmá­
tico. Cuando baja la tensión arterial, 
la renina actúa con una sustancia del 
hígado (angiotensinógena) y produce 
dos tipos distintos de angiotensina 
que constriñen las arteriolas (aumen­
tando la tensión arterial) y  desenca­
denan la liberación de aldosterona 
(que incrementa la reabsorción de so­
dio en los túbulos renales y  su paso a 
la sangre). Este control de la tensión 
arterial realizado por los riñones se 
denomina sistema renina-angiotensi- 
na. La producción excesiva de renina 
puede causar hipertensión.

reografia. Prueba funcional cardiovas­
cular que genera un registro gráfico 
del flujo de la sangre por los vasos 
sanguíneos.

repetición. 1 En el entrenamiento con 
intervalos, número de intervalos de 
trabajo en una serie. Por ejemplo, la 
prescripción de un entrenamiento 
con intervalos de 6 x  200  m  constitu­
ye una serie de seis repeticiones. 2 En 
el entrenamiento de la fuerza, núme­
ro de veces que se realiza un ejercicio 
sin parar. Ver también repeticiones 
máximas.

repetición de la  práctica. Práctica de 
una destreza que ya se ha aprendido. 
Ver también repetición del aprendi­
zaje.

repetición del aprendizaje. Repetir 
una técnica o destreza después de ha­
berla aprendido lo bastante bien co­
m o para ponerla en práctica en los en-
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frenamientos, con el fin de poder eje­
cutarla con fiabilidad bajo la tensión 
de la competición. Suele asumirse que 
cuesta más aprender una destreza pa­
ra la competición que para situaciones 
no competitivas, 

repeticiones forzadas. M étodo de en­
trenamiento con pesas en el que un 
compañero ayuda a otro a seguir más 
allá del límite normal impuesto por 
la fatiga. Cuando un levantador ha 
completado el número de repeticiones 
que causan fatiga, el compañero lo 
ayuda físicamente a realizar más repe­
ticiones (por lo general, 3-5 más). Este 
tipo de entrenamiento estimula la hi­
pertrofia muscular y mejora la fuerza, 

repeticiones máximas (RM). Carga 
máxima que un grupo de músculos 
puede vencer durante un número da­
do de repeticiones antes de que la ‘fa­
tiga impida proseguir con la acción 
muscular. 10 RM , por ejemplo, es la 
carga máxima que puede levantarse 
durante 10 repeticiones, 

repliegue. Plegamiento o doblez de un 
tejido sobre sí mismo, 

repolarización. Proceso por el cual una 
neurona o fibra muscular recupera su 
potencial de reposo después de haber 
descargado un potencial de acción, 

reposición de sales. Reposición de las 
sales (sobre todo las sales de sodio) 
que pierde el cuerpo. Si no se repo­
nen, se corre el riesgo de sufrir distin­
tos trastornos como por ejemplo ca­
lambres. La reposición de sales se 
consigue sobre todo mediante la die­
ta. Los deportistas pocas veces necesi­
tan tom ar pastillas de sal. Las bebidas 
isotónicas a veces contienen sales, pe­

ro su valor principal es el de acelerar l;l 
captación de agua por el intestino del­
gado. Ver también rehidratación.

reposo (descanso). 1 E n  biomecánica, 
estado de un cuerpo cuya velocidad es 
cero y no cambia de posición; estado 
de inmovilidad. 2 Estado de inactivi­
dad física. E l reposo es un componen­
te esencial del tratam iento primario 
de la mayoría de las lesiones deporti­
vas. El reposo requerido varía desde 
un descanso absoluto o completo a 
otro parcial o relativo, según la grave­
dad de la lesión. E l reposo puede apli­
carse sólo a una extremidad afecta y 
no a todo el cuerpo, 

reposo activo. T ipo  de tratam iento a 
veces prescrito para las ‘lesiones por 
uso excesivo. El reposo activo com­
prende la realización de ejercicios li­
geros (a menudo natación o ciclismo) 
que estimulan el proceso de recupera­
ción sin im poner una tensión indebi­
da a la parte lesionada del cuerpo. Ver 
también reposo, 

represión. M ecanismo de defensa del 
*yo mediante el cual se eliminan de la 
mente consciente los deseos c ideas 
inaceptables, 

reproducción. Ver reproducción so­
cial.

reproducción social. Procesos por los 
cuales las sociedades reproducen sus 
estructuras e instituciones sociales. La 
‘socialización desempeña un papel 
im portante en la reproducción social, 

reproducibilidad. Ver fiabilidad.

reserva de álcalis (bicarbonato están­
dar). La cantidad de álcali disponible 
en el cuerpo que actúa de ‘amortigua-
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j o r  y  modera los cambios del pH . La 
mayoría del álcali se encuentra en for­
ma de iones de bicarbonato. Una re­
serva alta de álcalis es muy im portan­
te para quienes practican actividades 
de gran intensidad de hasta 3 minutos 
(p. ej-, carrera de 800 metros). Los io­
nes de bicarbonato ayudan a neutrali­
zar el ácido láctico producido durante 
la respiración anaeróbica. Algunos 
deportistas potencian artificialmente 
la reserva de álcalis ingiriendo canti­
dades adicionales de bicarbonato de 
sodio (proceso denominado carga de 
bicarbonato), 

reserva respiratoria. Diferencia entre la 
‘frecuencia ventilatoria máxima (es 
decir, la frecuencia ventilatoria más al­
ta posible) y  el máximo de la frecuen­
cia ventilatoria durante una actividad 
concreta. La reserva ventilatoria en re­
poso indica el potencial para un au­
mento de la frecuencia ventilatoria y, 
por tanto, el potencial para un aumen­
to de la intensidad de la actividad, 

reservas energéticas del cuerpo (ener­
gías metabólicas). Reservas alimenti­
cias que pueden emplearse como 
fiiente de energía con el fin de generar 
A TP para las actividades del cuerpo. 
Las fuentes energéticas primarias del 
cuerpo para la actividad deportiva son 
el glucógeno muscular y  los ácidos 
grasos libres. Las proteínas también 
se emplean como fuente de energía 
durante el ejercicio, pero aportan me­
nos del 10 por ciento de la producción 
total de energía, excepto en condicio­
nes extremas (p. ej., en caso de deple- 
ción de los hidratos de carbono), 

resfriado (coriza). El resfriado común 
es una infección vírica en la que el blo­

queo e inflamación de la nariz (rinitis) 
y  los senos paranasales son los sínto­
mas más destacados. Aunque muchos 
deportistas entrenen e incluso compi­
tan con resfriados leves, se recomien­
da evitar toda actividad vigorosa du­
rante el estadio febril de los resfriados 
por el peligro de que el viras afecte al 
corazón (ver m iocarditis). Muchos 
medicamentos sin receta médica con­
tienen ‘estimulantes que constriñen 
los vasos sanguíneos de las vías respi­
ratorias superiores y la nariz. M uchos 
de estos medicamentos contienen 
sustancias prohibidas por el Comité 
O lím pico Internacional (ver codeí- 
na). Ningún producto empleado en el 
tratam iento de resfriados debe usarse 
sin que un médico o farmacéutico 
compruebe que no contenga alguna 
sustancia estimulante prohibida, 

resistencia. C antidad de fuerza que se 
opone a un movimiento, 

resistencia a la  corriente (succión de 
cola). ‘Fuerza de arrastre causada por 
corrientes turbulentas. La resistencia 
a  la corriente se reduce con el ‘aerodi- 
namismo y el aumento de ciertas po­
siciones y movimientos de un cuerpo 
en  un fluido. Por ejemplo, los movi­
mientos laterales de un nadador au­
m entan la resistencia a la corriente. 
Ver también arrastre  form al, 

resistencia a la  insulina. Reducción de 
la sensibilidad de las células de actua­
ción (p. ej., las fibras musculares) a la 
‘ insulina. La resistencia a la insulina 
es una de las causas de la ‘diabetes 
mellitus (diabetes de tipo II  que suele 
darse en adultos y  se desarrolla gra­
dualmente). Las series de ejercicio in­
tenso mejoran la respuesta de las célu-
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las de actuación a  la insulina, redu­
ciendo los requisitos de las células así 
como las dosis de insulina que preci­
san algunos diabéticos, 

resistencia a largo plazo. Capacidad pa­
ra mantener una actividad agotadora 
durante 10 o más minutos. Esta resis­
tencia se relaciona con el reclutamiento 
de las fibras musculares de contracción 
lenta y  el empleo de la energía que 
aporta sobre todo el sistema aeróbico. 
La contribución del sistema aeróbico es 
mayor a medida que aumenta la dura­
ción de la actividad, y  la actividad de­
pende cada vez más de los 'ácidos gra­
sos libres como fuente energética, 

resistencia a m edio plazo. Capacidad 
para mantener una actividad intensa 
que tiene una duración de dos a diez 
minutos. Los electroencefalogramas y 
electromiografías muestran que la re­
sistencia a medio plazo se asocia con 
un nivel alto de actividad del encéfalo 
y la presencia de fibras musculares de 
contracción lenta. La energía para las 
actividades procede de los sistemas 
energéticos aeróbico y anaeróbico. 

resistencia aeróbica (capacidad aeróbi­
ca; resistencia cardiorrespiratoria). 
Capacidad para continuar con una ac­
tividad física prolongada y soportar la 
'fatiga. El nivel de resistencia aeróbica 
se refleja en el tiempo que se prolonga 
un ejercicio aeróbico en que inter­
vienen grupos de grandes músculos 
(p. ej., carreras, ciclismo y natación). 
Depende de la capacidad de los pul­
mones y el corazón para asumir y 
transportar cantidades adecuadas de 
oxígeno a los músculos en acción, y 
de la capacidad de los músculos para 
extraer y  emplear el oxígeno eficiente­

mente. La mayoría de los científicos 
del deporte consideran que el 'consu­
mo máximo de oxígeno (V0 2 mm) es el 
mejor indicador objetivo de laborato­
rio de la resistencia aeróbica.

resistencia cardiorrespiratoria. Ver re­
sistencia aeróbica.

resistencia cardiovascular. Capacidad 
para enviar gran cantidad de sangre a 
los músculos activos.

resistencia de fuerza. Capacidad de un 
músculo para soportar la fatiga mien­
tras realiza 'acciones musculares re­
petidas.

resistencia del aire (fiierza del arrastre 
aerodinámico). Fuerza de fricción que 
tiende a reducir la fiierza de un cuerpo 
que se desplaza por el aire y  causa su 
caída al suelo antes de que haya com­
pletado su curso parabólico de vuelo. 
La resistencia del aire aumenta con la 
velocidad y ligereza del cuerpo. Tam­
bién aumenta con los movimientos, 
como el rehilamiento de una flecha, el 
giro de una pelota, o  el zarandeo de los 
cordones del calzado, cuando los mo­
vimientos se producen en una direc­
ción distinta a la del resto del cuerpo. 
La resistencia del aire se ve afectada 
por la superficie y  la forma del cuerpo 
(ver aerodinámica). Ver también 
arrastre.

resistencia dinám ica. Capacidad de un 
músculo para contraerse y  relajarse 
repetidamente. La resistencia diná­
mica puede someterse a prueba, por 
ejemplo, durante un ejercicio isotóni- 
co como elevar y  bajar el brazo. Com­
parar con resistencia estática.

resistencia elástica. Medida de la resis­
tencia de un cuerpo a la deformación.
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La elasticidad suele definirse como el 
trabajo requerido para deformar un 
cuerpo hasta su límite elástico dividi­
do por el volumen del cuerpo.

resistencia estática. Capacidad de un 
músculo para permanecer en tensión 
durante un largo período de tiempo. 
Comparar con resistencia dinámica.

resistencia étnica. Oposición de un 
grupo étnico a una cultura dom inan­
te. Por ejemplo, un grupo étnico tal 
vez trate de resistirse a eliminar o 
abandonar la práctica de actividades 
deportivas tradicionales.

resistencia física. Capacidad para man­
tener una actividad específica durante 
un período largo de tiempo. La resis­
tencia física tiene dos componentes 
principales que difieren en la contribu­
ción que aportan a los distintos tipos de 
actividad. La capacidad cardiorrespira- 
toria tiene mucha importancia en todas 
las actividades corporales, mientras que 
la resistencia muscular es vital en activi­
dades en que intervienen músculos in­
dividuales. Los científicos del deporte 
que investigan los sistemas fiincionales 
han descubierto la utilidad de dividir la 
resistencia física en resistencia a corto 
plazo (35 s a 2 min), resistencia a medio 
plazo (2-10 min) y  resistencia a  largo 
plazo (más de 10 min). El éxito en las 
actividades de fondo suele asociarse 
con un elevado VC^ma» un umbral alto 
de lactato; una gran economía de es­
fuerzos, y  un alto porcentaje de fibras 
de contracción lenta.

resistencia física de corta duración. 
Capacidad para soportar una activi­
dad agotadora de una duración de 35 
segundos a 2 minutos. La resistencia

de corta duración se asocia con niveles 
altos de actividad del encéfalo y un al­
to grado de reclutamiento de fibras 
musculares de contracción rápida. La 
energía para estas actividades procede 
sobre todo del sistema anaeróbico, 
siendo im portante el sistema del 
A T P-PC r durante los 10 segundos 
iniciales de la actividad.

resistencia física estática. Capacidad de 
un músculo para permanecer en ten­
sión durante mucho tiempo. Se mide 
por el tiempo que una persona puede 
mantener una posición corporal. Com­
parar con resistencia dinámica.

resistencia física muscular. Capacidad 
de un músculo para evitar la fatiga. Se 
refleja en el tiempo que un músculo 
puede trabajar realizando acciones re­
petidas contra una resistencia submá- 
xima. Se determina por el número 
máximo de repeticiones ejecutadas 
con un porcentaje dado de las ‘repeti­
ciones máximas de una persona.

resistencia física para expediciones.
T ipo especial de ‘resistencia física 
que perm ite a los participantes com­
pletar con éxito pruebas similares a 
expediciones (actividades de fondo de 
larga duración o duración extrema). 
Además de la capacidad aeróbica, es­
te tipo de resistencia física tal vez re­
quiera la ‘aclimatación a grandes al­
turas o a temperaturas ambientes 
altas; capacidad para juzgar el grado 
de agotamiento de un equipo, y  la d i­
rección consciente de las fuentes fí­
sicas, psicológicas y  espirituales para 
realizar un esfuerzo supremo.

resistencia hidráulica. Resistencia al 
movimiento de un cuerpo en un h'qui-
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do debido a las fuerzas de fricción que 
se generan entre el cuerpo y el líquido. 
La resistencia hidráulica es directa­
mente proporcional al área transversal 
de un cuerpo en ángulos rectos al mo­
vimiento y directamente proporcional 
al cuadrado de la velocidad del cuerpo 
respecto al líquido. Ver también arras­
tre.

resistencia m ental. Capacidad para 
mantener un nivel alto de ‘motivación 
durante largos períodos a  pesar del 
malestar y  la desmoralización; es un 
componente de la resistencia física.

resistencia periférica. M edida de la 
oposición que encuentra la sangre que 
discurre por los vasos sanguíneos. Es 
la suma de todas las resistencias a ni­
vel regional que encuentra la sangre 
arterial cuando discurre por los m u­
chos y variados circuitos que llevan a 
los órganos y tejidos corporales. La 
resistencia periférica tiene su origen 
en la fricción generada por la sangre 
contra las paredes de los vasos sanguí­
neos. Por tanto, si el radio se reduce a 
la mitad, la resistencia se sextuplica 
generando cambios sustanciales en el 
riego sanguíneo por medio de peque­
ños ajustes en el radio de los vasos (ver 
cortocircuito  cardiovascular). La re­
sistencia periférica es un indicador 
im portante de la ‘capacidad cardio­
vascular. E l entrenamiento físico pue­
de favorecer y  reducir en grado signi­
ficativo la resistencia periférica total, 
lo cual reduce la carga que soporta el 
corazón.

resistencia subcultural. Oposición a la 
cultura dominante que puede produ­
cirse cuando se crean subculturas; por 
ejemplo, cuando se crean nuevas for­

mas o formas adaptadas de un depor­
te. Las personas en el ámbito de las 
nuevas subculturas deportivas pueden 
rechazar u oponerse a las oportunida­
des deportivas existentes, 

resocialización. Proceso de sociali­
zación en el que las personas adoptan 
nuevas identidades sociales y rompen 
bruscamente con la ‘socialización 
previa. Se aplica a la socialización de 
un individuo que se adapta a la retira­
da del ejercicio profesional de un de­
porte pasándose a otro (o en el mismo 
deporte a m enor nivel), dejando el de­
porte de ser tan prioritario como el 
trabajo, la familia o  los estudios, 

resolución de fuerzas. Proceso mate­
mático consistente en dividir fuerzas 
en componentes que actúan en direc­
ciones específicas, 

resolución de problem as. Capacidad 
para ajustarse a una situación me­
diante la adquisición de nuevos mo­
dos de respuesta. La resolución de 
problemas se aplica especialmente al 
aprendizaje donde se aprecia cierto 
grado de discernimiento o razona­
miento.

resolución vectorial. M étodo para de­
term inar los vectores componentes a 
partir del vector resultante. U na ope­
ración gráfica reemplaza a  un vector 
único con dos vectores perpendicula­
res de tal modo que la composición 
vectorial de los dos vectores perpen­
diculares dé una resultante igual al 
vector original. Ver también m étodo 
de la cadena de vectores, 

resonancia. Estado de un cuerpo cuan­
do soporta una serie periódica de tras­
tornos que tienen una frecuencia simi­
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lar a una de las frecuencias vibratorias 
naturales del cuerpo. El cuerpo sopor­
ta vibraciones que tienen una ampli­
tud máxima. U n saltador de cama 
elástica que se mueve al unísono con la 
cama se proyectará más alto que otro 
que no sincronice sus movimientos.

resonancia magnética (RM). Técnica 
que produce imágenes de estructuras 
blandas internas, como músculos y 
tendones. Las imágenes son mucho 
más claras que las de las radiografías o 
incluso que las de las tomografías 
computerizadas, y sin riesgo conocido 
para los pacientes. Las RM  se emplean 
para diagnosticar lesiones articulares, 
hernias de disco y lesiones musculares. 
Resultan muy útiles para investigar la 
causa de las cefaleas por esfuerzo o las 
cefaleas conmocionales. La técnica de­
pende de los núcleos atómicos que se 
comportan como pequeños imanes. 
Situados en un campo magnético, es­
tos núcleos se distribuyen no aleatoria­

mente, generando señales que produ­
cen una imagen, 

respiración. Uno o todos los procesos 
empleados para generar energía me- 
tabólica, sobre todo en forma de adc- 
nosintrifosfato, a partir de la degrada­
ción de los alimentos. Ver también 
respiración celular y  aspiración 2.

respiración aeróbica. Ver metabolism o 
aeróbico.

respiración anaeróbica. Ver m etabo­
lism o anaeróbico. 

respiración celular. Catabolismo del 
alimento en una célula para liberar 
energía en forma de ATR Ver también 
m etabolism o aeróbico y m etabolis­
m o anaeróbico. 

respiración de C heyne-Stokes. Pa­
trón respiratorio irregular que se ca­
racteriza por unas pocas inspiraciones 
someras seguido de inspiraciones ca­
da vez más hondas que alcanzan un
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cénit y  luego vuelven a remitir para 
repetir el ciclo. La respiración puede 
incluso cesar unos segundos antes de 
repetirse el patrón. La incidencia de la 
respiración de Cheyne-Stokes au­
menta con la altitud, dándose un 24 
por ciento de los casos a 2.440 m y el 
100% a altitudes por encima de 6.300 
m. La interrupción de la respiración 
interfiere con los patrones de relaja­
ción y sueño normales. Este tipo de 
respiración también se aprecia en en­
fermedades terminales.

respiración entrecortada. Incapacidad 
para respirar con facilidad. La respira­
ción entrecortada puede ser síntoma 
de una mala función pulm onar o  car­
díaca si se produce con un esfuerzo le­
ve. Ver también asm a inducida po r el 
ejercicio.

respiración externa. Ventilación e  in­
tercambio gaseoso; proceso por el cual 
entra aire en los pulmones y se pro­
duce el intercambio gaseoso entre los 
alvéolos y  los capilares sanguíneos. 
Comparar con respiración celular.

respiración in terna. Intercambio de 
gases entre los tejidos y la sangre. 
Comparar con respiración celular y 
respiración externa.

respiración pausada. Respiración rela­
tivamente silenciosa que suele obser­
varse en personas en reposo que no 
realizan movimientos ventilatorios 
forzados.

respuesta. Forma en que una persona, 
un órgano o una célula reacciona a un 
estímulo. E n  la ’teoría del refuerzo 
social, la respuesta no es independien­
te del estímulo, sino que es una altera­
ción del comportamiento como resul­

tado de la presencia de un estímulo, 
respuesta a  la  relajación. Serie de cam­

bios en las funciones corporales como 
el enlentecimiento de las frecuencias 
cardíaca y respiratoria, y  el aumento 
de las ondas cerebrales asociadas con 
la relajación, que se producen como 
resultado de la meditación o la prácti­
ca de otras técnicas de relajación, 

respuesta afectiva. Respuesta emocio­
nal a una situación. Por ejemplo, el 
sentimiento de orgullo y  satisfacción 
que una persona experimenta cuando 
gana, o  el sentim iento de decepción 
cuando pierde, 

respuesta aguda. Respuesta fisiológica 
(p. ej., un cambio de la frecuencia car­
díaca) del cuerpo a una serie indivi­
dual de ejercicio, como correr sobre 
un tapiz rodante. Comparar con adap­
tación crónica, 

respuesta balística. Tarea realizada 
mediante un movimiento tan rápido 
que, una vez iniciado, no puede cam­
biarse voluntariamente exceptuando 
pequeños ajustes. Un movimiento rá­
pido suele durar menos de 0,2 s. La 
respuesta bah'stica explica por qué no 
tiene mucho interés que un jugador 
mantenga la vista fija en la pelota du­
rante el último cuarto de segundo an­
tes de golpearla o cogerla, porque el 
movimiento ya se ha ejecutado. Por 
supuesto, el jugador puede no dar a la 
pelota.

respuesta condicionada (reflejo condi­
cionado). Respuesta aprendida o 
practicada. En el condicionamiento 
clásico, respuesta condicionada que se 
manifiesta por un estímulo distinto 
del que normalmente produce la res­
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puesta. En el condicionamiento ope­
rante, una respuesta condicionada es 
aquella que se vuelve más frecuente 
después de haberse reforzado.

respuesta de orientación. Mecanismo 
autónom o que dirige la 'atención a 
cualquier cosa inusual o  distinta. Su 
función es la de alertar de posibles pe­
ligros. Es posible, con adiestramiento, 
controlar esta respuesta. Suele ser útil 
para los deportistas saber controlar la 
respuesta de orientación durante la 
competición.

respuesta de patrón fijo. Ver patrones 
de acción fijos.

respuesta de reacción a la  aflicción. 
Respuesta típica de muchos deportis­
tas ante una lesión grave. Se compone 
de cinco fases: negación, rabia, rega­
teo, depresión y aceptación. La velo­
cidad y facilidad con la que el depor­
tista lesionado pasa por estas fases 
varían mucho. Por lo general, las fases 
de negación y regateo son más prom i­
nentes que las fases de rabia y depre­
sión.

respuesta de relajación de Benson.
Técnica de relajación que incluye un 
elemento de control de la atención 
donde el sujeto se sienta en una posi­
ción cómoda y se concentra en respi­
rar lenta y  rítmicamente. C on cada 
inspiración, el sujeto repite una pala­
bra sin significado para conseguir un 
estado de relajación centrada.

respuesta dom inante. Ver potencial de 
reacción.

respuesta en blanco. Pregunta de un 
cuestionario a la que no se responde. 
Las respuestas en blanco tal vez creen 
un sesgo en una muestra.

respuesta escalonada. Medio para me­
dir los 'rasgos de la personalidad y la 
'actitud  en un continuo que va de un 
extremo a otro, por ejemplo, de una 
introversión extrema a la máxima ex­
traversión.

respuesta fisiológica. Reacción del sis­
tema fisiológico ante un elemento de 
estrés.

respuesta galvánica de la piel. Respues­
ta de la piel al paso de una pequeña co­
rriente eléctrica. La facilidad con la cual 
la corriente fluye entre dos puntos de la 
piel puede emplearse para manifestar el 
'estrés. Cuando una persona está tensa 
o es emocional, las glándulas sudorípa­
ras se vuelven más activas, aumentan la 
humedad de la piel, lo cual permite que 
la corriente eléctrica fluya con mayor 
rapidez. La respuesta también puede 
usarse en el entrenamiento de relaja­
ción: la información sobre la respuesta 
galvánica de la piel se retroalimenta au- 
ral o visualmente sobre el sujeto que 
puede, con práctica, aprender a aumen­
tar o reducir la sudación sobre la piel 
aprendiendo a relajar o tensar los mús­
culos (ver biorretroacción).

respuesta incondicionada. Respuesta 
original o innata como la salivación es­
timulada por la presencia de comida en 
la boca, el reflejo de retirada evocado 
por un estímulo lesivo o la contracción 
de la pupila ante la luz. En el 'condi­
cionamiento clásico, las respuestas in- 
condicionadas se manifiestan por estí­
mulos no condicionados.

respuesta inflam atoria. Ver inflam a­
ción.

respuesta inm une. Reacción del hués­
ped ante la presencia de antígenos ex­
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traños. Implica la formación de anti­
cuerpos por linfocitos B, o la respues­
ta inmune mediada por células T.

respuesta inm une hum oral. Inm uni­
dad brindada por los ‘anticuerpos 
presentes en el plasma sanguíneo y 
otros líquidos corporales.

respuesta inm une secundaria. Segun­
da y posteriores respuestas del sistema 
inm unitario a un antígeno con el que 
ha habido contacto previo. La res­
puesta inm une secundaria es más rá­
pida y eficaz que la respuesta inmune 
primaria.

respuesta ordenada. Ver lista o rdena­
da.

respuesta precoz. Anticipación a  un 
estímulo de modo que se produzca un 
movimiento durante o antes de que se 
dé el estímulo. D urante una carrera 
de 100  m , por ejemplo, una respuesta 
precoz puede traducirse en una salida 
en falso cuando el deportista se anti­
cipa al pistoletazo de salida. La res­
puesta precoz debe tenerse en cuenta 
al diseñar pruebas para el ‘tiem po de 
reacción.

respuesta  típ ica. M anera en que una
persona suele responder a situacio­
nes medioambientales particulares. 
Las respuestas típicas, cuando se d i­
ferencian de la simulación, tal vez 
sean indicadores válidos del ‘centro 
psicológico de la ‘personalidad de un 
individuo.

respuesta trip le . Conjunto de tres res­
puestas generales inespecíficas ante el 
estrés prolongado observado en ani­
males de laboratorio: aum ento del ta ­
maño de la corteza suprarrenal; cons­
tricción del tejido linfático, y

ulceración de la túnica del estómago y 
el duodeno. Estas respuestas también 
se han apreciado en  algunos deportis­
tas sometidos a estrés.

restitución. Ver elasticidad.

restricción. 1 Factor limitador. 2 En 
biomecánica, freno a la ejecución de 
los patrones de movimiento del ser 
humano. 3  E n  sociología, influencia 
social que actúa como freno y lleva al 
individuo a aceptar las ‘normas socia­
les o las expectativas sociales.

resultado. Producto o consecuencia de 
una actuación en términos de éxito o 
fracaso. El resultado puede ser abso­
luto, como cuando un equipo gana 
marcando más goles que el equipo 
contrario, o dependiente de la percep­
ción de personas concretas {ver im ­
portancia percibida).

resultado absoluto. Ver resultado.

resu ltado  m eta. ‘M eta que depende 
del resultado de una competición. 
Este tipo de metas está sólo parcial­
mente bajo control del individuo y 
en  parte depende de otros, como los 
compañeros de equipo, los contra­
rios y  los árbitros. Ver también esta­
blecim ien to  de m etas.

resultante  (vector resultante; suma vec­
torial). ‘Vector único, como una fuer­
za o velocidad, que produce el mismo 
efecto que la de dos o más vectores del 
mismo tipo que actúan juntos.

retardo electrom ecánico. Retardo en­
tre la estimulación neuronal de un 
músculo y el desarrollo de tensión 
muscular. El retardo se debe en parte 
al tiempo necesario para que los ‘ele­
mentos contráctiles del músculo esti-
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ren los ‘componentes elásticos en se­
rie. Ver también tiem po de reacción, 

retardo sináptico. T iem po requerido 
(por lo general 0,3-0,5 ms) para que 
una membrana presináptica libere un 
neurotransmisor, se difunda por la 
hendidura sináptica y se una a un re­
ceptor situado sobre la membrana 
postsináptica. La demora sináptica es 
un factor que limita el ritm o de trans­
misión de los impulsos nerviosos de 
una neurona a la siguiente o a una cé­
lula efectora, y  forma parte del ‘ tiem­
po de reacción, 

retención. M antenim iento de lo 
aprendido de modo que pueda reutili- 
zarse más adelante, como al recordar, 
reconocer o  reaprender. 

retención de líquidos (retención de 
agua). Retención de líquidos, sobre to­
do agua, en el cuerpo. La cantidad de 
agua que el cuerpo humano suele rete­
ner se mantiene relativamente constan­
te por la ‘osmorregulación; si se consu­
me agua en exceso, suele eliminarse por 
la orina (ver equilibrio hídrico). No 
obstante, la retención de agua aumenta 
cuando se almacenan más hidratos de 
carbono de lo normal, porque el agua se 
une a las moléculas de glucógeno (ver 
carga de hidratos de carbono), 

reticular. Q ue semeja una red o malla, 

reticulina. Fibras colagenoides de pro­
teína que se encuentran en el ‘tejido 
reticular.

retículo sarcoplasm ático. Sistema de 
túbulos membranosos que rodea las 
‘ fibras musculares. E l retículo sarco- 
plasmático transmite los impulsos 
contráctiles a todas las porciones de 
una fibra muscular mediante la libe­

ración y el posterior secuestro de los 
iones de calcio esenciales para la con­
tracción muscular. Ver también teoría 
de los filam entos deslizantes, 

retina. Revestimiento del interior del 
ojo que contiene células fotorrecepto- 
ras (conos y bastoncillos) que están 
conectadas con el nervio óptico. La 
retina se halla debajo de la coroides 
vascular que la nutre. Ver también des­
prendim iento  de retina.

retináculo. Banda de tejido grueso que 
sostiene y mantiene la posición de 
otro tejido. En la muñeca, por ejem­
plo, la ‘fascia se espesa formando reti- 
náculos que conforman vías protecto­
ras a través de las cuales discurren 
tendones, nervios y  vasos sanguíneos, 

retinol. Ver v itam ina A. 

retirada. Abandono de la participación 
en una actividad. En el deporte, la re­
tirada aumenta con la edad, y  es co­
rriente durante ciertos períodos críti­
cos del curso de la vida, por ejemplo, 
durante la adolescencia, 

re to rno  venoso. Volumen del retorno 
sanguíneo a la aurícula derecha del 
‘corazón. El corazón sólo bombea la 
sangre que recibe, por lo que el au­
mento del ‘gasto cardíaco (por ejem­
plo, durante el ejercicio, cuando el 
gasto cardíaco tal vez exceda 30 litros 
por minuto) depende de que aumente 
el retorno venoso hasta tal extremo. 
E l *bombeo muscular, el *bombeo 
respiratorio y  la venoconstricción 
contribuyen al aumento del retorno 
venoso durante el ejercicio. Ver tam­
bién ley de Starling. 

retracción. M ovimiento hacia atrás no 
angular en un plano transverso que
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devuelve un hueso o parte del cuerpo 
que está en  protracción a su posición 
original. U n ejemplo de retracción es 
el acto de cuadrar los hombros en una 
postura militar. Comparar con p ro ­
tracción.

retraim iento. Interrupción del interés 
en la participación deportiva. Facto­
res que provocan retraimiento son, 
por ejemplo, la pérdida de interés y  las 
lesiones. Ver también despreocupa­
ción.

retransfusión sanguínea. Ver dopaje 
en sangre.

retraso. 1 Aceleración negativa o desa­
celeración; ritm o al cual se aminora la 
velocidad. 2  Desarrollo diferido o len­
to de un proceso. Por ejemplo, el re­
traso mental supone un retardo del 
desarrollo intelectual.

retroalim entación. Ver feedback.

retropié en valgo. Afección donde la 
parte posterior del pie tiende a cur­
varse hacia fuera en la articulación del 
tobillo (comprende eversión en la ar­
ticulación subastragalina). Las perso­
nas con retropié valgo suelen tener 
que fortalecer los inversores del pie, y 
tal vez requieran plantillas con refuer­
zos u ortosis si practican deportes de 
carrera.

retropié en  varo. Afección donde la 
parte posterior del pie tiende a cur­
varse hacia adentro por el tobillo de­
bido a su inversión en la articulación 
subastragalina. Las personas con re­
tropié valgo suelen ser más propensas 
a los esguinces de tobillo cuando ate­
rrizan tras un salto. Suelen necesitar 
fortalecer los eversores para devolver 
el pie a su posición neutra.

retrospección. Recuerdo sistemático 
de lo que se ha experimentado en el 
pasado.

reum atism o. Cualquier trastorno que 
genera dolores o dolorimientos que 
afectan a músculos y  articulaciones. 
El reumatismo se caracteriza por in ­
flamación, anquilosamiento y dolor 
en las articulaciones, 

rev. Ver revolución, 

revelación de uno  m ism o. Com partir 
pensamientos y sentimientos con 
otros. Este abrirse constituye un as­
pecto im portante del comportamien­
to de los entrenadores. Algunos en­
trenadores prefieren ser reservados; 
otros prefieren ser abiertos y  compar­
tir con sus deportistas lo que sienten 
sobre las competiciones, creyendo así 
que la revelación de sus pensamientos 
genera confianza.

revolución (rev.). Unidad empleada en 
la medición de la distancia angular. En 
algunos deportes, como el salto de 
trampolín, la unidad está implícita; por 
ejemplo, un giro es una revolución so­
bre el eje longitudinal del cuerpo y un 
salto mortal es una revolución sobre el 
eje horizontal paralelo al extremo de la 
tabla del trampolín. Una revolución 
completa genera un desplazamiento 
angular de 360 grados. El término se 
emplea siempre en relación con un eje 
concreto del cuerpo, 

revolvim iento. Com portam iento de 
un cuerpo que presenta un movi­
miento circular sobre un eje que se 
halla fuera del cuerpo.

R G R  Ver respuesta galvánica de la 
piel.
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rhe. Unidad del SI de la fluidez; es el 
recíproco de *poise. 

riboflavina. H tv itam ina  B 2 .

riego sanguíneo. Volumen de sangre 
que discurre por un vaso u órgano en 
un m om ento concreto. Ver también 
cortocircuito.

riego sanguíneo periférico. Riego san­
guíneo de la piel y  las extremidades, 

rigidez. 1 Característica de los múscu­
los y  los muelles definida como el 
cambio de tensión dividido por el 
cambio de longitud. U n muelle muy 
rígido necesita mucha tensión para 
aumentar de longitud. Los músculos 
se comportan como un muelle. Por 
ejemplo, proporcionan una interfaz 
entre el corredor y  el suelo. 2  Expe­
riencia subjetiva de una restricción en 
la movilidad causada, por ejemplo, 
por uso excesivo de los músculos. 
3  En el contexto del ‘aprendizaje, in­
capacidad para cambiar los patrones 
de comportamiento, las actitudes o las 
posturas corporales, 

rig idez abdom inal. Tensión extrema 
de los músculos abdominales sobre un 
área de sensibilidad dolorosa o irrita­
ción localizadas. Puede deberse a una 
afección patológica subyacente, como 
una apendicitis, si bien en el deporte 
suele tener su origen en una condi­
ción física deficiente, en las carencias 
del equipamiento protector o en un 
golpe directo, 

rig idez articular. 1 M edida de la resis­
tencia de una articulación al movi­
m iento definido como el cambio del 
ángulo articular dividido por un cam­
bio en el mom ento o ‘torque de esa 
articulación. La rigidez articular de­

pende de las resistencias que ofrecen 
las estructuras de la articulación (co­
mo músculos y  ligamentos), la piel y 
el tejido conjuntivo subcutáneo. 2 
Afección, caracterizada por dificultad 
para mover una articulación, que sue­
le acompañarse de malestar y  dolor. 
La rigidez articular suele ser secunda­
ria a  una lesión articular cuando los 
músculos sufren espasmos protecto­
res que reducen el movimiento. La ri­
gidez articular debe tratarse cuidado­
samente y no hay que intentar forzar 
la articulación. La rigidez dolorosa y 
crónica requiere exploración y trata­
m iento médicos, 

rigidez de torsión . Torque aplicado y 
necesario para producir un ángulo de 
torsión sobre un material elástico cir­
cular; medida de la resistencia a la tor­
sión de un cuerpo, 

rig idez flexural. Relación entre la ten­
sión y la deformación de un material 
elástico cuando se dobla. Ver también 
m ódulo  elástico, 

rig idez m uscular. M edida de la resis­
tencia de un músculo al estiramiento. 
Se define como la relación de un cam­
bio de la fuerza muscular dividido por 
un cambio de la longitud del músculo. 
Por tanto, la rigidez muscular aum en­
ta a medida que aumenta la fuerza 
asociada con un cambio concreto de 
la longitud.

rinencéfalo. Porción del ‘cerebro a la 
que concierne la recepción e  integra­
ción de los impulsos olfatorios, 

rin itis. Inflamación de la nariz. La rini­
tis aguda es un síntoma del resfriado 
común y de la fiebre del heno. La ri­
nitis suele provocar un bloqueo de la
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nariz, aunque pocas veces limita el 
rendimiento aeróbico, puesto que la 
respiración se realiza por la boca 
cuando el volumen de la ‘ventilación 
m inuto sube por encima de 25 1. Los 
casos de rinitis han adquirido mucha 
más importancia en la medicina de­
portiva de la que en realidad merecen, 
porque muchos de los fármacos em ­
pleados para tratar la afección contie­
nen sustancias prohibidas (p. ej., co­
deína). Varios deportistas de elite han 
sido descalificados en competición 
por el consumo de estas sustancias, 

riñón  de deportista. Alteración del ri­
ñón asociada con microtraumatismos 
repetidos, posiblemente producto de 
la práctica del boxeo y otros deportes 
de contacto. Se caracteriza por hema- 
turia (sangre en la orina) recurrente y 
cambios estructurales en el riñón, 

riñones. Principales órganos excretores 
y osmorreguladores del cuerpo. Los 
dos riñones se sitúan dorsalmente (en 
la espalda) en el abdomen. Los riño­
nes también actúan como órganos en­
docrinos liberando ‘eritropoyetina, 
una horm ona que regula la produc­
ción de eritrocitos.

R IR . Ver relación del intercam bio res­
piratorio, 

ritm o. Toda secuencia de funciones o 
hechos regularmente recurrentes, co­
m o ciertos procesos fisiológicos (p. 
ej., ver ritm o  circadiano). Los movi­
mientos locomotores tal vez tengan 
ritm o como en la repetición regular 
de una secuencia de zancadas al correr 
o  de brazadas al nadar. Una destreza 
im portante en el deporte es tener sen­
tido del ritm o y capacidad para m an­

tener una secuencia regular durante 
las funciones locomotoras. Ver tam­
bién sincronización, 

ritm o biológico. Cambios cíclicos que 
se producen regularmente en un perí­
odo de tiempo dado y que se relacio­
nan con procesos fisiológicos internos. 
E n  los seres humanos, la duración de 
un ciclo (conocido como período) va­
ría de una fracción de segundo a  varios 
meses. Los ritmos cuyos períodos du­
ran menos de un día se denominan ul- 
tradianos, y los que duran más de un 
día, infradianos. Los ritmos asociados 
con el día solar se denominan circadia- 
nos. Ver también biorritm o. 

ritm o circadiano. Ritmo biológico aso­
ciado con el día solar, que tiene un pe­
ríodo de aproximadamente 24 horas. 
Los ritmos circadianos en  los seres 
humanos se manifiestan en cambios 
de la frecuencia cardíaca, del índice 
metabólico, el grado de despertar y la 
flexibilidad. La temperatura rectal 
muestra un ritm o circadiano distinto, 
siendo menores las temperaturas hacia 
las 4  de la madrugada, aumentando a 
lo largo del día con un pico por la tar­
de. Los niveles de rendimiento depor­
tivo también siguen un ritm o circadia­
no. Corredores, ciclistas y nadadores 
tienden a rendir mejor por la media 
tarde y tarde que por la mañana en ac­
tividades aeróbicas y  anaeróbicas de 
duración corta a moderada. El pico 
corresponde probablemente al tiempo 
en que la temperatura del cuerpo es 
más alta, ya que los músculos funcio­
nan mejor a medio día, quizás porque 
el deporte depende de las destrezas 
mentales que están al máximo hacia 
ese momento. Los estudios con de­
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portistas de fondo no han revelado la 
existencia de un ritm o circadiano cla­
ro, aunque algunos deportistas mejo­
ren durante la segunda parte del día. 
Parece que existen diferencias indivi­
duales entre los deportistas de todos 
los deportes, estando afectadas las fa­
ses de los ritmos circadianos por el ti­
po de personalidad. Quienes prefieren 
el trabajo por la mañana tem prano se 
denominan «alondras», y  los que pre­
fieren el trabajo por la tarde se llaman 
«búhos».

ritm o  escapulohum eral. Patrón gene­
ral de la coordinación de los movi­
mientos de la escápula y el húmero 
durante algunos movimientos del 
hombro: la rotación de la escápula 
acompaña y facilita la abducción del 
húmero.

ritm o m ixto. Entrenam iento que con­
siste en un trabajo ininterrumpido 
ejecutado a un ritm o variable. Ver 
también fartlek.

ritm o  natatorio . En natación, número 
de ciclos natatorios por minuto.

ritm o  pélvico lum bar. Combinación 
simultánea suave de flexión lumbar 
(inversión de la lordosis lumbar) y ro­
tación pélvica en los ejes transversos 
de las articulaciones coxofemorales 
durante la flexión del tronco.

ritm o  respiratorio . Ritmo de los movi­
mientos inspiratorios y espiratorios 
alternantes que se produce durante la 
respiración. Se cree que cuatro cen­
tros respiratorios controlan el ritmo 
respiratorio: el centro inspiratorio y  el 
centro espiratorio en el bulbo raquí­
deo, y  un centro apnéustico y un cen­
tro neumotáxico en la protuberancia.

rito  de tránsito . Ceremonia o ritual que 
se produce cuando una persona cam­
bia de ‘estatus social e identidad so­
cial. Por ejemplo, la presentación de un 
jugador de cricket que se ha converti­
do en un jugador del primer equipo, 

rivalidad. Comportam iento en el que 
tiene prioridad la derrota del contra­
rio. Comparar con com petición, 

rizopatía. Dolor agudo e intenso con 
límites muy bien definidos que sigue 
la distribución de un nervio afectado. 

R M . Ver resonancia magnética, 

rodete. Estructura de forma labial, co­
m o la que rodea los bordes del ‘acetá­
bulo.

rodete acctabular. Borde redondeado 
en forma de herradura compuesto por 
cartílago fibroso que dota de profun­
didad al acetábulo y torna más estable 
la articulación coxofemoral. 

rodete glenoideo. Borde redondeado 
de cartílago fibroso en el extremo de 
la ‘cavidad glenoidea. A um enta lige­
ramente la profundidad, dotando de 
un poco más de estabilidad a la articu­
lación glenohumeral. 

rodilla. Articulación y región circun­
dante de esta área de la pierna.

rodilla de m onja (bursitis prerrotulia- 
na). Inflamación de la ‘bolsa situada 
delante de la rótula. La bolsa inflama­
da se vuelve dolorosa a la palpación y 
restringe la movilidad articular. La 
rodilla de monja suele estar causada 
por una fricción repetitiva o una pre­
sión frecuente, como cuando se gatea 
sobre las rodillas (de ahí su nombre 
coloquial) y  entre los deportistas cu­
yas rodillas entran en contacto regu-
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larmente con una superficie dura (p. 
ej., en la lucha libre y el salto en  cama 
elástica). E l tratam iento inmediato 
consiste en hacer reposo, aplicación 
de hielo y una almohadilla de com­
presión. El médico puede inyectar un 
antiinflamatorio local (p. ej., cortiso- 
na) en la bolsa y  drenar el exceso de lí­
quido de la bolsa. La recuperación 
suele llevar de una a dos semanas. Si 
no responde a  un tratam iento senci­
llo, tal vez sea necesario proceder a la 
exéresis quirúrgica del saco, 

rodilla del corredor. Térm ino que usó 
por vez primera el doctor George 
Sheehan en la década de 1970 para 
describir una lesión bastante enigmá­
tica de los corredores que se caracteri­
zaba por dolor en torno a la rótula al 
correr, pero sin estar ligado a ningún 
traumatismo externo específico. El 
dolor empeora dependiendo de la dis­
tancia recorrida y dificulta el subir y 
bajar escaleras. N o suele curarse con 
los tratamientos convencionales, co­
mo las inyecciones de cortisona. Al 
principio se creía que era un tipo de 
‘condromalacia rotuliana que sugería 
que correr podía provocar la degene­
ración del cartílago articular; sin em ­
bargo, el dolor asociado con la rodilla 
del corredor suele producirse en el 
borde interno o externo de la rótula. 
Se cree que la afección es una forma 
del ‘síndrome de dolor femororrotu­
liano. E l término rodilla del corredor 
también se ha aplicado al dolor en la 
cara externa de la rodilla asociado con 
el ‘síndrome de la cintilla iliotibial. 
Correr por carreteras combadas y una 
pronación excesiva del pie aumentan 
el riesgo de sufrir dolor en las rodillas.

rodilla del brazista (del nadador de bra­
za). Lesión de rodilla que se caracteri­
za por dolor a  la palpación en el lado 
medial (interno) de la rodilla. A  me­
nudo está causada por las fuerzas hi­
drodinámicas generadas por los nada­
dores que nadan estilo braza. Durante 
la fase de propulsión, la rodilla se ex­
tiende y gira medialmente mientras el 
pie se mueve en pronación. Las fuer­
zas hidrodinámicas tienden a abducir 
la pierna por la rodilla. E l punto dolo­
roso suele coincidir con el tubérculo 
de los aductores (punto de inserción 
de los músculos ‘aductores en el fé­
mur) y el ligamento colateral medial. 
Es probable que los nadadores que 
ejecutan la patada de látigo sean más 
propensos a sufrir esta afección, debi­
do al exceso movimiento de abduc­
ción-aducción en las caderas. La po­
derosa contracción de los músculos 
estabilizadores (el cuádriceps y los is- 
quiotibiales) limita la abducción y 
aducción de la pierna y reduce el ries­
go de sufrir esta lesión.

Fuerza 

r o d i l l a  d e l  b r a z is t a

rodilla del saltador (tendinitis rotulia­
na). Inflamación del tendón que co­
necta la rótula con la tibia. Esta lesión 
se asocia con toda actividad deportiva 
que comprenda saltos repetidos (co­
mo el baloncesto, el voleibol y  el triple
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salto) o actividades que im ponen car­
gas pesadas a las rodillas (p. ej., cuan­
do un halterófilo realiza sentadillas). 
E s muy corriente entre saltadores de 
altura porque tiene que realizar exce­
sivas extensiones de rodilla durante el 
despegue. La rodilla del saltador se 
caracteriza por la presencia de dolor 
justo debajo de la rótula. Inicialmen­
te, el dolor sólo se experimenta du­
rante el ejercicio, pero si no se trata los 
síntomas, puede empeorar progresi­
vamente y ser más prolongado. Los 
deportistas con tendinitis rotuliana 
que siguen realizando actividades ex­
plosivas se arriesgan a una rotura 
completa de la inserción del tendón. 
Por suerte, esta lesión catastrófica es 
poco habitual. En los estadios inicia­
les, el tratam iento con hielo, el des­
canso relativo y los antiinflamatorios 
no esteroideos suelen solventar la si­
tuación. Se recomienda cirugía para 
los casos crónicos graves y  para las ro­
turas de tendón. Los tendones cuen­
tan con un escaso riego sanguíneo, 
por lo que la recuperación puede cos­
tar mucho tiempo, de dos semanas a 
varios meses dependiendo de la gra­
vedad de la lesión. Los programas de 
ejercicios progresivos para fortalecer 
el tendón rotuliano son parte esencial 
de la rehabilitación (ver también reha­
bilitación agresiva).

rodillera. Ver ortosis.

rol (papel). Comportam iento que la so­
ciedad espera de una persona concre­
ta. Ejemplos de rol son el de entrena­
dor, profesor, capitán de equipo y 
árbitro.

R O M . Ver am plitud  del m ovim iento.

rom bencéfalo. Porción del encéfalo 
compuesta por el bulbo raquídeo, la 
protuberancia y  el cerebelo, 

rom boides. Dos músculos rectangu­
lares, el mayor y  el menor, situados en 
la porción superior de la espalda entre 
la columna vertebral y  el omoplato. 
Los romboides tienen su origen en las 
vértebras cervicales VI y VII, y  sus in ­
serciones en el borde interno del 
omoplato. Actúan al unísono y, junto 
con el trapecio, «cuadran» los hom ­
bros; rotan la escápula para que la "ca­
vidad glenoidea gire hacia abajo, co­
mo cuando se baja el brazo contra 
resistencia (por ejemplo, cuando re­
mamos en una piragua), y  tam bién es­
tabilizan la "escápula, 

rom boides mayor. Ver rom boides, 

rom boides m enor. Ver rom boides.

ro tación. 1 M ovimiento angular o  cir­
cular de un sistema sobre un eje que se 
localiza dentro del sistema rotatorio. 
Ver también revolución. 2  Movimien-
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to angular sobre un eje longitudinal. 
La rotación del brazo o la pierna co­
mo una unidad en el plano transverso 
se denomina rotación medial cuando 
se dirige hacia la línea media, y rota­
ción lateral cuando se aleja de la línea 
media. Las rotaciones en el plano 
transverso de la cabeza, cuello y  tron­
co se denominan rotaciones derechas 
o izquierdas, 

ro tación  ascendente de la c in tu ra  es­
capular. Rotación de la cintura esca­
pular (sobre todo la escápula y  la cla­
vícula) con movimiento del ángulo 
inferior de la escápula que se aleja de 
la columna vertebral y aumenta el án­
gulo de la cavidad glenoidea con res­
pecto a su ‘posición anatómica, 

rotación de la  cabeza. M ovimiento la­
teral de la cabeza en torno a su eje. La 
rotación de la cabeza se efectúa por la 
acción unilateral de los músculos es- 
ternocleidomastoideos y los músculos 
profundos del cuello, incluidos los 
‘escalenos, 

ro tación  de la rodilla. Rotación (movi­
miento en torno al eje longitudinal) 
de la tibia respecto al fémur, 

rotación del tronco . M ovimiento rota­
torio de la columna en el plano hori­
zontal. La rotación del tronco se pro­
duce hacia la derecha o la izquierda, 

rotación descendente de la  c in tu ra es­
capular. M ovimiento de la cintura 
escapular que suele acompañarse de 
depresión que desplaza el ángulo in­
ferior de la escápula hacia la columna 
vertebral y la cavidad glenoidea hacia 
su posición anatómica, 

ro tación  en bloque. Rotación lateral si­
multánea del tronco y la pelvis.

ro tación externa. M ovimiento de las 
extremidades sobre su eje largo, lejos 
de la línea media del cuerpo. Compa­
rar con ro tación in terna, 

ro tación externa del b razo  (rotación 
lateral del brazo). M ovimiento del 
brazo en torno a su eje que lo aleja de 
la línea media del cuerpo. Los múscu­
los principales son las fibras posterio­
res del deltoides y  el infraspinoso, ac­
tuando el romboides como 'fijador, 

rotación in terna. M ovimiento en tor­
no al eje largo del cuerpo, hacia la lí­
nea media. Comparar con ro tación ex­
terna.

ro tación in te rna  del brazo (rotación 
medial del brazo). M ovimiento del 
brazo en torno a su eje y  hacia la línea 
media del cuerpo. Ejercen la acción 
las fibras anteriores del deltoides y el 
dorsal ancho asistidos por el redondo 
mayor, mientras que el romboides ac­
túa como fijador de la escápula, 

ro tación lateral de la  cadera. Rotación 
del ‘fémur hacia fuera en torno a su 
eje longitudinal, 

ro tación lateral del brazo. Ver rotación 
externa del brazo, 

ro tación medial. Ver rotación, 

ro tación m edial de la  cadera. Rotación 
interna del ‘fém ur sobre su eje longi­
tudinal.

ro tación m edial del brazo. Ver ro ta ­
ción in te rna  del brazo, 

rotación vertebral. Rotación de la co­
lumna sobre su eje longitudinal. La 
mayor amplitud de rotación vertebral 
se da en la región cervical y  decrece 
progresivamente hacia abajo hasta la 
región lumbosacra donde vuelve a au­
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mentar ligeramente. Por razones es­
tructurales, la rotación vertebral siem­
pre se acompaña de rotación lateral, 
aunque sea tan ligera que no se obser­
ve a  simple vista. La rotación es un 
movimiento complejo a menudo eje­
cutado mediante una combinación de 
contracciones musculares, algunas de 
las cuales funcionan como 'neutraliza- 
dores. Algunos músculos (p. ej., los 
oblicuos internos y los esplenios) se 
contraen unilateralmente para hacer 
girar el cuerpo hacia el mismo lado, 
pero otros músculos (p. ej., los oblicuos 
externos y el erector de la columna) se 
contraen unilateralmente para girar el 
tronco hacia el lado contrario.

rotador. Músculo que efectúa la rota­
ción de una parte del cuerpo.

ro tador de la cabeza. Músculo que 
efectúa la 'rotación de la cabeza.

ro tador de la c in tu ra  escapular. M ús­
culo que efectúa el movimiento de ro ­
tación de la cintura escapular. La ro ­
tación ascendente depende sobre 
todo de las fibras superiores del trape­
cio y de las fibras inferiores del serra­
to  anterior. La rotación descendente 
depende sobre todo de los músculos 
romboides.

rotador de la rodilla. Músculo que pro­
duce 'rotación de la rodilla. La rota­
ción lateral de la tibia se efectúa sobre 
todo por acción del *bíceps femoral; la 
rotación medial corresponde sobre to ­
do a los músculos 'semimembranoso, 
'semitendinoso y 'poplíteo cuando la 
rodilla está flexionada sin carga. Cuan­
do la rodilla está totalmente extendida, 
el músculo poplíteo la «desbloquea» 
girando medialmente la tibia.

ro tado r la teral de la cadera. Músculo 
que efectúa la 'rotación lateral de la 
cadera. A unque varios músculos con­
tribuyen al movimiento, seis funcio­
nan solos como rotadores laterales: el 
'piriform e, el 'gém ino superior, el 
'gém ino inferior, el 'obturador inter­
no, el 'obturador externo y el 'cuadra­
do femoral, 

ro tador la teral del muslo. Músculo 
que hace girar el muslo hacia fuera, es 
decir, lateralmente alejándose de la lí­
nea media del cuerpo. Los rotadores 
laterales del muslo son el 'piriforme, 
el 'obturador externo, el 'gemelo, el 
'cuadrado femoral y  el 'obturador in­
terno.

ro tador m edial de la  cadera. Músculo 
que efectúa la 'rotación medial de la 
cadera. Los principales rotadores m e­
diales son el 'g lú teo  medio, el 'recto 
interno, el 'sem itendinoso y el 'sem i­
membranoso. Los rotadores mediales 
son débiles en comparación con los 
rotadores laterales porque la rotación 
medial no suele requerir una cantidad 
sustancial de fuerza muscular, 

ro tador m edial del m uslo. Músculo, 
como el 'tenso r de la fascia lata o  el 
'g lú teo  medio, que gira el muslo hacia 
dentro sobre la cadera, hacia la línea 
media del cuerpo, 

ro tadores. Ver m úsculos espinosos 
profundos, 

ró tu la. H ueso sesamoideo pequeño y 
de forma lenticular encajado en el 
tendón rotuliano en la cara anterior 
de la rodilla. La rótula protege ante­
riormente la articulación de la rodilla 
y  mejora la palanca de los músculos 
extensores de la rodilla hasta en un 50
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por ciento. También aumenta el área 
de contacto entre el tendón rotuliano 
y el fémur, lo cual reduce la tensión 
mecánica de la articulación femoro- 
rrotuliana. La rótula está poco nutrida 
y protegida, y, por consiguiente, es 
propensa a las lesiones, 

ró tu la alta. Rótula de curso alto; ano­
malía estructural que presentan espe­
cialmente personas altas y  delgadas, lo 
cual les predispone a sufrir dolor en la 
cara anterior de la rodilla causado, por 
ejemplo, por una tendinitis del cuá­
driceps o por el ‘síndrome del dolor 
femororrotuliano. 

ró tu las desviadas. Afección por lo ge­
neral asociada con una torsión femo­
ral, donde las rótulas se orientan lige­
ramente hacia dentro en vez de hacia 
fuera.

ro tu liano. Perteneciente o relativo a la 
cara anterior de la rodilla. Comparar 
con poplíteo, 

rotulitis. Inflamación de la rótula por 
lo general provocada por una disten­
sión del borde inferior que causa do­
lor a la presión y tumefacción. Ver 
también condrom alacia ro tu liana y 
rodilla del saltador.

rotura. Desgarro o destrucción de un 
órgano o tejido; desgarro, 

ro tu ra  de bazo. Verbsao. 

ro tu ra  de ligam ento. Desgarro parcial 
o completo de un ‘ligamento. Ver 
también esguince, 

ro tu ra  de m enisco. Daños que sufre un 
menisco (cartílago semilunar) de la 
rodilla. E l cartílago suele desprender­
se por la tensión rotatoria, por ejem­
plo, cuando la rodilla sufre un giro

brusco. Las roturas de menisco pue­
den producirse por un único hecho 
traumático o por el efecto acumulati­
vo de giros, torceduras y  fuerzas de 
compresión repetidos sobre la rodilla 
durante un largo período. Las roturas 
se caracterizan por dolor recurrente 
localizado en  el borde de la articula­
ción afecta (dolor a  la palpación en ia 
línea articular); engatillamiento inter­
mitente, bloqueo o chasquidos (que se 
manifiestan con la prueba de Apley y 
la ‘prueba de McM urray) y debilita­
miento o atrofia del músculo cuádri­
ceps. Para el diagnóstico de roturas de 
menisco se han empleado radiograf í­
as, resonancias magnéticas, TAC y ar- 
troscopias. Las roturas de menisco se 
describen atendiendo a su forma, por 
ejemplo rotura «en pico de loro» y ro­
tura «en asa de cubo». Com o el riego 
sanguíneo de la mayor parte de los 
meniscos es escaso, se pensaba que es­
te tipo de lesión nunca se podía curar 
sola. Los deportistas que sufrían rotu­
ra de menisco tenían dos opciones, o 
abandonar el deporte en  activo o so­
meterse a la exéresis quirúrgica de to­
do el cartílago. Una vez extraído, el es­
pacio ocupado por el menisco se 
llenaba de material sustitutivo, pero 
no del mismo tipo ni de la calidad del 
menisco original. Por consiguiente, la 
movilidad articular empeoraba y au­
mentaba la posibilidad de desarrollar 
artritis en la madurez. H oy en día se 
sabe que hay porciones del menisco 
que cuentan con un buen riego san­
guíneo y que la formación de coágulos 
favorece la curación del menisco. Los 
tratamientos actuales de las roturas de 
menisco dependen de la extensión y 
localización precisa de la rotura, lo
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cual supone proceder a una ‘menis- 
cectomía parcial, a una reparación del 
menisco o a dejar que se cure solo. Las 
meniscectomías totales son poco fre­
cuentes. La mayoría de los deportistas 
reanudan la actividad física en cuatro 
a ocho semanas después de la repara­
ción artroscópica. H oy en  día hay es­
tudios experimentales en curso sobre 
los trasplantes de menisco; los resulta­
dos iniciales son esperanzadores. No 
se tiene constancia de rechazos a cor­
to plazo, por lo que el menisco parece 
ser un «privilegiado inmunitario». 

ro tu ra  de tendón . Pérdida de la conti­
nuidad de algunas o todas las fibras de 
un ‘tendón. Las roturas de tendón 
suelen producirse después de la apli­
cación repentina de una carga dese­
quilibrada. La lesión puede ser dra­
mática y el paciente tal vez sienta 
como si le hubieran dado un golpe 
fuerte. Las roturas de tendón se clasi­
fican como completas (esguince de 
tercer grado, que provoca pérdida 
funcional completa) y  roturas parcia­
les (esguince de primer grado y de se­
gundo grado). Se curan lentamente 
por la escasa irrigación sanguínea del 
tendón. Ver también tendinitis; teno- 
sinovitis y tenoperiostitis. 

ro tu ra  de tím pano. Perforación de la 
membrana timpánica (tímpano). Se 
produce con mayor frecuencia cuando 
un buzo no consigue igualar la pre­
sión del oído medio estando sumergi­
do. La rotura del tímpano bajo el agua 
suele causar un vértigo inm ediato y 
debilitador al penetrar el agua en el 
oído medio. Esto comporta riesgo de 
infección, por lo que se debe adminis­
trar un antibiótico profiláctico. Nadie

con el tímpano roto debe sumergirse 
en el agua hasta que el tímpano se ha­
ya curado por completo y se haya res­
tablecido su movilidad (lo cual suele 
costar unas 6 semanas). El tímpano 
también puede romperse por un golpe 
en un lado de la cabeza o por la onda 
de presión generada por un disparo 
con arma de fuego, 

ro tu ra  muscular. Estrictamente ha­
blando, lesión en la que se produce el 
desgarro completo de un músculo en 
dos; distensión muscular de tercer 
grado [ver distensión muscular), 

ro tu ra  m uscular parcial. Ver d is ten ­
sión muscular, 

ro tu ra  p o r com presión. Desgarro 
muscular causado por un impacto di­
recto que presiona el músculo contra 
el hueso subyacente. Tal vez haya una 
hemorragia profusa. Ver también 
hem atom a del cuadríceps. Comparar 
con ro tu ra  p o r hiperextensión. 

ro tura por hiperextensión. Lesión que 
provoca un desgarro muscular debido 
a  un estiramiento excesivo o a una so­
brecarga. Las roturas por hiperexten­
sión suelen producirse en los múscu­
los diartrodiales (músculos, como los 
isquiotibiales, que abarcan dos articu­
laciones) de deportistas de competi­
ciones explosivas en las que las de­
mandas impuestas a los músculos 
exceden su fuerza. Ver también d is ten ­
sión  m uscular por hiperextensión. 

rozadura (intertrigo). Excoriación cau­
sada por fricción mecánica cuando se 
rozan dos áreas de piel (p. ej., en la in­
gle) y  el área se enrojece y la piel se 
muestra dolorosa a la presión. Las ro­
zaduras que se producen por los mo­
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vimientos de la práctica deportiva se 
reducen aplicando vaselina en las áre­
as que es probable que rocen (p. ej., la 
cara interna de los muslos y  los pezo­
nes de los corredores).

ru ed ay  eje. M áquina sencilla que cons­
ta de un aparato más grande, parecido 
a una rueda, que gira en torno a otro 
aparato central más pequeño llamado 
eje. E l radio de la rueda se correspon­
de con el brazo de fuerza de una pa­
lanca. Cuando se aplica una fiierza a 
la rueda con el fin de girar el eje, la 
‘ventaja mecánica favorece a  la fuerza; 
cuando se aplica fuerza al eje para que 
gire la rueda, la ventaja mecánica fa­
vorece la velocidad. La mayoría de los 
montajes de rueda y eje del cuerpo 
humano, como el giro del ‘tronco en 
torno a la columna vertebral, aumen­
tan la velocidad.

ruido. 1 T érm ino empleado en la teoría 
de la información para denotar cual­

quier alteración que no constituye 
parte alguna de un mensaje de una 
fuente específica. 2  Estímulos (o in­
formación) de fondo de los cuales uno 
puede o no ser consciente, pero que 
no son directamente relevantes para 
la tarea entre manos. 3  En la teoría de 
la detección de señales, descarga alea­
toria del ‘sistema nervioso; es decir, la 
actividad neuronal de fondo, 

ruidos cardíacos. Normalmente, du­
rante un ciclo cardíaco, dos ruidos 
cardíacos (por lo general descritos con 
los términos «lub-dub» o «lub-dup») 
que se escuchan en el pecho con un 
estetoscopio. El prim er ruido es pro­
ducto del cierre de las válvulas auricu- 
loventriculares hacia el comienzo de 
la sístole, el otro es causado por el cie­
rre de las válvulas semilunares situa­
das en la aorta y  la arteria pulmonar 
en el inicio de la diástole ventricular. 
Comparar con soplo cardíaco.
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s a su tu ra

sal am oníaco

s. A se g u n d o .

sabores. Sentido del gusto presente en 
la boca por el cual se identifican los 
alimentos. H ay cuatro sabores bási­
cos: dulce, amargo, agrio y  salado, 

sacarosa. ‘Disacárido formado por 
fructosa y  glucosa. Es una fuente de 
energía valiosa pero puede favorecer 
el crecimiento de bacterias bucales 
que causan caries. De la sacarosa refi­
nada a  partir de la caña de azúcar y  la 
remolacha azucarera se obtiene el 
azúcar blanquilla, 

saciedad. Hartura que supera la capaci­
dad de un deseo. La saciedad es el 
producto de un exceso en el empleo 
de un refuerzo que provoca una pér­
dida de la eficacia de dicho refuerzo 
(ver refuerzo), 

saco. Bolsa o  estructura sacciforme. 

saco de Douglas. Saco revestido de hule 
empleado para recoger el gas exhalado 
por una persona. El saco de Douglas 
puede emplearse para medir el consu­
mo de oxígeno durante el ejercicio.

sacro. 1 Perteneciente o  relativo al sacro 
o la región que lo rodea (es decir, la 
porción inferior de la espalda justo 
por encima de las nalgas). 2  Cinco 
vértebras fusionadas que forman una 
estructura triangular en el dorso de la 
pelvis. El sacro se articula en sentido 
superior con una ‘vértebra lumbar, in- 
feriormente con el ‘cóccix, y  en senti­
do anterior con el ‘ilion de la pelvis. 
El sacro refuerza y estabiliza la pelvis.

sacroilitis. Inflamación de la articula­
ción sacroilíaca. Se caracteriza por 
lumbalgia y rigidez matutina. A dife­
rencia de los casos de estrés sacroilía­
co, no resulta afectada por el ejercicio. 
Parece ser un componente de la es­
pondilitis anquilosante. El tratamien­
to  consiste sobre todo en hacer ejer­
cicios de flexibilidad vertebral.

sal. Compuesto químico que se forma 
cuando el hidrógeno de un ácido es 
sustituido por un metal. Se produce sal, 
junto con agua, cuando el ácido reac­
ciona con una base. Sales como el clo­
ruro sódico, el carbonato cálcico y el 
cloruro potásico son habituales en el 
cuerpo y desempeñan papeles vitales en 
las funciones corporales como la con­
ducción de los impulsos nerviosos y la 
producción de acciones musculares.

sal am oníaco (sales). G rupo de sales 
derivadas del amoníaco. Se emplean 
como ‘diuréticos y  ‘estimulantes le­
ves. E n  el pasado, se utilizaron para 
reanimar a  personas inconscientes o 
deportistas semi inconscientes, pero 
existe acuerdo generalizado de que 
esta práctica debe interrumpirse y  que 
las sales no desempeñan papel alguno 
en el tratam iento de los deportistas 
con lesiones en la cabeza, sino que de­
be recurrirse a una estimulación ver­
bal controlada y con precauciones en 
caso de lesión medular hasta que el 
deportista recupere suficiente cohe­
rencia para intervenir en una valora­
ción personal de las lesiones.
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salbutam ol. Fármaco perteneciente a 
los estimulantes p2- El salbutamol es 
un broncodilatador eficaz que se em ­
plea para tratar el asma inducida por 
el ejercicio y  otras formas de dificul­
tad respiratoria. Aunque los estimu­
lantes se hallan incluidos en la lista de 
‘sustancias prohibidas del Comité 
Olímpico Internacional, el consumo 
de salbutamol está perm itido (previa 
notificación por escrito) por la C om i­
sión Médica del C O I para el trata­
miento del asma y otras enfermeda­
des respiratorias, aunque sólo puede 
consumirse por inhalación.

sales. Ver sal amoníaco.

sales biliares. Sales de sodio (tauroclo- 
rato sódico y glucolato sódico) secre­
tadas en la bilis. Colaboran en la 
emulsión de grasas en el intestino.

sales de ácido aspártico (aspartatos). 
Sales de ácido aspártico, un amino­
ácido que interviene en el ‘ciclo de la 
ornitina. El ácido aspártico y los as­
partatos se emplean como ayudas er- 
gogénicas por la creencia de que re­
trasan la aparición de la fatiga al 
acelerar la conversión del amoníaco 
en urea. Los resultados experimenta­
les aportan pruebas contradictorias 
sobre su utilidad.

salicilatos. Fármacos compuestos por 
sales de ácido salicílico. Muchos tienen 
efectos antiinflamatorios y analgésicos 
parecidos a  los de la aspirina (ver ácido 
acetilsalicílico) y  se emplean en el tra­
tamiento de mialgias y  artralgias.

salicilismo. Envenenamiento causado 
por el consumo de dosis elevadas de 
salicilatos como la aspirina (ver ácido 
acetilsalicílico). El salicilismo se ca­

racteriza por mareos, pérdida de audi­
ción, somnolencia, sudación y, en do­
sis muy altas, delirio y desmayo.

saliva. Líquido alcalino, transparente y 
viscoso que contiene agua, sales, mu- 
ciña (una glucoproteína), inmunoglo- 
bulinas (ver inm unoglobulina A sa­
lival) y enzimas (p. ej., amilasa 
salival). La saliva impide que se seque 
la cavidad bucal, actúa como lubri­
cante para el paso de la comida al esó­
fago e inicia la digestión del almidón.

saltar a la comba. T ipo de ejercicio po­
pular y  actividad para ponerse en for­
ma, sobre todo entre boxeadores. 
Aunque bastante fácil de practicar, sal­
tar a la comba es probablemente de­
masiado agotador para los que empie­
zan a hacer ejercicio; la intensidad del 
ejercicio entre 60 y 80 saltos por minu­
to  equivale aproximadamente a 9 
equivalentes metabólicos (M ET). Es­
te valor excede la capacidad de la ma­
yoría de las personas sedentarias. Ade­
más, la intensidad del ejercicio no se 
gradúa con facilidad: doblar la intensi­
dad del salto a la comba aumenta el 
doble o el triple el requisito energético.

salto con los pies jun to s. Prueba de ‘po­
tencia muscular donde el deportista se 
sitúa junto a una línea y salta hacia de­
lante con ambos pies a la vez. El salto se 
mide desde la línea de despegue hasta 
el punto más cercano que haya tocado 
cualquier parte del cuerpo al final del 
salto. Comparar con te s t de Sargent.

salto con sentadilla. Salto que se ejecuta 
desde una posición inicial en que el de­
portista se agacha flexionando las rodi­
llas dos tercios antes de realizar el salto. 
Ver también salto desde una altura.
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salto de contramovimiento. Salto que 
utiliza el ‘ciclo de estiramiento-acorta­
miento, mediante el cual el deportista 
se agacha antes de saltar hacia arriba, 

salto de propulsión estática. Test de la 
capacidad de salto que refleja el traba­
jo  concéntrico dinámico generado so­
bre todo por los tobillos, rodillas y 
músculos extensores de la cadera. El 
salto se inicia en posición estática sin 
contramovimiento. El sujeto se aga­
cha con el tronco vertical, las manos 
en  las caderas, y salta verticalmente 
hacia arriba usando sólo las piernas 
para impulsarse, 

salto  desde una altura. Salto en que el 
deportista se deja caer desde una altu­
ra específica y, al tocar el suelo, salta 
hacia arriba. E l salto desde una altura 
recurre al ‘ciclo de estiramiento-acor­
tamiento.

salto vertical de sesenta segundos. Ver 
p rueba de salto de Bosco. 

saltos m últiples. Prueba que manifies­
ta la producción de potencia máxima 
al saltar. E l sujeto, con las manos en 
las caderas, realiza una serie de saltos 
repetidos lo más alto posible. Se re­
gistra tanto el mom ento del contacto 
como el tiempo pasado en el aire, 

salud. Capacidad de una persona para 
movilizar sus recursos (físicos, m enta­
les y  espirituales) y preservarse y apro­
vechar sus ventajas, y  los dependien­
tes de la sociedad a la cual pertenece el 
individuo. La salud es un estado de 
bienestar físico, mental y  social com­
pleto. N o se trata sólo de estar libre de 
enfermedades y achaques, 

salud m ental. Estado de la mente que 
se caracteriza por la ausencia de un

malestar personal o  un comporta­
m iento asocial en algún aspecto. Las 
personas con buena salud mental tie­
nen capacidad para adaptarse a las 
tensiones medioambientales y  traba­
jan  productivamente y con deseos de 
mejorar su condición social así como 
su condición personal.

salurético. Fármaco perteneciente a  los 
diuréticos que se halla en la lista de 
‘sustancias prohibidas por el Comité 
Olímpico Internacional. Los saluréti- 
cos actúan sobre el riñón para que au­
mente la excreción de sales y agua.

sanción. M edio por el cual se refuerza 
una norma moral o  social. Las sancio­
nes pueden ser positivas (recompen­
sas) o  negativas (castigos). Las san­
ciones también son formales, como la 
imposición de un boicot deportivo a 
un país cuya política desaprueban 
otros gobiernos; o informal, como la 
negativa de un deportista a competir 
con otro que ha consumido sustancias 
prohibidas.

sangre. Tejido conjuntivo que se com­
pone de eritrocitos, leucocitos y  pla­
quetas suspendidos en una m atriz lí­
quida llamada plasma. La sangre es el 
principal medio de transporte del 
cuerpo. Ver también linfa.

sangre venosa mixta. Sangre, por lo 
general extraída de la arteria pulmo­
nar, que vuelve de todos los tejidos del 
cuerpo y se ha mezclado en la aurícu­
la derecha del corazón.

sarco-. Prefijo que designa los múscu­
los.

sarcolem a. M em brana celular que ro­
dea una ‘fibra muscular.
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Miofilamentos linos

Banda I (banda clara) ünea M

M io f ila m e n to s  
g ru e s o s  de  
m io s in a  c o n  
p u e n te s  
c ru z a d o s

s a rc ó m e ra

sarcóm era. Unidad funcional más pe­
queña de un músculo. Se compone 
sobre todo de las proteínas contrácti­
les "actina y "miosina. U na sola sarcó­
mera se extiende de una "línea Z  a la 
siguiente.

sarcoplasm a. "Citoplasma de una fibra 
muscular; sustancia gelatinosa que 
ocupa los espacios entre las "miofibri- 
llas. Difiere del citoplasma de la ma­
yoría de las células, porque contiene 
"mioglobina y almacena "glucógeno.

sarna. Infección cutánea causada por el 
ácaro Sarcoptes scabei. La hembra abre 
túneles bajo la piel, sobre todo en to r­
no a los dedos de la mano y  los geni­
tales, y  pone huevos. La sarna se 
transmite por contacto corporal d i­
recto, sobre todo en lugares atestados 
de gente y poco higiénicos, si bien los 
ácaros no respetan clases sociales. La 
infección no interfiere con la activi­
dad física, aunque puede transmitirse 
en deportes de estrecho contacto co­
m o la lucha libre. El tratam iento con­
siste en la aplicación de una crema 
que elimina los ácaros. Los deportis­

tas pueden reanudar la práctica de de­
portes de contacto un día después de 
que se hayan eliminado los ácaros.

sarpullido (miliaria). Afección que se 
caracteriza por picor y  erupción cutá­
nea (habones rojos) causados por el 
bloqueo de las glándulas sudoríparas y 
la imposibilidad de que el sudor salga 
con libertad. No resulta sorprendente 
que sea más habitual en los climas cá­
lidos y húmedos. Las personas que 
viajan de climas templados y frescos a 
otros cálidos y húmedos son especial­
mente vulnerables. E l tratamiento 
consiste en evitar el calor y aquellas 
circunstancias que favorezcan la su­
dación, aplicar una loción de calami­
na y tom ar una dosis diaria de vitami­
na C  (1 g). Se considera que trotarse 
el cuerpo con zumo de un limón des­
pués de una ducha o baño reduce las 
posibilidades de que salgan sarpulli­
dos.

sartorio . Músculo superficial con for­
ma de cinta que discurre oblicuamen­
te sobre la superficie anterior del 
muslo hasta la rodilla. Es el músculo
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más largo del cuerpo y cruza las arti­
culaciones coxofemoral y  de la rodilla. 
Su origen se encuentra sobre la espina 
ilíaca, y  su inserción sobre la cara me­
dial de la porción proximal (superior) 
de la tibia. Ayuda a la flexión, abduc­
ción y rotación lateral del fémur. Su 
nombre deriva del latino correspon­
diente a «sastre», porque ayuda a asu­
mir la posición de piernas cruzadas 
que a menudo adoptaban los sastres, 

satisfacción. Sensación de plenitud y 
cumplimiento de una necesidad. Por 
lo general se acepta que el deporte po­
sibilita la satisfacción de muchos de­
seos, por ejemplo, el deseo de diver­
sión, contacto social, agresión, juego y 
reafirmación personal, 

satisfacción del equipo. M edición del 
grado de bienestar de un equipo o de 
sus miembros por formar parte del 
equipo. Ver también consecuencias, 

saturación de hem oglobina. Número 
de moléculas de oxígeno a  las cuales 
se les une una molécula de hemoglo­
bina. E l número máximo es cuatro. 
Ver también curva de disociación del 
oxígeno y la  hem oglobina.

SCAT. Ver S po rt C om petition  A n- 
xietyT est. 

scrum pox (herpes gladiatorum). E n­
fermedad cutánea muy contagiosa, 
por lo general causada por el virus del 
herpes simple. Suele asociarse con el 
rugby, donde la combinación de lesio­
nes cutáneas y  los efectos abrasivos de 
la barba corta en las melés facilita la 
transmisión de la infección. La trans­
misión también se produce cuando se 
comparten toallas y piezas del equi­
pamiento. Para tratar la afección se

emplean cremas y pastillas que con­
tengan aciclovir, un agente antivírico 
específico. Si el impétigo está causado 
por bacterias (Slreptococcus pyogenes o 
Staphylococcus aureus) u hongos, se 
emplean cremas o pastillas antibacte­
rianas o antifúngicas para el trata­
miento.

SCUBA. Acrónimo de Self-Contamed 
UnderwaterBreathingApparatus (equi­
po autónomo de respiración bajo el 
agua), el principal medio para perma­
necer bajo el agua en los deportes su­
bacuáticos, 

secretina. H orm ona intestinal secreta­
da por el duodeno como respuesta al 
quimo (alimento parcialmente dige­
rido) del estómago. La secretina pasa 
al torrente circulatorio y  favorece la 
afluencia de bilis y  jugos pancreáticos 
al intestino, e inhibe las secreciones de 
las glándulas gástricas, 

secuelas figuracionales. Distorsión 
perceptual que se produce después de 
un largo período de exposición a un 
estímulo concreto o combinación de 
estímulos. Por ejemplo, después de 
que una persona se haya concentrado 
en  las líneas curvas durante un rato, 
tal vez perciba las líneas rectas como 
ligeramente curvas, 

secuencia de motivaciones. Serie de 
acontecimientos implicados en la 
motivación, a saber, necesidad, im­
pulso, incentivo, refuerzo, 

secuenciación. 1 Concepto que sugiere 
que en un movimiento compuesto 
por varios componentes que crean 
una secuencia, la conclusión de los 
primeros componentes crea un feed­
back sensorial que actúa como estí-



sed 678

mulo e inicia el siguiente componen­
te  y  así sucesivamente hasta que se 
complete el movimiento. 2  M étodo 
de aprendizaje de destrezas motoras 
que consiste en varias acciones que se 
encadenan en una serie en la que la 
conclusión de cada acción inicia la si­
guiente, por ejemplo, un ejercicio de 
suelo en gimnasia. Los componentes 
se aprenden en la misma secuencia en 
la que se ejecutan. Comparar con m é­
todo de secuenciación a la  inversa, 

sed. Sensación desagradable de seque­
dad en la boca y la garganta acompa­
ñada del deseo de beber, 

sedante. Fármaco, como el ‘alcohol, 
que puede calmar a una persona sin 
inducir el sueño. H ay practicantes de 
tiro al blanco que han consumido se­
dantes para mejorar su precisión. Ver 
también ansiolítico. 

sedentario. Dicho de una persona, que 
es relativamente inactiva y lleva un es­
tilo de vida que se caracteriza por es­
tar mucho tiempo sentada, 

segm ento vertebral m óvil. Unidad 
funcional de la columna vertebral. 
Cada segmento móvil se compone de 
dos vértebras adyacentes y los tejidos 
blandos asociados a ellas, 

segm entos corporales. División del 
cuerpo en regiones. Hay ocho seg­
mentos corporales principales: la ca­
beza, el tronco, los brazos, los ante­
brazos, las manos, los muslos, las 
piernas y  los pies, 

segregación posicional. Asignación de 
posiciones a los deportistas en depor­
tes de equipo siguiendo más las carac­
terísticas que se les atribuyen, como 
aquellas supuestamente atribuidas a

un grupo étnico, que sus méritos pro­
pios. En Norteamérica, por ejemplo, 
las posiciones centrales suelen asig­
narse a los blancos y el resto a los ju­
gadores negros.

segregacionism o (apartheid). Sistema 
discriminatorio institucionalizado 
que restringe el contacto entre razas, 
como el de la República de Sudáfrica 
donde la población estaba separada v 
se definía legalmente como «blan­
cos», «negros», «de color» y «mezcla 
racial». Esta separación se manifesta­
ba con restricciones en la partici­
pación deportiva.

seguim iento. Ver m ovim iento guía.

segundo (s). 1 Unidad base de tiempo 
en el sistema de U I; su símbolo es s. 
Antes se definía como 1/86.400 de un 
día solar, pero en la actualidad se defi­
ne por períodos de radiación de un 
átomo de cesio-133.2 Unidad de án­
gulo igual a 1/60 de 1 min de un arco.

segundo mensajero. Sustancia que ac­
túa como mensajero químico en el in­
terior de una célula después de que 
una hormona no esteroidea o un neu­
rotransmisor se unen a los receptores 
superficiales de las células. E l segun­
do mensajero más estudiado es el 
*AMP cíclico.

segundo radial. Ver extensor radial 
corto.

seis fases de Matveyev. Sistema de en­
trenamiento basado en seis períodos. 
El primero y segundo períodos son 
preparatorios y  consisten en el acon­
dicionamiento general del cuerpo v 
algunos elementos específicos de en­
trenamiento; el tercero y cuarto perío­
dos implican un entrenamiento más
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específico para la competición duran­
te el cual los deportistas participan en 
algunas competiciones tempranas y se 
preparan para alcanzar un pico de 
rendimiento; el quinto período es el 
período competitivo principal duran­
te el cual los deportistas tratan de 
conseguir sus objetivos, y el sexto pe­
ríodo es un período de transición du­
rante el cual los deportistas se recupe­
ran de la temporada de competición 
antes de prepararse para la siguiente.

selección m uscular. Componente del 
programa m otor implicado en  la se­
lección de los músculos que deben 
usarse para la ejecución de cierto mo­
vimiento.

selenio. Oligoelemento (ver m inera­
les) que se encuentra en la carne, el 
marisco y los cereales. E l selenio ac­
túa, a menudo asociado con la vitami­
na E, como ‘antioxidante. También es 
un componente de muchas enzimas. 
E l Reference Nutrient Intake para los 
adultos es 75 p/día. N o se recomien­
dan suplementos porque los niveles 
altos de selenio son tóxicos.

sem iespinoso. Uno de los dos múscu­
los compuestos (el semiespinoso de la 
cabeza, el s. del cuello y  el s. torácico) 
situados a ambos lados de la columna 
vertebral y  que forman parte de la tú ­
nica profunda de músculos de la es­
palda, la cual se extiende de la región 
dorsal a la cabeza. Las inserciones 
proximales se encuentran sobre el oc­
cipital y  las apófisis espinosas de las 
vértebras dorsales II-IV ; las insercio­
nes distales se hallan sobre las siete 
vértebras cervicales y las apófisis 
transversas de las vértebras dorsales. 
Las acciones primarias del grupo de

músculos semiespinosos son la exten­
sión, flexión lateral y rotación (hacia 
el lado contrario) de la columna.

sem ilunar. H ueso de la muñeca que se 
articula por delante con el piramidal y 
el escafoides, el ganchoso y el hueso 
grande, y por detrás con el radio. Ver 
también carpo.

sem im embranoso. Uno de los tres mús­
culos isquiotibiales. T iene su origen en 
la tuberosidad isquiática y  su inserción 
en el cóndilo medial de la tibia. Sus ac­
ciones primarias son la extensión del 
fémur y la flexión y rotación medial de 
la articulación femorotibial de la rodi­
lla.

sem iología (semiótica). 1 Estudio de 
los signos y símbolos, sobre todo la re­
lación entre los signos verbales y grá­
ficos. La semiología presta atención a 
las capas del significado que pueden 
encarnarse en una serie sencilla de re­
presentaciones, como los cinco aros 
entrecruzados de la bandera olímpica. 
Le concierne el significado atribuido 
al signo y el significante (la represen­
tación física del signo). 2  Estudio 
científico de los signos y síntomas de 
las enfermedades.

sem iótica. Ver semiología.

sem itendinoso. U no de los tres múscu­
los isquiotibiales. T iene su origen en 
la porción medial de la tuberosidad is­
quiática de la pelvis, y  su inserción en 
la cara medial de la diáfisis de la tibia. 
Sus acciones primarias son la exten­
sión del fémur en la cadera y la flexión 
y rotación medial de la tibia en la ro­
dilla.

sem ivegetariano. Persona que sigue 
una dieta sobre todo a base de verdu-
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Cara posterior 
del fém ur

Semitendinoso
Cara posterior 
del fém ur

m ú s c u lo  s e m im e m b r a n o s o m ú s c u lo  s e m ite n d in o s o

ras, pero complementada con algunos 
productos de origen animal. Ver tam­
bién vegetariano, 

seno. 1 Cavidad dentro de un hueso lle­
na de aire y revestida con moco. 2 
Conducto dilatado que perm ite el pa­
so de sangre, pus o linfa de los tejidos 
profundos al exterior, 

seno carotídeo. Dilatación de la pared 
de las arterias carótidas que contiene 
terminaciones nerviosas sensoriales 
que responden a los cambios de la 
tensión arterial. Participa en el man­
tenimiento de una tensión arterial 
constante en el encéfalo. Ejercer pre­
sión sobre los senos (p. ej., en una lla­
ve de estrangulamiento en lucha li­
bre) hace que descienda la tensión 
arterial y  el ritm o del corazón baje por 
una acción refleja, lo cual posible­
mente cause que la víctima pierda el 
conocimiento. Por el contrario, la 
compresión de la arteria carótida por 
debajo del nivel del seno produce un 
descenso de la tensión en el propio se­

no, lo cual causa una subida refleja de 
la tensión arterial y  la aceleración de 
la frecuencia cardíaca.

seno coronario. Vena grande del cora­
zón que evacúa la sangre venosa de las 
venas coronarias en la aurícula dere­
cha del corazón, 

sensación. Experiencia sensorial irre­
ductible como cuando se estimula un 
receptor sensorial. E n  teoría, las sen­
saciones carecen de significado cons­
ciente hasta que se produce el proceso 
de percepción, 

sensación auditiva. Elem ento de in­
tensidad de la experiencia auditiva, 
graduada en decibelios.

sensibilidad. 1 Aspecto de una medi­
ción concerniente a la posibilidad de 
detectar cambios en una medida de­
pendiente respecto a las condiciones 
experimentales variables. Ver también 
objetividad; fiabilidad, y  validez. 
2  Capacidad para responder a los es­
tímulos. E l término se emplea sobre
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todo para referirse a la capacidad para 
verse afectado y responder a los estí­
mulos de baja intensidad.

sensibilización. 1 Forma de terapia con- 
ductual en la que los estímulos que 
provocan ansiedad se presentan siem­
pre que el paciente muestra un com­
portamiento indeseable para que dicho 
comportamiento se suprima. 2  Proceso 
que aumenta la excitabilidad de los re­
ceptores de estímulos sensoriales, 

sensibles (sujetos respondedores). Per­
sonas que se benefician especialmente 
de la realización de un programa de 
entrenamiento concreto si se las com­
para con otras que no responden tan 
bien. La reactividad al entrenamiento 
parece estar determinada sobre todo 
por factores genéticos, 

sensoriom otor. Ver motor, 

sentadillas. Ejercicio de entrenamiento 
con pesas para ejercitar los músculos 
de piernas y  nalgas. Hay muchos tipos 
de sentadillas. Por lo general, el de­
portista se pone una barra de pesas en 
los hombros por delante o detrás del 
cuello y ase la barra con las palmas 
mirando hacia arriba. A  continuación 
se agacha flexionando las rodillas dos 
tercios, manteniendo la espalda recta, 
para luego volver a la posición inicial, 

sentido. Una de las varias facultades, 
incluidas la vista, el tacto, el oído, el 
gusto y el olfato, por las cuales se 
aprehende el medio ambiente interno 
y externo, 

sentido del equilibrio. Capacidad para 
emplear la información sensorial pro­
cedente de los ojos, los órganos del 
equilibrio del oído y los 'propiocepto- 
res de los músculos con el fin de man­

tener el 'equilibrio y  ser consciente de 
la posición del cuerpo respecto a la 
gravedad.

sen tido  som ático. Sentido que permite 
percibir el dolor, los cambios de tem ­
peratura, las sensaciones de tacto, la 
presión y la posición del cuerpo en el 
espacio.

sentim iento. Experiencia afectiva refe­
rida por el individuo como agradable, 
desagradable, emocionante, tranqui­
la, triste, alegre, etc. 

sentim ientos de inferioridad. Senti­
mientos de depreciación o incapaci­
dad para afrontar situaciones. Se tiene 
dificultad para aceptar una inferiori­
dad que puede ser real o implícita, 

señal. 1 Parámetro variable, como la 
frecuencia de los impulsos nerviosos o 
los niveles hormonales, que transmite 
información a  través de un sistema. 
2  U n 'estím ulo específico. 3 Signo o 
gesto para transmitir información, 

separación. Ver luxación, 

sepsis. Destrucción del tejido por bac­
terias o toxinas de la putrefacción, 

septicem ia. Contaminación de la san­
gre, afección en la cual la sangre con­
tiene muchas bacterias patógenas así 
como sus toxinas. La septicemia pue­
de tener su origen en una herida, in­
cluso una pequeña rozadura, que se 
haya infectado, 

séptico. Perteneciente o relativo a la 
'sepsis.

serie. 'G rupo  de trabajo en el entrena­
miento con intervalos y  en los inter­
valos de alivio, 

serie de datos. E n  sociología, colección 
de información u observaciones sobre
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un grupo de personas respecto a cier­
tas variables de interés para el estu­
dioso. Los datos pueden reunirse de 
varias formas, por ejemplo, a  través de 
entrevistas, encuestas o experimentos.

serosa. Ver m em brana serosa.

seroso. Perteneciente al suero u otro lí­
quido acuoso.

serotonina (5-hidroxitriptamina; 5- 
H T ). ’Neurotransmisor metabotró- 
pico perteneciente a las aminas biogé- 
nicas. La serotonina se crea a partir 
del aminoácido triptófano, uno de los 
principales neurotransmisores del en­
céfalo. La serotonina se secreta en  al­
gunas neuronas del tronco cerebral y 
del "hipotálamo, el sistema límbico, la 
glándula pineal y  la médula espinal, 
donde sus efectos son por lo general 
inhibidores. Actúa como vasocons­
trictor y  se cree que desempeña un pa­
pel im portante en la respuesta infla­
matoria. Cuando comemos carne, el 
nivel de serotonina sube o baja depen­
diendo del tipo de comida que consu­
mamos. Los niveles de serotonina 
afectan al estado de ánimo y la moti­
vación. La actividad de la serotonina 
queda bloqueada por la dietilamida 
del ácido lisérgico (LSD).

serrato  anterior. Músculo de la porción 
anterior del tórax que se extiende a ni­
vel profundo de la escápula y los mús­
culos pectorales inferiores sobre la 
porción lateral de la caja torácica. El 
músculo serrato anterior forma la pa­
red medial de la axila. El músculo tie­
ne su origen (que recuerda los dientes 
de una sierra) sobre las primeras ocho 
o nueve costillas, y  sus inserciones so­
bre el borde interno de la escápula. El

serrato anterior es el principal múscu­
lo responsable de los movimientos de 
empuje y golpeo con la mano; por 
consiguiente, a veces recibe el nombre 
de músculo de los boxeadores.

servom ecanism o. Ver sistem a de cir­
cuito  cerrado.

servomecanismo continuo. Mecanis­
m o de control, conductual o fisiológi­
co, compuesto por un sistema de cir­
cuito cerrado donde existe una relación 
uno a uno entre la instrucción del nivel 
ejecutivo y el estado del sistema con­
trolado. Por tanto, toda desviación del 
aferente del sistema controlado da lu­
gar a una correspondiente respuesta 
compensatoria. Comparar con servo­
mecanism o discontinuo.

servom ecanism o discontinuo. Siste­
ma de control de circuito cerrado en el 
que el control de las acciones del efec- 
tor se relaciona continuamente con el 
estado del sistema bajo control. Un 
sencillo termostato casero que con­
trole la temperatura ambiente es un 
ejemplo de servomecanismo discon­
tinuo; la temperatura ambiente cam­
bia continuamente pero el calentador 
(que actúa como efector) no se com­
porta del mismo modo; está activado 
o apagado sin que haya una relación 
bidireccional entre los cambios en la 
temperatura ambiente y el estado del 
calentador. Comparar con servom eca­
nism o continuo.

sesam oiditis. Inflamación en torno al 
hueso sesamoideo del dedo gordo, 
probablemente por condromalacia, 
que provoca dolor debajo de la articu­
lación metatarsofalángica. Suele ali­
viarse con la aplicación de un disco al­
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mohadillado y se resuelve con una in­
yección de esferoides, si bien a veces 
es necesaria la exéresis quirúrgica del 
hueso.

sesgo. 1 E n  investigaciones, distorsión 
de los datos o  hallazgos debido al m é­
todo de investigación empleado, o  por 
las suposiciones de los estudiosos. El 
sesgo comprende una pérdida de 
‘precisión, ‘fiabilidad y ‘validez de la 
investigación. 2  E n  estadística, dife­
rencia entre el «valor real» hipotético 
de una variable de una población y  el 
valor obtenido en una muestra parti­
cular. 3 M edida de dispersión que cal­
cula el grado de variación de una serie 
de valores respecto a la simetría de 
una ‘curva de distribución normal. 
Una desviación a la derecha de la cur­
va muestra un sesgo de valor negativo, 
mientras que una desviación a la iz­
quierda denota un valor positivo.

sesión de en trenam iento . Lapso con­
tinuo de tiempo dedicado al entrena­
miento. U na sola sesión puede estar 
compuesta por varias unidades de en­
trenamiento.

sexismo. Valores, creencias y  normas 
que respaldan la consideración de que 
un sexo es menos valioso y capaz que el 
otro, así como las prácticas discrimina­
torias que apoyan estas creencias. Ver 
también discrim inación sexual.

sexo. Diferencias biológicas entre 
hombres y mujeres, sobre todo dife­
rencias en los genitales y capacidades 
reproductoras. Comparar con género. 
Ver también determ inación del sexo y 
diferencias sexuales específicas.

sexualidad. 1 Atributos innatos de una 
persona, incluyendo los deseos, roles e

identidades sexuales, que encuentran 
expresión en las relaciones sexuales y 
las actividades sexuales con otras. 
2 Preferencias individuales para for­
mas específicas de expresión sexual; 
orientación sexual de una persona.

shock (choque). T érm ino general para 
un estado potencialmente mortal de 
debilidad causado por un trastorno 
circulatorio cuando la tensión arterial 
es insuficiente para m antener un rie­
go sanguíneo adecuado a los tejidos. 
U na persona chocada muestra piel 
húmeda y fría, pulso rápido y débil, 
respiración irregular, pupilas dilata­
das, y  sufrimiento, sed y agitación. El 
shock puede estar inducido por m u­
chas causas, como deshidratación, un 
ataque al corazón, una infección de 
origen bacteriano, reacciones alérgi­
cas, una sobredosis medicamentosa, 
una lesión grave o una hemorragia.

SID A . Ver síndrom e de la inm unode- 
ficiencia adquirida.

significación. E n  estadística, descrip­
ción de un resultado observado que 
muestra una desviación del resultado 
esperado o hipotético suficiente como 
para considerarla distinta del resulta­
do esperado y no ser atribuible a la ca­
sualidad.

significación estadística. M edida de la 
‘probabilidad de que un resultado nu­
mérico observado en un test se pro­
duzca por casualidad. Cuando la dife­
rencia entre dos medias es significativa 
estadísticamente hasta el nivel 0,05, la 
probabilidad de obtener una diferen­
cia de este calibre o mayor podría pro­
ducirse en menos de 5 ocasiones por 
cada 100 ensayos.
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signo. 1 Indicación objetiva (es decir, 
hallada al examinar a un paciente) de 
una enfermedad, una disfiinción fisio­
lógica o una lesión. Comparar cotí sín ­
tom a. 2  Gesto o movimiento corporal 
que transmite una idea o intención, 

signo de C larke. Signo clínico emplea­
do en el diagnóstico de las lesiones de 
rodilla. El paciente se tumba en una 
posición relajada con la rodilla exten­
dida y tensa el músculo ‘cuádriceps 
cuando el examinador ejerce presión 
en la rótula contra la tróclea. La pre­
sencia de dolor indica una disfiinción 
rotuliana; el dolor retrorrotuliano ma­
nifiesta una condromalacia rotuliana, 
si bien el signo no es muy sensible.

signo de com presión. Indicador de un 
síndrome por compresión en el hom ­
bro. El paciente refiere un dolor in ­
tenso cuando extiende el brazo hacia 
delante y  lo mueve hacia arriba (es de­
cir, cuando la tuberosidad mayor del 
húmero se desplaza hacia arriba con­
tra la cara inferior del acromion de la 
escápula), 

signo de T rendelenburg. Signo de lu­
xación de la pelvis. E l paciente per­
manece de pie sobre una pierna mien­
tras flexiona la rodilla y  cadera de la 
otra. La luxación es evidente si la pel­
vis está más baja en el lado de la pier­
na flexionada, lo contrario de una si­
tuación normal, 

signo del cajón. Ver prueba del cajón 
«hacia delante», 

signo del espectador. Ver síndrom e del 
do lor fcm ororrotuliano. 

signo físico. Signo que puede detectar 
un médico mediante la observación o 
exploración del paciente.

signo vital. Indicador mensurable, co­
mo la frecuencia cardíaca y la tem ­
peratura corporal, de las funciones 
corporales esenciales.

sím bolo del rango social. Cualquier 
artículo o servicio cuyo valor intrínse­
co se acompañe del prestigio que con­
fiere a la persona que lo adquiere, bien 
a su entender o  al de otros, 

simpatía. 1 Sentimiento emocional de 
compasión por una persona que lo está 
pasando mal. Comparar con empatia. 2 
En fisiología, relación entre las distin­
tas partes del cuerpo cuando un cam­
bio en una parte afecta a otra u otras, 

sim ulador. Aparato de entrenamiento 
que crea condiciones específicas y ba­
jo  control para la práctica de destrezas 
en circunstancias que se parecen en 
grado sumo a las que se experimentan 
en la práctica real, 

sinalgia. Ver do lor referido, 

sinapsis. Conexión o unión de una 
neurona con otra. La mayoría de las 
sinapsis constan de un espacio, la 
hendidura sináptica, sobre el cual se 
difunde un neurotransmisor para fa­
cilitar la transmisión de los ‘impulsos 
nerviosos, si bien algunas sinapsis son 
eléctricas (ver sinapsis eléctrica). Ver 
también un ión  neurom uscular. 

sinapsis eléctrica. Sinapsis que permite 
el paso directo de los iones por los ca­
nales de proteínas de una neurona a 
otra. Las sinapsis eléctricas proporcio­
nan vías eléctricas de baja resistencia 
para la rápida transmisión unidirec­
cional o bidireccional de información 
de una neurona a otra. Se hallan en re­
giones del encéfalo responsables de los 
movimientos espasmódicos del ojo.



sinartrosis. Articulación inmóvil for­
mada por tejido fibroso que conecta 
dos huesos. Encontramos ejemplos 
en algunos huesos del cráneo donde 
las sinartrosis forman suturas, 

sincondrosis. Articulación ligeramen­
te móvil donde los huesos se unen con 
‘cartílago hialino, como la articula­
ción entre las costillas y  el esternón, 

síncope térm ico. Desvanecimiento o 
pérdida repentina de las fuerzas por 
sobrecalentamiento. Ver también lipo ­
tim ia.

sincronización. Capacidad para ejecu­
tar movimientos y  acciones con el cuer­
po o una parte del cuerpo en un mo­
mento concreto para causar el mejor 
efecto posible. La sincronización es 
una cualidad que caracteriza a la mayo­
ría de las destrezas motoras. La sincro­
nización es favorecida por estímulos 
externos, como estímulos visuales o au­
ditivos generados por los movimientos 
de los compañeros de equipo, o  por es­
tímulos rítmicos internos. Ver ritmo.

sindesmología. Rama de la anatomía 
versada en el estudio de las articula­
ciones y estructuras afines, 

sindesm osis. ‘Articulación inamovible 
formada por ‘tejido conjuntivo entre 
dos huesos. Por ejemplo, la articula­
ción entre el ‘peroné y la ‘tibia en el 
tobillo está formada por ligamentos 
poderosos, 

síndrom e. Combinación de signos y 
síntomas que forman un cuadro clíni­
co definido y característico de una le­
sión o enfermedad particulares, 

síndrom e androgenital. Ver masculi- 
nización.

685 síndrom e com partim ental

síndrom e com partim ental. Afección 
dolorosa causada por el aumento de la 
presión en  un compartimiento de 
músculos. Si el síndrome es agudo, se 
manifiesta en que la presión intra­
muscular del compartimiento es su­
perior a 40 m m H g en reposo (lo nor­
mal es 0-10 mm Hg). Puede aumentar 
como resultado de un impacto directo 
o una rotura muscular. Si no se alivia 
la presión de un síndrome agudo de 
inmediato con descanso, puede ser 
necesaria la descompresión quirúrgica 
para aliviar la presión que soportan 
los vasos sanguíneos, o  si no el riego 
sanguíneo se verá comprometido y el 
tejido puede morir. Los síndromes 
compartimentales agudos son poco 
corrientes; en la mayoría de los casos 
se asocian con fracturas o luxaciones 
en la pierna, aunque unos pocos están 
causados por el aumento prolongado 
de la intensidad del ejercicio (p. ej., un 
entrenamiento de maratón demasia­
do ambicioso realizado por un corre­
dor novel). Los síndromes comparti-

Peroné

Tejido
conjuntivo

s in d e s m o s is
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mentales crónicos son producto del 
sobreentrenamiento y  se caracterizan 
por una presión excesiva intermitente. 
D urante la actividad, los músculos del 
compartimiento se hinchan y opri­
men los nervios y  vasos sanguíneos 
contra las paredes del compartimien­
to. El dolor asociado con ‘isquemia se 
localiza en los músculos. Aunque el 
dolor se alivie con descanso, cada vez 
que el deportista vuelve a hacer de­
porte refiere dolor. Aunque muchos 
deportistas alteran los patrones de la 
actividad hasta que remiten los sínto­
mas, la única solución a largo plazo es 
la descompresión quirúrgica. El com­
partimiento que más veces resulta 
afecto es el compartimiento tibial an­
terior de la pierna (ver síndrom e del 
com partim iento anterior).

síndrom e com partim ental p o r uso ex­
cesivo. Afección asociada con ejer­
cicio excesivo. Se caracteriza por un 
dolor sordo y  generalizado en los 
compartimientos anterior, lateral o 
posterior de la pierna (ver com parti­
m iento  muscular). Ver también sín ­
drom e com partim ental.

síndrom e conm ocional. Combinación 
de signos y síntomas que siguen a una 
‘conmoción cerebral, como cefalea, 
irritabilidad, vahídos y fatiga mental. 
Los deportistas que muestren el sín­
drome conmocional no deben reanu­
dar la práctica deportiva (sobre todo 
en deportes de contacto o de choque) 
hasta que haya desaparecido por com­
pleto, porque son especialmente pro­
pensos a sufrir lesiones graves (ver 
síndrom e po r u n  segundo golpe).

síndrom e de abstinencia. Combina­
ción de signos y síntomas de una per­

sona privada de una droga de la cual 
se ha vuelto físicamente dependiente. 
Dichos síntomas, llamados de desha- 
bituamiento, son ansiedad, debilidad 
muscular, náuseas, vómitos, temblo­
res y taquicardia. Suelen revertir con 
rapidez cuando se vuelve a adminis­
trar la droga, 

síndrom e de adaptación general. Serie 
de características que se manifiestan 
en el cuerpo como respuesta al ‘estrés. 
El síndrome suele presentar tres fases: 
Inicialmente, hay una fase llamada re­
acción de alarma durante la cual se 
produce un aumento de la frecuencia 
cardíaca en reposo y se moviliza el glu­
cógeno de los músculos. Esto se pro­
duce, por ejemplo, como una adapta­
ción aguda al ejercicio. D urante esta 
fase, la resistencia a las infecciones dis­
minuye temporalmente y se activan 
los mecanismos de defensa. Le sigue 
una fase de resistencia durante la cual 
el cuerpo muestra una adaptación má­
xima al estrés que incluye un aumento 
de la actividad de la corteza suprarre­
nal y  cambios del tono muscular. Si 
persiste la tensión, sucede una tercera 
fase de agotamiento durante la cual las 
defensas del cuerpo comienzan a ve­
nirse abajo. E l estrés excesivo provoca 
cambios como úlceras gastrointestina­
les, aumento de tamaño e  hiperactivi- 
dad de la corteza suprarrenal (lo cual 
eleva las concentraciones séricas de 
cortisol); concentraciones bajas de in- 
munoglobulina A  salival (signo de in- 
munosupresión), y rigidez en múscu­
los, tendones y articulaciones, 

síndrom e de desgaste profesional. 
Complejo síndrome psicológico que 
se caracteriza por sentimientos de an­
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siedad, tensión, fatiga mental, agota­
m iento físico y pérdida del interés por 
la gente con la que se vive o trabaja. 
Este síndrome comprende la comple­
ja  interacción de ciertos componentes 
fisiológicos y psicológicos. Se ha con- 
ceptualizado como un desequilibrio 
entre las fuentes psicológicas de una 
persona y las demandas que se impo­
nen a esas fuentes. Se ha empleado 
para referirse al descenso de las capa­
cidades psicológicas de los deportis­
tas, entrenadores y mánagers ante si­
tuaciones de tensión.

síndrom e de fem inización testicular. 
Afección poco corriente en la que una 
persona tiene testículos, es varón ge­
néticamente (tiene cromosomas XY), 
pero presenta órganos femeninos. Las 
personas con el síndrome carecen de 
la proteína, codificada por un gen del 
cromosoma Y, que impide el desarro­
llo de los órganos femeninos. La afec­
ción causa problemas a la hora de de­
term inar el sexo. La persona es a todas 
luces mujer, pero, al poseer el cromo­
soma Y, podría ser considerada un 
hombre.

síndrom e de la articulación tem poro- 
m andibular. Afección dolorosa de es­
ta  articulación que se caracteriza por 
rechinamiento, crujidos, sensibilidad 
dolorosa y limitación del movimiento 
mandibular durante la masticación.

síndrom e de la  cadera en resorte. Sín­
tom a de distintos trastornos, por lo 
general causado por el salto con chas­
quido de la ‘cintilla iliotibial por enci­
ma de la cara externa del hueso coxal. 
Puede derivar en ‘bursitis trocanté- 
rea. Es propio de gimnastas, saltado­
res de vallas y  corredores de fondo.

síndrom e de la inm unodeficiencia ad­
quirida. Enfermedad causada por un 
virus de transmisión hemática (llama­
do virus de la inmunodeficiencia hu­
mana, V IH ) que interrumpe las res­
puestas inmunes normales del cuerpo. 
El V IH  se transmite a través de los lí­
quidos corporales sobre todo durante 
las relaciones sexuales, mediante trans­
fusión de sangre y productos derivados 
del plasma infectados, y por inyeccio­
nes de drogas con agujas infectadas. El 
consenso médico general es que el ries­
go de infección es muy bajo en grupos 
que hacen deporte juntos. Sin embar­
go, el riesgo aumenta durante la prácti­
ca de actividades como el boxeo, donde 
puede haber contacto con sangre. 
Siempre hay que adoptar las precau­
ciones generales basadas en el sentido 
común y cumplir unos principios bási­
cos de higiene en caso de que se pro­
duzca una hemorragia para prevenir la 
infección por V IH  u otros gérmenes 
patógenos, como los virus de la hepati­
tis. El ejercicio suele tener un efecto 
beneficioso sobre las personas con 
V IH . Si se inicia cuando la persona to ­
davía está sana, puede desempeñar un 
papel importante en el tratamiento de 
la enfermedad al tiempo que mejora la 
calidad de vida, 

síndrom e de la  presión la teral excesi­
va. Anomalías de la articulación fe- 
mororrotuliana de la rodilla asociadas 
con una presión lateral excesiva sobre 
la rótula. El síndrome se caracteriza 
por dolor en la porción anterior de la 
rodilla, hipoplasia (crecimiento defi­
ciente) del cóndilo lateral del fém ur y 
la rótula y  anomalías de las estructuras 
sustentantes de la rodilla, como debi­
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lidad y/o atrofia del músculo Vasto 
medial.

síndrom e de M arfan . Trastorno here­
ditario del tejido conjuntivo que afec­
ta a varios sistemas de órganos. Tal 
vez cause muerte cardíaca repentina si 
el corazón está afectado. Toda perso­
na con una historia familiar de sín­
drome de M arfan debe someterse a 
un reconocimiento antes de practicar 
un deporte o una actividad agotadora.

síndrom e de Raynaud. Afección de 
origen desconocido en la que las arte­
rias de los dedos se tornan hiperreac- 
tivas al frío y  sufren espasmos. Es más 
corriente en las mujeres que en los 
hombres, y tal vez afecte hasta al 10 
por ciento de deportistas femeninas 
por lo demás sanas, lo cual les crea 
grandes problemas cuando hace frío. 
Llevar guantes calientes y  tom ar an­
tagonistas del calcio (p. ej., nifedipi- 
no) alivian la afección.

síndrom e de Reiter. Tríada compuesta 
por artritis, uretritis y  conjuntivitis, 
por lo general asociada con una infec­
ción de las vías urinarias. E l síndrome 
de Reiter puede restringir los movi­
mientos; por lo general, afecta a las 
articulaciones del tobillo, rodilla y co­
do. E l tratam iento es prolongado y 
con antibióticos. Hay que evitar el es­
trés mecánico de las articulaciones 
afectas, aunque es im portante seguir 
haciendo ejercicio, bajo la dirección 
del médico, para m antener la movili­
dad articular.

síndrom e de S inding-L arsen-Johans- 
son. Forma juvenil de rodilla del sal­
tador o  ‘tendinitis rotuliana. Es una 
‘lesión por uso excesivo muy corrien­

te entre los jugadores de baloncesto 
de elite que son altos y  presentan ró­
tulas altas y  tendones elongados. Los 
movimientos de salto y recorte some­
ten los tendones a una acción de lati­
gazo. A  menudo en las radiografías 
son visibles pequeños fragmentos de 
la rótula. El tratam iento consiste en 
reducción o cese temporal del ejer­
cicio durante algunos meses.

síndrom e de W olff-Parkinson-W hite 
(síndrome de W P W ). Ritmo cardía­
co anormal que genera cambios espe­
cíficos en el ‘electrocardiograma y 
crisis de ‘taquicardia paroxística. Es 
una enfermedad congénita provocada 
por un fascículo accesorio entre las 
aurículas y  los ventrículos. N o hay 
pruebas de que el esfuerzo deportivo 
haga más probable el sobrevenimien- 
to de m uerte súbita por síndrome de 
W PW . No obstante, las personas con 
una frecuencia del pulso muy baja en 
reposo, como los corredores de fondo, 
son más vulnerables a los ‘latidos ec- 
tópicos.

síndrom e del alineam iento defectuo­
so. Combinación de alineamientos 
defectuosos de la pierna como un ex­
ceso de anteversión femoral con rota­
ción interna de la cadera, rodilla val­
ga, rótulas desviadas, torsión externa 
de la tibia y  pies planos. Los deportis­
tas con este síndrome de alineamien­
to  defectuoso son propensos a sufrir 
lesiones por uso excesivo y a menudo 
se les recomienda que no practiquen 
ciertos deportes, por ejemplo, las ca­
rreras de fondo.

síndrom e del a trapam iento  poplíteo. 
D olor en la pierna por atrapamiento 
de la arteria poplítea a su paso por la
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fosa poplítea por detrás de la rodilla. 
La arteria puede quedar obstruida 
temporalmente cuando la rodilla está 
flexionada durante el ejercicio y pro­
duce un dolor que puede confundirse 
con el dolor de un síndrome del com­
partim iento tibial. E l diagnóstico di­
ferencial del atrapamiento de la arte­
ria poplítea se practica mediante 
palpación del pulso pedio dorsal (to­
mado en el empeine). E l atrapamien­
to  se manifiesta cuando el pulso de­
saparece al flexionar la rodilla (sin 
embargo, la transmisión del pulso 
pedio no siempre significa que no 
haya una lesión arterial). Puede con­
firmarse mediante arteriografía. 

síndrom e del brazo inerte . Afección 
que se caracteriza por un dolor repen­
tino y la falta absoluta de fuerza en el 
brazo cuando se mueve en abducción 
y rotación externa. Suele asociarse 
con inestabilidad del hom bro debida 
a  una luxación o subluxación recu­
rrente de la articulación glenohume- 
ral y  está causado por lanzamientos 
repetidos, 

síndrom e del canal del carpo. H incha­
zón que comprime el nervio mediano 
a su paso por el canal carpiano en  la 
palma de la mano. Los síntomas son 
dolor, hormigueo y entumecimiento 
del pulgar y  los tres primeros dedos. 
Puede estar causado por artritis, una 
lesión aguda o una lesión crónica. Las 
actividades en las que se realizan fle­
xiones forzadas y repetidas de la mu­
ñeca pueden causar el síndrome. Si no 
se alivia la compresión, se debilitan y 
atrofian los músculos que inerva el 
nervio mediano. La mayoría de los 
casos responden al descanso y el trata­

miento con hidrocortisona, pero a ve­
ces se requiere tratam iento quirúr- 
gico.

síndrom e del canal del tarso. Afección 
asociada con hiperpronación del pie. 
Los tejidos (el retináculo y los múscu­
los abductor del dedo gordo y flexor 
del dedo gordo) de la planta se infla­
man, hinchan y  ejercen presión contra 
el nervio tibial posterior dentro del 
canal del tarso, lo cual genera sínto­
mas parecidos a los de una ‘fascitis 
plantar. El dolor sigue el curso del 
nervio y se experimenta en un área de 
atrapamiento e irradia a lo largo del 
interior del pie por la planta hacia los 
dedos. E l tratam iento se parece al de 
una fascitis plantar. La descompre­
sión quirúrgica del nervio ha tenido 
resultados variables y por lo general 
no es recomendable.

síndrom e del cansancio crónico. Tras­
torno que se caracteriza por cansancio 
persistente, que suele durar al menos 6 
meses, sin que haya signos neurológi- 
cos. Son rasgos asociados la debilidad 
muscular y  las mialgias, síntomas psi­
quiátricos (ansiedad y depresión) e  in ­
fecciones víricas. Es grande la contro­
versia sobre la posible causa del 
síndrome del cansancio crónico; algu­
nos creen que tiene un origen orgáni­
co (un virus como el virus Coxsackie), 
otros piensan que tiene un origen fun­
cional. Muchos médicos creen que el 
síndrome del cansancio crónico cons­
tituye un grupo heterogéneo de tras­
tornos. Sea cual fuere la causa, el sín­
drome tiene gran importancia para los 
deportistas porque los síntomas de de­
bilidad muscular y las mialgias, las ce­
faleas, los despistes, la irritabilidad, el



síndrom e del com partim iento anterior 690

dolor de garganta, la falta de concen­
tración, etc., suelen ser lo bastante gra­
ves como para afectar al rendimiento 
deportivo. Cuando no puede identifi­
carse la causa, el tratamiento se dirige 
a  aliviar los síntomas. También es im­
portante que médicos y entrenadores 
adopten una postura positiva y opti­
mista sobre el resultado final, y  den 
ánimos y apoyen a los deportistas du­
rante la vuelta gradual a  la actividad 
completa. H ay que animar a los de­
portistas con síndrome del cansancio 
crónico a que hagan ejercicio dentro 
de los niveles de tolerancia, para ir au­
mentando la actividad gradualmente. 
N o hay pruebas que respalden el con­
cepto de reposo total, 

síndrom e del com partim iento  an te ­
rior. Lesión por uso excesivo poten­
cialmente peligrosa de la pierna que 
se caracteriza por sensaciones de pre­
sión o dolor intenso y acerbo en las 
pantorrillas durante el ejercicio. Los 
síntomas rem iten con reposo. La cau­
sa exacta es incierta, pero probable­
m ente es producto de la hipertrofia 
muscular. El compartimiento tibial 
anterior está limitado medialmente 
por la tibia, lateralmente por el pero­
né, posteriormente por la membrana 
interósea posterior y  anteriormente 
por la fascia profunda. Todas ellas son 
estructuras relativamente inflexibles. 
D urante el ejercicio, el aumento del 
riego sanguíneo aumenta la presión 
del compartimiento, ejerciendo pre­
sión sobre los músculos y  otras estruc­
turas internas contra las paredes del 
compartimiento; esto puede provocar 
isquemia. E l síndrome del comparti­
m iento anterior precisa a veces un tra­

tam iento radical: cese de la actividad, 
elevación, compresión (vendas y m a­
saje) y  antiinflamatorios y diuréticos 
para aumentar el flujo de orina y re­
ducir la hinchazón. A  menos que se 
trate correctamente, puede empeorar 
y  adquirir tal gravedad que la presión 
en el compartimiento cause daños 
permanentes en los nervios. Tal vez 
sea necesaria una intervención qui­
rúrgica para dividir la fascia muscular 
y  dejar más espacio a los músculos au­
mentados de tamaño. Puede ser pre­
cisa cirugía en los casos de síndrome 
del compartimiento anterior por una 
hemorragia intensa dentro de los 
músculos causada por un accidente 
traumático (p. ej-, una fractura o 
cuando la pierna queda muy magulla­
da después de una patada).

síndrom e del com partim ien to  lateral. 
D olor en el lado lateral de la pierna 
causado por un aumento de la presión 
en el compartimiento de los músculos 
laterales durante el ejercicio. Ver tam­
bién síndrom e com partim ental.

síndrom e del com partim iento  poste­
rio r profundo. Lesión por uso excesi­
vo que afecta al compartimiento pos­
terior profundo de la pierna, el cual 
contiene los músculos tibial posterior, 
flexor largo del dedo gordo y flexor 
largo de los dedos. Esta lesión puede 
ser aguda o crónica. Ver también sín­
drom e com partim ental.

síndrom e del com partim iento  poste­
rio r superficial. "Síndrome compar­
timental que afecta a  un com parti­
m iento muscular que contiene los 
"gemelos y el "soleo, situado en el dor­
so de la pierna.
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síndrom e del dedo de fútbol am erica­
no. H inchazón y dolor en la base del 
dedo gordo del pie causados por el 
deslizamiento hacia delante del calza­
do (p. ej., cuando el jugador se para de 
repente sobre el césped artificial). El 
dedo gordo se dobla hacia arriba, lo 
cual estira los ligamentos y lesiona la 
superficie y cápsula articulares. El 
deslizamiento del pie dentro del cal­
zado también causa melanoniquia e 
incluso fractura del dedo, 

síndrom e del do lor fem ororrotuliano. 
Lesión por uso excesivo que se carac­
teriza por un dolor sordo en la rótula. 
E l síndrome del dolor femororrotu­
liano es más com ente en los corre­
dores que entrenan demasiado y si­
guen entrenando a pesar de tener 
lesiones (ver también ciclo del dolor). 
E l dolor tiende a empeorar cuando 
suben o bajan escaleras y  cuando co­
rren cuesta abajo. Típicamente, la ro­
dilla muestra rigidez cuando se inten­
ta extenderla después de haber estado 
sentados mucho tiempo (el llamado 
signo del espectador). Se cree que el 
dolor procede de las fibras nerviosas 
presentes en el hueso subcondral de la 
rótula, o  de la inflamación de la mem­
brana sinovial. El síndrome del dolor 
femororrotuliano suele confundirse 
con la condromalacia rotuliana, si 
bien en el caso del síndrome no hay 
reblandecimiento del cartílago articu­
lar. L os pies planos, la hiperprona- 
ción, la anteversión femoral, un ángu­
lo Q a lto  y la debilidad y tirantez del 
'cuádriceps, los isquiotibiales y los ge­
melos suelen asociarse con este sín­
drome. El tratamiento varía y consiste 
en dejar de correr, seguir un trata­

m iento con hielo, antiinflamatorios, 
corrección de los defectos anatómi­
cos, ejercicios para fortalecer los mús­
culos de la rodilla y  estabilización de la 
rótula con una rodillera. A veces se re­
quiere cirugía en la rodilla para aliviar 
el dolor. Una característica clave de la 
rehabilitación es el fortalecimiento 
del músculo vasto medial (oblicuo) 
mediante acciones estáticas adecuadas 
de los músculos (contracciones iso- 
métricas).

síndrom e del músculo tibial anterior. 
D olor y sensibilidad dolorosa ai tacto 
que se experimenta durante la dorsi­
flexión del tobillo y  cuando se aplica 
presión en la cara anterior de la pier­
na. Se debe a una inflamación aguda 
del tendón del músculo 'tib ial ante­
rior. E l síndrome suele aparecer por 
uso excesivo del tobillo, por ejemplo, 
cuando se corre o  salta demasiado por 
una superficie dura.

síndrom e del m úsculo tibial posterior.
Dolor y  sensibilidad dolorosa al tacto 
asociados con el movimiento o  carga 
del tendón del músculo tibial poste­
rior. E l tendón discurre por detrás de 
la tibia y  el ‘maléolo medial, a  través de 
un surco estrecho hasta insertarse en el 
hueso navicular. La hiperpronación 
del pie provoca un aumento de la pre­
sión que soporta el tendón, lo cual 
puede inflamar el tendón, su inserción 
o su vaina. La lesión es corriente en 
deportes como el patinaje y el esquí.

síndrom e del piriform e. Afección que 
se caracteriza por un dolor sordo en la 
región media de las nalgas, nictalgia y 
dolor al subir escaleras. Los síntomas 
se agudizan al sentarse, al caminar o 
correr, y remiten en decúbito supino.
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Se debe al atrapamiento del nervio 
ciático dentro del músculo piriforme, 
y tal vez esté relacionado con una irri­
tación que provoca espasmos muscu­
lares que comprimen el nervio. El ner­
vio ciático atraviesa directamente el 
músculo piriforme del 20  por ciento 
de la población, lo cual lo hace pro­
penso a este tipo de atrapamiento ner­
vioso. Se han empleado para el trata­
miento de este síndrome ejercicios de 
estiramiento adecuados, antiinflama­
torios no esteroideos, ultrasonidos, 
masajes enérgicos y ocasionalmente 
inyecciones de esteroides. La libera­
ción quirúrgica del piriforme era habi­
tual en el pasado, pero por lo general 
se prefieren los tratamientos conser­
vadores.

síndrom e del p liegue sinovial infra­
rro tu liano. T iran tez del pliegue sino- 
vial (bandas de tejido que se forman 
en la articulación de la rodilla). M u ­
chas personas presentan pliegues en 
tres o  cuatro puntos de la rodilla sin 
mostrar síntomas; no obstante, cuan­
do los pliegues se tornan tirantes 
(p.ej., como resultado de un trauma­
tismo en la rodilla durante la práctica 
deportiva) pueden endurecerse y da­
ñar la rodilla. Si el pliegue rotuliano 
medio (más probablemente) se torna 
tirante, se comporta como la cuerda 
de un arco erosionando la carilla me­
dial de la rótula y  el cóndilo medial 
del fémur, lo cual provoca dolor en la 
porción anteromedial de la rodilla y 
un chasquido cuando el pliegue salta 
por encima del extremo del fémur. 
Los síntomas reproducen los de otros 
trastornos de rodilla, por lo que el sín­
drome es muy difícil de diagnosticar.

E l tratam iento más útil consiste en 
hacer reposo y aplicar hielo, aunque a 
veces se recurra a inyecciones locales 
de esteroides. E n  los casos que no res­
ponden al tratam iento conservador, a 
veces se procede a la exéresis artroscó- 
pica de los pliegues, 

síndrom e del p ronador redondo. Sín­
drome que se manifiesta por dolor y 
sensibilidad dolorosa al tacto en la 
porción anterior media del codo, en­
tumecimiento de los dedos II y  III y 
de la mitad radial del IV  dedo; dolor 
durante la pronación, y  debilidad du­
rante la flexión palmar. Está causado 
por el atrapamiento del nervio media­
no debido a la hiperactividad del mús­
culo 'pronador redondo, por ejemplo, 
por hacer repetidos lanzamientos, 

síndrom e del sobreentrenam iento. 
Combinación de signos y síntomas 
provocados por el sobreentrenamien­
to  que suelen causar que el deportista 
se sienta mentalmente cansado e in­
capaz de rendir al máximo. Los sínto­
mas de sobreentrenamiento están 
muy individualizados, aunque m u­
chos muestran un aumento del 'ín d i­
ce metabólico basal y  una frecuencia 
cardíaca alta en reposo; padecen in­
somnio, tienen menos apetito y  sufren 
náuseas; pierden peso corporal por un 
'equilibrio negativo de nitrógeno, y el 
índice de retorno de la frecuencia del 
pulso en ejercicio a  la frecuencia en 
reposo se hace más lento. La presen­
cia de uno o más de estos síntomas 
debe alertar al entrenador o deportis­
ta  sobre la posibilidad de que padezca 
este síndrome. Se cree que el síndro­
me del sobreentrenamiento implica 
alteraciones de los sistemas nervioso y
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endocrino, sobre todo en el hipotála- 
mo. El sobreentrenamiento parece 
asociarse con inmunosupresión y au­
m ento del riesgo de infección.

síndrom e del surco del nervio cubital. 
Ver síndrom e p o r com presión del 
nerv io  cubital.

síndrom e m edial de la tib ia. Periostitis 
del borde medial de la tibia. Este sín­
drom e se caracteriza por un calambre 
o un dolor referido, dolor a la presión 
y posiblemente tumefacción en el la­
do interno de la espinilla. A  diferencia 
de los síndromes compartimentales, 
el dolor empieza con el inicio de la ac­
tividad, decrece a  medida que prosi­
gue la actividad y vuelve después de 
concluir la actividad. La causa princi­
pal de este síndrome son las cargas re­
petidas que soporta la pierna sobre 
superficies duras. D urante la explora­
ción con palpación, siempre hay un 
área dolorosa a la presión en  el tercio 
inferior de la cara interna de la tibia. 
Los deportistas con arcos plantares 
altos, músculos de la pantorrilla ten­
sos y  tendones de Aquiles débiles pre­
sentan predisposición a esta afección. 
E l tratam iento es descanso, hielo, 
compresión y elevación (w rD H C E ), 
siendo el descanso de la actividad de­
sencadenante el componente más im ­
portante. Si la afección se torna cróni­
ca, a veces se practica la separación 
quirúrgica del periostio del lado in­
terno de la tibia. Ver también síndro­
m e del com partim iento  an te rio r y 
fractura m edial de la  tib ia p o r sobre­
carga.

síndrom e por azotam iento del ciego.
Afección que se caracteriza por dia­
rrea y un dolor semejante a punzadas

en el costado derecho del abdomen. 
E s corriente en los corredores de fon­
do y se cree que se debe a que al gol­
pear la pared posterior del ciego con­
tra la pared anterior se producen 
hemorragias y  contusiones.

síndrom e p o r com presión. Lesión por 
uso excesivo que se caracteriza por 
dolor y  rigidez muscular en áreas 
donde el espacio disponible para los 
tejidos (p. ej., músculos, nervios y  va­
sos sanguíneos) es limitado. D urante 
el ejercicio, el tejido resulta presiona­
do contra otra estructura y se inflama 
o sufre daños. Ver también síndrom e 
com partim ental; neuropatía  por 
com presión; síndrom e de com pre­
sión del hom bro y tobillo  de fu tbo­
lista.

síndrom e por com presión del hom bro
(síndrome por compresión del man­
guito de los rotadores; hombro de los 
nadadores). Frecuente lesión por uso 
excesivo en quienes realizan movi­
mientos forzados con los brazos por 
encima de la cabeza (p. ej., nadadores 
de estilo crol). Los músculos del 
‘manguito de los rotadores y  los teji­
dos blandos adyacentes quedan com­
primidos repetidamente sobre el arco 
coracoacromial (el arco formado por 
la apófisis coracoides y el ligamento 
coracoacromial). El pinzamiento re­
petido provoca ‘bursitis y  ‘tendinitis, 
y  los músculos del manguito de los ro­
tadores presentan tejido cicatrizal y 
comienzan a degenerar. Puede desa­
rrollarse una excrecencia ósea debajo 
del ’acromion. Entre los síntomas ha­
llamos un inicio gradual del dolor y 
dolor a la presión exacerbado por los 
movimientos rotatorios del húmero.
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E l diagnóstico consiste en apreciar el 
«signo de compresión»; dolor intenso 
cuando el médico mantiene el brazo 
del paciente extendido hacia delante y 
lo empuja hacia arriba. El tratam ien­
to conlleva aplicación de hielo a los 
primeros signos de la afección, ejer­
cicios de preparación física específi­
cos con el fin de fortalecer y  estirar los 
músculos del manguito de los rotado­
res, antiinflamatorios y, en los casos 
extremos, reparación quirúrgica de 
músculos y  tendones.

síndrom e p o r com presión del m an­
guito  de los rotadores. Ver síndrom e 
p o r com presión del hombro.

síndrom e p o r com presión del nervio 
cubital. Trastorno del codo causado 
por un traumatismo directo en el ner­
vio cubital a  su paso por el surco del 
mismo nombre (un surco situado de­
trás del codo), debido a la flexión re­
petida del codo, hipermovilidad del 
nervio cubital y  compresión por un 
cuerpo libre del nervio cubital. El 
trastorno se caracteriza por dolor pos- 
teromcdial en el codo, sensación de 
hormigueo en el brazo, debilidad en la 
prensión en pinza del pulgar y  el índi­
ce, dolor durante la flexión forzada del 
codo y, en los casos crónicos, hipertro­
fia de los músculos intrínsecos de la 
mano. E l tratamiento consiste en des­
canso, antiinflamatorios, protección 
del codo y (para golfistas, halterófilos 
y  jugadores de raqueta que comparten 
este trastorno) modificación de la téc­
nica. Los casos graves pueden requerir 
descompresión quirúrgica y transpo­
sición del nervio cubital.

síndrom e por fricción de la  cintilla 
iliotibial. Afección que presenta in­

flamación de la cintilla iliotibial por 
fricción de la cintilla contra la porción 
externa de la articulación de la rodilla. 
A  menudo se asocia con tensión exce­
siva de la cintilla en pacientes con 
anomalías anatómicas, como rodilla 
vara. También es habitual en  los co­
rredores de fondo que mueven el pie 
en pronación excesiva y que corren 
sobre carreteras muy combadas. El 
síndrome se caracteriza por dolor y ti­
rantez en el lado externo de la rodilla 
cuando se corre cuesta abajo o se ba­
jan  escaleras. E l dolor suele remitir 
cuando se detiene la actividad {ver 
p rueba de N oble y p rueba de Ober). 
E l síndrome de fricción de la cintilla 
iliotibial puede ser muy difícil de re­
solver. El tratam iento conservador 
consiste en evitar la actividad precipi­
tante y  corregir fallos anatómicos y 
biomecánicos, tratam iento con hielo 
y administración de antiinflamatorios 
no esteroideos. Las inyecciones de es­
feroides y  la cirugía son opciones 
cuando fracasa el otro tratamiento. 
Los ejercicios de estiramiento de la 
cintilla iliotibial son parte importante 
de la rehabilitación, 

síndrom e p o r rebote de los pechos. 
Afección de las mujeres que corren 
sin sujeción total de los pechos. Co­
rrer hace que los pechos se muevan, 
dañando los ligamentos suspensorios. 
Puede derivar en una forma de masti­
tis (inflamación de las mamas). Un 
sencillo método de prevención es lle­
var un sostén deportivo de la talla 
adecuada, 

síndrom e por un segundo golpe. D e­
sarrollo rápido de una inflamación ce­
rebral difusa cuando la cabeza sufre
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un segundo impacto antes de que se 
haya curado la lesión cerebral del pri­
m er golpe. U n segundo golpe, menor 
en apariencia, en un cerebro ya daña­
do puede provocar una enorm e infla­
mación y un rápido deterioro del pa­
ciente. Por lo general unos segundos o 
unos minutos después del segundo 
golpe, el deportista, inicialmente 
consciente, pierde el conocimiento, se 
desmaya y muestra signos de insu­
ficiencia respiratoria. Esta afección 
posterior a  la conmoción suele ser 
mortal y  pone de manifiesto que de­
ben seguirse unas pautas conservado­
ras antes de que los deportistas que 
practican deportes de contacto o cho­
que puedan participar después de una 
lesión en la cabeza. Ver también con­
m oción cerebral.

síndrom e p o r uso  excesivo. Signos y 
síntomas patológicos generados por 
el uso repetido del cuerpo en condi­
ciones físicamente agotadoras. Ver 
también sobreesfuerzo y síndrom e 
del sobreentrenam icnto.

síndrom e prem enstrual (tensión pre­
menstrual, S P M .T P M ). Síntomas fí­
sicos y  emocionales perturbadores, 
como irritabilidad y cefaleas, que pre­
ceden a la menstruación y pueden du­
rar dos o más semanas. Los síntomas 
tienden a desaparecer cuando empie­
za la menstruación. Se suele aceptar 
que las causas del SPM  son la altera­
ción del equilibrio de las hormonas 
sexuales, predominando la proges- 
terona durante la fase premenstrual 
del ciclo. El SPM  se trata con un ajus­
te horm onal o  con 'diuréticos. Las 
deportistas a las que se les prescribe 
diuréticos suaves para aliviar el SPM

deben estar seguras de que no puedan 
dar positivo en un control antidopaje. 
Ver también ajuste m enstrual.

síndrom e tib ial anterior. Ver síndrom e 
del com partim iento  anterior.

síndrom e X. Serie de signos y síntomas 
asociados con la acumulación de gra­
sa en el abdomen. Suele asociarse con 
varones de mediana edad con panza o 
vientre abultado. Se relaciona con va­
rios trastornos como gota, empeora­
m iento del metabolismo de la glu­
cosa, hipertensión y niveles altos de 
colesterol. Las personas con síndrome 
X  tienen un riesgo alto de sufrir car­
d iópatas.

síndrom es del com partim iento tibial.
Térm ino aplicado a varias 'lesiones 
por uso excesivo caracterizadas por un 
dolor referido y sordo en la superficie 
interna y externa de la tibia que apare­
ce al hacer ejercicio. A menudo se aso­
cia con sobreentrenamiento (sobre to­
do al comienzo de un entrenamiento 
de temporada), correr por superficies 
duras o una técnica mala de carrera. 
Aunque el término inglés «shin splints» 
lo usan los deportistas, la mayoría de 
los médicos ya no lo emplea porque es 
demasiado vago. Las afecciones in ­
cluidas en el término son fracturas por 
sobrecarga de la tibia o el peroné, in ­
flamación del lado externo del tobillo 
(tendinitis peronea), aumento de la 
presión dentro de los compartimien­
tos musculares (ver síndrom e com ­
partim ental) e  inflamación de la 
membrana que recubre la tibia ('sín­
drome por estrés de la porción medial 
de la tibia). En todas estas afecciones, 
la irritación y el dolor se extienden y 
prosiguen durante la actividad. Los
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síntomas remiten cuando cesa la acti­
vidad, aunque la pierna suele mostrar­
se dolorosa al tacto. El tratamiento de­
pende de la causa etiológica precisa, 
pero suele consistir en un largo perío­
do de descanso, hielo, antiinflamato­
rios y ejercicios de estiramiento.

sinergia. 1 Energía psicológica dispo­
nible en un grupo. Incluye la energía 
necesaria para m antener la unidad 
del grupo (sinergia de m antenim ien­
to) y  la energía ejercida para conse­
guir objetivos externos (sinergia efec­
tiva). E n  un equipo deportivo, si los 
conflictos internos requieren mucha 
energía para m antener el grupo uni­
do, tal vez se disponga de poca ener­
gía efectiva para luchar contra los 
contrarios. 2  Actividad coordinada 
en un par de músculos antagonistas, o 
en uno agonista y  otro antagonista, 
que produce un movimiento suave y 
bien controlado.

sinergia de m antenim iento , ^  siner­
gia.

sinergia eficaz. Ver sinergia.

sinergista. 1 'M úsculo que colabora en 
la acción de un músculo agonista 
efectuando el mismo movimiento o 
impidiendo movimientos no desea­
dos mediante la estabilización de las 
articulaciones sobre las que actúa el 
músculo agonista. 2 Sustancia que in- 
teractúa con otra, siendo los efectos 
combinados de las dos sustancias ma­
yor que la suma de sus efectos por se­
parado.

sinfisio. 'P u n to  anatómico de referen­
cia situado sobre el borde 'superior de 
la 'sínfisis del pubis en el 'p lano sagi­
tal medio.

sínfisis. 1 Articulación en la que los 
huesos están unidos por 'fibrocartíla- 
go. Sínfisis como la del pubis y  las ar­
ticulaciones formadas por los discos 
intervertebrales sólo permiten un li­
gero movimiento. 2  Línea de unión 
entre dos huesos que estuvieron sepa­
rados durante las fases iniciales de su 
desarrollo.

Disco intervertebral

sínfisis púbica. Disco fibrocartilagino- 
so que une los dos huesos del pubis 
que forman la cintura pélvica. La sín- 
fisis púbica es una 'anfiartrosis capaz 
de un ligero movimiento. En las mu­
jeres, se torna más móvil durante el 
embarazo, 

sinostosis. 'Articulación por completo 
osificada; articulación fija, 

sinovia. Ver líquido sinovial. 

sinovitis. Inflamación de la 'm em bra­
na sinovial de una articulación. Las 
articulaciones sanas contienen sólo 
un pequeño volumen de bquido, pero 
cuando están inflamadas (por ejem­
plo, por un golpe o una infección), 
pueden producir cantidades copiosas, 
lo cual genera hinchazón y limitación 
del movimiento articular.
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sintalidad. Relación y similitud de un 
grupo social con el funcionamiento 
psicosocial de una persona. Los ras­
gos de la sintalidad son análogos a los 
‘rasgos de la personalidad e incluyen 
elementos como la 'agresividad hacia 
otro grupo. Ver también personalidad 
del g rupo  y sinergia, 

síntesis. Formación de una sustancia 
compleja a partir de componentes 
más sencillos, 

sín tom a. Cualquier manifestación de 
una enfermedad o lesión que percibe 
el paciente. Comparar con signo, 

síntom as de deshabituam iento. Sínto­
mas específicos asociados con la inte­
rrupción del consumo de una droga 
de la cual una persona se ha vuelto fí­
sicamente dependiente, 

sinusitis. Inflamación de los senos pa- 
ranasales debido a una infección bac­
teriana. Con el fin de evitar que se 
prolongue la afección, los deportistas 
con sinusitis no deberían tom ar parte 
en actividades físicas duras hasta que 
se resuelva. Los nadadores propensos 
a la sinusitis deben llevar pinzas nasa­
les durante el entrenamiento y la 
competición dentro del agua.

S IQ ; Ver S po rt Im agery  Q uestionnai- 
re.

sistem a. 1 Cualquier tipo de estructura 
organizada dentro de una sociedad y 
que contribuye a su estructura (p. ej., el 
sistema educativo). 2  Una serie organi­
zada de partes relacionadas e interacti­
vas que tienen un propósito definido. 
E l cuerpo humano puede considerarse 
como un sistema donde una serie de 
elementos operan juntos, respondien­
do a los cambios en el 'm edio ambien­

te {ver también homeostasis). 3  En 
biomecánica, sistema mecánico elegi­
do para su estudio. El sistema puede 
ser todo el cuerpo humano, un parte 
del cuerpo, un proyectil u  otro objeto, 

sistem a y (arco y) Vía nerviosa por me­
dio de la cual el sistema nervioso cen­
tral controla las acciones musculares. 
Porta impulsos nerviosos de la corteza 
motora que estimulan las 'm otoneu­
ronas y de un músculo, haciendo que 
los husos musculares se estiren. Los 
impulsos sensoriales van de los huesos 
a las motoneuronas y, que hacen que el 
músculo se contraiga. Los impulsos 
sensoriales también transmiten infor­
mación del SN C sobre el estado del 
músculo. Esta información es necesa­
ria para la ejecución de movimientos 
voluntarios coordinados y armónicos. 
Ver también reflejo de estiram iento, 

sistem a anaeróbico aláctico. Ver siste­
m a deA T P -P C r. 

sistem a cardiovascular. Sistema del 
cuerpo formado por el corazón, los 
vasos sanguíneos y la sangre que apor­
ta nutrientes a las distintas células del 
cuerpo y se lleva los productos de de­
secho.

sistem a de activación. Sistemas corpo­
rales, como el sistema sensorial, la 
memoria y  la percepción, que inician 
la 'activación, 

sistem a de adenilato-cinasa. Ver ade- 
nilato-cinasa. 

sistem a de analgesia. Sistema para 
controlar el dolor situado en el encé­
falo. Las sustancias opiáceas como las 
encefalinas y endorfinas actúan sobre 
los receptores del sistema y ayudan a 
mitigar el dolor.
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sistem a de A T P -P C r (sistema del fos- 
fágeno). 'Sistem a energético anaeró­
bico en el que la generación de A TP 
se acompaña del catabolismo exergó- 
nico de la fosfocreatina almacenada 
en los miocitos. La degradación libe­
ra fosfato inorgánico que a continua­
ción se combina con A D P para for­
mar ATP. El sistema de A T P-PC r es 
la fuente más rápida de A TP para las 
acciones musculares. Los deportistas 
de pruebas de potencia que duran

hasta 10 s (p. ej., 100  m  lisos) obtie­
nen la mayor parte del A TP de este 
sistema.

sistem a de circuito abierto. Sistema de 
control con una serie programada de 
instrucciones para un efector que no 
cuenta con retroalimentación ni pro­
cesos de detección de errores; por 
consiguiente, el sistema es incapaz de 
realizar ajustes compensatorios. Se ha 
sugerido que los sistemas de circuito 
abierto controlan ciertos movimien­
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tos que se realizan sin ninguna altera­
ción por retroalimentación sensorial. 
N o  obstante, la ejecución de movi­
mientos diestros y  complejos proba­
blemente implique el empleo de mu­
chos mecanismos, como sistemas de 
circuito abierto y  ‘sistemas de circuito 
cerrado.

sistem a de circuito  cerrado (servome­
canismo). Sistema de control que pa­
rece autorregularse. Los sistemas de 
circuito cerrado proporcionan un me­
canismo homeostático a muchas fun­
ciones fisiológicas {ver feedback n e ­
gativo) y también controlan algunos 
patrones de movimiento donde el fe­
edback de los propioceptores y  otros 
receptores desempeñan un papel im ­
portante. Comparar con sistem a de 
circuito abierto.

sistem a de contrarresistencia progre­
siva. Sistema de entrenamiento basa­
do en los ejercicios de ‘resistencia me­
cánica progresiva.

sistem a de cuotas. Restricción del nú­
mero de un grupo concreto en un 
equipo. Por ejemplo, en el cricket in ­
glés, al equipo de cada condado se le 
perm ite un número limitado de juga­
dores extranjeros. Se dice que el siste­
ma de cuotas impera en Estados Uni­
dos donde está limitado el número de 
jugadores negros en algunos equipos.

sistem a de energía aeróbica (sistema 
oxidativo). Generación de A TP m e­
diante la metabolización de los ali­
mentos en presencia de oxígeno. Ver 
también m etabolism o aeróbico.

sistem a de H avers. Unidad cilindrica 
de hueso compacto que consta de un 
sistema de conductos interconecta-

dos (canalículos) en torno al conduc­
to  central de Havers. Los canalículos 
se ramifican mediante anillos con­
céntricos de la matriz ósea {ver lam i­
nilla) y proporcionan nutrientes a los 
osteocitos.

sistem a de influencias. T ipo de ‘lide­
razgo donde la influencia o poder en­
tre entrenador y  deportistas es de do­
ble dirección. Los entrenadores que 
adoptan este sistema reconocen la im­
portancia de la interacción entre ellos, 
el equipo y la situación específica en la 
que se encuentren. Comparar con sis­
tem a de poderes.

sistem a de m ultiseries. Programa de 
entrenamiento de la fuerza en el que 
se emplean varios ejercicios distintos, 
con aspectos ligeramente diferentes, 
para desarrollar el mismo grupo de 
músculos.

sistem a de órganos. G rupo de órganos 
del cuerpo humano que trabajan jun­
tos para realizar una actividad vital del 
cuerpo.

sistem a de pesos m últiples. Programa 
de entrenamiento de la fuerza en el 
que se establecen las ‘repeticiones 
máximas (normalmente 10 RM ) para 
cada ejercicio y se practica la primera 
serie con el número máximo de repe­
ticiones. A  continuación, se quitan 5 
kg de la barra y, tras un descanso, el 
halterófilo trata de hacer tantas repe­
ticiones como pueda. El procedi­
m iento se repite quitando 5 kg cada 
vez durante tantas series como sea po­
sible.

sistem a de poderes. M étodo de lide­
razgo donde la influencia y  el poder 
tienden a pasar del entrenador al de­
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portista en una sola dirección. Las 
fuentes de poder en tales sistemas son 
la coerción, las recompensas, la auto­
ridad, la experiencia y  el afecto. Com­
parar con sistem a de influencias.

sistem a de superseries. Programa para 
el entrenamiento de la fuerza donde 
se realizan dos ejercicios en la misma 
sesión para desarrollar grupos de 
músculos antagonistas de la misma 
extremidad (p. ej., un ejercicio es de 
flexión y el otro de extensión de la 
misma articulación).

sistem a de tran spo rte  de electrones 
(cadena de transporte de electrones). 
Serie de reacciones bioquímicas por 
medio de las cuales se libera la energía 
libre contenida en el hidrógeno (deri­
vado del 'ciclo de Krebs), de modo 
que pueda utilizarse para sintetizar 
A TP durante el metabolismo aeróbi­
co. Las cadenas de transporte de elec­
trones se localizan en las mitocon­
drias. Cada reacción comprende una 
molécula específica portadora de 
electrones, la cual posee una afinidad 
concreta con el hidrógeno o un elec­
trón derivado del hidrógeno. Los por­
tadores se organizan en una secuencia 
de afinidad cada vez mayor. El víncu­
lo final en la cadena de transporte de 
electrones es el oxígeno que se combi­
na con el hidrógeno y los electrones 
para formar agua.

sistem a de transporte del oxígeno. Sis­
tema corporal que transporta oxígeno 
de los pulmones al tejido respiratorio 
largo. Depende de la capacidad del co­
razón para bombear sangre por el cuer­
po y de la capacidad de los tejidos para 
extraer el oxígeno de la sangre. E l fun­
cionamiento del sistema de transporte

del oxígeno está determinado por el 
volumen sistólico, la frecuencia cardía­
ca y la diferencia arteriovenosa de oxí­
geno. E l producto de estos valores es 
igual al índice del consumo de oxígeno 
de los tejidos corporales. El entrena­
miento de fondo permite un funciona­
miento más eficaz del sistema de. 
transporte del oxígeno, 

sistem a de U I. Systéme Internationale 
d ’Unites (Sistema Internacional de 
Unidades), sistema de unidades cohe­
rente y  aceptado intcrnaeionalmente 
derivado del sistema métrico. Las 
unidades básicas son el metro (m), el 
kilogramo (kg), el amperio (A), el 
kelvin (K), el mol (mol) y  la candela 
(cd). Unidades derivadas importantes 
en la ciencia del deporte son el new- 
ton (N), el julio (J), el vatio (W ) y el 
pascal (P). 

sistem a de valoración del com porta­
m iento  del entrenador. Sistema de­
sarrollado para perm itir la observa­
ción directa, el análisis y  codificación 
del comportamiento de un entrena­
dor en un ambiente natural. Se com­
pone de doce clases de comporta­
miento divididas en ocho tipos de 
comportamiento reactivo y cuatro ti­
pos de comportamiento espontáneo. 
El comportamiento reactivo de un 
entrenador se produce como respues­
ta a la conducta del deportista y  su n i­
vel de rendimiento. E l comporta­
miento espontáneo no está provocado 
ni directamente ligado al rendimiento 
del deportista y puede ser relevante o 
irrelevantc para el partido o el nivel de 
actuación. En un estudio importante, 
aproximadamente dos tercios de to ­
dos los comportamientos observados
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se incluyeron en las categorías de re­
fuerzo positivo, instrucciones técnicas 
generales, o animación general. El 
comportamiento observado del en­
trenador puede compararse con la 
percepción de los deportistas sobre el 
comportamiento del entrenador y  la 
propia percepción del entrenador. El 
comportamiento del entrenador pue­
de modificarse con instrucción.

sistem a del ácido láctico. Sistema ana­
eróbico de energía donde el A TP se 
fabrica a partir de la descomposición 
de la glucosa en  ácido pirúvico. A 
continuación el ácido se convierte en 
ácido láctico. Las actividades de ele­
vada intensidad y que duran en torno 
a dos o tres minutos emplean este sis­
tem a energético durante el cual la re­
ducción de la nicotinamida adenina 
dinucleótido (N A D ) se empareja con 
una producción neta de dos moléculas 
de A TP por cada molécula de glucosa 
metabolizada.

sistem a del com plem ento. Parte del 
sistema inmunitario que se compone 
de un grupo de proteínas hemáticas 
que pertenecen a las globulinas impli­
cadas en la eliminación de partículas 
extrañas y células dañadas. La activa­
ción de los complementos forma par­
te de la respuesta del sistema inmuni­
tario a los daños en los miocitos 
después de un ejercicio intenso, y  cul­
mina con la liberación de los compo­
nentes complementos, lo cual provoca 
reacciones inflamatorias a nivel local, 

sistem a del fosfágeno. Ver sistem a de 
A T P-P C r. 

sistem a del oxígeno. Ver sistem a aeró­
bico de energía, 

sistem a dopam inérgico. Parte del sis­
tem a nervioso que emplea la “dopa- 
mina como neurotransmisor. 

sistem a endocrino. Sistema corporal 
compuesto por órganos y tejidos que 
secretan ‘hormonas.

Dos moléculas 
de ácido láctico 

CH3 CH(OH) C00H

Glucólisis

Una molécula 
de glucosa 
C6H1206

2NADi

I Energía de \ 
2ADP 1 activación |

Dos moléculas

Oxigeno ausente c h 3 c o c o o h

s is te m a  d e l á c id o  lá c tic o
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sistem a excretor. Sistema corporal de­
dicado a la eliminación de los produc­
tos de desecho metabólicos, sobre to ­
do a través de la acción de los riñones, 

sistem a extrapiram idal. Ver vías extra- 
piram idales, 

sistem a híbrido. En cibernética, gran 
sistema de control que consta de sis­
temas de menor tam año de distintos 
tipos. La mayoría de los cibernctistas 
consideran que el ser humano es un 
híbrido.

sistem a límbico. Sistema funcional del 
encéfalo sobre todo asociado con el 
prosencéfalo e implicado con el com­
portamiento emocional o afectivo, el 
aprendizaje y  la memoria. Las extensas 
conexiones con los centros superiores 
e inferiores del encéfalo permiten al 
sistema límbico responder a gran nú­
mero de estímulos ambientales, 

sistem a linfático. Sistema de vasos de 
extremos ciegos que drena el exceso 
de líquido de los espacios extracelula- 
res. E l sistema linfático contiene gan­
glios linfáticos y produce macrófagos 
y ‘linfocitos. H ay grupos de ganglios 
en casi todas las partes del cuerpo, pe­
ro sobre todo en la ingle, las axilas y 
detrás de las orejas y  en el cuello. A  
menudo se inflaman cuando hay una 
infección.

sistem a m étrico. Sistema decimal de 
medidas basado en el metro y  que se 
considera 1/10.000.000 parte del 
cuadrante de la T ierra que pasa por 
París. Por motivos científicos, ha sido 
sustituido en el sistema IU.

sistem a muscular. Sistema orgánico 
compuesto por músculos esqueléticos 
y  sus inserciones de tejido conjuntivo.

sistem a m usculoesquelético. Sistema 
corporal compuesto por músculos, 
huesos y sus inserciones, 

sistem a nervioso. Sistema corporal 
formado por el encéfalo, la médula es­
pinal y los nervios. Funciona en cola­
boración con el ‘sistema endocrino 
para coordinar y  dirigir todas las acti­
vidades del cuerpo. T iene un sistema 
complejo de neuronas que transpor­
tan información por medio de im pul­
sos nerviosos. E l sistema nervioso 
constituye un sistema de comunica­
ción y coordinación rápido entre las 
distintas partes del cuerpo, así como 
con el mundo exterior. Ver también 
sistem a nervioso autónom o; siste­
m a nervioso central y  sistem a ner­
vioso periférico.

sistem a nervioso au tónom o (sistema 
nervioso vegetativo; sistema nervioso 
visceral). División del sistema nervio­
so periférico que controla actividades 
normalmente involuntarias, como la 
frecuencia cardíaca, la respiración 
la tem peratura central del cuerpo, la 
tensión arterial y  la producción de 
orina. E l sistema nervioso autónomo 
incluye el ‘sistema nervioso simpático 
y el ‘sistema nervioso parasimpático, 
que inervan el músculo cardíaco, los 
músculos lisos y  las glándulas, 

sistem a nervioso central (SN C). Masa 
principal del tejido nervioso, situada 
entre receptores y  efectores sensoria­
les, que actúa como centro de integra­
ción. El SN C  comprende el encéfalo 
y  la médula espinal y  consta de más de 
cien mil millones de neuronas, 

sistem a nervioso involuntario . Ver sis­
tem a nervioso autónom o.
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sistem a nervioso parasim pático
(SN P). Parte del sistema nervioso au­
tónom o que presenta terminaciones 
nerviosas colinérgicas (es decir, em ­
plea 'acetilcolina como neurotrans­
misor). El sistema nervioso parasim­
pático suele afectar al cuerpo de modo 
inverso que el 'sistem a nervioso sim­
pático. M ientras que el SN P ayuda a 
crear las condiciones corporales inter­
nas propias del sueño, el descanso y la 
digestión, el sistema nervioso simpá­
tico prepara el cuerpo para la actividad 
física. E l SN P provoca la constricción 
de los bronquiolos, el descenso de la 
frecuencia cardíaca y la constricción 
de los vasos sanguíneos coronarios, 

sistem a nervioso periférico. Parte del 
sistema nervioso derivada de los pares 
craneales, de los nervios espinales y 
del sistema nervioso autónomo. Com­
parar con sistem a nervioso central, 

sistem a nervioso sim pático (sistema 
nervioso adrenérgico). Parte del siste­
m a nervioso autónomo que prepara el 
cuerpo para la actividad física. La es­
timulación del sistema nervioso sim­
pático provoca una serie de respuestas 
como la constricción de los vasos san­
guíneos que irrigan la piel, dilatación 
de los vasos sanguíneos que van al co­
razón y los músculos esqueléticos (ver 
derivación), dilatación de los bron­
quiolos para facilitar el aumento de la 
ventilación y liberación de glucosa 
procedente del hígado. Las termina­
ciones nerviosas utilizan la 'adrenali­
na y la 'noradrenalina como neuro- 
transmisores. Comparar con sistem a 
nervioso parasim pático. 

sistem a nervioso som ático. Parte del 
sistema nervioso periférico que lleva

motoneuronas eferentes a los múscu­
los esqueléticos, 

sistem a neurom uscular. Sistema cor­
poral que depende de las actividades 
coordinadas de nervios y  músculos, 

sistem a oxidativo. Ver sistem a aeróbi­
co de energía, 

sistem a para  el análisis de partidos. 
Registro objetivo de los aconteci­
mientos de un partido que pueden 
analizarse con posterioridad (por lo 
general mediante una estadística) pa­
ra evaluar el rendimiento individual y 
del equipo. Los métodos empleados 
van desde el registro con un papel y 
lápiz hasta registros muy complejos, 
como vídeo y análisis computeriza­
dos. Los registros con papel y  lápiz 
suelen emplearse para identificar ca­
racterísticas clave del juego que se re­
gistran mediante el empleo de un re­
cuento de frecuencia, 

sistem a piram idal. 1 Colección de vías 
nerviosas (ver v ía  piram idal) dentro 
de la pirámide del bulbo raquídeo. 
2  T ipo  de entrenamiento de la fuerza 
donde las cargas aumentan de forma 
sucesiva en cada serie al tiempo que se 
reduce el número de repeticiones en 
las series. Asumiendo 2-R M  (ver re ­
peticiones máximas) de 45 kg, una 
sesión típica podría consistir en siete 
repeticiones con 20 kg; seis repeticio­
nes con 25 kg; cinco repeticiones con 
35 kg; tres repeticiones con 40 kg, y 
dos repeticiones con 45 kg. 

sistem a porta . Sistema de vasos san­
guíneos que se compone del hilio he­
pático, que transporta los nutrientes 
que del intestino absorben los tejidos 
del hígado para su procesamiento.
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sistem a progresivo doble. Sistema de 
entrenamiento de la fuerza en el que 
se ajustan la resistencia mecánica y el 
número de repeticiones, 

sistem a ren ina  angiotensina. Ver reni­
na.

sistem a respiratorio . Organos y tejidos 
implicados en la respiración y el inter­
cambio gaseoso. E l sistema se com­
pone de la nariz, las fosas nasales, la 
nasofaringe, la laringe, la tráquea, los 
bronquios y  los pulmones, 

sistem a reticular activador. Una de las 
dos porciones de la formación reticu­
lar del tronco cerebral que mantiene 
el estado de alerta de la corteza cere­
bral y  a la cual concierne la ‘activa­
ción. E l sistema reticular activador 
filtra los estímulos repetitivos para 
im pedir que se produzca una sobre­
carga sensorial, 

sistem a rubro  espinal. Vía de fibras 
nerviosas motoras situada en el cor­
dón ventrolateral de la médula espinal 
que transmite impulsos nerviosos que 
se originan en  la corteza cerebral y el 
cerebelo. Desempeña un papel im ­
portante en la ejecución de movi­
mientos diestros, 

sistem a urinario . Sistema del cuerpo 
que se compone de los dos riñones y 
su irrigación sanguínea y conductos 
asociados. E l sistema urinario ayuda a 
mantener el equilibrio hidroelectrolí- 
tico, regula a largo plazo la tensión ar­
terial y elimina los productos de dese­
cho del nitrógeno (p. ej., urea) de la 
sangre al tiempo que ayuda a retener 
las sustancias útiles (p. ej., glucosa), 

sistem a vascular. Sistema corporal que 
contiene órganos y tejidos especiali­

704

zados para el transporte de sustancias. 
Ver también sistem a cardiovascular.

sistem as anaeróbicos de energía. Sis­
temas metabólicos que fabrican ATP 
sin emplear oxígeno. Ver sistem a de 
A T P -P C r y sistem a de ácido lác ti­
co.

sistem as de creencias. Conjunto de co­
nocimientos y  creencias que existen 
en una sociedad o cultura particula­
res. E l término se emplea para descri­
b ir patrones de creencias y valores en 
el deporte y  los principios centrales 
subyacentes que confieren peculiari­
dad y coherencia a las actitudes hacia 
el deporte dentro de una sociedad o 
cultura. E l sistema de creencias de 
una cultura tiene implicaciones im­
portantes para el desarrollo del de­
porte en esa cultura.

sistem as intersocietales. Cualquier es­
tructura o sistema social que ensan­
cha la línea divisoria entre distintas 
sociedades. La naturaleza intersocie- 
tal del deporte queda ejemplificada en 
los Juegos Olímpicos de Atlanta, 
EE.UU., de 1996, en los cuales parti­
ciparon más de 190 países.

sístole. Fase del ‘ciclo cardíaco durante 
la cual se contrae el músculo cardíaco. 
La sístole auricular conlleva la con­
tracción simultánea de las dos aurícu­
las y  genera presión que bombea la 
sangre dentro de los ventrículos; du­
rante la sístole ventricular, los ventrí­
culos se contraen y bombean sangre a 
los pulmones y el resto del cuerpo. Por 
lo general, la sístole dura unos 0,3 s en 
un hombre adulto en reposo.

sístole auricular. Contracción de las 
aurículas del corazón que fuerza a la
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sangre a entrar en los ventrículos du­
rante el ‘ciclo cardíaco, 

sístole ventricular. Fase del ‘ciclo car­
díaco durante la cual se contraen los 
ventrículos para bombear la sangre a 
los pulmones y resto del cuerpo. Ver 
también sístole, 

situación. Serie objetiva de condicio­
nes ante las que una persona actúa o 
reacciona, 

situación abierta. Situación medioam­
biental que es impredecible y  cam­
biante.

situación com petitiva objetiva. Situa­
ción competitiva en la que se encuen­
tra un deportista. Suele incorporar los 
siguientes elementos: evaluación es­
tándar de la cualidad de la actuación, 
un evaluador familiarizado con el es­
tándar y  una comparación del resulta­
do de la actuación con el estándar, 

situación com petitiva subjetiva. Ideas 
y  sentimientos de un deportista sobre 
una ‘situación competitiva objetiva 
concreta. Se refiere sobre todo a si el 
deportista percibe o no la situación 
como amenazadora. Esto depende en 
cierto grado del ‘rasgo de ansiedad 
competitiva del deportista y  afecta a la 
‘ansiedad precompetitiva. 

situación de com punción in terdepen- 
d iente. Situación social en la que la 
consecución de una meta por parte de 
un miembro de un equipo impide a 
los otros miembros de dicho equipo 
alcanzar sus metas respectivas. Por 
ejemplo, la obtención del premio al 
«mejor jugador». Comparar con metas 
de prom oción independientes, 

situación de doble ciego. Situación en 
la que las demandas o significados

contradictorios se expresan en el mis­
mo mensaje o ambiente. Un entrena­
dor, por ejemplo, tal vez anime a  un 
deportista a ser competitivo y seguir la 
«ley de la selva», mientras que la fami­
lia y  sus profesores le urgen a que coo­
pere con los demás u ofrezca la otra 
mejilla. El deportista se encuentra en­
tonces en una situación de doble ciego.

situación de realización. Situación 
durante la cual una persona cree que 
su rendimiento será sometido a exa­
m en. Ver también com petición.

situación social com petitiva. Situa­
ción en la que las metas de participan­
tes distintos están tan relacionadas 
que existe una correlación negativa 
entre sus logros. E s decir, los indivi­
duos sólo pueden lograr sus metas si 
no son otros participantes los que lo­
gran las suyas. Comparar con in terac­
ción social cooperativa y situación 
social individualista.

situación social individualista. Situa­
ción en  la que no existe correlación 
entre la consecución de objetivos de 
los participantes. Comparar cotí situa­
ción social cooperativa y situación 
social com petitiva.

situación socializadora. Lugar o  am­
biente en el cual se produce el ‘apren­
dizaje social. Ver también situación.

SN C . Ver sistem a nervioso central.

sobrecarga. Ver principio de la sobre­
carga progresiva.

sobrecarga cardíaca. Afección que se 
produce cuando la demanda de san­
gre oxigenada supera la capacidad del 
corazón para bombear sangre oxige­
nada por el cuerpo.
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sobrecarga externa. Modalidad de 
‘atención en la que la persona muestra 
tendencia a confundirse y  sobrecargar­
se con los estímulos externos. Compa­
rar con procesam iento externo am ­
plio.

sobrecarga funcional. Entrenamiento 
muy relacionado con las afecciones 
experimentadas durante la competi­
ción, aunque con una carga de trabajo 
mayor de lo normal. Para las pruebas 
de atletismo, por ejemplo, el entrena­
m iento puede desarrollarse con botas 
pesadas y un arnés. D urante una so­
brecarga funcional, se tiene cuidado 
con el empleo de los mismos grupos 
de músculos y los mismos patrones de 
movimiento que durante la compe­
tición.

sobrecarga in te rna . ‘Modalidad de 
atención en donde las personas tien­
den a  confundirse cuando tienen que 
atender varias ideas al mismo tiempo. 
Comparar con p rocesam iento in terno  
amplio.

sobrecom pensación. Proceso mental 
por el cual una persona trata de supe­
rar una discapacidad haciendo esfuer­
zos mayores de lo necesario. Por 
ejemplo, una persona puede compen­
sar los sentimientos de inseguridad 
emocional con un exceso de agresivi­
dad o jactándose.

sobredeterm inación. En psicología, 
proceso en el que varios factores actú­
an simultáneamente para generar un 
fenómeno mental único, como una 
imagen en un sueño o un síntoma 
neurótico, pero en el cual cualquiera 
de los distintos factores por sí mismo 
puede producir el mismo fenómeno.

sobreentrenam iento . Entrenam iento a 
un nivel de trabajo que supera los h'- 
mites de tolerancia física, por lo que el 
cuerpo no puede recuperarse por 
completo durante los períodos de 
descanso. E l sobreentrenamiento se 
asocia con el ‘declive y el ‘síndrome 
de desgaste profesional. Suele causar 
fatiga física y  mental que provoca un 
descenso de la calidad del rendimien­
to. Los deportistas sobreentrenados 
suelen quejarse de cansancio y tener 
problemas para dormir. Ver también 
síndrom e del sobreentrenam iento; 
lesión p o r uso  excesivo y síndrome 
p o r uso excesivo, 

sobreesfuerzo. Forma de ‘declive que 
desarrollan quienes entrenan por en­
cima de la capacidad de adaptación 
del cuerpo. El sobreesfuerzo suele 
darse con mayor frecuencia en quie­
nes participan en deportes que re­
quieren una producción excesiva de 
energía como las carreras de fondo y 
el esquí de fondo. Consiste en fatiga 
fisiológica que provoca trastornos 
nerviosos y hormonales, 

sobrepeso. Peso corporal que excede un 
peso normal o estándar para una per­
sona de un sexo, altura y  constitución 
concretos. Aunque no haya un siste­
ma que cuente con consenso univer­
sal, se considera que una persona tie­
ne sobrepeso cuando supera en un 15 
a 20 por ciento el peso adecuado de­
term inado por las tablas estándar. 
Aunque no se cuente con tablas acep­
tadas universalmente, se emplean con 
frecuencia las creadas por la Metropo­
litan Life Insurance Company. Se ba­
san en la media de la población. Se 
considera que las personas con sobre­
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peso corren más riesgos para la salud, 
porque el exceso de peso suele asumir 
¡a forma de tejido adiposo que au­
menta el riesgo de sufrir enfermeda­
des cardiovasculares. E l sobrepeso 
tam bién sobrecarga las articulaciones, 
si bien las tablas estándar se basan en 
medias de la población que no tienen 
por qué aplicarse necesariamente a los 
deportistas. Según las tablas, los juga­
dores de fútbol americano tienen so­
brepeso, aunque estén mucho más en 
forma y más delgados que personas de 
edad y constitución física compara­
bles de la población general. Ver tam­
bién obesidad.

sociabilidad. Cualquier forma de inte­
racción social donde la participación 
individual es voluntaria. Por ejemplo, 
tom ar una copa con un amigo en el 
bar del club. Aunque su finalidad es 
pasarlo bien, la sociabilidad puede te ­
ner un propósito oculto importante, 
por ejemplo, reforzar los lazos socia­
les.

social. 1 Perteneciente o relativo a la in­
teracción de los seres humanos entre 
sí, como individuos o grupos. 2  Perte­
neciente o relativo al apoyo mutuo y el 
bienestar.

socialización (enculturación). Proceso 
complejo por el cual las personas ad­
quieren destrezas, actitudes, valores y 
patrones de comportam iento que les 
perm iten desenvolverse dentro de una 
cultura concreta. Estos patrones se 
aprenden en agencias como la escuela 
y el hogar. La socialización permite a 
los miembros de una sociedad inte- 
ractuar entre sí y así legar sus destre­
zas, valores, creencias, conocimientos 
y modos de comportamiento propios

de esa sociedad. E l deporte se consi­
dera por lo general como un elemento 
que cumple un papel im portante en la 
socialización.

socialización anticipatoria. Proceso 
en el que una persona trata de cam­
biar su comportamiento social espe­
rando sumarse y ser aceptado por otro 
grupo social que puede o no tener un 
estatus social más alto o  pertenecer a 
una escala superior a la que ese indivi­
duo ocupa normalmente. Ver también 
socialización.

socialización deportiva. Proceso por el 
cual una persona se compromete más 
con la actividad física y  el deporte. Ver 
también socialización.

socialización en  el deporte. 1 Proceso 
de aprendizaje por el cual las personas 
adquieren un comportamiento ade­
cuado para la práctica de un deporte 
concreto, como la adquisición de acti­
tudes, valores y  creencias, como el 
comportamiento deportivo. 2  Proceso 
por el cual una persona participa y 
asume un papel concreto en el depor­
te como entrenador, deportista o es­
pectador.

socialización p o r m edio del deporte.
Proceso por el cual se adquieren, m e­
diante la participación deportiva, cre­
encias, valores, normas y disposicio­
nes como la deportividad, que son 
aplicables en otras situaciones socia­
les.

sociedad. Conjunto de personas rela­
cionadas por las costumbres que com­
parten, las instituciones, la cultura y, 
en menor medida, el territorio.

sociobiología. Estudio de la organiza­
ción y el comportam iento sociales de
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los seres humanos y los animales, el 
cual recurre a explicaciones biológicas 
basadas en la premisa de que todo 
comportamiento es adaptativo. 

sociogram a. Representación esquemá­
tica de los datos reunidos para mos­
trar cómo los individuos, por ejemplo, 
los miembros del equipo, se relacio­
nan entre sí. Ver también m atriz  so­
cial; sociom etría, 

sociología. Estudio científico de cual­
quier aspecto y tipo de sociedad. A bar­
ca elementos de otras ciencias sociales, 
pero considera la sociedad desde una 
concepción global, es decir, la sociolo­
gía no separa el estudio de la sociedad 
en áreas como la historia, la economía 
o la política, sino que analiza la rela­
ción entre todos estos aspectos, 

sociología del deporte. Subdisciplina 
joven y dinámica de la sociología cu­
yas líneas de acción todavía no están 
bien definidas. La sociología del de­
porte abarca el estudio del deporte en 
la sociedad y cómo afecta al desarrollo 
humano, formas de expresión y siste­
mas de valores. También comprende 
el estudio de los sistemas sociales y  las 
relaciones sociales dentro del ámbito 
deportivo, 

sociología figuracional. M étodo so­
ciológico basado en la figuración de 
N orbert Elias (ver eliasiano) y en los 
seguidores de su obra, 

sociólogo. Persona que estudia ‘socio­
logía.

sociom etría (medición sociométrica; 
método sociométrico). M étodo de es­
tudio de campo por observación em­
pleado sobre todo para medir lo que 
piensan y sienten las personas de un

grupo sobre las otras. Se emplea un cri­
terio dado para conseguir una medida 
subjetiva de cómo se ven los miembros 
del grupo entre sí. Por ejemplo, podría 
plantearse a cada miembro del equipo 
una pregunta sobre quién es el mejor 
jugador. Los datos reunidos se pueden 
representar esquemáticamente en un 
sociograma y pueden utilizarse para 
mostrar quién por lo general recibe 
una alta estima o qué personas forman 
grupos de atracción y apoyo mutuo, y 
quiénes están aislados.

S O D . Ver superóxido-dism utasa.

sodio. Elem ento metálico que desem­
peña un papel principal en la regula­
ción del volumen de agua del cuerpo. 
Los casos de deficiencia son poco ha­
bituales pero pueden producirse si no 
se reemplazan las pérdidas de una su­
dación acusada. Las deficiencias deri­
van en náuseas, mareos y calambres 
musculares. La ingesta excesiva de so­
dio (p. ej., consumir demasiada sal de 
mesa) se ha relacionado con hiperten­
sión y cardiopatías.

sofisticación de la  audiencia. Nivel de 
conocimientos que los miembros de 
una audiencia tienen sobre el deporte 
del que son espectadores. U na au­
diencia con un nivel alto de conoci­
mientos suele tener un efecto benefi­
cioso sobre el rendimiento.

soleo. Músculo liso que se extiende a lo 
largo del dorso de la pantorrilla detrás 
de los gemelos con los cuales forma el 
músculo tríceps sural. El soleo tiene 
un origen amplio coniforme en la 
porción superior de la tibia, el peroné 
y  la membrana interósea. Su inserción 
se encuentra en el calcáneo por medio
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del ‘tendón de Aquiles. Posee una 
elevada proporción de fibras de con­
tracción lenta que lo vuelven bastante 
resistente a la fatiga. Su acción prima­
ria es la ‘flexión plantar. También es 
un músculo ortostático im portante 
durante la locomoción, 

solución. Mezcla homogénea de dos o 
más sustancias disimilares. La mayo­
ría de las soluciones son líquidas y  se 
componen de un solvente líquido y un 
soluto sólido, 

solución isotónica. Solución que no 
tiene efecto sobre el volumen de teji­
dos ni células. Por tanto, una célula, 
cuando se coloca en una solución iso­
tónica, no gana ni pierde agua. Las be­
bidas isotónicas tienen la misma con­
centración que los líquidos corporales, 

solución salina. Solución de cloruro 
sódico al 0,9 por ciento, isotónica con 
sangre (ver solución isotónica). 

soluto. Sustancia disuelta en un sol­
vente y que forma una solución, 

solvente. Sustancia que presenta capa­
cidad para disolver un soluto. Un sol­
vente es el componente de una solu­
ción que posee las mismas propiedades 
físicas que la solución, 

som a. Región hipertrofiada de una 
neurona. Contiene un núcleo, 

som a. La parte principal de una vérte­
bra que soporta el peso, 

som ático. Perteneciente o  relativo al 
cuerpo.

som atocrin ina. ‘H orm ona que esti­
mula la secreción de la horm ona del 
crecimiento por parte de las células de 
la hipófisis anterior.

som atogram a. Dibujo triangular que

representa la psique individual m e­
diante la clasificación de tres cifras de 
los somatotipos. Todos los somatoti- 
pos posibles pueden reproducirse en 
el somatograma. 

som atom edina. Ver factores de creci­
m ien to  insulinoides. 

som atostatina. Péptido secretado por la 
retina, el ‘hipotálamo y otras áreas del 
encéfalo donde actúa como un *neu- 
rotransmisor. E l páncreas también se­
creta somatostatina. Inhibe la libera­
ción de la ‘hormona del crecimiento, 

som atotipo. Forma característica y  as­
pecto físico de una persona, con inde­
pendencia de su tamaño. H ay  varios 
métodos para establecer el som atoti­
po. El más habitual se basa en la clasi­
ficación de somatotipos de Sheldon 
donde se definen tres tipos: endomor- 
fo, mesomorfo y ectomorfo. Por lo ge­
neral, las personas se clasifican según 
una escala de 1 a 7 para cada tipo, se­
gún el grado de predominancia. La 
secuencia descriptiva de números se 
refiere a los componentes en el si­
guiente orden: endomorfo, mesomor­
fo y ectomorfo. Por tanto, 1-7-1 ma­
nifiesta una mesomorfia extrema. Los 
deportistas de éxito de ciertos depor­
tes tienden a com partir el mismo so­
matotipo: por ejemplo, los lanzadores 
de disco, de peso y de martillo suelen 
tener un somatotipo 3-6-3, mientras 
que los corredores de fondo y medio 
fondo muestran un som atotipo 2,5- 
4-4. N o obstante, los somatotipos de 
los deportistas de elite se desvían a ve­
ces de la media del som atotipo de ese 
grupo, lo cual manifiesta que, aunque 
cierto som atotipo pueda contribuir al 
éxito en actividades específicas, no es
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s o m a to t ip o

en absoluto esencial. La adquisición 
de una destreza depende de muchos 
factores y  un somatotipo desventajoso 
puede ser compensado mediante el 
énfasis en otros factores.

sonda (sonda de varilla, elemento ex­
plorador). Instrum ento delgado y 
plegable con un extremo romo y grue­
so. Se emplea para estudiar o introdu­
cir cosas en espacios corporales.

soplo cardíaco. Ruido cardíaco anor­
mal detectable con un estetoscopio 
aplicado sobre el corazón y ciertos va­
sos sanguíneos. Los soplos se aprecian 
en la mayoría de los deportistas des­
pués de un ejercicio intenso. Suelen 
ser benignos y no afectan al rendi­
miento de los deportistas o al funcio­
namiento del corazón. N o obstante, 
los soplos cardíacos tienen que recibir 
la atención de un cardiólogo para ex­
cluir que se deban a una enfermedad 
grave, como defectos en las válvulas, 
que podrían excluir la práctica de un 
deporte.

soporte  para los arcos plantares. M a­
terial extra que se introduce en el cal­

zado deportivo para aportar sostén 
mecánico a los arcos plantares. Ver 
también ortosis.

speed. fíran fe tam inas.

S PM . Ver síndrom e prem enstrual.

sport com petition anxiety tes t (SCAT). 
Test que mide la propensión de los de­
portistas a sentir ‘ansiedad cuando 
compiten en un deporte. Se emplea 
para medir el ‘rasgo de ansiedad com­
petitiva. La puntuación se basa en diez 
preguntas sobre cómo se sienten los 
deportistas cuando compiten en de­
portes o juegos. Cada ítem o pregunta 
se gradúa con una escala de tres puntos 
(a menudo, a veces, casi nunca) y se su­
ma una puntuación general entre 10 
(escasa ansiedad) y  30 (extremada an­
siedad) para cada deportista.

Sport Im agery Q uestionnaire  (SIQ). 
Cuestionario que mide la capacidad 
de los deportistas para experimentar 
distintas sensaciones, emociones y 
perspectivas durante la visualización. 
E l SIQ_ aborda cuatro experiencias 
habituales en el deporte: la práctica en 
solitario, la práctica con otros, la ob­
servación de un compañero de equipo 
y el juego en competición. Después de 
pasar un m inuto imaginándose esce­
nas en las que se dan por separado to ­
das estas experiencias, se puntúa en 
una escala de cinco puntos parecida a 
la de Likert desde la «inexistencia de 
imágenes» hasta «imágenes claras y 
vividas» para tres sentidos (oído, vi­
sión y cinestesia). Algunas variaciones 
del SIQ jncluyen una escala de cinco 
puntos para el grado de control sobre 
la imagen (p. ej., «ningún control so­
bre las imágenes» hasta «control abso­
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luto sobre las imágenes»). El SIQ .se 
emplea mucho en la psicología del 
deporte, pero su validez y fiabilidad 
siguen sin estar determinadas.

Sport O rien ta tion  Q uestionnaire  
(SO Q ). Cuestionario desarrollado 
como un sistema de medición multi- 
dimensional de la motivación de la 
‘realización. Se compone de 25 ítems 
o preguntas que miden tres orienta­
ciones distintas: la competitividad 
(deseo de luchar por el éxito en situa­
ciones deportivas), la orientación ha­
cia el éxito (deseo de ganar en compe­
ticiones deportivas interpersonales) y  
la orientación hacia una meta (deseo 
de conseguir metas personales en el 
deporte).

spray congelante. Ver adm inistración 
de aerosoles.

spray enfriante. Ver adm inistración de 
aerosoles.

STA1. Ver S tate  T ra it A nxiety Inven- 
tory.

S tate  T ra it A nxiety Inven to ry  (STAI; 
escala de valoración de la ansiedad). 
Cuestionario estandarizado que per­
mite a los investigadores la medición 
de los niveles de ansiedad a partir del 
rasgo y estado de ansiedad.

subagudo. D icho de una enfermedad o 
lesión, que se desarrolla con mayor ra­
pidez que una lesión crónica, pero no 
llega a ser aguda.

subclavio. Músculo pequeño y cilindri­
co que se extiende desde su origen en 
la primera costilla hasta su inserción 
en la clavícula. El músculo subclavio 
ayuda a  estabilizar y deprimir la cin­
tura escapular.

subconsciente. En psicología, parte de 
la m ente que contiene los recuerdos y 
motivos de los cuales no se es perso­
nalmente consciente excepto con mu­
cho esfuerzo, 

subcultura. Subgrupo identificable de 
la sociedad con un comportamiento, 
creencias, valores y  normas diferentes. 
Aunque las subculturas están subor­
dinadas a la cultura dom inante en la 
sociedad, a veces conceden a los indi­
viduos mayor identificación grupal. 
Los que participan en  deportes con­
cretos, como los ciclistas y los futbo­
listas profesionales, son considerados 
a veces como una forma de subcultu­
ra. Ver también idiocultura. 

subcultura delincuente. G rupo social 
que abraza valores considerados cri­
minales o antisociales por la sociedad 
en general, 

subcultura deportiva avocacional. 
Grupo de personas, incluidos jugado­
res, entrenadores y  espectadores, que 
tienen interés por el deporte y lo valo­
ran mucho, pero no lo consideran como 
un posible trabajo. Comparar con cultu­
ra  deportiva ocupacional; ver también 
subcultura deportiva desviada.

subcultura deportiva desviada. Grupo 
deportivo en el que el comportamien­
to  de sus miembros es contrario a algu­
nas de las normas o valores de la socie­
dad. Por ejemplo, algunos consideran 
el boxeo una subcultura deportiva des­
viada, porque se intentan infligir daños 
físicos a un oponente. Comparar con 
subcultura deportiva avocacional y 
subcultura deportiva laboral, 

subcu ltu ra  d epo rtiva  laboral. G rupo 
de personas, incluidos deportistas y
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todo tipo de productores, que viven 
de un deporte concreto. Comparar 
con su bcu ltu ra  deportiva  avocacio- 
nal y subcu ltu ra  deportiva  desvia­
da.

subcutáneo. Perteneciente o  relativo a 
áreas situadas debajo de la piel.

subescapular. M úsculo del 'm anguito 
de los rotadores del hombro. Tiene 
sus orígenes en toda la superficie an­
terior de la escápula, y  su inserción en 
el tubérculo menor del húmero. La 
acción primaria del músculo subesca­
pular es la rotación interna en el hom ­
bro.

subjetividad. Percepción que una per­
sona tiene de una situación o fenóme­
no. Comparar con objetividad.

sublim ación. M ecanism o de defensa 
del *yo por el cual la energía del ello 
parte de un objeto prim ario pero ina­
ceptable y  se dirige a otro aceptable 
socialmcnte. E l term ino fue acuñado 
originalmente por Sigmund Freud 
(1856-1939) para describir los m e­
canismos conductuales que canali­
zan las energías sexuales hacia for­
mas socialmente más beneficiosas. 
E n  el deporte, la sublimación tal vez 
consista en dirigir las energías para 
entrenar duro y lograr la excelencia o 
buscar la perfección en la com peti­
ción.

sublim inal. D icho de un estímulo, 
por debajo del nivel de percepción y 
por debajo del um bral absoluto de 
estimulación, como una presenta­
ción audible o visual demasiado dé­
bil para tener efecto, o al menos al­
gún efecto del que el sujeto sea 
consciente.

subluxación. M ovimiento de una arti­
culación que supera su amplitud pasi­
va máxima y altera el alineamiento 
entre las superficies articulares. A  di­
ferencia de una luxación completa, se 
mantiene un contacto parcial entre 
los huesos articulados. A  menudo es 
una afección transitoria y  la articula­
ción recupera su posición normal, 
aunque a veces persista la deformi­
dad. Por ejemplo, la subluxación de la 
clavícula en la articulación acromio- 
clavicular, como resultado de un pla- 
cajc mal calculado en un deporte de 
contacto, suele dejar una deformidad 
si no se trata correctamente. Las su- 
bluxaciones suelen recurrir, porque se 
relacionan a menudo con una debili­
dad inherente de las estructuras cir­
cundantes o  con una anomalía anató­
mica.

suboccipitales. C onjunto de múscu­
los del cuello que presentan su inser­
ción proximal sobre el hueso occipi­
tal y  la apófisis transversa de la 
primera vértebra cervical, y sus in­
serciones distales en las superficies 
posteriores de la prim era y segunda 
región cervical. Son el oblicuo supe­
rior de la cabeza, el oblicuo inferior 
de la cabeza, el recto posterior mayor 
de la cabeza y el recto posterior me­
nor de la cabeza. Sus acciones prim a­
rias son la extensión, flexión lateral y 
rotación de la región cervical de la 
columna.

s u b r u t in a .  Componente de un 'p ro ­
grama motor que consta de un grupo 
de órdenes para la ejecución de un 
elemento o movimiento distinguibles 
y  sencillos que se concibe combinado 
con otras subrutinas para constituir la
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base de otros movimientos mayores y 
más complicados.

succión de cola. Ver resistencia a  la  co­
rriente .

sudación (sudoración). Secreción de 
sudor sobre la superficie cutánea. La 
sudación desempeña un papel princi­
pal en la disipación del exceso de calor 
generado durante el ejercicio. Debido 
al elevado calor latente de la evapora­
ción de agua, el sudor aporta un en­
friamiento eficaz mientras se evapora, 
pero no enfría nada o casi nada si res­
bala y  cae fuera del cuerpo. La evapo­
ración de un litro de sudor elimina 
unas 58 kcal de calor. Los índices de 
sudación pueden llegar a  3 litros por 
hora, llegando los índices más altos 
hasta 15 litros. La sudación puede 
provocar una pérdida de hasta 15-30 
g por kg de peso corporal por hora. 
Hay futbolistas que en un partido han 
perdido hasta 5 kg de peso en un día 
de calor. Si la sudación prosigue sin 
una hidratación adecuada, tal vez so­
brevenga un calentamiento excesivo y 
deshidratación. Además de con el au­
mento de la actividad física y  la tem ­
peratura corporal, la sudación aumen­
ta  durante los períodos de activación 
mental y  emocional. Ver también rehi- 
dratación.

sudom otor. Perteneciente o relativo a 
la activación de las glándulas sudorí­
paras.

sudor. Líquido acuoso claro secretado 
por las glándulas sudoríparas. E l su­
dor contiene sales (sobre todo cloruro 
sódico y urea), pero en menor concen­
tración que el plasma sanguíneo. El 
sudor desempeña un papel menor en

la excreción de nitrógeno. Su función 
principal es generar un efecto enfria­
dor cuando se evapora de la superficie 
cutánea. El ácido urocánico presente 
en el sudor protege la piel de la radia­
ción ultravioleta.

sudoración. Ver sudación.

suela. Parte de las ‘zapatillas de depor­
te  que entra en contacto con el suelo; 
superficie inferior del calzado.

suela m edia. Lámina amortiguadora 
de las ‘zapatillas de deporte, entre la 
suela externa y la plantilla. C onstitu­
ye el corazón del calzado y determina 
el grado de dureza o blandura. Los 
deportistas que golpean el suelo con 
fuerza al correr suelen beneficiarse de 
las suelas medias más blandas; quie­
nes tienen un golpeo del suelo más li­
gero y móvil, se benefician de las sue­
las medias más duras. La suela media 
debe combinar dos propiedades anta­
gónicas: debe ser lo bastante fuerte 
como para resistir la compresión de 
las fuerzas rotatorias producidas por 
el pie que golpea el suelo, y  lo bastan­
te  flexible para que los pies puedan 
flexionarse durante la fase de despe­
gue al correr y  saltar. Las suelas m e­
dias que no poseen estas propiedades, 
o  que las pierden por desgaste, tal vez 
aumenten el riesgo de sufrir lesiones 
deportivas como fracturas por sobre­
carga.

suelo. Restricción en el rendimiento 
impuesta por las limitaciones fisioló­
gicas o psicológicas del actor, o  im­
puesta por el sistema de puntuación, 
que establece una puntuación mínima 
para cada tarea. Por ejemplo, la pun­
tuación tiene que ser superior a 0  en
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un test de tiempo de reacción. A me­
dida que el deportista se acerca al va­
lor mínimo, resulta cada vez más difí­
cil mejorar el rendimiento. Comparar 
con techo.

sueño. Estado fisiológico de inmovili­
dad relativa e inconsciencia natural 
durante el cual es mayor la resistencia 
a responder a los estímulos y muchas 
de las funciones corporales se mantie­
nen en  un nivel mínimo de actividad. 
Existe mucha controversia sobre la 
importancia del sueño. El punto de 
vista tradicional hace hincapié en su 
podér recuperador; otro punto de vis­
ta da importancia a las ventajas de la 
inmovilidad asociada (por ejemplo, 
como medio de conservar el gasto de 
energía). Ver también sueño R E M  y 
privación del sueño.

sueño R E M  (sueño paradójico o rápi­
do). Fase del sueño durante el cual se 
sueña. R EM  son las siglas del ingles 
rapid eye movements (movimientos 
oculares rápidos). D urante esta fase, 
los ojos de quien duerme se mueven 
con rapidez; los latidos cardíacos y el 
metabolismo se aceleran y los dedos 
de manos y pies se contraen.

suero. Líquido corporal acuoso y claro 
exudado por una serosa. E l suero san­
guíneo es la porción líquida de color 
ámbar y acelular de la sangre, exclui­
dos el fibrinógeno y las plaquetas.

suero sanguíneo. Plasma sanguíneo del 
que se ha eliminado el ’fibrinógeno.

suerte. Atribución externa, cuya falta a 
menudo se ofrece como excusa de un 
rendimiento deportivo malo.

sugestión posth ipnótica. Sugestión 
que se consigue durante el trance hip­

nótico y que no se realiza cuando el 
sujeto está despierto.

sum a. Adición de todos los cambios 
individuales evocados por distintos 
estímulos sobre el potencial de 
m em brana de una neurona o fibra 
muscular. La suma puede com pren­
der dos o  más estím ulos excitadores, 
estímulos inhibidores, o  una combi­
nación de estímulos excitadores e in­
hibidores.

sum a de fuerzas. Combinación de 
fuerzas generadas por distintas por­
ciones del cuerpo humano. Cuando 
una persona se mueve o trata de mo­
ver un objeto, varias partes del cuerpo 
actúan al unísono para potenciar la 
fuerza al máximo. E n  teoría, la suma 
de fuerzas se produce cuando todas 
las porciones corporales actúan si­
multáneamente. E n  la práctica, las 
partes más fuertes e inferiores del 
cuerpo (p. ej., el tronco y los muslos) 
se mueven primero, seguidas por las 
extremidades más débiles, ligeras y 
rápidas. Se denom ina aceleración se- 
cuencial y provoca una suma sucesiva 
de fuerzas. Para obtener una fuerza 
máxima, la suma también requiere 
una estabilización secuencial de las 
partes del cuerpo, de las cuales algu­
nas tienen que estar fijas en puntos 
estables mientras que otras generan 
fuerzas eficaces.

sum a de fuerzas sim ultáneas. En el ser 
humano, generación y combinación 
de fuerzas con distintas partes del 
cuerpo para funcionar juntas y  al mis­
m o tiempo.

sum a de fuerzas sucesivas. En el cuer­
po humano, combinación de fuerzas
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como resultado de la aceleración se- 
cuencial de distintas partes del cuer­
po. Ver también sum a de fuerzas, 

sum a de m últiples unidades m otoras. 
Efecto combinado de varias ‘unida­
des motoras que actúan en un múscu­
lo en un mom ento dado. Ver también 
reclu tam iento  y sum a espacial, 

sum a de ondas. Combinación de las 
respuestas de una ‘unidad motora que 
ha recibido dos o más estímulos apli­
cados sobre ella en  rápida sucesión. 
U na unidad m otora de un músculo 
responde a un solo estímulo con una 
respuesta contráctil simple. Cuando 
se aplica un segundo estímulo a la 
unidad motora antes de que la res­
puesta al primero se haya perdido por 
completo, las dos respuestas se com­
binan para producir mayor tensión 
muscular que la producida por una 
sola respuesta. Si prosigue la estimu­
lación, la combinación de las respues­
tas individuales puede derivar en ‘té­
tanos. Ver también sum a tem poral, 

sum a de vectores. Ver composición 
vectorial, 

sum a espacial. Fenómeno que se pro­
duce en las ‘sinapsis entre distintas 
neuronas en las uniones neuromuscu- 
lares donde la respuesta de la neurona 
postsináptica o  la fibra muscular de­
pende del efecto aditivo de los nume­
rosos estímulos que proceden de dis­
tintas neuronas o dendritas aferentes. 
Ver también suma, 

sum a tem poral. Efecto añadido de la 
estimulación repetida de una neurona 
presináptica como respuesta a una 
membrana postsináptica. Cada estí­
mulo provoca la liberación de un

‘neurotransmisor de la membrana 
presináptica que produce un poten­
cial ‘graduado en la membrana post­
sináptica. Los potenciales graduados 
evocados por una rápida sucesión de 
dos o más estímulos se suman hasta 
alcanzar un ‘nivel de umbral y  se pro­
duce un ‘potencial de acción en la 
membrana postsináptica.

supercapacidad. Capacidad general 
que se considera por encima de las ca­
pacidades específicas en un terreno 
concreto. En el dominio motor, por 
ejemplo, se ha esbozado la hipótesis 
de que la capacidad motora general es 
una supercapacidad que supera todas 
las capacidades motoras específicas y 
tiene relevancia para cualquier tarea 
motora.

supercom pensación. Respuesta fisio­
lógica a un procedimiento en que in­
terviene la dieta y  el ejercicio, donde la 
cantidad y el índice de resíntesis del 
‘glucógeno en los músculos esqueléti­
cos durante la fase de recuperación del 
ejercicio aumentan hasta valores muy 
por encima de los normales. Ver tam­
bién carga de h idratos de carbono.

supercom pensación de glucógeno. Ver 
carga de h idratos de carbono.

superficial. Situado en la superficie del 
cuerpo o de la estructura del cuerpo. 
Ver también térm inos direccionales.

superficie articular. Superficie ósea 
que toca con la de otro hueso en una 
‘articulación.

superficie respiratoria. En los seres 
humanos, la superficie de los ‘alvéolos 
especializada en el intercambio gase­
oso entre el aire de los pulmones y los 
gases de la sangre.
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superior (craneal). Hacia la cabeza o el 
extremo superior del cuerpo o una 
porción corporal (p. ej., la frente es su­
perior a la nariz). Ver también té rm i­
nos direccionales. 

superóxido-dism utasa (SO D). Enzi­
ma ampliamente distribuida por el 
cuerpo que destruye los radicales de 
supcróxido (O 2") liberados durante el 
metabolismo aeróbico. Estos radica­
les libres se han relacionado con cán­
ceres y  enfermedades degenerativas. 
Algunos deportistas creen que tiene 
insuficiente S O D  para combatir las 
grandes cantidades de radicales libres 
producidas durante actividades aeró- 
bicas vigorosas. Por consiguiente, 
consumen suplementos de SO D  para 
proteger el cuerpo contra los efectos 
adversos de los radicales. N o obstan­
te, cuando se consume por vía oral, es­
ta enzima se digiere e inutiliza, 

superyo. Parte de la mente que actúa 
como conciencia moral y  controla el 
yo imponiéndole restricciones mora­
les. Se cree que el superyo se desarro­
lla cuando los bebés se hacen cons­
cientes de las restricciones, controles y 
represalias que emanan de los padres 
y  otras personas cercanas a ellos. Por 
consiguiente, el niño adopta las nor­
mas morales de los padres y  la socie­
dad. El superyo es una de las tres fuer­
zas psíquicas principales según Frcud; 
las otras son el 'yo  y el 'ello, 

supinación. 1 Rotación externa del an­
tebrazo mediante la cual la palma de 
la mano se orienta en sentido anterior 
o  superior (es decir, hacia delante o 
hacia arriba). El antebrazo está en su­
pinación durante la 'posición anató­
mica. 2 Combinación de flexión plan­

tar, inversión y aducción del pie al ca­
minar y  correr. El rctropié se invierte 
en cierto grado cuando el talón golpea 
el suelo y la flexión plantar y la aduc­
ción se producen mientras el pie se 
desplaza hacia delante y  el antepié en­
tra en contacto con el suelo.

s u p in a c ió n  2

supinación del codo. Rotación externa 
del radio sobre el cubito, de modo que 
la mano pasa de estar palma abajo a 
palma arriba (posición anatómica).

supinador. 1 Músculo situado a nivel 
profundo del compartimiento fascial 
posterior del antebrazo. T iene su ori­
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gen en el epicóndilo lateral del húme­
ro y su inserción en el tercio superola- 
teral del radio. Su acción primaria es 
la supinación del codo. 2  Corredor 
que tiende a girar el pie hacia fiiera al 
correr. El borde interno del talón gol­
pea el suelo y el pie se desplaza hacia 
delante y hacia el borde externo de los 
dedos para iniciar la fase de despegue 
del pie. Comparar con pronador.

supinador del antebrazo. Ver supina- 
dor del codo.

supinador del codo. Músculo que efec­
túa la ‘supinación del codo. El princi­
pal supinador del codo es el músculo 
supinador, a  nivel profundo en el an­
tebrazo, asistido por el ‘bíceps bra­
quial.

supinador largo. Ver braquiorradial.

supino. Posición de una persona tum ­
bada horizontalm ente sobre la es­
palda; boca arriba. Comparar con 
prono.

suplem entación con m inerales. Sus­
tancias que suelen consumirse en pas­
tillas o polvos para potenciar la ingesta 
diaria de minerales. Suelen consumir­
las los deportistas como seguro contra 
la deficiencia de minerales y/o para 
mejorar el rendimiento. No obstante, 
hay pocas pruebas científicas que res­
palden el valor del consumo de estos 
suplementos (con la posible excepción 
del calcio y el hierro), ya que es fácil 
cubrir la ingesta diaria recomendada 
mediante una dieta equilibrada nor­
mal. Sin embargo, los deportistas con 
una dieta hipocalórica para adelgazar 
o  de mantenimiento tal vez corran 
riesgo de sufrir deficiencias de minera­
les y deberían buscar el consejo de un

bromatólogo deportivo. Los suple­
mentos nunca deben consumirse co­
mo alternativa a una dieta bien equili­
brada.

suplem entación de oxígeno. Adminis­
tración de oxígeno como ayuda crgo- 
génica. El oxígeno adicional mejora 
un poco el rendimiento si se consume 
de inmediato (es decir, en unos pocos 
segundos) antes de una actividad de 
corta duración, pero mejora significa­
tivamente la capacidad de resistencia 
si se consume durante la actividad. 
N o obstante, tiene poco uso práctico, 
porque la administración de gas es 
engorrosa. A  pesar de su empleo casi 
rutinario después de una actividad ex­
plosiva en algunos deportes, la suple- 
mentación de oxígeno no parece que 
acelere el proceso de recuperación.

suplem entación de vitam inas. Vita­
minas adicionales que se consumen 
para suplir un déficit, evitar una avita­
minosis o mejorar el rendimiento de­
portivo. Reina la controversia sobre el 
valor de los suplementos vitamínicos 
como ayudas ergogénicas. H ay pocas 
pruebas que respalden la noción de 
que las vitaminas adicionales mejoren 
el rendimiento físico de los deportis­
tas que toman una dieta equilibrada y 
no sufren ninguna deficiencia vitamí­
nica. N o obstante, las dosis altas de 
vitaminas a veces mejoran el rendi­
miento deportivo al actuar como fár­
macos de modo todavía indefinido. El 
consumo de suplementos de vitami­
nas liposolubles es peligroso pues se 
almacenan en  el tejido adiposo y son 
tóxicas en grandes concentraciones.

suplem entos de am inoácidos (suple­
mentos de proteínas). Suplementos
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dietéticos en forma de pastillas, cáp­
sulas o  polvo que contienen una mez­
cla concreta de aminoácidos que, se­
gún los fabricantes, tiene propiedades 
especiales. La mayoría de los suple­
mentos de aminoácidos se venden co­
mo agentes anabólicos para los cultu- 
ristas; la arginina y la ornitina, por 
ejemplo, suelen presentarse como «es­
feroides naturales». Com o los amino­
ácidos son los principales componen­
tes de las proteínas, elemento básico 
de los músculos, muchas personas 
creen que con tom ar una cantidad ex­
tra de aminoácidos pueden desarro­
llar músculos más grandes. Sin em­
bargo, los músculos sólo crecen como 
respuesta a exigencias físicas adicio­
nales. E l exceso de aminoácidos inne­
cesarios para el crecimiento o repara­
ción de los tejidos corporales se 
degrada y excreta como urea, se con­
vierte en glucosa y se emplea como 
fuente energética, o  se convierte en 
grasa corporal. Los suplementos de 
aminoácidos tal vez sean beneficiosos 
cuando hay un estímulo natural que 
aumente el volumen de los músculos, 
por ejemplo durante las fases iniciales 
del entrenamiento. Son pocas las 
pruebas de que los suplementos de 
aminoácidos mejoren la fuerza, po­
tencia, el crecimiento muscular o la 
capacidad de trabajo. La mayoría de 
los nutricionistas deportivos están de 
acuerdo en que una persona normal y 
sana que consuma una dieta bien 
equilibrada nunca tendrá que consu­
mir suplementos de aminoácidos. El 
consumo excesivo conlleva riesgos 
para la salud. M uchos aminoácidos 
son tóxicos consumidos en exceso.

supra-. Prefijo empleado en anatomía 
para denotar arriba o encima, 

suprascapular. Músculo situado delan­
te del hombro que gira el brazo hacia 
dentro. T iene su origen en la superfi­
cie interna del omoplato y su inser­
ción en la tuberosidad m enor del hú­
mero.

supraspinoso. Músculo del ‘manguito 
de los rotadores del hombro que tiene 
su origen en la fosa supraspinosa de la 
escápula y  su inserción en la tuberosi­
dad mayor del húmero. La acción pri­
maria del músculo supraspinoso es la 
abducción del hombro. Además de 
trabajar con los otros músculos del 
manguito de los rotadores para esta­
bilizar el hombro y prevenir la luxa­
ción inferior del húmero (p. ej., cuan­
do se transportan cargas pesadas), el 
supraspinoso ayuda también a la rota­
ción externa, 

sural. Perteneciente o relativo a la re­
gión de la pantorrilla, 

surco. 1 Canal que atraviesa el tejido 
sobre la superficie de los hemisferios 
cerebrales del encéfalo. 2 Invagina­
ción de tejido blando en  la boca. 3 Lí­
nea somera en un hueso que actúa co­
m o camino para los vasos sanguíneos, 
nervios y tendones, 

surco bicipital (surco intertubercular). 
Surco profundo situado en la porción 
superior del húmero que separa el tu ­
bérculo mayor del tubérculo menor. 
El surco sirve de guía al tendón largo 
del músculo ‘bíceps braquial hasta su 
punto de inserción en el borde de la 
cavidad glenoidea. También es el 
punto de inserción del músculo ‘dor­
sal ancho.
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surco del nervio radial. Surco que des­
ciende oblicuamente por la cara pos­
terior de la diáfisis del ‘húmero y por 
el cual discurre el nervio radial.

surco in tertubercular. Ver surco bici- 
p ital.

sustancia blanca. Regiones del ‘siste­
ma nervioso central que contienen 
sobre todo neuronas mielínicas y  po­
cos ‘somas. Comparar con sustancia

gris-
sustancia endógena. Sustancia que, 

como las hormonas o los neurotrans- 
misores, se produce en el cuerpo de 
forma natural.

sustancia fundam ental. Material rela­
tivamente desestructurado que suele 
contener fibras y que llena el espacio 
entre células de tejido conjuntivo.

sustancia gris. Región del sistema ner­
vioso central que contiene gran den­
sidad de somas y fibras nerviosas 
amielínicas. Comparar con sustancia 
blanca.

sustancia P. Péptido hallado en el siste­
m a nervioso central y el tejido intesti­
nal considerado un ‘neurotransmisor 
que participa en la transmisión de im­
pulsos procedentes de los receptores 
del dolor.

sustancia prohibida. Fármaco que me­
jora el rendimiento y está sometido a 
los controles antidopaje. La lista del 
Comité Olímpico Internacional de 
sustancias prohibidas ha sido aceptada 
por los organismos gobernantes de la 
mayoría de los deportes. La lista de 
1994 incluía las siguientes clases y 
métodos de dopaje: I Clases de dopa­

je: (A) estimulantes; (B) narcóticos; 
(C) agentes anabólicos; (D) diuréti­
cos; (E) hormonas péptidas y análo­
gas. II  Métodos de dopaje: (A) dopaje 
en sangre; (B) manipulación farmaco­
lógica, química y física. I I I  Clases de 
sustancias sujetas a ciertas restriccio­
nes: (A) alcohol; (B) marihuana; (C) 
anestésicos locales; (D) corticosteroi- 
des; (E) [3 bloqueantes. N o es una lista 
exhaustiva de todas las sustancias; la 
prohibición se aplica a todos los com­
puestos de las sustancias de la lista. 
Esto tiene la ventaja de que las sustan­
cias nuevas, algunas de las cuales se 
crean específicamente como ayudas 
ergogénicas, quedan así prohibidas. 
Además, las federaciones de algunos 
deportes tienen su propia lista de sus­
tancias prohibidas.

sustancia señal. En el sistema nen io - 
so, ‘neurotransmisor.

sustancia viscoelástica. Sólido o líqui­
do que acumula y disipa energía du­
rante la deformación mecánica.

sustancias análogas. Sustancias que 
difieren en aspectos menores de su es­
tructura molecular de la sustancia pa­
dre. Pueden sintetizarse de modo que 
sus efectos sean más potentes, tengan 
menos efectos secundarios, o  sean 
más difíciles de detectar que el fárma­
co padre.

su tura . 1 Articulación inmóvil. La m a­
yoría de los huesos del cráneo están 
interconectados con suturas, ya que 
cualquier movimiento de las articula­
ciones podría dañar gravemente el 
encéfalo. 2 Hilo o punto de un cosido 
quirúrgico.
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tabaquera an atóm ica  a  turgen te

tabaquera anatóm ica. Area triangular 
formada entre el pulgar y  el índice. 
Cuando el pulgar está extendido, se 
define lateralmente por los tendones 
elevados de los músculos abductor 
largo del pulgar y  extensor corto del 
pulgar, y medialmente por el músculo 
extensor largo del pulgar.

tab la  de reacción. Aparato para calcu­
lar el ‘centro de gravedad de una per­
sona. Se compone de una tabla que se 
mantiene horizontal sobre dos bordes 
muy delgados, uno de los cuales des­
cansa sobre un bloque de madera 
mientras que el otro se apoya en una 
plataforma compuesta por una serie 
de escalas. E l peso de la persona se 
mide en distintas posiciones del cuer­
po sobre la tabla y  las cifras se emple­
an para calcular el centro de grave­
dad.

tabla oscilante. Aparato de ejercicio 
empleado durante la rehabilitación de 
lesiones de pierna, sobre todo esguin­
ces de tobillo. Las tablas oscilantes 
sencillas consisten en una tabla circu­
lar que, puesta en el suelo, se apoya so­
bre una pelota situada en el centro. El 
paciente se pone de pie sobre la tabla 
y  trata de evitar que los bordes de la 
tabla toquen el suelo. Las tablas osci­
lantes ayudan al reentrenamiento de 
los mecanismos de equilibrio y  a res­
tablecer la coordinación entre la parte 
lesionada y las áreas limítrofes.

tablas de C ureton . Serie de tablas que 
se basan en cien parámetros e indican 
la ‘resistencia física aeróbica. Entre 
los parámetros encontramos la explo­
ración de la sangre y los gases pulmo­
nares, el E C G , la frecuencia cardíaca 
y  la tensión arterial, 

tablero  adm inistrativo (malla geren- 
cial). Cuadrícula donde se puntúa en 
dos escalas el tipo de liderazgo de los 
mánagers, una para la producción y 
otra para las personas a  su cargo. La 
cuadrícula de dirección se ha adapta­
do a los entrenadores, donde las dos 
escalas se dedican una a  los deportis­
tas y  otra al rendimiento, 

táctica . Instrucciones y  direcciones 
detalladas que controlan los movi­
m ientos o  maniobras para conseguir 
un objetivo. Comparar con estra te­
gia.

táctil. Perteneciente o relativo al senti­
do del tacto, 

tacto . Sentido por el cual se percibe la 
forma y tam año de los objetos cuan­
do entran en contacto con la superfi­
cie del cuerpo. El tacto suele hacer 
referencia a  otros sentidos que se dis­
tribuyen de forma difusa por el cuer­
po además del sentido del tacto pro­
piam ente dicho, a saber: la barestesia, 
por medio de la cual se percibe la pe­
sadez y dureza de los objetos; la ter- 
mestesia, por la cual se percibe el au­
m ento de la tem peratura cutánea; la
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criestesia, por la cual se perciben las 
reducciones de la tem peratura cutá­
nea (ver  term orrecep tores); la alge­
sia, por medio de la cual se perciben 
pinchazos, pellizcos y otros contac­
tos dolorosos.

tálam o. Masa de sustancia gris situada 
en el diencéfalo a través del cual pasan 
los impulsos sensoriales antes de 
transmitirse a la corteza.

talar. Perteneciente o relativo al talón o 
*astrágalo.

talento . A ptitud especial o  capacidad 
por encima de la media de una perso­
na para una función específica o va­
rias funciones. Los talentos físicos 
pueden ser funcionales, expresivos o 
deportivos.

ta len to  genético. Genes que una per­
sona hereda de sus padres. Los genes 
influyen en las características físicas y 
fisiológicas, como la constitución físi­
ca, los rasgos cardiovasculares, la pro­
porción de los distintos tipos de fibras 
musculares y la capacidad para mejo­
rar la condición física con el entrena­
miento. Se ha calculado que los facto­
res genéticos constituyen el 94 por 
ciento de la varianza en las caracterís­
ticas físicas y  en la capacidad aeróbica 
máxima.

talón . Porción del pie formada por el 
‘calcáneo que se extiende más allá de 
la articulación del tobillo.

ta lón  de saltador. Lesión de talón ca­
racterizada por dolor entre el tendón 
de Aquiles y  la cara posterior del as- 
trágalo. Suele asociarse con saltos ex­
plosivos, aterrizajes o bloqueos del pie 
al dar una patada al balón. Estas ac­
ciones comprimen la bolsa de grasa

entre el astrágalo y la tibia, lo cual ha­
ce que la bolsa se inflame y duela. Ver 
también aquilobursitis.

ta lón  del atle ta  de trip le  salto. ‘D is­
tensión de los tejidos del talón, a veces 
acompañada de un espolón óseo en el 
calcáneo. E l talón del atleta de triple 
salto suele estar causado por el golpeo 
del talón durante la fase de aterrizaje 
de los saltos, 

ta lón  del corredor joven. ‘Lesión por 
uso excesivo de los puntos de creci­
m iento del astrágalo y que provoca 
dolor cuando el talón golpea el suelo. 
Ver también enferm edad de Sever- 
H aglund.

ta ló n  negro, f írp e te q u ia  del calcáneo, 

talonera. Armazón rígida que rodea el 
talón del calzado deportivo para que 
no se mueva el talón del piel. Las talo­
neras mal diseñadas o que no se ciñen 
bien pueden rozar las partes blandas 
del tobillo y  aumentar el riesgo de le­
siones por uso excesivo, como *aqui- 
lotendinitis.

ta lonera externa. Parte del calzado de 
deporte que suele estar formada por 
una estructura de nailon que sujeta el 
talón de la zapatilla y  previene que 
haya movimientos excesivos hacia los 
lados del pie ceñido por la deportiva, 

tam año  corporal. A ltura y masa de un 
cuerpo. Suele expresarse como el ín ­
dice ponderado: altura corporal divi­
da por la raíz cúbica del peso corporal, 

tam año de la  audiencia. Número de 
espectadores de una audiencia. Com­
parar con densidad de la audiencia. 
Ver también in tim idad  con la audien­
cia.
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tangente. Línea que toca una curva en 
un solo punto pero no cruza la curva. 
La tangente de un círculo en un pun­
to dado se encuentra en ángulo recto 
respecto al radio del círculo en ese 
punto.

tan teo  del aprendizaje. Puntuación 
obtenida como diferencia entre los 
niveles inicial y  final de una variable, y 
que a veces se emplea para calcular los 
cambios en  el rendimiento como pro­
ducto de la práctica.

tap iz  rodan te  (treadmill). Aparato cons­
tituido por una gran cinta sobre la cual 
se corre o camina. M ueve esta cinta 
una persona o un motor eléctrico. Se 
emplea como ergómetro para medir la 
producción de trabajo de una persona 
en condiciones controladas. La carga 
de trabajo varía cambiando la veloci­
dad y/o el ángulo de inclinación (gra­
diente) de la cinta. A  la mayoría de las

personas les resulta fácil de usar y  pue­
den conseguir actuaciones máximas 
sobre estos aparatos. N o obstante, el 
tapiz rodante no es muy bueno para 
medir las respuestas psicológicas a la 
producción de trabajo en personas cu­
yo peso ha cambiado, ya que la contra­
rresistencia está relacionada directa­
mente con el peso corporal. M edir la 
tensión arterial y  tom ar muestras de 
sangre se torna difícil cuando la perso­
na está trotando sobre el tapiz rodante 
(comparar con cicloergómetro). 

taquicardia. Aceleración de la frecuen­
cia cardíaca en reposo (más de 100 la­
tidos por minuto o 20 a 30 latidos por 
encima de la frecuencia cardíaca nor­
mal). Se produce taquicardia sinusal 
simple justo antes de una competición 
deportiva o durante períodos de exci­
tación, aunque otras formas de taqui­
cardia se asocian con una patología.

lá p iz  ro d a n te



taquipnea. Frecuencia respiratoria ex­
cesiva (ver también hipervcntila- 
ción).

tarea. Actividad específica que tiene 
que completarse. En el deporte, las 
tareas suelen requerir la ejecución de 
destrezas motoras. Los términos tare­
as y  destreza se emplean a  menudo 
como sinónimos, 

tarea autorrcgulada. Tarea o destreza 
cuyo inicio está determinado por 
quien la ejecuta. Son tareas de este ti­
po los golpes de golf y  el servicio en el 
tenis. Por lo general, se producen en 
ambientes predecibles y estables don­
de el deportista tiene mucho tiempo 
para responder, 

tarea continua (destreza continua). Ta­
rea o destreza que no parece tener un 
comienzo o fin reconocibles. E n  teo­
ría, una tarea continua, como un ejer­
cicio de suelo en gimnasia, puede 
continuar todo el tiem po que desee el 
actor. El final de un ciclo de la destre­
za o tarea supone el comienzo del si­
guiente. Ver también destreza discre­
ta  y tarea seriada, 

tarea de ritm o forzado. Destreza m o­
tora en la que el tempo y forma de eje­
cución están dictados más por el m e­
dio ambiente que por el actor, 

tarea divisible. Tarea de grupo que 
puede dividirse en distintos compo­
nentes, cada uno de los cuales llevan a 
cabo distintos miembros del grupo, 

tarea in terdepend ien te . Tarea a  la 
que se aplican simultáneam ente to ­
dos los miembros de un grupo. La 
contribución de cada miembro del 
equipo se suma para producir el re­
sultado final (conocido como inde­

taquipnea

pendencia por adicción) o bien los 
miembros del grupo adaptan cons­
tantem ente sus actuaciones para que 
los errores de otros se corrijan o re­
duzcan. Comparar con actuación  d e ­
legada.

tarea m anifiesta. Ver destreza m ani­
fiesta.

tarea secuencialm ente dependiente.
Tarea delegada donde los miembros 
de un grupo deben ejecutar sus des­
trezas en un orden prescrito. Compa­
rar con tarea secuencialm ente inde­
pendiente, 

tarea secuencialm ente independien­
te. Tarea delegada donde los miem­
bros de un grupo pueden ejecutar sus 
destrezas en cualquier orden o en 
cualquier momento, 

tarea seriada. Tarea que se compone de 
una serie de elementos difcrenciables 
unidos para generar un movimiento 
integrado. El orden en que se realizan 
los elementos es importante. En el 
salto de altura y en el triple salto, por 
ejemplo, las fases de carrerilla y des­
pegue se producen en un orden con­
creto. Ver también tarea con tinua  y 
destreza discreta, 

tarea unitaria. Tarea donde todos los 
participantes actúan de la misma for­
ma o muy parecida. Comparar con ta ­
rea divisible, 

tareas de seguim iento. Procedimiento 
empleado para el estudio de la 'a ten ­
ción selectiva, donde una persona se 
expone a  dos tipos distintos de men­
sajes al mismo tiem po por unos auri­
culares. Se ordena a la persona que re­
pita los mensajes procedentes del 
auricular derecho y más tarde se le. pi-
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de que recuerde la información reci­
bida por el auricular izquierdo, 

tareas maxim izantes. Tareas que re­
quieren un esfuerzo supremo (p. ej., 
esprintar, la lucha de la cuerda y un le­
vantamiento de potencia).

tarsalgia. Dolor referido en el tobillo, 

tarsiano. 1 Perteneciente o relativo al 
tobillo. 2  Ver hueso del tarso, 

tarso. Los siete ‘huesos del tarso del to ­
billo y  porción proximal del pie. La 
parte superior del tarso se articula con 
la tibia y  el peroné, y  la cara anterior se 
articula con los metatarsianos.

ta rs o

taxis. Manipulación manual para de­
volver una parte del cuerpo a su posi­
ción normal, como solía hacerse para 
tratar luxaciones o hernias, 

taxonom ía del deporte  de O xendine. 
Sistema de clasificación, todavía no 
probado por completo, que relaciona 
las destrezas deportivas con niveles 
óptimos de activación. E l sistema se 
basa en la asunción de que las destre­
zas motoras sencillas (p. ej., el lanza­
miento de peso) mejoran con niveles

altos de ‘activación, mientras que las 
destrezas motoras finas (p. ej., el tiro 
con pistola) mejoran con niveles ba­
jos.

T B H . Ver índice del term óm etro  de 
bulbo húm edo.

T C . Ver tom ografía com puterizada, 

técnica. Patrón de movimiento que es 
técnicamente adecuado para una des­
treza concreta y  que forma parte inte­
gral pero no constituye la totalidad de 
esa destreza. E l salto estilo Fosbury, 
por ejemplo, es una técnica concreta 
empleada en la destreza del salto de 
altura.

técnica C RA C . Ver técnica de la  con­
tracción-relajación, contracción de 
los agonistas, 

técnica de A lexander. Técnica que co­
rrige defectos de la postura, sobre to ­
do de la espalda, en decúbito, en posi­
ción sedente, en bipedestación o en 
marcha. Según su creador el terapeu­
ta australiano F. M . Alexander, la téc­
nica favorece la relajación y ayuda a 
eliminar dolencias, dolores y  otros 
trastornos asociados con la tensión 
muscular y  malas posturas, 

técnica de la  contracción-relajación. 
Forma de facilitación neuromuscular 
propioceptiva. Los músculos que se 
han de estirar se contraen primero ma- 
ximalmente y luego se estiran pasiva­
mente aumentando la fuerza rotatoria 
del estiramiento sobre los segmentos 
corporales implicados de modo pasivo 
por tracción de la gravedad, por mani­
pulación o aplicación de pesas, 

técnica de la contracción-relajación, 
contracción de los agonistas. Forma

A strága lo

Cuboides Ta,so 
N avicu lar

M etatarsianos 

Falanges

Calcáneo

Huesos

o  cuñas
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de facilitación neuromuscular propio- 
ceptiva. C om o en la 'técnica de con­
tracción-relajación, los músculos que 
se van a estirar se contraen sobre todo 
maximal y  pasivamente, pero se pide al 
sujeto que colabore en el estiramiento 
contrayendo los músculos agonistas.

técnica de dilución de agua con dos 
m arcadores. M étodo para calcular 
indirectamente el gasto de energía. El 
sujeto ingiere un volumen conocido 
de agua marcada con dos isótopos 
CH2" 0 ) .  El deuterio (!H 2) y el oxíge­
no (l80 ) se diluyen en el agua del cuer­
po, y  se mide su índice de desapari­
ción del líquido corporal (p. ej., en la 
sangre, la orina o la saliva). Cuando se 
le administra 2H 2'sO  a una persona, la 
reducción del 2H 2'*0  sirve de medida 
de la producción de H 20  más la pro­
ducción de C 0 2, y la reducción del 
2H 2 es una medida únicamente de la 
producción de H 20 .  Por tanto, la pro­
ducción de C 0 2 se obtiene de la dife­
rencia. La producción de C 0 2 se con­
vierte en gasto de energía empleando 
el equivalente energético del C 0 2, 
que se calcula con la información adi­
cional sobre la mezcla de sustratos 
respirada.

técnica de in tervención. Ver estrategia 
de intervención.

técnica de investigación (investigación 
del tiem po de reacción). Técnica em­
pleada para estudiar el papel de las 
demandas de atención de los movi­
m ientos de personas que realizan una 
tarea primaria mientras se les presen­
ta un estímulo ocasional (normal­
mente auditivo) al que tienen que res­
ponder. E l 'tiem po de reacción al 
estímulo se emplea como medida de

las demandas de atención de la tarea 
primaria: los tiempos de reacción ba­
jos parecen indicar que la 'atención 
requerida para la tarca primaria es re­
lativamente escasa. Esta técnica asu­
me que hay una capacidad fija de 
atención.

técnica de la dem ora de los ensayos.
Procedimiento donde los resultados 
de una respuesta particular se cono­
cen después de una o más respuestas. 
Los estudios han llegado a  la conclu­
sión de que tiene un efecto perjudicial 
sobre el rendimiento motor, aunque 
positivo sobre el aprendizaje motor.

técnica de microdiálisis. Técnica em ­
pleada para estudiar el metabolismo 
de los músculos. Se inserta una sonda 
somera en el tejido y  se perfúnde con­
tinuamente sangre para que la sonda 
actúe como vaso sanguíneo artificial. 
Pueden añadirse sustancias químicas 
al líquido extracelular de los músculos 
mediante la sonda. Las sustancias 
químicas se difunden en el tejido en 
un gradiente de concentración. Con 
posterioridad, se puede recoger líqui­
do extracelular para analizarlo y  estu­
diar el efecto de esas sustancias quí­
micas sobre el metabolismo de los 
músculos.

técnica de O ’B rien. Técnica que em ­
pleó Parry O ’Brien de Estados U ni­
dos en los Juegos Olímpicos de 1952 
en el lanzamiento de peso. Se despla­
zó por el círculo con el fin de aplicar 
fuerza al peso durante el mayor tiem­
po posible, con lo cual incrementó el 
'impulso.

técnica del diferencial sem ántico de 
O sgood. Mediciones de la 'actitud
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que requieren que las personas gradú­
en su actitud ante una serie de escalas 
semánticas por lo general de siete es­
calones. Por ejemplo, una escala para 
graduar cómo se siente una persona 
que realiza aerobic puede incluir lo si­
guiente: ESTÚPIDO: -3  - 2  - 1  0  +1 +2 
+3: MODERADAMENTE BIEN: - 3  - 2  - 1  
0 + 1 + 2  +3: MAL, etc.

técnica energizante. Técnica para au­
m entar la ‘activación. Son técnicas 
que emplean los deportistas cuando 
no están suficientemente mentaliza- 
dos para la actividad y la competición. 
También se han utilizado para vencer 
la fatiga durante la competición. Son 
técnicas energizantes la combinación 
de una respiración controlada con 
charlas positivas con uno mismo y el 
empleo de claves verbales positivas, 
así como la visualización. Ver también 
mentalizarse.

técnica operante. M étodo de aprendi­
zaje donde ciertos comportamientos 
se refuerzan o recompensan, lo cual 
conlleva un aumento de la probabili­
dad de que estos comportamientos se 
repitan. Ver también condicionam ien­
to  operante.

técnicas asépticas. Procedimientos li­
bres de organismos patógenos. C uan­
do se tratan heridas abiertas en hospi­
tales, por ejemplo, se filtra el aire, los 
instrumentos se esterilizan con calor 
(autoclave) y  los médicos llevan ropa 
protectora.

técnicas de exploración cardíaca por 
la  im agen. Producción de una imagen 
del corazón que se emplea para estu­
diar la función cardíaca y diagnosticar 
trastornos. Son métodos no cruentos

de exploración por la imagen las reso­
nancias magnéticas y  las ecocardio- 
grafías. Es un método más invasivo la 
cardiología nuclear, en la que se in­
yecta un radioisótopo para marcar los 
eritrocitos y se genera una imagen del 
corazón mediante una gammacáma- 
ra. Una técnica tradicional cruenta 
consistía en la inyección de un con­
traste directamente en  el corazón m e­
diante cateterismo cardíaco.

techo. Limitación que se produce al 
máximo nivel respecto a una puntua­
ción que quiere lograr una persona en 
una tarea. E l techo lo im pone el siste­
m a de puntuación o las limitaciones 
fisiológicas o psicológicas. A  medida 
que mejora el nivel individual de ren­
dimiento y se acerca el techo, resulta 
más difícil lograr mejoras. Por ejem­
plo, en un deporte que otorga 10 pun­
tos a una actuación «perfecta», resulta 
más fácil pasar de 6,5 a 7 que de 9,5 a 
10 .

tee ter-to tter. Plataforma inestable em ­
pleada para pruebas de ‘equilibrio.

tejido. Conjunto de células con una es­
tructura similar que realiza una fun­
ción específica. Los tipos primarios 
de tejido corporal son epitelial, con­
juntivo, muscular y  nervioso.

tejido adiposo. Tejido conjuntivo bas­
tante laxo que contiene gran cantidad 
de células almacenadoras de grasa 
(w rad ipocito ), las cuales constituyen 
hasta el 90 por ciento del tejido. El te ­
jido adiposo cuenta con un abundante 
riego sanguíneo y presenta una eleva­
da actividad metabólica. Puede desa­
rrollarse en cualquier lugar, pero tien­
de a acumularse debajo de la piel
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donde actúa como amortiguador de 
choques y aislante. Las mujeres tie­
nen tendencia a poseer más tejido 
adiposo que los hombres. Ver también 
d istribución androide de la grasa; 
tejido adiposo pardo y distribución 
ginecoide de la  grasa, 

tejido  adiposo pardo. Ver grasa parda, 

tejido  areolar. Tejido conjuntivo de fi­
bras de disposición laxa dentro de una 
sustancia fundamental semilíquida 
compuesta sobre todo por ácido hia- 
lurónico. Proporciona una reserva de 
agua y sales para el tejido circundante. 
Si se acumula líquido extracelular en 
el tejido areolar, el área afectada se 
hincha y torna tumefacta, lo que con­
tribuye a formar un ‘edema, 

tejido  conjuntivo. Tejido vascularizado 
compuesto sobre todo por material 
extracelular. T iene muchas funciones 
como las de sostén, almacenamiento y 
protección. E l tejido conjuntivo se 
encuentra en todas las partes del cuer­
po, como la sangre, la linfa, el hueso, el 
cartílago y el tejido adiposo (grasa). 
Las estructuras articulares, como ten­
dones y ligamentos, contienen tejido 
conjuntivo rico en  colágeno (ver te ji­
do conjuntivo regular denso). Esto 
perm ite al tejido soportar grandes es­
fuerzos de tensión, 

tejido  conjuntivo esquelético. Ver 
hueso y cartílago, 

tejido  conjuntivo fibroso denso. Ver 
tejido conjuntivo regular denso, 

tejido conjuntivo irregular denso. Te­
jido  conjuntivo formado sobre todo 
por fibras de ‘colágeno entretejidas y 
dispuestas según un patrón irregular 
en más de un plano para formar ca­

pas. Se encuentra sobre todo en áreas 
donde la tensión se ejerce en muchas 
direcciones (p. ej., en la fascia que ro­
dea el músculo). Comparar con tejido 
conjuntivo regular denso, 

tejido conjuntivo regular denso (tejido 
conjuntivo fibroso denso). Tejido con­
juntivo flexible y  blanco compuesto 
sobre todo por fibras de colágeno que 
se extienden en la misma dirección. 
Aportan mucha fuerza tensora al teji­
do que suele sufrir tracción en un pla­
no. Se encuentra en tendones, aponeu- 
rosis y  ligamentos. Comparar con 
tejido conjuntivo irregular denso.

tejido de granulación. Tejido conjun­
tivo rosado brillante y  florido y  vasos 
sanguíneos que crecen en  heridas en 
proceso de curación.

tejido  óseo. Hueso, 

tejido reticular. Tejido compuesto por 
una red de ‘fibras de reticulina, por lo 
general componiendo una m atriz laxa. 
E l tejido reticular forma un esqueleto 
interno blando que sostiene otras cé­
lulas, por ejemplo, en la médula ósea.

tejidos blandos. Ver partes blandas, 

telem etría. Empleo de ondas de radio 
para transmitir la lectura de instru­
mentos de medición a un aparato que 
registra dichas lecturas. La telemetría 
se emplea en la fisiología del ejercicio 
para monitorizar la frecuencia cardía­
ca y otras funciones de un deportista 
en movimiento, 

telencéfalo. Porción anterior del pro- 
sencéfalo que deviene en los lóbulos 
olfatorios, la corteza cerebral y  el 
cuerpo estriado (porción de los gan­
glios básales).
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teleología. Concepto según el cual fe­
nómenos como el comportamiento 
humano están dirigidos y determina­
dos por un objetivo o propósito, 

telerreceptores. Receptores sensoriales 
especializados, como los de los ojos, 
oídos y olfato, que responden a  estí­
mulos externos distantes, 

télico. Se aplica a los deportistas cuya 
orientación de la personalidad se diri­
ge a una meta o  evita la ansiedad. 
Cuando los deportistas logran un esta­
do mental télico, tienden a estar serios 
y  considerar el aumento de la activa­
ción como desagradable y  estresante. 
Comparar con paratélico. Ver también 
teoría de la inversión, 

telio. Punto anatómico de referencia 
situado en el pezón del pecho, 

tem blor. Estremecimiento rítmico que 
puede afectar a cualquier parte del 
cuerpo. Los temblores pueden ser un 
agregado normal de las contracciones 
isométricas que mantienen la postura. 
Estos temblores fisiológicos tienden a 
aumentar con estados de fatiga o an­
siedad. Los temblores pueden deber­
se también a una enfermedad.

tem blor muscular. Ver tem blor, 

tem peram ento. Aspectos emocionales 
de la ‘personalidad, como la joviali­
dad, la melancoh'a, la tensión y la exci­
tabilidad.

tem peratura. M edición del calor; pro­
piedad que determ ina el ritm o al cual 
se transfiere el calor entre cuerpos 
que están en contacto directo: el calor 
fluye de las zonas de temperatura 
elevada a las zonas de m enor tem ­
peratura. E n  ciencia, la temperatura

se expresa en grados kelvin o centí­
grados.

tem peratura central. Temperatura de la 
porción del cuerpo que contiene los 
órganos vitales (encéfalo, corazón, 
pulmones y riñones). La temperatura 
central se tom a internamente (p. ej., en 
el recto o en el esófago) y  suele mante­
nerse dentro de muy estrechos Emites, 
por lo general 36,5-37,5 °C. E s la 
temperatura a la que mayor eficacia 
muestran la mayoría de los procesos 
metabólicos. La temperatura del resto 
del cuerpo tal vez difiera de la central. 
D urante el ejercicio, se genera calor y 
la temperatura de los músculos puede 
llegar a 39-40 °C. E l centro termorre- 
gulador de la temperatura central se 
encuentra en el hipotálamo.

tem peratura  corporal. Temperatura 
del cuerpo humano medida con una 
temperatura clínica. Ver también tem ­
peratura  central.

tem peratu ra  corporal media. M edia 
de la temperatura corporal que tiene 
en cuenta las variaciones de tempera­
tura en todo el cuerpo. N o es una me­
dia matemática, sino una media pon­
derada que a menudo se calcula con la 
ecuación: temperatura corporal me­
dia = (0,4 x Tpid) + (0,6 x T r) ;T r es la 
temperatura rectal y  Tp¡e| es la tem ­
peratura cutánea calculada como la 
media ponderada de las temperaturas 
registradas en distintas partes del 
cuerpo. Por ejemplo, la temperatura 
cutánea puede calcularse a partir de 
registros de sensores térmicos situa­
dos en el brazo (Tb), tronco (Tj), pier­
na (7 ’p) y cabeza (Tc) mediante la si­
guiente ecuación: Tp¡ei = (0,1 Tj,) + 
(0,6 7j) + (0,2 7’p) + (0,1 Tc).



tem peratura  cutánea. Temperatura de 
la superficie del cuerpo. La tempera­
tura cutánea varía considerablemente 
con las condiciones medioambienta­
les y la intensidad del ejercicio. Com­
parar con tem peratu ra central, 

tem peratura  sensible. Límite crítico 
de temperatura más allá del cual una 
persona siente demasiado calor o de­
masiado frío. La tem peratura sensible 
se ve afectada por la humedad relativa 
y el factor hipotérmico del viento. 
Comparar con zona  confortable, 

tem peratura  tim pánica. Temperatura 
del oído externo tom ada con una ter- 
mounión que se coloca cerca del tím ­
pano. La temperatura del tímpano se 
emplea como aproximación de la 
temperatura central del cuerpo, aun­
que varía más que ésta, 

tem ple de m ano y brazo. Capacidad- 
destreza subyacente a deportes como 
el tiro con arco o rifle. Se cree que se 
localiza en el área de control del mo­
vimiento.

tem polauf. Forma de entrenamiento 
que hace hincapié en que el esfuerzo 
de gran intensidad iguale o  se acer­
que al requerido en competición. El 
trabajo puede ser ininterrum pido o 
interm itente, como en una contrarre­
loj, o  con breves repeticiones de la 
distancia recorrida en competición 
con adecuados períodos de descanso. 
El objetivo de este tipo de entrena­
m iento es que los deportistas se acos­
tum bren al ritm o o marcha de la 
competición, 

tem poral. 1 Perteneciente o  relativo a la 
sien. 2  Perteneciente o  relativo al 
tiempo.
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T E N . Ver estim ulación nerviosa 
transcutánea. 

tenar. Perteneciente o relativo a la pal­
ma de la mano, 

tendencia a la  conclusión. E n  la ‘hi­
pótesis de la frustración-agresión, 
idea según la cual las personas frustra­
das no sienten satisfacción o plenitud 
hasta que se completa la urgencia o 
impulso agresivo, 

tendencia central. Ver m edida de la 
tendencia  central, 

tendencia interesada de las atribucio­
nes. Tendencia a adjudicar los resulta­
dos positivos del rendimiento a facto­
res internos como la capacidad y el 
esfuerzo propios, y  los resultados nega­
tivos a factores externos, como la suer­
te y  el tiempo atmosférico, con el fin de 
preservar la ‘autoestima. Ver también 
modelo funcional de atribución, 

tend in itis . Inflamación de un ‘tendón 
por lo general por uso excesivo, sobre 
todo cuando se practica un deporte o 
movimiento de forma regular y  con 
intensidad. El tendón se inflama, en­
rojece y vuelve doloroso a la presión; 
el movimiento puede deteriorarse de­
bido al dolor. E l tratam iento consiste 
en hacer reposo y modificar la función 
del tendón de modo que se altere la 
amplitud del movimiento (por ejem­
plo, a veces se usa una almohadilla ta­
lar en los casos de tendinitis del Aqui­
les). E n  ocasiones se recurre a su 
descompresión quirúrgica. El trata­
m iento con inyección de ‘esferoides 
como la hidrocortisona en el paraten- 
dón puede ser útil, aunque una inyec­
ción en el tendón podría romperlo. 
Ver también aquilotendinitis.
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tend in itis  bicipital. Inflamación del 
tendón largo del bíceps. El tendón es 
especialmente propenso a las lesiones 
porque tiene que atravesar un surco 
estrecho por el brazo (surco bicipital). 
La tendinitis bicipital tiene su origen 
en los movimientos repetitivos por 
encima de la cabeza. Por tanto, los ju ­
gadores de raqueta, los golfistas, na­
dadores, gimnastas y lanzadores son 
los que corren más riesgo. La tendini­
tis suele producirse junto con un *sín- 
drome por compresión. Los síntomas 
típicos son la aparición gradual de 
malestar en la cara anterior del hom ­
bro. El dolor aumenta cuando se eleva 
el brazo en ángulo recto (como cuan­
do miramos la hora en el reloj de pul­
sera) y  suele apreciarse crepitación en 
la porción superior del hombro cuan­
do se flexiona o endereza la articula­
ción glenohumeral. Los casos leves 
responden bien al tratam iento con 
hielo y descanso. Si no se trata, esta 
lesión puede volverse crónica y el ten­
dón tiende a salirse del surco repeti­
damente. Esto puede requerir trata­
m iento quirúrgico que consiste en la 
translocación del tendón de la por­
ción superior del hombro a la cara an­
terior del mismo. La recuperación de 
los casos leves tal vez se produzca en 
una semana, si bien los casos crónicos 
pueden precisar más de tres meses de 
rehabilitación tras la operación, 

tend in itis de los m úsculos flexores. 1 
Inflamación de los tendones de los 
músculos flexores que discurren por la 
parte superior del pie. La tendinitis de 
los músculos flexores se caracteriza 
por dolor e hinchazón notable en la 
parte superior del pie; el dolor se in­

tensifica al correr. Puede estar causa­
do por tensar mucho los cordones del 
calzado. La afección suele remitir por 
sí sola en el plazo de una semana o dos 
haciendo reposo, aplicando hielo in­
mediatamente después de la lesión 
(durante las primeras 72 horas, veinte 
minutos por sesión), aflojando los 
cordones y eliminando cualquier pre­
sión sobre los tendones. Si el dolor 
persiste más de dos semanas, habrá 
que acudir al médico. 2  Inflamación 
de los tendones de los músculos flexo­
res que discurren por el antebrazo y la 
muñeca y se adentran en  la mano y los 
dedos. Se caracteriza por dolor, sensi­
bilidad dolorosa y  rigidez en uno o 
más dedos, así como dolor en la palma 
de la mano en el lugar de ubicación 
del tendón. Suelen sufrirla quienes 
flexionan los dedos repetida y forza­
damente (p. ej., tenistas, golfistas y 
lanzadores de béisbol). El tratam ien­
to  inicial consiste en hacer reposo y 
aplicar hielo (w rD H C E ) y antiinfla­
matorios. Si el dolor persiste, habrá 
que consultar a un médico; puede que 
haya que inmovilizar los dedos afec­
tos con una férula durante unos días y 
emplear antiinflamatorios más po­
tentes. Si se trata pronto, la tendinitis 
suele remitir en unos pocos días. No 
obstante, si se deja que se deteriore su 
estado ejerciendo presión continua 
sobre el tendón, tal vez devenga cró­
nica y sea difícil de curar. Ver también 
síndrom e del canal del carpo, 

tend in itis del iliopsoas. Inflamación 
de la unión entre el 'iliopsoas y su 
tendón, que se inserta en el fémur. Se 
caracteriza por dolor en la ingle cuan­
do se intenta levantar la rodilla hacia



tendin itis del supraspinoso 7 3 2

el pecho. La causa de la inflamación 
es la flexión repetida de la cadera (p. 
ej., practicar muchas sentadillas du­
rante un entrenamiento con pesas o 
patear repetidamente una pelota). El 
tratam iento inicial consiste en susti­
tu ir la actividad causante con otra que 
no provoque dolor en la ingle. Tal vez 
se prescriban antiinflamatorios y, si la 
tendinitis es grave, el médico puede 
administrar un esferoide. Ver también 
cadera del ju g ad o r de bolos.

tend in itis del supraspinoso. Inflama­
ción del tendón del músculo supraspi- 
nosó. Esta tendinitis es causa frecuen­
te de omodinia (dolor de hombro) en 
lanzadores, luchadores, jugadores de 
deportes de raqueta y  otros que repeti­
damente emplean los músculos del 
hombro con el brazo por encima de la 
cabeza. Ver también síndrom e por 
com presión del hom bro y tendinitis.

tend in itis  ro tu liana. Ver rodilla  del 
saltador.

tendinosis. Degeneración sintomática 
de un ‘tendón debido a la edad, mi- 
crotraumatismos acumulados o am ­
bas cosas. Se subclasifica dentro de 
categorías como insuficiencias mi­
croscópicas, ‘necrosis central y ‘rotu­
ra parcial.

tendón . Banda de tejido blanco que une 
un músculo con un hueso. Está com­
puesto sobre todo por numerosos fas­
cículos de fibras paralelas de colágeno 
que le confieren fuerza mecánica, y  un 
poco de elastina que le confiere algo 
de elasticidad. Los tendones soportan 
muy bien fuerzas tensoras y aguantan 
unos 50-100 newtons/mnv. Resisten 
las fuerzas de cizallamiento con me­

nor eficacia y ofrecen escasa resisten­
cia a  las fuerzas compresoras. Los ten­
dones contribuyen a  que la acción de 
los músculos sea eficaz concentrando 
la tracción del músculo sobre un área 
pequeña de hueso, 

tendón  de A quiles. ‘Tendón grande si­
tuado en la cara posterior del tobillo, 
el cual conecta los músculos de la 
pantorrilla (gemelos y soleo) con el 
calcáneo. E l tendón es muy propenso 
a  sufrir lesiones. U n tendón de Aqui- 
lcs debilitado por falta de ejercicio 
puede romperse si el músculo de la 
pantorrilla se contrae de repente, por 
ejemplo, cuando un jugador de bád- 
m inton cambia de pronto de movi­
miento hacia atrás hacia delante, o 
cuando un corredor calcula mal un 
bordillo y  aterriza demasiado hacia 
delante sobre el pie. La rotura a me­
nudo se acompaña de un chasquido 
audible y el deportista cree que al­
guien o algo le ha golpeado con fuer­
za detrás del talón. E n  casos extre­
mos, la rotura del tendón puede ser 
completa, dejando al deportista tan 
incapacitado que tiene que pasar por 
el quirófano. M enos grave que una 
rotura completa, aunque más corrien­
tes, son los casos de ‘aquilotendinitis. 

tendón  largo del bíceps. Tendón que se 
extiende a partir del músculo ‘bíceps 
braquial por el surco bicipital por en­
cima de la cabeza del húmero y se in­
serta sobre la tuberosidad supragle- 
noidea de la escápula. Es propenso a 
sufrir cambios degenerativos o rotura 
en  los deportistas de más de 40 años, 

ten d ó n  ro tu liano. Porción del ‘tendón 
del cuádriceps que se inserta en la ró­
tula. Sus fibras superficiales son con-
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tiguas a las fibras del ligamento rotu­
liano que se inserta en la tibia, 

ten e r un nudo  en el estóm ago. Sensa­
ción desagradable asociada con nive­
les altos de activación y la generación 
de excesiva tensión muscular. Sentir 
un nudo en el estómago puede dis­
traer o  preocupar y, por tanto, ser per­
judicial para el rendim iento deporti­
vo. Se controla mediante técnicas de 
relajación. Ver también reacciones 
viscerales, 

tenoperiostitis . Inflamación en el pun­
to  de inserción de un ‘tendón o el 
punto donde se origina en el hueso. 
Suele deberse a uso excesivo y genera 
dolor en la inserción durante el movi­
m iento activo. N o es habitual en los 
adultos pero en los adolescentes se 
manifiesta como la enfermedad de 
Sever-Haglund, en la que el paciente 
refiere dolor en la inserción del ten­
dón de Aquiles en el ‘calcáneo, y co­
mo la enfermedad de Osgood-Sch- 
latter, en la que el dolor se concentra 
en la inserción del tendón en la tube­
rosidad de la tibia, 

tenosinovitis (peritendinitis; tenovagi- 
nitis). Inflamación de la membrana 
blanda que rodea un tendón (paraten- 
dón). Las tenosinovitis causan dolor e 
hinchazón. Pueden ser muy discapa- 
citadoras, y su origen suele ser el uso 
excesivo. E l tratam iento primario 
consiste en descanso, hielo, compre­
sión y elevación (ver D H C E ), y  an­
tiinflamatorios. Es im portante que la 
lesión se cure por completo antes de 
reanudar los entrenamientos, pues es­
tas lesiones agudas de fácil resolución 
pueden term inar en enfermedades 
crónicas recalcitrantes. Las tenosino­

vitis crónicas generan tejido cicatrizal 
que aumenta el espesor del paraten- 
dón, reducen la movilidad y pueden 
requerir cirugía para su corrección, 

tenosinovitis de D e  Q uervain . *Teno- 
sinovitis del antebrazo: ‘lesión por 
uso excesivo de los tendones que dis­
curren por el antebrazo y cruzan la 
muñeca para insertarse en la mano. Se 
caracteriza por hinchazón crepitante 
de las vainas tendinosas de los múscu­
los extensor corto del pulgar y  el ab­
ductor largo del pulgar, unos 5 cm pro­
ximal a la muñeca por donde cruzan 
por encima de los tendones del exten­
sor radial del carpo. E l tratamiento 
consiste en descansar de la actividad 
desencadenante y  antiinflamatorios 
como A IN E , hielo y ultrasonidos. Las 
inyecciones de esteroides en paralelo, 
pero nunca dentro, de las vainas tendi­
nosas suelen resolver la afección rápi­
damente. Ver también enferm edad de 
D e Q uervain . 

tenosinovitis de los extensores. 1 En la 
muñeca, inflamación del tejido cir­
cundante de los tendones que extien­
den o enderezan la muñeca y los de­
dos de la mano. E n  el pasado, esta 
afección se trataba con inyecciones, 
pomadas y ferulización. U n tra ta­
miento más reciente consiste en  una 
pequeña operación que alivia los sín­
tomas y perm ite la reanudación de la 
actividad en unos pocos días. 2  En el 
pie, hinchazón localizada de los ten­
dones extensores situados en la cara 
anterior del tobillo. Suele estar causa­
da por haber corrido una distancia 
muy larga a la que uno no está acos­
tumbrado, o  por haber llevado muy 
tensos los cordones del calzado. Se
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caracteriza por dolor al apuntar el pie 
y  los dedos hacia abajo y lejos del to ­
billo contra una resistencia. El trata­
m iento consiste en antiinflamatorios 
y  reducción de la tensión mecánica. 
E n  los casos crónicos, tal vez haya que 
liberar quirúrgicamente los tendones, 

tenosinovitis del antebrazo. Inflama­
ción de la vaina de cualquier 'tendón  
del antebrazo que se adentra en la 
mano. La tenosinovitis del antebrazo 
afecta los dedos y la muñeca. Suele es­
tar causada por un golpe o tensiones 
repetidas y  forzadas. Ver también te ­
nosinovitis. 

tenovaginitis. ¡ i r  tenosinovitis.

T E N S . Ver E stim ulación nerviosa 
eléctrica transcutánea. 

tensióm etro. Aparato creado para me­
dir la tensión de los cables de avia­
ción, y que se ha adaptado para medir 
la tensión muscular durante acciones 
estáticas de los músculos, 

tensión. 1 Estado de un material some­
tido a distorsión por fuerzas que actú­
an sobre él. La tensión se mide como la 
relación de la deformación del mate­
rial respecto a la dimensión del mate­
rial sobre el que se apbcan las fuerzas. 
Por tanto, la tensión por compresión es 
la relación de la contracción del mate­
rial respecto a  la longitud original del 
material; la tensión por tracción es la 
relación de la elongación del material 
respecto a su longitud original, y  la 
tensión por cizallamiento es la relación 
de la desviación del material en la di­
rección de la fuerza de cizallamiento 
respecto a  la distancia entre las fuerzas 
de cizallamiento. 2 Ver tirón  muscu­
lar. 3 Estado de un objeto sobre el cual

se ejerce tracción o estiramiento. Cre­
an la tensión una fuerza de tracción o 
estiramiento (la fuerza tensora) dirigi­
da axialmente a través de un objeto. La 
distribución de la tensión dentro de un 
objeto se denomina estrés tensor, y 
suele medirse como la fuerza por uni­
dad de área ejercida por un material 
estirado sobre un soporte. 4  Contrac­
ción muscular evidente causada por un 
estado emocional o un aumento del 
esfuerzo. Ver también estrés.

tensión arterial. Fuerza ejercida por la 
sangre contra unidad de área de vaso 
sanguíneo. El gradiente de la presión 
sanguínea de las arterias que salen del 
ventrículo izquierdo y el de las venas 
que entran en la aurícula derecha per­
mite circular a la sangre por el cuerpo. 
La magnitud de la tensión arterial es­
tá determinada por la cantidad de 
sangre bombeada fuera del corazón 
por latido (volumen sistólico) y  la re­
sistencia que la sangre encuentra al 
discurrir por los vasos sanguíneos (re­
sistencia periférica). Por lo general se 
obtienen dos medidas de la tensión 
arterial: la presión sistólica y  la pre­
sión diastólica, tradicionalmente ex­
presada en milímetros de mercurio 
(m m H g), p. ej., 130/80 m m H g (o 
130 sobre 80). La primera cifra es 
siempre la más alta. Se refiere a la pre­
sión sistólica, obtenida cuando la san­
gre sale del corazón a  las arterias. En 
los niños, la presión sistólica es unos 
100 m m H g; en los adultos jóvenes, 
120 mm Hg; en adelante tiende a au­
m entar con la edad a  medida que las 
paredes de las arterias aumentan de 
grosor. La segunda cifra es la presión 
diastólica. Se obtiene cuando la san­
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gre se evacúa de las arterias. La ten­
sión arterial varía según la posición 
del cuerpo del sujeto (ver caída de la 
hipotensión  ortostática). Resulta di­
fícil definir con precisión lo que es 
una tensión arterial «normal», aunque 
existe consenso general en que la ten­
sión arterial deseable es la inferior a 
140/90 m m Hg. Ver también h iper­
tensión.

tensión  arterial diastólica. Tensión ar­
terial más baja asociada con la fase de 
reposo (diástole) del ciclo cardíaco 
durante la cual el corazón se llena de 
sangre.

tensión  arterial media. M edia de la 
tensión de la sangre arterial durante 
un ‘ciclo cardíaco completo. La ten­
sión arterial media determina la tasa 
del riego sanguíneo por el sistema cir­
culatorio. Es difícil de medir, pero se 
obtiene un valor aproximado con la 
siguiente ecuación: tensión arterial 
media = tensión arterial diastólica + 
1/3 tensión arterial diferencial.

tensión  arteria l pulm onar. Tensión ar­
terial de los vasos sanguíneos que irri­
gan los pulmones.

tensión  arterial sistólica. Máxima ten­
sión en las arterias durante la ‘sístole. 
L a tensión arterial sistólica se repre­
senta por el número más alto de la 
fracción de la lectura de la ‘ tensión ar­
terial. U n valor típico para un varón 
adulto joven en reposo es 120 mmHg.

tensión cizallante. Sistema de fuerzas 
de cizallamiento en equilibrio que 
producen o tienden a producir ciza­
llamiento. La tensión cizallante se 
produce en una sección de hueso car­
gada transversalmente y también en

las secciones transversales de la diáfi- 
sis del hueso sometido a una fuerza 
rotatoria. La magnitud de la tensión 
en la sección transversal depende de la 
forma de dicha sección, 

tensión definitiva. Carga requerida 
para fracturar un material y  expresada 
como fuerza por unidad original de 
área de la sección transversal en el 
punto de fractura, 

tensión  m uscular. Ver tono  muscular, 

tensión  por tracción. Ver deform a­
ción.

tensión  prem enstrual. Ver síndrom e 
prem enstrual, 

tensión  superficial. Propiedad de un 
líquido debida a las fuerzas de atrac­
ción entre sus moléculas. La tensión 
superficial se halla en la superficie 
fronteriza de un líquido y le confiere 
la aparente presencia de una película 
con propiedades parecidas a las de 
una película elástica estirada. La ten­
sión superficial se mide como la ten­
sión sobre una unidad de longitud de 
una superficie líquida, 

tensor. Músculo que estira una porción 
del cuerpo, 

tensor de la  fascia lata. Músculo del 
compartimiento anterior del muslo 
que tiene su origen sobre la cara ante­
rior de la ‘cresta ilíaca y la espina ilía­
ca anterosuperior, y  su inserción en la 
‘cintilla iliotibial. Actúa como ‘siner- 
gista de los músculos ‘iliopsoas, ‘glú­
teo medio y ‘glúteo menor durante la 
flexión y abducción y rotación medial 
del muslo, enderezando así el tronco y 
tensando la cintilla iliotibial.También 
contribuye a la extensión de la rodilla.



teorem a de los ejes paralelos. Teorema 
que relaciona el ‘mom ento de inercia 
sobre un eje que atraviesa el centro de 
gravedad de un segmento corporal 
con el movimiento del cuerpo en tor­
no a  cualquier otro eje paralelo. E l te­
orema se describe en  forma algebraica 
con la siguiente ecuación: /„ = v  
m é ,  donde I„ = mom ento del cuerpo 
sobre un eje a través del punto a, Icg = 
el momento de la inercia del cuerpo 
sobre un eje paralelo que atraviesa su 
centro de gravedad, m = la masa del 
cuerpo y d  = la distancia entre el eje 
paralelo.

teorem a de Pitágoras. Teorema que 
establece que en todo triángulo rec­
tángulo, el cuadrado de la hipotenusa 
es igual a  la suma de los cuadrados de 
los catetos. E l teorema de Pitágoras se 
utiliza en biomecánica para resolver 
problemas con cantidades vectoriales.

teoría. Serie de hipótesis o proposicio­
nes, con relación lógica o matemática, 
que se ofrecen como explicación en 
términos generales de gran variedad 
de fenómenos conectados.

teo ría  cognitiva. Teoría en la que el 
comportamiento de las personas se 
considera dirigido no sólo por los 
acontecimientos sociales y  los propios 
sentimientos de los individuos, sino 
también por los propios pensamien­
tos e interpretaciones de esas perso­
nas sobre dichos sentimientos. Se 
acepta que las personas piensan sobre 
los resultados y futuras consecuencias 
de su comportamiento y no reaccio­
nan sin pensar ante la gente, los pro­
blemas o situaciones. Ver también teo­
ría de las atribuciones.

teorem a de lo s  ejes paralelos 736

teoría constitucional. Teoría basada en 
el ‘establecimiento del somatotipo que 
postula que cada dimensión de soma­
totipo se asocia con una serie de carac­
terísticas personales: la endomorfia 
con el afecto y la sociabilidad; la ecto- 
morfia con la tensión, la introversión y 
la preponderancia a los tipos artístico e 
intelectual; y  la mesomorfia con la 
constitución atlética típica, la agresivi­
dad, el dominio y el comportamiento 
arriesgado. La teoría constitucional 
suele considerarse como una concep­
ción simplista de la personalidad, 

teo ría  constitucional d e  Sheldon. Ver 
teoría constitucional, 

teoría de B andura sobre la  autoefica- 
cia. Teoría de la confianza en uno 
mismo en situaciones específicas que 
postula que la ‘autoeficacia es funda­
m ental para iniciar ciertos comporta­
mientos necesarios para conseguir un 
rendimiento competente. Según esta 
teoría, la autoeficacia mejora con cua­
tro factores: actuaciones de éxito (vic­
torias), experiencias vicarias, persua­
sión verbal y  activación emocional. 
Las actuaciones de éxito, que pueden 
obtenerse mediante el ‘modelo parti- 
cipativo, se consideran el factor más 
importante, 

teoría de base psicoanalítica. Teoría 
del comportamiento psicosocial basa­
da en la asunción de que el comporta­
miento habitual de una persona es el 
resultado de experiencias pasadas, so­
bre todo las de la primera infancia re­
lacionadas con el sexo. Ver psicoaná­
lisis.

teoría de cam po. Teoría en la que se to ­
man prestados constructos de la bio-
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logia y la física para explicar comple­
jos comportamientos e interacciones 
psicosociales. La teoría de campo 
adopta un punto de vista holístico y 
dinámico de los procesos psicológicos 
como sistemas de energía psicológica 
que pueden representarse m atemáti­
camente; se afirma que una persona 
tiene una ‘personalidad y reacciona 
como un todo desde el principio; los 
comportamientos psicosociales se 
contemplan como el resultado de las 
fuerzas que interactúan (psicológicas, 
intelectuales, emocionales y sociales) 
parecidas a las que operan en la teoría 
de campo de la física- Ver también psi­
cología de la  G estalt.

teoría de C rossm an-G oodeve. Teoría 
basada en la observación de que suele 
haber un intercambio de la velocidad 
de movimientos por su precisión (ver 
ley de F itt) . La teoría de Crossman- 
Goodeve propone que los movimien­
tos rápidos dependen de un control 
interm itente, en el que las órdenes pa­
ra la acción se producen alternativa­
mente con el análisis del 'feedback 
con el fin de introducir correcciones 
en los movimientos.

teoría de H arte r sobre la  motivación 
de la  com petencia. Teoría de la m oti­
vación de la realización, que se basa en 
los sentimientos de una persona sobre 
su competencia personal. Según la te­
oría, la motivación de la competencia 
aumenta cuando se domina con éxito 
una tarea. Esto anima a dom inar otras 
tareas. Ver escala de com petencia 
percibida para niños.

teoría de la acción. M étodo de análisis 
sociológico que considera las acciones 
sociales intencionadas como la base

sobre la cual fundar las explicaciones 
de la realidad social, 

teoría de la acción social. Sugerencia 
de que las personas tienen capacidad 
para establecer sus propias interpreta­
ciones de una situación y no están 
dictadas por las circunstancias, aun­
que son conscientes de éstas. Ver tam­
bién teoría de los roles, 

teoría de la  activación óptim a. Teoría 
que postula que todo deportista tiene 
su propia 'zona  de funcionamiento 
óptim o (Z FO ) y que los deportistas 
rinden más cuando su nivel de activa­
ción se halla en  la zona ZFO . Ver tam­
bién teoría de la  catástrofe, 

teoría de la actividad. Teoría que pro­
pone que a medida que se envejece se 
sustituyen las potencialidades perdi­
das por otras de forma que se mantie­
ne la actividad total. También sugiere 
que un alto grado de mantenimiento 
de las potencialidades durante el en­
vejecimiento está relacionado positi­
vamente con el 'concepto de uno mis­
mo y la satisfacción en la vida, 

teoría de la ansiedad m ultidim ensio- 
nal. Teoría que predice que un au­
mento del estado de ansiedad cogniti- 
va (preocupación) tiene un efecto 
negativo sobre el rendimiento. La te­
oría se basa en la premisa de que el es­
tado de ansiedad es multidimcnsional 
con dos componentes (ansiedad cog- 
nitiva y ansiedad somática) que influ­
yen de modo distinto sobre el rendi­
miento.

teoría de la  aprobación social. Com ­
portamiento cuya finalidad es conse­
guir la aprobación de otras personas 
importantes (p. ej., entrenadores y  pa-
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dres). El comportamiento dirigido a 
obtener la aprobación social es obvio 
en los niños y se caracteriza por la for­
m a en  que se comportan para ganarse 
la aprobación de otras personas im­
portantes para ellos, 

teoría de la  bioinform ación. Explica­
ción teórica de cómo la visualización 
mejora el rendimiento deportivo. Se 
asume que la imagen mental generada 
por el sujeto se almacena en la memo­
ria diferida del cerebro como una serie 
organizada de proposiciones de estí­
mulos vinculadas con proposiciones 
de respuestas. Las proposiciones de 
estímulos describen el contenido esti­
mulante de la imagen (p. ej., el tacto 
de la pelota, el sonido de la multitud 
al imaginarse tirando a canasta) y  las 
proposiciones de respuesta describen 
la respuesta a los estímulos en la situa­
ción imaginada (p. ej., las tensiones 
musculares cuando se tira a canasta y 
la alegría al encestar). Se sugiere que 
el rendimiento puede mejorar evo­
cando repetidamente las proposicio­
nes de respuesta a una situación esti­
mulante concreta, así como modificar 
dichas respuestas y lograr un control y 
ejecución perfectos de una destreza. 
Cuando se imagina una respuesta 
perfecta, se cree que la repetición de la 
proyección imaginativa refuerza los 
vínculos entre las proposiciones de los 
estímulos y la respuesta, 

teo ría  de la  bom ba de oxígeno. Teoría 
según la cual el ejercicio regular au­
menta la capacidad del corazón para 
bombear sangre y, por tanto, la capa­
cidad para transportar oxígeno, 

teoría de la  catástrofe. Teoría basada 
en un modelo matemático, creado por

el matemático francés Rene Thom , 
que demuestra cómo a través de la in ­
teracción de distintos factores, un pe­
queño cambio en uno de los factores 
puede acarrear cambios catastróficos. 
Los psicólogos deportivos emplean la 
teoría de la catástrofe para demostrar 
que el ‘estrés que experimenta un de­
portista en la competición es produc­
to  de una interacción compleja entre 
la activación fisiológica (como refle­
jan  los cambios de la frecuencia cardí­
aca, sudación y secreción de adrenali­
na) y  la ansiedad cognitiva (es decir, la 
ansiedad mental). Cuando los depor­
tistas experimentan un ligero incre­
m ento del estrés por encima de un ni­
vel crítico, tal vez experimenten una 
pérdida repentina y grande en el nivel 
de rendimiento. Comparar con la  h i­
pótesis de la U invertida.

A ctuación

t e o r ía  d e  la  c a tá s tro fe

teoría de la circulación colateral coro­
naria. Teoría que sugiere que el ejer­
cicio regular mejora el riego sanguíneo 
del corazón mediante una ‘vasculari­
zación coronaria colateral, lo cual re­
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duce el riesgo de ataque al corazón. Se 
sugiere que cuando se bloquea una ar­
teria coronaria, otras arterias pueden 
formar un puente de derivación de un 
lado de la arteria bloqueada al otro.

teoría de la  conductancia. Teoría se­
gún la cual el paso de gases (p. ej., oxí­
geno y dióxido de carbono), metabo- 
litos (p. ej., lactato) y  calor en un 
sistema del cuerpo humano es análo­
go al paso de electricidad por un con­
ductor. Por tanto, la conductancia de 
gases, etc., a través de un enlace indi­
vidual en un sistema del cuerpo hu­
mano es la recíproca de la resistencia, 
y la conductancia general viene dada 
por la recíproca de la suma de las re­
sistencias individuales. Por el contra­
rio, la resistencia general al paso de un 
gas, etc., viene dada por la recíproca 
de la suma de sus conductancias indi­
viduales.

teoría de la consolidación. Ver teoría 
de la  continuidad.

teoría de la  contingencia. Sugerencia 
según la cual la eficacia de un líder (p. 
ej., un entrenador) y  una modalidad 
concreta de liderazgo dependen de la 
situación en la que trabaje el líder. Ver 
también teoría de F ied ler sobre la 
contingencia.

teo ría  de la continu idad  (teoría de la 
consolidación). Teoría gerontológica 
del ajuste a la ancianidad que se ha 
aplicado a los ajustes que tienen que 
hacer los deportistas cuando abando­
nan la actividad deportiva. La teoría 
de la continuidad establece que los 
ajustes satisfactorios se asocian con la 
integración entre las fases del ciclo vi­
tal. Se subraya el valor de continuar

con las actividades durante la vejez (o 
al jubilarse) que fueron valiosas en la 
mediana edad (o antes de jubilarse). 
Se afirma que las personas se ajustan 
mejor cuando reemplazan ciertos ro­
les por otros, 

teo ría  de la convergencia. Teoría que 
propone que el ‘comportamiento co­
lectivo es producto de que personas 
con intereses parecidos se unan y ac­
túen sobre esos intereses. Las perso­
nas que acuden a  un acontecimiento 
deportivo, por ejemplo, suelen perte­
necer a  clases sociales, razas o zonas 
residenciales parecidas con las cuales 
se identifican. Por consiguiente, es 
probable que respondan de modo pa­
recido a los agentes desencadenantes, 

teoría de la  degeneración. Teoría sobre 
la pérdida del ‘aprendizaje de las des­
trezas motoras que se basa en la pre­
misa de que los ‘engramas que alma­
cenan los patrones motores requeridos 
para la ejecución de destrezas motoras 
se deterioran cuando no se activan, 

teoría de la detección de señales. Teo­
ría que explica los medios por los que 
una persona es capaz de responder a 
uno o más estímulos específicos, por 
lo general con un fondo ruidoso. La 
teoría postula que las personas parti­
cipan de forma activa en la respuesta, 
por lo que ésta depende no sólo de la 
capacidad del sujeto para discriminar 
las señales de los ruidos, sino también 
de la tendencia o  criterio de respuesta 
de esa persona. Por ejemplo, en expe­
rimentos donde se pide a los pacientes 
que respondan «sí» cuando perciban 
una señal, y  «no» cuando no oigan 
ninguna señal o cuando sólo aprecien 
ruido, algunos despliegan un criterio
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rígido de respuesta y  sólo contestan 
afirmativamente cuando están abso­
lutamente seguros de haber oído la 
señal, mientras que otros son menos 
rígidos y responden aunque no ten­
gan certeza absoluta, 

teoría de la disonancia cognitiva. Teo­
ría cuya premisa básica es que a la gen­
te le gusta ser consecuente con sus ide­
as, opiniones, actitudes y conductas. 
Por tanto, si dos elementos cognitivos 
entran en conflicto, se crea disonancia 
y (según esta teoría) las personas se 
sienten motivadas a reducir la diso­
nancia. Existen cogniciones disonan­
tes cuando la creencia A implica la ne­
gación de la creencia B. Por ejemplo, la 
creencia de que las drogas causan en­
fermedades discrepa con la creencia de 
que las drogas son necesarias para ga­
nar en el deporte. La disonancia pue­
de reducirse ajustando la creencia A o 
B de distintas maneras. La creencia A 
podría ajustarse pasando por alto los 
informes médicos que respaldan la 
creencia y estudiando cuidadosamen­
te los informes que afirman que las 
drogas pueden consumirse con seguri­
dad; la creencia B podría ajustarse to­
mando menos drogas y convirtiéndo­
las en drogas más seguras. Ver también 
disonancia cognitiva. 

teo ría  de la  elección racional. M étodo 
de teorización social que asume que la 
vida social puede explicarse según las 
elecciones racionales de los ‘actores 
individuales. Es decir, la vida social es 
producto de las opciones elegidas por 
los individuos que creen probable ob­
tener el mejor resultado general, 

teo ría  de la etiquetación. Teoría apli­
cada a los procesos sociales consisten­

te en atribuir características positivas 
o  negativas (más habitual) a actos, 
personas o grupos, y  los efectos que 
esta etiquetación tienen sobre el com­
portamiento. La teoría de la etiqueta­
ción ha influido especialmente en el 
estudio de las desviaciones, 

teoría de la  evaluación cognitiva. Teo­
ría que trata del efecto de las ‘recom­
pensas intrínsecas sobre la ‘motiva­
ción intrínseca. Se asume que el 
comportamiento motivado intrínse­
camente resulta afectado por la nece­
sidad innata de la persona a sentirse 
competente y  determinante en su re­
lación con el medio ambiente. La teo­
ría asevera que hay dos tipos principa­
les de recompensas extrínsecas que 
afectan a la motivación intrínseca. 
Primero, la recompensa tal vez sea un 
efecto controlador al percibirse como 
la razón primaria para participar en 
una actividad. Segundo, una recom­
pensa puede tener un aspecto infor­
mativo que afecte a  la opinión del re­
ceptor sobre su propia competencia. 
La mayoría de las recompensas tienen 
un aspecto controlador y  otro infor­
mativo. Los efectos combinados tal 
vez aumenten o reduzcan la motiva­
ción intrínseca de las personas. Las 
recompensas que tengan sobre todo 
un aspecto controlador tienden a re­
ducir la motivación intrínseca, 

teoría de la  fatiga. Teoría que postula 
que las ‘fracturas por fatiga están cau­
sadas por músculos que no soportan 
adecuadamente cargas repetidas, por 
lo que dichas cargas se transfieren di­
rectamente al esqueleto. Cuando se 
supera la tolerancia del esqueleto, se 
produce una fractura por sobrecarga.
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teoría de la  fatiga muscular. Teoría que 
postula que las ‘fracturas por sobre­
carga asociadas con las actividades en 
carga son producto del agotamiento 
progresivo de los músculos. Los mús­
culos agotados son menos eficaces en 
su labor amortiguadora. Por consi­
guiente, las cargas anormalmente altas 
pueden concentrarse repetidamente 
sobre áreas pequeñas del hueso, lo cual 
provoca microfracturas. 

teoría de la  im itación social. Teoría que 
postula que el proceso de ‘sociali­
zación es más o menos pasivo. El indi­
viduo aprende a comportarse en situa­
ciones sociales específicas mediante la 
observación y  modificación del com­
portamiento, los valores percibidos, las 
creencias y  normas mostradas por 
otras personas significativas. Compa­
rar con perspectiva de la  interacción 
simbólica, 

teoría de la  inform ación. Rama de la 
cibernética (ver fcedback negativo) 
que trata de definir la cantidad de in ­
formación necesaria para controlar un 
proceso de cierta complejidad. La te ­
oría se ha empleado en el estudio de 
los procesos de aprendizaje y adquisi­
ción de destrezas. Una de sus contri­
buciones más valiosas ha sido al análi­
sis de los procesos asociados con la 
selección, percepción, memoria y  to ­
ma de decisiones en las acciones de 
habilidad técnica, 

teoría de la  inversión. Teoría de la ‘ac­
tivación y la ‘personalidad que combi­
na aspectos de la ‘teoría de los impul­
sos y la ‘teoría de la U invertida. Se 
postula que, aunque los deportistas es­
tán dispuestos a ser paratélicos (buscar 
la excitación) o télicos (evitar la ansie­

dad), pueden pasar de un estado a otro 
de ambas orientaciones o estados 
mentales. Se cree que el estado mental 
de los deportistas en cualquier mo­
m ento dependerá de tres factores: los 
acontecimientos contingentes, el gra­
do de frustración de los deportistas y 
el nivel de satisfacción.

teo ría  de la lubricación de M cC u t- 
chcn. Teoría que propone que cuan­
do se ejercita una articulación, el lí­
quido sinovial se bombea dentro y 
fuera del cartílago articular en los 
puntos de contacto, lo cual aporta a 
las superficies articulares nutrientes y 
oxígeno.

teoría de la mem oria de tam bor de or­
ganillo de Henry. Teoría que versa so­
bre la memorización de destrezas mo­
toras, la cual postula que los patrones 
de coordinación ncuromotora se al­
macenan en forma de patrones neuro- 
nales en los centros superiores del sis­
tema nervioso central sobre lo que se 
llama memoria de tambor de organi­
llo. El tambor de organillo se ha rela­
cionado con la memoria de un ordena­
dor que contiene programas listos para 
funcionar de un modo deseado al reci­
bir la señal adecuada. Por tanto, en los 
seres humanos, siempre que se necesi­
ta un patrón específico de movimien­
tos, el estímulo hace que el tambor de 
organillo de la memoria «reproduzca» 
una destreza aprendida concreta. La 
teoría respalda la idea de que el apren­
dizaje de destrezas motoras es más es­
pecífico que general, y  hay poco o nin­
gún trasvase de una destreza a otra a 
menos que las destrezas sean casi 
idénticas (ver transferencia del en tre­
namiento).
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teoría d e  la  necesidad de realizacio­
nes. Teoría empleada en la psicología 
del deporte para predecir la preferen­
cia por ciertas tareas y  el resultado de 
las actuaciones. La teoría adopta un 
‘modelo internacional y  considera 
que la motivación para lograr ‘reali­
zaciones es producto de la interacción 
de cinco componentes: los factores de 
la personalidad, los factores situacio- 
nales, las reacciones emocionales y el 
comportamiento relacionado con las 
realizaciones. E l comportamiento re­
lacionado con las realizaciones es el 
resultado de la interacción de los otros 
cuatro componentes (los triunfadores 
suelen rendir más cuando se los so­
m ete a prueba, y  seleccionan tareas 
desafiantes con riesgos de por medio; 
los deportistas de m enor éxito tien­
den a evitar las tareas de riesgo y desa­
fiantes, y rinden menos cuando se los 
somete a prueba).

teoría de la organización. Conoci­
mientos sobre la estructura y funcio­
namiento de una organización, sobre 
todo por lo que respecta a la dinámica 
de las relaciones sociales. La teoría de 
la organización abarca temas como las 
recompensas y la motivación, la toma 
de decisiones y el liderazgo, todos los 
cuales tienen relevancia para la orga­
nización deportiva.

teoría de la  reducción pun tual. N o­
ción según la cual la ejercitación de un 
área específica del cuerpo reduce el 
contenido en grasa de dicha área. Es­
to es incorrecto. Si, por ejemplo, ejer­
citamos un brazo, éste puede que se 
vuelva más musculoso, pero tendrá el 
mismo contenido en  grasa que el otro. 
E l ejercicio aprovecha la grasa de las

reservas de todo el cuerpo, no sólo la 
de un punto específico, 

teoría de la  sobrecarga. Teoría según la 
cual algunas ‘fracturas por sobrecarga 
se gestan porque algunos grupos de 
músculos se contraen hasta el punto 
de curvar los huesos en los que se in­
sertan. La curvatura repetida genera 
fracturas por sobrecarga microscópi­
cas en el hueso. Comparar con teoría 
de la  fatiga, 

teoría de la  tensión  equilibrada. Teo­
ría relacionada con el comportam ien­
to social que sugiere que cierto grado 
de estrés entre grupos puede resultar 
productivo si se controla y  canaliza. 
Ver también agresión canalizada; 
comparar con teoría de los conflictos, 

teoría de la  u tilización de claves. Teo­
ría que predice que, a medida que au­
m enta la ‘activación del deportista, su 
centro de atención se estrecha y este 
proceso tiende a descartar primero las 
claves medioambientales irrelevantes 
y, si la activación es lo bastante alta, 
también las claves relevantes. Esto re­
duce la disponibilidad de información 
im portante para los deportistas de­
masiado alertados y el influjo sobre- 
cogedor de la información irrelevante 
para los deportistas poco motivados, 

teoría de la variabilidad del impulso. 
Teoría aplicada a movimientos senci­
llos y  rápidos donde la variabilidad del 
impulso de las fuerzas provoca varia­
ciones directas en el punto final del 
movimiento de una extremidad. La 
teoría de la variabilidad del impulso 
afirma que a medida que aum enta la 
distancia a una diana, mayor es la 
fuerza que hay que ejercer, lo cual au­
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m enta la variabilidad de la trayectoria 
del movimiento, de modo que se re­
ducen las probabilidades de acertar en 
la diana. Para compensarlo, el tiempo 
del movimiento ha de enlentecerse.

teo ría  de las atribuciones (teoría de las 
atribuciones causales). Teoría de la 
‘motivación que postula que las per­
sonas conciben explicaciones de sen­
tido común sobre su propio com­
portamiento que pueden afectar al 
comportamiento futuro. Es inherente 
a la teoría la creencia de que los de­
portistas no son actores pasivos, sino 
que procesan de forma activa la infor­
mación sobre una actuación y refle­
xionan constantemente sobre sus vic­
torias y fracasos. Las atribuciones que 
seleccionan los deportistas para expli­
car sus resultados revelan mucho so­
bre su motivación. La teoría de las 
atribuciones asume que los deportis­
tas postulan razones para su éxito o 
fracaso en una competición. Estas ra­
zones o atribuciones pueden clasifi­
carse en varias escalas, incluyendo las 
atribuciones internas o externas al de­
portista (ver locus de control); y  las 
causas que son estables (como la ca­
pacidad) o inestables (p. ej., el esfuer­
zo). Suele haber consenso en que los 
deportistas de éxito suelen atribuir el 
éxito a causas relativamente estables e 
internas. Ver teoría cognitiva.

teoría de las a tribuciones causales. Ver 
teoría de las atribuciones.

teo ría  de las categorías sociales. Teoría 
de la comunicación de masas que afir­
ma que las personas dentro de sub- 
grupos amplios (como las clases catc- 
gorizadas por la edad, el sexo o la clase 
social o  los estudios) reaccionan de

forma parecida a los medios de comu­
nicación de masas. Comparar con teo­
ría  de las diferencias individuales.

teoría de las contingencias de F iedler.
Teoría del liderazgo que sugiere que 
una disposición particular de la ‘per­
sonalidad eficaz en una situación pue­
de no serlo en otra. Se considera que 
los líderes deben estar centrados en la 
tarea y ser autocráticos, o  centrados en 
los deportistas y democráticos. Se 
cree que los primeros, muy motivados 
para las tareas, son más eficaces en las 
condiciones menos y más favorables. 
Se cree que los h'deres centrados en 
los deportistas, que motivan mucho el 
establecimiento de relaciones, son 
más eficaces en las condiciones me­
dianam ente favorables. Se propone 
que la eficacia del liderazgo mejora 
cambiando de personalidad o de ras­
gos situacionales, siendo los últimos 
más fáciles de controlar.

teo ría  de las correspondencias sobre 
la verdad. Concepción filosófica ba­
sada en el concepto de que la verdad 
corresponde a los hechos que existen 
en una realidad externa a la ‘cogni­
ción del individuo. Por eso la verdad 
tiene su propio sentido en esta reali­
dad de existencia independiente y 
puede conocerse por lo que es. Com­
parar con teoría del consenso sobre la 
verdad.

teoría de las diferencias individuales.
Teoría de la comunicación de masas 
que propone que las personas respon­
den de modo distinto a los ‘medios de 
comunicación según sus necesidades 
psicológicas, y  que las personas atien­
den a los medios para satisfacer esas 
necesidades. La necesidad puede ser
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de información (p. ej., aportando es­
tadísticas sobre jugadores o  equipos), 
de integración (ofreciendo la sensa­
ción de pertenecer a un grupo de per­
sonas de intereses parecidos), afectiva 
(p. ej., proporcionando emociones) o 
escapista (ayudando a liberar emocio­
nes reprimidas). Comparar con teoría 
de las categorías sociales, 

teoría de las norm as culturales. Teoría 
de los medios de comunicación de ma­
sas que postula que los ‘medios infor­
mativos presentan selectivamente y 
hacen hincapié en ciertas ideas o  valo­
res contemporáneos. Según esta teoría, 
los medios de comunicación influyen 
en las normas reforzándolas o cam­
biándolas. Por ejemplo, los teóricos de 
las normas culturales arguyen que los 
programas de televisión que presentan 
un estilo de vida activo para los ancia­
nos pueden cambiar las actitudes de los 
telespectadores hacia esa dirección, 

teoría de las proteínas protectoras. Te­
oría según la cual el ejercicio habitual 
aumenta el nivel de lipoproteínas de 
alta densidad transportadoras de gra­
sas en la sangre, lo cual reduce el ries­
go de cardiopatía. 

teo ría  de las relaciones hum anas. Teo­
ría del ‘comportamiento de liderazgo 
que se centra en el empleado o, en las 
relaciones entre deportistas y entre­
nadores, en el deportista. Es acorde 
con el punto de vista de la ‘considera­
ción sobre el liderazgo. Ver también 
teoría X  de M cG rcgor y  teo ría  Y  de 
M cG regor. 

teoría de las relaciones sociales. Teoría 
de la comunicación de los medios de 
masas que sugiere que las relaciones

sociales informales, en especial con 
personas significativas, tienen un efec­
to importante sobre la respuesta indi­
vidual a  los medios de comunicación, 

teoría de las respuestas en  com peten­
cia. Teoría que explica por qué la ‘mo­
tivación intrínseca se reduce cuando 
se otorga una recompensa externa. 
Según la teoría, la entrada de una re­
compensa externa actúa como res­
puesta que distrae e interfiere en las 
respuestas que facilitan el disfrute de 
la tarea (p. ej., dar a  un niño un premio 
por ganar una carrera puede alejarlo 
del disfrute puro de la competición), 

teoría de las respuestas previas. Teoría 
que intenta explicar la forma en que, 
durante la adquisición de destrezas, 
cambian las respuestas pasando de 
conscientes a automáticas. Esta teoría 
sugiere que, con práctica, la actuación 
automática se establece, porque otras 
respuestas previamente ejecutadas 
con éxito se extraen al mom ento de la 
memoria en vez de tener que cons­
truirse mediante algoritmos o reglas, 

teoría de los circuitos cerrados. Teoría 
cognitiva de la adquisición de destre­
zas que subraya el papel desempeñado 
por el ‘feedback. La teoría tiene dos 
componentes neuronales clave: un 
trazador de memoria, que selecciona e 
inicia una respuesta apropiada, y  un 
trazador perceptual, que actúa como 
registro del movimiento ejecutado 
muchas veces. D urante y después de 
intentar un movimiento, el feedback y 
el ‘conocimiento de los resultados 
permiten al actor comparar el movi­
m iento con el trazador perceptual. El 
trazador actúa como referencia co­
rrectora con lo que pueden hacerse
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ajustes de error adecuados para los si­
guientes intentos de movimiento, 

teoría de los conflictos. Toda teoría 
que sugiere que el cambio y/o progre­
so de las sociedades humanas se pro­
duce en un grupo a expensas de otro. 
Comparar con teo ría  de la  tensión 
equilibrada, 

teoría de los depósitos de fibrina. Teo­
ría que sugiere que el ejercicio regular 
induce el aumento de los depósitos de 
"fibrina en la sangre, con lo cual se re­
duce el riesgo de "aterosclerosis. 

teo ría  de los depósitos de lípidos. Teo­
ría que sugiere que el ejercicio habi­
tual puede reducir los depósitos de lí­
pidos y  la aterosclerosis y, por tanto, 
reduce el riesgo de enfermedad coro­
naria.

teoría de los dos procesos. Teoría que 
postula que el "condicionamiento 
clásico y el "condicionamiento ope­
rante suelen estar presentes en cual­
quier situación de aprendizaje, y que 
el condicionamiento clásico aporta la 
motivación necesaria para el condi­
cionamiento operante, 

teoría de los elem entos idénticos. Te­
oría que postula que la transferencia 
del aprendizaje entre dos tareas au­
menta con la similitud entre sus com­
ponentes, 

teoría de los esquem as. Ver esquema, 

teoría de los filam entos deslizantes. 
Teoría que explica la forma en que se 
contraen los músculos. Cada "sarcó- 
mera (unidad funcional del músculo) 
contiene filamentos finos (ver actina) 
y  gruesos (ver m iosina) superpuestos 
que se interconectan mediante puen­

tes cruzados. Según la teoría, el acor­
tamiento de la longitud de una sarcó- 
mera se produce por los dos tipos de 
filamentos que se deslizan unos sobre 
otros mediante un mecanismo pareci­
do al rachet de los puentes cruzados. 
Las grandes fuerzas intermolecularcs 
entre la cabeza de miosina y el puente 
cruzado provocan la inclinación de la 
cabeza. M ediante este deslizamiento 
de potencia, los filamentos finos se 
introducen entre los filamentos grue­
sos de cada sarcómcra. La contracción 
se desencadena por un "impulso ner­
vioso estimulador que provoca que un 
"potencial de acción se extienda por la 
sarcómera. El potencial de acción ge­
nera la liberación de iones de calcio en 
torno a los filamentos, y  los puentes 
de miosina se unen a los filamentos de 
actina (en ausencia de calcio, los pun­
tos de unión quedan bloqueados por 
la "tropomiosina). E l "adenosintrifos- 
fato aporta la energía necesaria para el 
mecanismo rachet. Ver también com ­
plejo troponina-tropom iosina.
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teoría de los im pulsos. Teoría del 
aprendizaje que predice una relación 
lineal entre impulso (activación) y 
aprendizaje. Según esta teoría, a medi­
da que aumenta la activación o estado 
de ansiedad de un deportista, también 
sucede lo mismo con su rendimiento. 
Pocos fisiólogos del deporte apoyan la 
teoría de los impulsos, porque recono­
cen que la activación excesiva dismi­
nuye la calidad de las actuaciones. Ver 
también hipótesis de la  U  invertida.

C a lid a d  d e  
la  a c tu a c ió n

G ra d o  d e  e x c ita c ió n  

te o r ía  de  lo s  Im p u ls o s

teo ría  de los im pulsos de H u ll. Ver te ­
oría de los im pulsos.

teoría de los juegos. Tratam iento de los 
juegos competitivos donde la teoría 
de la probabilidad se emplea en rela­
ción con las ventajas y desventajas de 
las decisiones que hay que tom ar en 
situaciones que conllevan intereses 
encontrados.

teo ría  de los rasgos de carácter. Teoría 
que describe las diferencias indivi­
duales de personalidad por los rasgos 
de carácter. Ver también perspectiva 
de los rasgos de carácter.

teo ría  de los rasgos de carácter del li­
derazgo. Teoría según la cual los líde­
res con éxito presentan ciertas carac­
terísticas de la personalidad o rasgos 
de liderazgo que les perm iten erigirse

en líderes en cualquier situación. Esta 
teoría también se conoce como teoría 
del liderazgo del «gran hombre». Pa­
rece haber pocos datos que respalden 
una serie de rasgos de la personalidad 
comunes a todos los líderes. Ver tam­
bién com portam ientos universales.

teoría de los roles. Teoría que postula 
que el comportam iento es el resultado 
de asumir con éxito o  no los distintos 
“roles definidos por el contexto social 
en el que una persona se encuentra. 
Ver también teo ría  de la  acción.

teo ría  de los sistem as. M étodo de los 
estudios conductuales que considera 
los seres humanos como sistemas. Es 
decir, los seres humanos son una tota­
lidad, están organizados, presentan 
partes interactivas así como el poten­
cial para interactuar con otros siste­
mas. Los sistemas pueden ser abiertos 
o  cerrados. Los sistemas cerrados rea­
lizan actividades repetitivas y  están un 
tanto limitados. Los sistemas abiertos 
son versátiles y  creativos. Los seres 
humanos manifiestan capacidades de 
ambos tipos de sistemas, dependien­
do cada tipo de las demandas de las 
tareas a  nivel de la destreza.

teo ría  d e T h o rn d ik e  sobre el aprendi­
zaje m ediante estím ulo y respuesta. 
Teoría que propone que todo el 
aprendizaje consiste primariamente 
en el fortalecimiento de la relación 
entre el estímulo y la respuesta. Al de­
sarrollar esta teoría, T horndike pro­
puso tres leyes: la “ley del efecto, la 
“ley del ejercicio, y  la “ley de la pronti­
tud.

teo ría  del aprendizaje simbólico. Teo­
ría, propuesta para abordar la eficacia
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de la ‘visualización, que postula que 
ésta ayuda a desarrollar el anteproyec­
to mental mediante la creación de un 
‘programa m otor en el sistema ner­
vioso central. Ver también teoría psi- 
coneurom uscular. 

teoría del aprendizaje social. Teoría 
según la cual, con las restricciones del 
medio ambiente social, las personas se 
comportan según han aprendido a 
hacerlo mediante la observación de 
los demás. O tras personas sirven de 
modelo y el aprendiz es estimulado 
a imitarlas, sobre todo cuando el com­
portam iento de los modelos tiene 
consecuencias favorables. La teoría 
del aprendizaje social postula la no­
ción de que las experiencias pasadas e 
inmediatas de los deportistas influyen 
más en su comportam iento que los 
impulsos fisiológicos innatos; por 
ejemplo, afirma que los actos de 
‘agresión que son recompensados o 
salen sin castigo generan más agre­
sión, y  que la agresividad en el depor­
te no actúa como catarsis ni inmuniza 
contra nuevas agresiones. Comparar 
con teoría de la  frustración-agresión  
y  teo ría  de los instin tos, 

teo ría  del conflicto  de distracciones. 
Sugerencia según la cual, cuando una 
persona realiza una tarea, la ‘mera 
presencia de otras crea un conflicto 
entre centrarse en la tarea y concen­
trarse en las otras personas. Este con­
flicto aumenta la ‘activación que lleva 
a la ‘facilitación social. Ver también 
m odelo de Zajonc. 

teo ría  del consenso sobre la  verdad. 
Punto  de vista filosófico basado en la 
aceptación de que la verdad es un 
asunto de acuerdos sociales, como los

acuerdos alcanzados por la comuni­
dad científica sobre la realidad. Com­
parar con teoría de la  corresponden­
cia sobre la verdad.

teoría del contagio. Teoría del compor­
tamiento colectivo que postula que la 
conducta de las multitudes depende de 
las interacciones emocionales que se 
produzcan cuando las personas están 
muy próximas. Los seguidores de la 
teoría del contagio arguyen que el ano­
nimato que se adquiere entre la multi­
tud, combinado con una activación 
emocional alta, compelen a los indivi­
duos a  actuar como un solo cuerpo y 
adoptar lo que se ha denominado 
comportamiento gregario. Ver también 
com portam iento  colectivo.

teoría del con tinuo  experim ental de 
Dewey. Teoría que mantiene que to ­
da experiencia exige algo de quienes 
la experimentan y modifica de alguna 
forma la calidad de las experiencias 
que se producirán con posterioridad. 
Dewey postulaba que la educación se 
erigía en cada fase sobre lo que se ha­
bía aprendido en fases previas.

teoría del corazón vago. Teoría según 
la cual el corazón de las personas inac­
tivas es menos capaz de soportar la 
tensión y el aum ento de la demanda 
que el de una persona activa, con lo 
cual es más propensa a sufrir un ata­
que al corazón.

teo ría  del crisol de razas. Teoría que 
postula los beneficios sociales de la 
asimilación de grupos étnicos en una 
sociedad huésped. Los contactos de­
portivos entre distintos grupos étni­
cos tal vez faciliten esta asimilación 
cuando los miembros de un equipo
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proceden de distintos entornos, ya 
que, si los miembros del equipo pro­
ceden todos del mismo ámbito, es 
menos probable que se produzca la 
asimilación. Comparar con teoría del 
mosaico cultural, 

teoría del hedonism o. Teoría que asu­
m e que las personas buscan cons­
tantem ente el placer y  evitan los estí­
mulos desagradables. Por tanto, según 
esta teoría, los motivos (incluyendo 
los asociados con el deporte) pueden 
entenderse a la luz de si el individuo 
busca resultados y consecuencias 
agradables y/o evita los desagrada­
bles. Ver refuerzo social, 

teoría del intercam bio (teoría del in­
tercambio social). Punto  de vista teó­
rico de las relaciones sociales huma­
nas basado en la idea de que las 
personas siempre intentan aumentar 
al máximo las recompensas que obtie­
nen de la interacción con otras, 

teoría del intercam bio social. Ver teo­
ría  del intercam bio, 

teoría del juego. Teoría matemática so­
bre la elección óptim a de una estrate­
gia en situaciones que implican un 
conflicto de interés. Ver también teo ­
ría  de los juegos, 

teoría del liderazgo como m ediación 
para las m etas. Teoría del ‘ liderazgo 
que puede aplicarse a  la relación entre 
entrenador y  deportistas. La proposi­
ción básica de esta teoría es que la 
función del entrenador es ayudar a  los 
deportistas a conseguir sus propias 
metas. Se esboza la hipótesis de una 
interacción entre el entrenador y  cual­
quier situación (lo cual incluye la 
'personalidad del deportista y  las exi­

gencias medioambientales de la ta ­
rea), donde el énfasis se pone en las 
necesidades y metas del deportista. Se 
considera al entrenador como un ele­
m ento facilitador que ayuda al depor­
tista a optar por metas que valgan la 
pena, así como a señalar el «camino» a 
seguir con el fin de lograr dichas m e­
tas. Para tener éxito, el compor­
tam iento del entrenador tiene que 
adaptarse a las situaciones, 

teoría del liderazgo en  el ciclo vital. 
Teoría que postula que el tipo de lide­
razgo (o estilo del entrenador) apro­
piado para una situación depende de 
la madurez del deportista. La necesi­
dad de que el comportam iento del 
entrenador se adecúe a la ‘estructura 
iniciadora, por ejemplo, tiende a de­
crecer con la edad. La necesidad de 
estilos de entrenamiento acordes a la 
‘consideración tiende a ser m enor en­
tre los deportistas maduros e inm adu­
ros, y mayor entre los deportistas con 
niveles moderados de madurez, 

teoría del liderazgo situacional. Teo­
ría que postula que los entrenadores 
deberían variar su estilo de liderazgo 
según las necesidades cambiantes de 
los deportistas. Los deportistas inm a­
duros o inexpertos, por ejemplo, re­
quieren más apoyo emocional y direc­
ción que los deportistas maduros y 
expertos. Además, los entrenadores 
no deberían hacer hincapié en el en­
trenamiento técnico hasta que el de­
portista no haya adquirido la madurez 
y confianza suficientes para tener éxi­
to. U na vez que el deportista haya al­
canzado bastante m adurez para ser 
autosuficiente, el entrenador dejará 
de dirigirlo tanto.
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teoría del mosaico cultural. Teoría que 
sugiere que la sociedad debe animar a 
los grupos étnicos a m antener su di­
versidad e identidad. La participación 
en deportes puede fortalecer la identi­
dad étnica, por ejemplo, cuando un 
equipo formado por miembros de 
cierto origen étnico compiten con otro 
equipo cuyos miembros tienen un ori­
gen étnico distinto. Comparar con teo­
ría del crisol de razas, 

teoría del objetivo de realización. Te­
oría según la cual tres factores princi­
pales interactúan para determinar la 
'm otivación de la realización: 'objeti­
vos de realización, ‘capacidad percibi­
da y ‘comportam iento de realización, 

teoría del procesam iento d e  la  in fo r­
m ación. Teoría que contempla a los 
seres humanos como sistemas de pro­
cesamiento de información que cap­
tan la información del ‘medio am ­
biente, la procesan, y  luego revierten 
la información en el medio en forma 
de movimiento. L a  teoría se basa en la 
proposición de que los seres humanos 
procesan la información que reciben 
más que responder simplemente a los 
estímulos. Son muchos los procesos 
cognitivos que median entre la recep­
ción de un estímulo y la respuesta del 
individuo, como la entrada sensorial, 
la percepción y  el almacenamiento y 
extracción de información. Ver tam­
bién m odelo de la  caja negra, 

teo ría  del pun to  fijo. Teoría que postu­
la que el peso corporal está regulado 
en un punto  dado mediante un meca­
nismo homeostático similar al que re­
gula la temperatura. Los estudios pre­
liminares muestran que la gente que 
pierde peso por cuasi inanición, o ga­

na peso por comer en exceso recupe­
ran el peso corporal normal con rapi­
dez cuando reanudan los patrones ali­
mentarios normales. Se ha sugerido 
que el cuerpo tiene capacidad para 
equilibrar la ingesta y el gasto calóri­
cos en más o menos 10 a 15 kcal por 
día. Parece ser que el cuerpo trata de 
m antener su peso normal cuando co­
m e en demasía o muy poco cambian­
do los tres componentes del gasto (ver 
índice m etabólico en reposo, efecto 
térm ico  de la  com ida y efecto té rm i­
co de la  actividad). Si la teoría es co­
rrecta, explica por qué algunos depor­
tistas han tenido grandes problemas 
para ganar o perder peso corporal con 
el fin de ajustarse a una categoría de­
portiva por el peso, como la lucha li­
bre y  la equitación, 

teo ría  del refuerzo. Ver teoría del re­
fuerzo  social, 

teoría del refuerzo social. Teoría según 
la cual el comportamiento social es 
producto de situaciones y encuentros 
que se recompensan o castigan durante 
el proceso por el cual el individuo pasa 
de la niñez a la adultez. La teoría pos­
tula la idea de que es probable que se 
repitan los comportamientos recom­
pensados. Ver también condiciona­
m iento  clásico; teoría del hedonism o 
y condicionam iento instrum ental, 

teo ría  del retiro  (retirada). Teoría que 
propone que la sociedad y la edad ca­
da una por su parte se alejan para el 
beneficio y satisfacción de ambas. Por 
tanto, a medida que una persona se 
hace mayor, puede ir abandonando 
los roles de la mediana edad para que 
los ocupen personas más jóvenes, con 
el fin de que esa persona pueda plan­
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tearse nuevas metas de ocio. E s una 
teoría que no siguen muchos gerontó- 
logos.

teo ría  del tam bor de organillo  de la 
m em oria. Teoría que propone que los 
patrones neuronales conscientes ad­
quiridos en experiencias pasadas se 
almacenan en el sistema nervioso 
central, de forma análoga a los cilin­
dros o tambores giratorios que se em­
pleaban para almacenar melodías en 
los antiguos organillos.

teoría del valor añadido del com por­
tam iento  colectivo. Teoría según la 
cual el comportamiento colectivo sólo 
se desarrolla cuando están presentes 
varios elementos en el marco de una 
situación social. C ada elemento se 
sum a a la posibilidad de que se pro­
duzca un comportam iento colectivo, 
aunque todos deben estar presentes 
para que ocurra. Los elementos son la 
tensión estructural (conflictos socia­
les reales o percibidos); una situación 
estructural favorable (aceptación por 
parte del colectivo, por ejemplo una 
m ultitud, de que sus quejas no pueden 
resolverse por los conductos norm a­
les); una creencia compartida sobre la 
forma de responder a la situación ju n ­
to con factores desencadenantes que 
retuerzan la creencia compartida; 
movihzación de los participantes a 
través de b'deres y mediante la comu­
nicación, y  falta de un control social 
adecuado.

teoría del yo. M étodo de estudio de la 
“personalidad que hace hincapié en el 
papel del individuo en la construcción 
de su propio destino. Especialmente 
im portante es el concepto de uno 
mismo del individuo (la percepción

constante y  organizada de esa persona 
sobre sí misma). Los seguidores de 
esta teoría subrayan el lado subjetivo 
dé la existencia del ser hum ano y con­
sideran el concepto de uno mismo 
más im portante que las condiciones 
medioambientales.

teoría freudiana. Teoría sobre la es­
tructura y  dinámica de la personali­
dad derivada de las obras de Sigmund 
Freud (1865-1939), una de las figuras 
más importantes del psicoanálisis. 
Los freudianos dividen las experien­
cias mentales en conscientes e  incons­
cientes, y  la personalidad en el ello, el 
yo y el superyo. Freud creía que las 
personas se movían por impulsos se­
xuales y  de agresión que luchaban por 
expresarse. Las personas que creen 
que la práctica deportiva sólo es apro­
piada para los hombres, porque les 
perm ite expresar su sexualidad y agre­
sividad «naturales», parecen adoptar 
una visión freudiana del deporte.

teoría fundada. Teoría sociológica que 
se formula únicam ente después de ha­
ber realizado cuidadosas observacio­
nes naturalistas sobre fenómenos so­
ciales seleccionados. Se emplea en el 
anáfisis cualitativo de datos y  permite 
obtener categorías de los datos obte­
nidos, en vez de imponer un teoría so­
bre datos antes de iniciar la investiga­
ción.

teoría instin tiva de la  agresión. Teoría 
según la cual la agresión es un im pul­
so biológico innato como el deseo se­
xual y el hambre. C om o tal, no puede 
ser eliminado pero sí controlado para 
el bien de la sociedad. La teoría se ba­
sa en observaciones de especies ani­
males donde la agresión se emplea pa­
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ra conservar el territorio, y  la lucha es 
necesaria para la supervivencia. La te­
oría respalda la noción contenciosa de 
que el deporte actúa como catarsis 
ofreciendo una vía aceptable social­
mente y segura para la agresión. Com­
parar con h ipótesis de la  agresión- 
frustración  y teoría del aprendizaje 
social.

teoría neurom uscular. Ver teo ría  psi- 
coneurom uscular.

teo ría  norm ativa. Toda teoría que 
adopta un ‘método normativo.

teoría norm ativa del liderazgo. Teoría 
que sugiere que una de las funciones 
primarias de un líder -p o r  ejemplo, 
un entrenador- es tom ar decisiones. 
Cuando se toma una decisión, el en­
trenador debe plantearse la im portan­
cia relativa de la cualidad de la deci­
sión y la aceptación por sus pupilos. 
Según la teoría, en algunas circuns­
tancias la cualidad de la decisión es de 
prim er orden; en otras, tiene más im­
portancia la aceptación. Dependien­
do de las circunstancias concretas, el 
entrenador debe emplear una de las 
tres modalidades para la toma de de­
cisiones: autocrática, según la cual el 
entrenador tom a las decisiones sin 
apenas consulta; delegatoria, donde el 
entrenador delega la tom a de decisio­
nes en otras personas, y participativa, 
en la que el entrenador tom a las deci­
siones junto con los deportistas.

teoría psicodinám ica. M étodo teórico 
principal para el estudio de la ‘perso­
nalidad y basado sobre todo en el exa­
men en profundidad de la persona glo­
bal y  sus motivos inconscientes. El 
teórico más influyente fue Sigmund

Freud (1856-1939), quien creía que la 
‘personalidad era producto de una in­
teracción dinámica entre sus tres com­
ponentes: el ello, el yo y  el super-yo.

teoría psiconeuromuscular. Teoría que 
explica los efectos positivos de la vi­
sualización* motora. Sugiere que los 
acontecimientos imaginados con vive­
za generan respuestas neuromuscula- 
res parecidas a las de la experiencia re­
al. E s decir, las imágenes producidas 
por el cerebro transmiten impulsos a 
los músculos para la ejecución de la 
destreza imaginada, si bien estos im­
pulsos pueden ser tan nimios que no 
generen movimiento alguno o sean in- 
detectables. E l respaldo de esta teoría 
procede de varias fuentes. Por ejemplo, 
los ‘patrones electromiográficos de la 
actividad muscular de esquiadores que 
se imaginan descendiendo por una 
pista de esquí se parecen a los patrones 
eléctricos de los músculos de los es­
quiadores cuando esquían de verdad. 
Ver también visualización; teoría del 
aprendizaje simbólico.

teoría sobre el gran  hom bre del lide­
razgo. Ver teoría de los rasgos de ca­
rác ter del liderazgo.

teoría social. Cualquier teoría cuya in­
tención es dar sistemáticamente 
cuenta del desarrollo y  organización 
de la estructura de una sociedad.

teo ría  X de M cG regor. Teoría de d i­
rección acorde con un método de ‘es­
tructura iniciadora al comportamien­
to  de liderazgo, donde los obreros se 
consideran perezosos e irresponsables 
y, por tanto, con necesidad de motiva­
ción y dirección. La teoría se ha apli­
cado a las relaciones entre entrena-
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dores y  deportistas. Comparar con teo­
ría Y  de M cG regor. 

teoría Y de M cG regor. Teoría de direc­
ción acorde con la ‘consideración 
aplicada al comportamiento de lide­
razgo, donde los obreros se conside­
ran automotivados por naturaleza y 
responsables, y, por tanto, sólo necesi­
tan que los animen. La teoría se ha 
aplicado a las relaciones de entrena­
dores y  deportistas. Comparar con teo­
ría  X  de M cG regor. 

teorías gerontológicas. Ver teoría del 
retiro.

teorías organísmicas de la personali­
dad. Teorías de orientación clínica que 
consideran que la ‘personalidad está 
modelada por el campo global de fuer­
zas que actúan sobre los individuos y 
aceptan el crecimiento y  los cambios 
propios como características centrales, 

teorías sobre el liderazgo form al. Teo­
rías del comportamiento de lideraz­
go que se centran en los principios de 
una buena dirección y en  los aspectos 
formales de la organización. Las 
modalidades de liderazgo formal tie­
nen muchos parecidos con la ‘estruc­
tura iniciadora. Comparar con teoría 
de las relaciones hum anas.

terapéutica. Tratam iento de una enfer­
medad o lesión, 

terapéutica con nebulizador. M étodo 
para administrar un fármaco donde 
éste se disuelve en una solución, se va­
poriza y se inhala el vapor. Se emplea 
para la aplicación de *broncodilatado- 
res en el tratam iento del asma, 

terapia cognitiva. Ver estrategia cog- 
nitiva.

terapia conductista. Técnica para cam­
biar el comportamiento problemático, 
como los procedimientos de relajación 
que requieren que el sujeto se enfrente 
gradualmente a una situación temida 
al tiempo que se mantiene la activa­
ción fisiológica en un nivel bajo, 

terapia correctiva. Terapéutica que, 
mediante ejercicios físicos, está pen­
sada para corregir anomalías físicas 
como posturas incorrectas, 

terapia de aversión. T ipo  de modifica­
ción del comportamiento que se basa 
en refuerzos negativos. El sujeto 
aprende que, al hacer algo o compor­
tarse de cierto modo, se evita una con­
secuencia desagradable. E l refuerzo es 
la evitación del dolor o sensación de­
sagradable, 

terapia de flotación (terapia por res­
tricción de la estimulación ambiental) 
T ipo  de terapia para el estrés que ca­
da vez goza de mayor aceptación en­
tre los deportistas. E l sujeto flota en 
un tanque üeno de una solución salina 
caliente donde experimenta una re­
ducción del aferente sensorial debido 
a la tranquilidad del ambiente. Los 
cambios fisiológicos (descenso de la 
frecuencia cardíaca, la tensión arterial 
y  la tensión muscular) asociados con 
la flotación ayudan a los deportistas a 
recuperarse de las exigentes sesiones 
de entrenamiento, 

terapia de infrarrojos. Empleo de la 
radiación de rayos infrarrojos en la fi­
sioterapia para calentar tejidos, aliviar 
los espasmos musculares y aumentar 
la circulación, 

terapia de relajación. Empleo de la re­
lajación muscular para tratar los nive-
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les altos de ansiedad. Ver también rela­
jación m uscular progresiva, 

term inación axónica. U na de las nu­
merosas terminaciones ramificadas 
de un *axón. 

térm inos direccionales. Térm inos que 
emplean los fisiólogos, médicos y  bio­
mecánicos para describir la posición 
relativa de las partes del cuerpo o la 
localización de un objeto externo res­
pecto al cuerpo (ver anterior, distal, 
inferior, lateral, m edial, posterior, 
profundo, proximal, superficial y 
superior), 

term odinám ica. Ciencia de la trans­
formación del calor y la energía, 

term ogénesis. Producción de calor 
corporal. La mayor parte del calor 
corporal es un producto derivado del 
‘metabolismo. Estas reacciones au­
m entan durante el ejercicio. Cuando 
hace frío, se genera calor interno adi­
cional al acelerarse el metabolismo 
(termogénesis postprandial) y  me­
diante contracciones musculares in­
controladas (termogénesis por escalo­
fríos). La primera de ellas comprende 
la estimulación del metabolismo por 
acción del ‘sistema nervioso simpáti­
co. Ver también efecto térm ico de los 
alim entos, 

term ogénesis inducida p o r la dieta.
Ver efecto térm ico de los alim entos, 

term ogénesis postprandial. Ver te r­
mogénesis. 

term ografía. Empleo de fotografía de 
infrarrojos para medir las emisiones 
térmicas de la piel y  el tejido subcutá­
neo. La termografía es la imagen que 
se obtiene y proporciona un medio vi­

sual con el cual identificar áreas de in­
flamación asociadas a algunas lesio­
nes deportivas e ‘isquemia, 

term ografía infrarroja. M étodo de 
medición de la temperatura cutánea 
mediante la cantidad de radiación in ­
frarroja emitida en la superficie cutá­
nea. Puede emplearse clínicamente 
para localizar áreas inflamadas que 
son más calientes que el tejido circun­
dante. También se emplea en  la inves­
tigación de la ciencia del deporte, por 
ejemplo, para estudiar la disipación 
del calor del cuerpo durante el ejer­
cicio.

term ólisis. Eliminación del calor cor­
poral (por ejemplo, por la evaporación 
del sudor), 

term óm etro  de bulbo húm edo. Ter­
mómetro ordinario con una mecha 
húmeda envuelta en tom o al bulbo. 
La temperatura está relacionada con 
la humedad del aire. Cuando las tem ­
peraturas medidas con termómetro 
de bulbo húmedo y bulbo seco son 
iguales, el aire está completamente sa­
turado de agua y la humedad relativa 
es del 100%. Ver también índice de 
T M T B H . 

term óm etro  de bulbo negro. Term ó­
m etro que se introduce en una esfera 
negra para medir la energía radiante o 
radiación solar; es una de las tres tem­
peraturas necesarias para completar el 
índice de la temperatura con term ó­
m etro de bulbo húmedo, 

term óm etro  de bulbo seco. T ipo habi­
tual de termóm etro empleado para 
registrar la temperatura del aire, 

term orreceptor. Terminación nerviosa 
sensorial que responde a los cambios
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de temperatura. Los termorreceptores 
cutáneos (receptores de las sensaciones 
de calor y  frío) detectan cambios en la 
temperatura del medio ambiente. A l­
gunos científicos creen que los corpús­
culos de Ruffini y  los corpúsculos de 
Krause actúan como termorreceptores 
cutáneos. O tros científicos están con­
vencidos de que los receptores son 
simples terminaciones nerviosas y  que 
los corpúsculos de Ruffini y  Krause 
son mecanorreceptores. Los termorre­
ceptores presentes en el “hipotálamo 
detectan cambios en la temperatura 
central del cuerpo, 

term orregulación. M antenim iento de 
una ‘temperatura central del cuerpo 
relativamente constante. La termorre­
gulación tal vez conlleve procesos fi­
siológicos o del comportamiento (ver 
termotaxis). Los termorreceptores 
cutáneos controlan las temperaturas 
ambientales para activar la termorre­
gulación conductual que conlleva res­
puestas voluntarias iniciadas por la 
corteza cerebral. El ‘hipotálamo con­
tiene termorreceptores que intervie­
nen en las respuestas fisiológicas, 

term otaxis. Respuestas fisiológicas 
normales, como cambios en  el índice 
de sudación y  el índice metabólico, 
que ayudan a  m antener un equilibrio 
entre las pérdidas de calor y  el aumen­
to de calor en el cuerpo, 

term oterapia. Empleo de calor para 
tratar lesiones y acelerar su recupera­
ción. E l calor puede aplicarse a nivel 
superficial o  dirigirse a los tejidos 
profundos. E l calor superficial induce 
sensaciones de relajación y comodi­
dad. O tras propiedades terapéuticas 
del calor (profundo y superficial) son

el aum ento del riego sanguíneo por 
los tejidos dañados, incremento del 
metabolismo y aumento del umbral 
de las terminaciones nerviosas senso­
riales (con lo cual se reduce el dolor). 
La termoterapia no debe aplicarse de 
inmediato después de una lesión, so­
bre todo si hay hemorragia. Ver tam­
bién diaterm ia, 

terpenoides. Compuestos entre los que 
hallamos los ‘esteroides, formados 
por unidades repetidas de isopreno 
(una sustancia química orgánica de 5 
átomos de carbono), 

tesis de la  reflexión. Proposición según 
la cual el deporte refleja las creencias, 
valores y  normas que imperan en la 
sociedad. Se considera que el deporte, 
como en la ‘tesis del refuerzo, mantie­
ne el statu quo. Comparar con tesis de 
la  resistencia, 

tesis de la  resistencia. Proposición se­
gún la cual el deporte proporciona un 
ámbito donde oponerse a los intere­
ses, valores y normas de la sociedad. 
Comparar con tesis de la reflexión y 
tesis del refuerzo, 

tesis del refuerzo. Proposición que 
postula que el deporte refuerza las de­
sigualdades sociales y, por tanto, man­
tiene el statu quo. Por ejemplo, se ar­
guye que los que están socialmente en 
desventaja conciben la participación 
deportiva como un medio de movili­
dad social, con lo cual se reduce su 
frustración y se instaura un elemento 
de control social. Comparar con tesis 
de la  resistencia, 

te s t. 1 Exploración pensada para descu­
brir la situación relativa de una perso­
na dentro de un grupo; por ejemplo,
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las marcas deportivas o  el grado de 
condición física. 2 Producto químico 
u otra forma de análisis para determi­
nar la composición de una sustancia.

tes t crom osómico. Prueba empleada 
para determinar el sexo. Consiste en 
colorar una fina raspadura del interior 
de las mejillas empleando un coloran­
te  nuclear y  un marcador fluorescen­
te. El primero colora un cuerpo denso 
(el cuerpo de Barr) en los cromoso­
mas X, mientras que el segundo reve­
la el cuerpo Y  asociado con el cromo­
soma Y. Ver también determ inación 
del sexo.

tes t de Ayalon. Prueba de potencia ex­
plosiva que consiste en medir el tiem­
po requerido para ejecutar medio pe­
daleo de 180° con la pierna izquierda 
sobre el pedal de un cicloergómetro, 
frenado por una carga que se estable­
ce en 2,9 kg o es proporcional al peso 
corporal del sujeto. La potencia se 
calcula como el producto de la fuerza 
(igual a la resistencia aplicada a la se­
micircunferencia del pedal), dividido 
por el tiempo empleado en dar el m e­
dio pedaleo.

tes t de Barr. Ver cuerpo de Barr.

te s t de Bosco (prueba de salto de Bos- 
co). Prueba que calcula la potencia 
anaeróbica generada durante un salto. 
M ediante una colchoneta sensora, se 
mide el tiempo exacto que pasa el de­
portista en el aire durante una serie de 
saltos máximos repetidos, estandari­
zados respecto al grado de flexión de 
cadera y rodillas. La media de la po­
tencia generada ( W) se calcula me­
diante la duración de la prueba (Ts, de 
15 a  60 s), el número de saltos in), el

tiempo total en el aire (F,), de modo 
que: W= (/•’, Ts ¿ ) /4 n { T -F ,) ,  donde £ 
es la aceleración causada por la grave­
dad.

tes t de dianas divididas. Prueba de 
precisión en la que la diana se divide 
en varias partes a cada una de las cua­
les se asigna una puntuación diferen­
te.

te s t de diez segundos de Q uebec. Test 
anaeróbico a corto plazo que consiste 
en un esfuerzo máximo de diez se­
gundos sobre un cicloergómetro para 
registrar con un microprocesador el 
trabajo total realizado segundo a se­
gundo.

tes t de doce m inutos de Cooper. Prue­
ba de resistencia aeróbica en la que se 
registra la distancia que recorre una 
persona corriendo en doce minutos. 
Es una prueba máxima, es decir, se 
corre hasta el agotamiento para que el 
resultado sea fiable. U na variación de 
este test se basa en el tiempo invertido 
por una persona en correr 2,4 km.

tes t de escalones de M argaría. Prueba 
anaeróbica corta o  prueba de potencia 
donde el deportista está de pie a 2  m 
de una escalera, esprinta al máximo 
para subir la escalera, sube los escalo­
nes de dos en dos, siendo cada paso de 
175 mm de altura. La presencia de al­
mohadillas sensibles a la presión en 
los escalones octavo y duodécimo ac­
túan como iniciador del registro del 
tiempo empleado en salvar la distan­
cia entre las dos almohadillas. Se asu­
me que todo el trabajo externo del de­
portista se emplea para elevar el 
centro de la masa del cuerpo, y  que es­
ta elevación es la misma que la distan-
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A lm ohadilla

Escaleras sensib le  a  la 
presión

presión

te s ts  de  e s c a lo n e s  de  M a rg a r ía

cia vertical entre los escalones octavo 
y duodécimo. La producción de po­
tencia (P) del deportista se calcula co­
mo sigue: P =  (W x  9,8 x  D )/t, donde 
W es el peso del cuerpo del deportista 
en kg; 9,8 es la aceleración normal de 
la gravedad en ms‘!; D  es la altura ver­
tical en metros entre los pasos octavo 
y duodécimo, y  te s  el tiem po inverti­
do desde la primera almohadilla hasta 
la segunda, 

tes t de la  flexibilidad m ínim a de C u ­
re ton . Serie de pruebas indirectas de 
flexibilidad que incluyen en bipedes- 
tación inclinarse y tocarse los pies, 

tes t de la frecuencia cardíaca de C on- 
coni. Prueba de la "capacidad aeróbi­
ca basada en la observación de que tal 
vez haya una relación lineal entre la 
potencia y la frecuencia cardíaca has­
ta una frecuencia submáxima supera­
da la cual se enlentece el aumento de 
la frecuencia cardíaca. E n  algunos co­
rredores, el punto de desviación en el 
que aumenta la frecuencia cardíaca se 
torna no lineal muestra una correla­
ción significativa con el "umbral anae­

róbico, lo cual perm ite emplear este 
punto como indicador del nivel de 
condición física. N o obstante, la prue­
ba de Conconi no goza de aceptación 
general porque muchos deportistas 
muestran una relación lineal entre la 
frecuencia cardíaca y la producción de 
potencia entre el 50 y el 100 por cien­
to del consumo máximo de oxígeno, 

te s td e la iraau to ad m in is trad o . Cues­
tionario que emplea una escala pare­
cida a la de Likert para obtener tante­
os separados de la percepción de la 
ira, la expresión de ira, culpabilidad, la 
condena de la ira y  la desconfianza, 

tes t de la  regla que cae. Test sencillo de 
"tiempo de respuesta donde el sujeto 
trata de detener una regla que cae. La 
distancia recorrida por la regla se con­
vierte en tiempo de respuesta me­
diante la fórmula: d = u t+  i.a l2; don­
de d  es la distancia recorrida por la 
regla en centímetros, u  es la velocidad 
inicial de la regla (si la regla está está­
tica en el momento inicial, será cero), 
t  es el tiempo de respuesta en segun­
dos y a es la aceleración de la regla ge-
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nerada por la constante gravitatoria 
(es decir, 981 cm/seg). 

tes t de la  t. Ver te s t de la  t  de Student. 

te s t de la  t  de S tuden t. Test de impor­
tancia estadística para comparar una 
serie de datos con otra, comparando 
dos ‘medias por si presentan alguna 
diferencia significativa, 

te s t de la  t  de S tuden t de dos vías. Tipo 
de test de la t  de Student empleado 
cuando, al comparar los ‘medios de 
dos grupos, no se ha anticipado cuál 
será mayor o menor, 

tes t de noventa segundos de Q uebec. 
Test anaeróbico a  largo plazo que 
consiste en un esfuerzo máximo de 
noventa segundos realizado en un ci- 
cloergómetro y durante el cual se 
computa el trabajo total mediante un 
microprocesador, 

te s t de O ber. Prueba diagnóstica que 
explora el grado de tirantez de la ‘cin­
tilla iliotibial. El paciente se tumba en 
decúbito lateral con 0o de flexión en 
las caderas mientras el examinador 
mueve al paciente la pierna en aduc­
ción. La presencia de dolor o tirantez 
es un signo del ‘síndrome de la cinti­
lla iliotibial. Si se aprecia dolor a la 
presión localizado en la cara superola- 
teral de la tuberosidad mayor, es un 
síntoma de *bursitis. 

tes t de percepción tem ática. Test de 
personalidad donde se anima al entre­
vistado a inventar una historia oral o 
escrita sobre una fotografía o  imagen 
que se le muestra, 

tes t de Rorschach. Test psicológico en 
el que una persona describe lo que le 
sugiere una mancha de tinta. Las res­

puestas se analizan para definir la per­
sonalidad. Aunque se le ha dado m u­
cho uso clínico, las investigaciones re­
cientes sugieren que no es fiable ni 
objetivo ni una medida válida de la 
personalidad del deportista, 

tes t de Sargent. Prueba de potencia 
muscular donde se mide la diferencia 
entre el alcance estático máximo de 
una persona y el alcance máximo des­
pués de un salto. Por lo general, el pa­
ciente balancea los brazos arriba y 
abajo, se agacha, se para mom entáne­
amente para m antener el equilibrio y 
salta lo máximo posible hacia arriba, 
balanceando los brazos con fiierza ha­
cia delante y arriba, 

tes t funcional neurom uscular. Explo­
ración del funcionamiento coordina­
do de nervios y  músculos, 

tes t o f  a tten tional and interpersonal 
style (test de las modalidades de 
atención e interpersonales, TAIS). 
Inventario de autoevaluación que se 
emplea para valorar el grado de ‘aten­
ción. Se basa en la idea de que la aten­
ción presenta dos dimensiones inde­
pendientes: la primera es la amplitud 
(reducida-amplia) y  la segunda es la 
dirección (interna-externa). E l TAIS 
original no predice niveles específicos 
de destreza como las versiones espe­
cíficas para deportes, por ejemplo, el 
tenis-TAIS (T-TAIS) y el béisbol- 
TAIS (B-TAIS). 

te s t psicom otor. Cuestionarios y  tests 
psicológicos que evalúan el tiem po de 
reacción psicomotora y otras funcio­
nes psicomotoras. 

tes t P W C ,7o. Ver capacidad de trabajo 
físico.



tes t trapeciform e. Test de la capacidad 
aeróbica que consiste en aumentar 
gradualmente la intensidad y dura­
ción del ejercicio hasta alcanzar una 
frecuencia cardíaca deseada, mom en­
to en que la intensidad se mantiene 
constante.

te s t triangular. Test de la capacidad ae­
róbica en el que el deportista hace 
ejercicio con una intensidad y dura­
ción que van aumentando de forma 
escalonada hasta alcanzar el punto de 
máxima intensidad tolerable del con­
sumo máximo de oxígeno. Ver tam­
bién course navette.

testículo. Uno de los dos órganos se­
xuales masculinos situados dentro del 
escroto.

testículos. Órganos productores de ga­
metos del hombre que también pro­
ducen las hormonas masculinas.

testosterona. H orm ona andrógena y 
anabólica que secretan naturalmente 
hombres y mujeres (la secreta la corte­
za suprarrenal y los ovarios en peque­
ñas cantidades). E s la principal hor­
mona sexual masculina secretada por 
los testículos e induce y mantiene los 
cambios que se producen en el varón 
durante la pubertad. Los testículos si­
guen produciendo testosterona toda la 
ruda, aunque se produce un declive 
con la edad. Los preparados de testos­
terona sintética se han creado para po­
tenciar los efectos anabólicos redu­
ciendo al mínimo las propiedades 
andrógenas. Las inyecciones de tes­
tosterona o fármacos parecidos han si­
do prohibidos por el Comité O lím pi­
co Internacional (C O I) desde 1984. 
La testosterona suele excretarse en las
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mismas cantidades que la epitcstoste- 
rona. Por consiguiente, el C O I emplea 
la relación testosterona/epitestostero- 
na en la orina como un indicador del 
consumo ilegal de testosterona. El 
C O I considera que la relación 6:1 
(testosterona:epitestosterona) es ilegal 
a menos que haya pruebas de que di­
cha relación se dehe a una afección fi­
siológica o patológica. La detección 
de abuso de testosterona presenta 
ciertos problemas, por ejemplo, el al­
cohol puede aumentar esta relación, y 
los deportistas que intentan evitar la 
detección tal vez consuman mezclas 
de epitcstosterona y testosterona, Ver 
también gonadotropina coriónica.

O H

tests fisiológicos. Pruebas pensadas 
para medir una función fisiológica es­
pecífica que se considera un determi­
nante primario de los resultados y el 
rendimiento en un deporte. Los tests 
fisiológicos se emplean para controlar 
el progreso de los deportistas y contar 
con ‘feedback, para comparar distin­
tos grupos de individuos, y  para com­
parar los distintos procedimientos de 
entrenamiento. Los tests fisiológicos 
suelen ser por lo general medios ínfi­
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mos para predecir el rendimiento fu­
turo porque está determinado por una 
mezcla compleja de factores de los 
cuales la función fisiológica es sólo 
uno.

te tan ia . Espasmo y sacudida muscula­
res causados por la falta de calcio lo 
cual aumenta la excitabilidad de los 
nervios. La tetania suele afectar las 
manos y los pies. Puede tener su ori­
gen en una *alcalosis.

tétanos. 1 Infección especialmente peli­
grosa causada por una bacteria (C/os- 
tridium tetaní), la cual se contrae por 
un desgarro de la piel. Aunque no sea 
mortal, es una enfermedad muy desa­
gradable que se caracteriza por espas­
mos musculares y rigidez, y  precisa un 
tratamiento prolongado y doloroso. El 
organismo infeccioso se encuentra en 
todas partes, pero es más habitual su 
presencia en el suelo por donde han 
transitado animales. Es posible em­
plear suero antitetánico pero conlleva 
el riesgo de reacciones alérgicas, por lo 
que es mejor opción la inmunidad ac­
tiva. 2  Contracción continua de los 
músculos debido a la fusión de nume­
rosas contracciones pequeñas (sacudi­
das) que se suceden rápidamente. El 
tétanos produce tensión máxima con­
tinua y es producto de una estimula­
ción de alta frecuencia.

tiam ina (aneurina, vitamina Bj). C om ­
puesto orgánico hidrosoluble que se 
halla en los cereales (p. ej., en la casca­
rilla del arroz) y  la levadura, y cuya 
función principal es actuar como co­
enzima en la metabolización del azú­
car al formar parte de la molécula de 
nicotinamida adenina dinucleótido.

tib ia. E l hueso más interno y grande de 
la pierna, que se extiende desde el to­
billo hasta la rodilla. Se articula por 
debajo con el astrágalo, y  por arriba 
con el fémur. Su aspecto en una sec­
ción transversal es triangular. La cres­
ta anterior afilada y la superficie me­
dial de la tibia están desprotegidas por 
el músculo y  se palpan justo debajo de 
la piel.

Em inencia intercondílea

t ib ia

tib ia  en valgo. Curvatura hacia fuera de 
la tibia de su extremo proximal a dis­
tal. La afección suele combinarse con 
fémur varo y da un aspecto zambo a 
las piernas. La tibia en valgo provoca 
un esfuerzo adicional de tracción que 
soporta el lado medial de la rodilla y  el 
lado lateral del tobillo. N o obstante, 
esto puede compensarse al menos en
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¡ '¡ce con el fortalecimiento de los 
músculos del ‘cuádriceps que estabili­
zan  la rodilla, y  con el fortalecimiento 
de los músculos que sostienen el lado 
lateral del pie.

tib ia  en varo. Curvatura hacia dentro 
de la tibia de su extremo proximal a 
distal. La tibia en varo suele acompa­
ñarse de retropié en varo. Aumenta el 
esfuerzo de tracción sobre la cara late­
ral de la articulación de la rodilla y  
puede causar un ‘síndrome por fric­
ción de la cintilla iliotibial.

tib ial an terior. Músculo superficial lar­
go situado en el compartimiento an­
terior de la pierna. T iene su origen en 
el cóndilo lateral y  los dos tercios su­
periores de la tibia, y  su inserción en la 
superficie medial de la primera cuña y 
el primer metatarsiano. Sus acciones 
primarias son las de dorsiflexión e in­
versión.

tib ial posterior. Músculo profundo, 
plano y grueso situado en el compar­
tim iento posterior de la pierna. El 
músculo tibial posterior cuenta con 
un origen extenso sobre la superficie 
proximal posterior de la tibia, el pero­
né y la membrana interósea. Su inser­
ción se encuentra sobre los huesos 
metatarsianos y del tarso mediante un 
tendón que discurre por detrás del 
maléolo medial y por debajo del arco 
del pie. Sus acciones primarias son 
flexión e inversión plantares. Tam ­
bién ayuda a estabilizar el arco longi­
tudinal, sobre todo cuando se patina.

tiem po. C antidad que mide la dura­
ción. E l tiempo se mide en ‘segundos 
en *UI. El tiempo con frecuencia es 
una variable independiente empleada

en los estudios científicos con la que 
se relacionan otras magnitudes físi­
cas. U n ejemplo es el cambio del con­
sumo de oxígeno en el tUmoo, donde 
el mom ento inicial puede «er cual­
quier instante elegido arbitrariamen­
te; los valores negativos se refieren a 
sucesos acontecidos antes y  los valores 
positivos a sucesos acontecidos des­
pués de ese instante.

tiem po  contráctil. T iem po invertido 
por un músculo en alcanzar la tensión 
completa desde un estado de relaja­
ción total.

tiem po  de en trenam iento . Ritmo al 
cual se realiza un ejercicio durante és­
te o  el intervalo de trabajo en un ‘pro­
grama de entrenamiento con interva­
los. U n tiem po de entrenamiento de 
30 segundos para 200 metros, por 
ejemplo, supone que el deportista de­
be recorrer esos 200 metros en 30 se­
gundos.

tiem po  de flujo de salida m otor. Perío­
do de tiempo comprendido entre el 
cambio de la actividad eléctrica de la 
‘corteza motora y el inicio de la acti­
vidad eléctrica previa a  un movimien­
to. Es un componente del ‘tiempo de 
reacción.

tiem po  de inducción. Intervalo de 
tiem po entre la administración de un 
fármaco y la manifestación de sus 
efectos.

tiem po  de m ovim iento. T iem po que 
cuesta completar los movimientos de 
una acción concreta, desde su inicio 
hasta su conclusión. Ver también 
tiem po de respuesta.

tiem po de reacción. 1 Intervalo entre la 
presentación de un estímulo y el ini-
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ció de la respuesta. E l tiem po de reac­
ción es una medición sencilla que se 
usa mucho en el 'enfoque cronomé­
trico del procesamiento de la infor­
mación para estudiar los distintos es­
tadios del procesamiento. El tiempo 
de reacción constituye la suma de to ­
das las duraciones que se producen 
entre la presentación de un estímulo y 
la evocación de una respuesta. D e­
pende de la longitud de la vía neuro- 
nal entre el órgano receptor (p. ej., los 
oídos o los ojos) y  los músculos que 
responden (p. ej., las piernas de un co­
rredor) jun to  con los retrasos provo­
cados cuando la información se pro­
cesa centralmente. Unos tiempos de 
reacción de 14-16 centésimas de se­
gundo para los estímulos acústicos y  
16-18 centésimas de segundo para los 
estímulos ópticos suelen considerarse 
buenos. 2  Capacidad orientada a las 
destrezas que forma la base de tareas 
en las que hay un estímulo y una res­
puesta, y en las que el sujeto debe re­
accionar lo más rápido posible a un 
estímulo en una sola situación de 
tiem po de reacción; por ejemplo, una 
salida al esprint en natación. Ver tam­
bién tiem po de reacción electiva y 
tiem po de respuesta, 

tiem po de reacción electiva. Tiem po 
de reacción para una tarea en la que el 
ejecutor tiene que tom ar una o dos 
decisiones. E l ejecutor puede respon­
der a uno de los distintos estímulos (p. 
ej., el tiempo que necesitará para ele­
gir la bola que debe golpear con la ra­
queta cuando se enfrente a varias), o 
puede optar por una de las varias res­
puestas a un mismo estímulo (p. ej., el 
tiem po que le lleva elegir un golpe en

un juego de raqueta cuando el estímu­
lo, la pelota devuelta, es la misma to­
das las veces), 

tiem po de reacción m edia. Tiem po 
que se invierte en que se produzca la 
m itad de una reacción química. Por 
ejemplo, el tiempo de reacción media 
de treinta segundos para la recupera­
ción de las reservas de fosfágeno des­
pués de una actividad anaeróbica sig­
nifica que en treinta segundos se 
llenan la mitad de las reservas totales 
de A TP y las reservas de PC. 

tiem po de reacción m otora. Intervalo 
comprendido entre el prim er cambio 
en la actividad eléctrica de un múscu­
lo y el inicio del movimiento. Es un 
componente del tiempo de reacción, 

tiem po  de reacción para  la  d iscrim i­
nación. T ie m p o  de reacción para 
una tarea en la que se presentan dis­
tintas combinaciones de estímulos d i­
ferentes, donde la respuesta sólo se 
manifiesta si la combinación incluye 
un estímulo dado, 

tiem po de reacción prem otora. In ter­
valo entre la presentación de un estí­
mulo y los cambios iniciales de la ac­
tividad eléctrica de un músculo.

tiem po de recepción. Período de tiem­
po entre el inicio de un estímulo y el 
prim er cambio de la actividad eléctri­
ca de la corteza cerebral del encéfalo. 
Es un componente del 'tiem po de re­
acción.

tiem po de relajación. T iem po que tar­
da un músculo activo en volver al es­
tado de relajación en reposo, 

tiem po de respuesta. Intervalo de 
tiem po desde la presentación de un



tiem po de vuelo 762

estímulo hasta la conclusión de un 
movimiento; es la sum a del tiempo de 
reacción y el tiempo del movimiento.

tiem po  de vuelo. T iem po que un pro­
yectil está en el aire, igual a la suma 
del tiem po que tarda el proyectil en 
alcanzar su pico y el tiem po que tarda 
en  volver al punto de aterrizaje. 
Cuando los puntos de liberación y 
aterrizaje están al mismo nivel, el pro­
yectil tarda el mismo tiempo en al­
canzar el pico y en volver al nivel ori­
ginal.

tim idez. Falta de ‘confianza en uno 
mismo. Las personas tímidas suelen 
responder a las situaciones competiti­
vas con miedo al fracaso, son fáciles 
de intim idar y  actúan con agitación.

tim o. ‘Glándula endocrina situada en 
el cuello y en la cual se diferencian los 
linfocitos activos en la respuesta in­
mune. Su funcionamiento alcanza un 
grado máximo durante la pubertad y a 
partir de aquí empieza su declive con 
la edad.

tím pano (membrana timpánica). M em ­
brana fina que separa el oído externo 
del oído medio y que está conectada a 
los huesecillos del oído, la cual vibra 
cuando las ondas sonoras pasan del oí­
do externo al oído medio.

tiñ a  crural. Infección contagiosa de la 
piel en torno a  la ingle, muslo y nal­
gas, por lo general causada por el hon­
go Tinca cruris. Por lo general, provo­
ca prurito y  enrojecimiento de la piel, 
y pueden aparecer vesículas llenas de 
pus. Se contagia con rapidez en los 
deportes de contacto y  choque, y 
cuando se comparten duchas, toallas y 
ropa. Es mucho más habitual en los

deportistas que en las deportistas. Es 
bastante corriente en los deportistas 
varones que llevan algún tipo de pren­
da de sujeción. Puede prevenirse con 
una higiene personal escrupulosa, y 
manteniendo la piel limpia y seca. 
Suele tratarse con cremas antifúngi- 
cas después de lavar con cuidado el 
área afectada con jabón sin perfume y 
agua (asegurándose de que el área se 
aclare y  seque a conciencia). La trans­
misión de la infección durante los de­
portes de contacto se puede prevenir 
cubriendo el área afectada de piel, 

tiña  podal. Ver p ie  de atleta, 

tipificación po r el sexo. Proceso de 
considerar ciertas actividades como 
apropiadas sólo para un sexo, 

tipificado p o r el sexo. Persona cuyo se­
xo y orientación son los mismos. Por 
ejemplo, una mujer con orientación a 
un papel femenino, 

tipo. Cualquier clase o  categoría con 
características compartidas, 

tipo  ideal. Representación de un fenó­
meno en su forma pura o abstracta, 

tipología. Estudio de las representacio­
nes simbólicas, 

tiram ina. A m ina que se encuentra en el 
queso, la carne de venado, las vainas 
de las habas gruesas, los extractos de 
levadura, el vino y la cerveza fuerte 
que tiene efectos parecidos a  los de la 
‘adrenalina, 

tirocalcitonina. Ver calcitonina. 

tiroglobulina. Proteína del tiroides de 
la cual derivan las horm onas tiroideas 
tiroxina y triyodotironina. 

tiro ides. Glándula endocrina bilobu- 
lada y de gran tam año situada a lo
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largo de la línea media del cuello, en 
la parte anterior e inferior de la larin­
ge. El tiroides secreta las hormonas 
triyodotironina y tiroxina, que regu­
lan el índice metabólico, así como 
calcitonina que regula el metabolis­
mo del calcio.

tirón  m uscular. Ver d istensión muscu­
lar.

tirosina. Aminoácido no esencial que 
puede sustituirse por fenilalanina.

tirostático. Dicho de un medicamento, 
que reduce la producción de horm o­
nas tiroideas.

tirotoxicosis. Afección debida a  una 
excesiva secreción endógena de hor­
mona tiroidea. Se caracteriza por un 
aum ento del índice metabólico y sue­
le acompañarse de hipertrofia del ti­
roides.

tiro trop ina. Ver ho rm ona  tiroestim u- 
lante.

tiroxina. Hormona que contiene yodo y 
que secreta el tiroides jun to  con triyo­
dotironina. Estas dos hormonas tiroi­
deas comparten funciones parecidas. 
Aumentan el índice metabólico de la 
mayoría de las células del cuerpo y 
pueden aumentar hasta en un 60 por 
ciento el ‘ índice metabólico basal. 
A um entan el tamaño y número de mi- 
tocondrias de la mayoría de las células. 
También mejoran la ’glucólisis, la 
‘gluconeogénesis y la ‘movilización de 
la grasa. Son reguladores importantes 
del crecimiento del tejido y del desa­
rrollo corporal, sobre todo del tejido 
nervioso y esquelético. Su deficiencia 
enlentece las reacciones musculares y 
provoca calambres y ‘mialgias; la se­
creción excesiva produce atrofia y de­

bilidad musculares, y, en los adultos, 
desmineralización de los huesos. El 
ejercicio aumenta la secreción de estas 
hormonas tiroideas. Los deportistas 
entrenados tienen concentraciones 
más altas de hormonas tiroideas en re­
poso, y  un recambio metabólico supe­
rior durante el ejercicio, que las perso­
nas desentrenadas.

tirina. G ran proteína muscular que se 
halla en las sarcómeras ( « r  filam ento 
elástico).

T M A S  (Taylor M anifest Anxiety Sca- 
le; Escala de Ansiedad Manifiesta de 
Taylor). Escala empleada para medir 
la ‘ansiedad. Se basa en cincuenta 
ítems que el encuestado contesta con 
sí o  no. Se empleó mucho en la déca­
da de 1950.

T M T B H . Ver tem peratura  m edia con 
term óm etro  de bulbo húm edo.

tobillo. Región de la extremidad infe­
rior compuesta por tres articulaciones: 
entre la tibia y el peroné (articulación 
tibioperonea distal), entre la tibia y el 
astrágalo (articulación tibioastragali- 
na) y  entre el peroné y el astrágalo (ar­
ticulación peroneoastragalina). Las 
tres articulaciones se encuentran den­
tro de una ‘cápsula articular. La mayor 
parte del movimiento se produce en la 
trocleartrosis tibioastragalina. E l tobi­
llo está sostenido por varios ligamen­
tos fuertes.

tobillo  de futbolista. ‘Exostosis por im­
pacto de la articulación tibioastragali­
na que suelen sufrir futbolistas y otros 
deportistas que estiran repetidamente 
y en exceso los ligamentos y  la cápsula 
articular del tobillo. El sobreestira- 
miento hace que los bordes de los hue­
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sos que componen el tobillo choquen 
entre sí. Esto sucede especialmente en 
la cara anterior de la tibia que golpea la 
porción superior del astrágalo hacien­
do que aparezcan proyecciones de 
hueso, las cuales, si son grandes, se 
rompen. Los síntomas del tobillo de 
futbolista son dolor en la cara anterior 
del tobillo y  pérdida de flexibilidad. 
Las radiografías revelan la presencia 
de pequeños fragmentos de hueso (os- 
teófitos) y, a diferencia de la artrosis, el 
espacio articular se conserva bien. A  
veces se requiere cirugía para extraer 
los osteófitos.

tocoferol. Ver v itam ina E .

to lerancia. 1 Capacidad para aguantar 
dolor o privaciones, como las condi­
ciones medioambientales adversas o 
el estrés psicológico. 2  Afección en la 
que se requieren dosis cada vez mayo­
res de un fármaco para m antener la 
misma respuesta. Ver también to le­
rancia farm acológica. 3  Incapacidad 
de un cuerpo para generar una res­
puesta inmunitaria específica contra 
un antígeno concreto. Esta tolerancia 
inm unitaria suele ser producto de la 
dificultad que encuentra el cuerpo pa­
ra distinguir ente sus propias sustan­
cias -que  debe tolerar- y  las sustan­
cias extrañas a las cuales deben atacar 
sus anticuerpos.

to lerancia a la  frustración. Capacidad 
para soportar la frustración sin desa­
rrollar modos inadecuados de res­
puesta, como «hacerse pedazos» emo­
cionalmente o volverse neurótico o 
agresivo.

to lerancia al dolor. Reacción ante el 
dolor. Capacidad para proseguir con

una actividad a pesar de que la per­
cepción del dolor manifieste un nivel 
alto de tolerancia al dolor. La toleran­
cia al dolor varía ampliamente y en 
ella influye mucho la genética y  as­
pectos psicológicos y culturales. Un 
entrenamiento doloroso, pero que no 
cause daños, tal vez mejore la capaci­
dad de algunos deportistas para tole­
rar el dolor, 

to lerancia farm acológica. Resistencia 
adquirida a los efectos del consumo 
repetido de un fármaco. Cuando se 
produce la tolerancia a los efectos de 
un fármaco administrado repetidas 
veces, se necesita una dosis más alta 
del medicamento para conseguir los 
mismos efectos farmacológicos, 

tom a de decisiones. Proceso cognitivo 
im portante para seleccionar una ac­
ción o poh'tica entre dos o más opcio­
nes con el fin de conseguir una meta 
deseada. Las decisiones se tom an em­
pleando la información perceptual 
sobre una situación actual e integrán­
dola con la información guardada en 
la memoria con el fin de determinar la 
mejor vía de acción. Los sociólogos y 
psicólogos deportivos están especial­
mente interesados en las estrategias 
para tom ar decisiones de los indivi­
duos o equipos en situaciones de 
competición (ver teo ría  del juego). El 
tiempo invertido en tom ar una deci­
sión es un componente del "tiempo de 
reacción y varía según la actividad. En 
algunas actividades, la tom a de deci­
siones se parece a una acción refleja y 
es sencilla y  rápida; en otras, es muy 
compleja y es el componente más lar­
go del tiem po de reacción. La tom a de 
decisiones se prolonga en  presencia
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de ansiedad, y  los tiempos de reacción 
se vuelven más lentos. Ver también fa­
se de selección de la  respuesta.

tom ografía. Proceso por el cual se ge­
nera una imagen en distintos planos 
de una porción del cuerpo mediante 
el empleo de rayos X o ultrasonidos. 
Ver también tom ografía com puteri­
zada.

tom ografía com puterizada (TC; to­
mografía computadorizada). Aplica­
ción de la tecnología informática a la 
radiografía que consiste en hacer ra­
diografías en cortes que atraviesan el 
cuerpo. La T C  proporciona una visua­
lización excelente de las relaciones es­
paciales de las partes del cuerpo en el 
plano transverso. Se emplea para diag­
nosticar lesiones deportivas (p. ej., le­
siones por uso excesivo, como fracturas 
por sobrecarga, y  los efectos de un gol­
pe directo en el encéfalo, riñones y ba­
zo), y  en la ciencia del deporte para ex­
plorar la composición corporal.

tom ografía por em isión de positrones 
(PET, positrón emission tomography). 
Técnica en la que se inyectan en el to ­
rrente circulatorio isótopos de vida 
muy corta y  se monitoriza con una cá­
mara externa su comportamiento en 
tejidos específicos. La P E T  se emplea 
para el estudio del metabolismo mus­
cular y  la actividad del tejido encefáli­
co.

tom ogram a. Registro visual generado 
por ‘tomografía.

tonicidad. 1 Estado de contracción 
parcial y normal de un músculo. Ver 
también tono. 2 M edida de la capaci­
dad de una solución para provocar un 
cambio del volumen o tono de una cé­

lula promoviendo el flujo osmótico de 
agua (ver osmosis).

tónico. 1 Fármaco empleado para brin­
dar sensación de bienestar. Los tóni­
cos pueden contener estimulantes 
prohibidos por la Comisión Médica 
del Comité Olímpico Internacional. 
2 Perteneciente o  relativo al ‘tono 
muscular.

tono  m uscular. Tensión en un músculo 
en reposo y relajado causada por la ac­
tividad de alguna de las fibras muscu­
lares. El tono muscular se mantiene 
involuntariamente sin fatiga durante 
la actividad del sistema nervioso, so­
bre todo por la estimulación refleja de 
las motoneuronas a  generada por los 
husos musculares del músculo impli­
cado. La elasticidad o turgencia natu­
rales del músculo y del tejido conjun­
tivo también contribuyen a  crear el 
tono muscular. E l tono es especial­
mente evidente en los músculos que 
se oponen a los efectos de la fuerza de 
la gravedad y los músculos ortostáti- 
cos. E l grado de tono muscular se de­
termina por la facilidad con que se es­
tiran y flexionan pasivamente las 
articulaciones.

to n o  simpático. Estado de ‘vasocons­
tricción parcial de los vasos sanguíne­
os mantenido por los impulsos del 
‘sistema nervioso simpático.

tono  venom otor. G rado de tensión de 
la túnica muscular de una vena que 
determina la forma de ésta. L os cam­
bios del tono venomotor pueden alte­
rar la capacidad de las venas sin afec­
tar su resistencia al riego sanguíneo.

torácico. Perteneciente o relativo al tó­
rax.
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tórax. El pecho; porción del tronco si­
tuada por encima del diafragma y por 
debajo del cuello que contiene el co­
razón y los pulmones y está encerrada 
en la caja torácica, 

torque (momento). ‘Fuerza que produ­
ce un giro o movimiento rotatorio en 
cualquier plano sobre un eje de movi­
miento; efecto rotatorio de una fuerza 
excéntrica. El torque se produce cuan­
do los huesos se mueven entre sí en las 
articulaciones que actúan como ejes 
de movimiento. Por tanto, una fuerza 
muscular aplicada sobre una amplitud 
del movimiento se mide como torque. 
El torque es una medida del efecto ro­
tatorio de una fuerza sobre una palan­
ca, de modo que: torque de una palan­
ca = fuerza x  distancia del brazo de 
palanca; también: torque = momento 
de inercia x  aceleración angular. El 
torque se conoce mejor por el nombre 
de momento. La U I del torque es el 
newton-metro. 

to rr. Unidad de presión equivalente a 
1/760 de presión atmosférica están­
dar, aproximadamente 1 m m Hg. 

torsión. 1 En un sistema biomecánico, 
movimiento complejo de rotación so­
bre el eje longitudinal, el cual deriva de 
la rotación sobre los otros dos ejes car­
dinales. En salto de trampolín, el cuer­
po puede girar sobre su propio eje 
transverso (rotación); el propio eje de 
rotación del cuerpo puede describir 
una curva sobre otro eje (precesión), y 
el ángulo entre estos ejes de la propia 
rotación y precesión del cuerpo puede 
variar (nutación). 2  Tensión mecánica 
que soporta un objeto cuando se le ha­
ce girar sobre su eje longitudinal, por 
lo general estando un extremo fijo. A

las fuerzas de deformación externas se 
les oponen fuerzas de cizallamiento 
inducidas en el material del objeto, 

torsión fem oral. Ausencia de alinea­
m iento entre el ‘fémur y la ‘tibia de 
modo que las ‘rótulas se orientan li­
geramente hacia dentro en vez de di­
rigirse hacia delante. Se cree que la 
torsión femoral manifiesta un dese­
quilibrio de la fiierza de los distintos 
miembros del músculo ‘cuádriceps. 
También se asocia con ‘anteversión 
femoral. Se alivia la torsión femoral 
fortaleciendo los rotadores laterales 
de la articulación coxofemoral y  au­
mentando la flexibilidad de los rota­
dores mediales, 

to rsión  tib ial. Rotación del fémur so­
bre la tibia de modo que el plano sagi­
tal medio del fémur se dirige hacia 
delante y el plano sagital medio de la 
tibia gira hacia fuera. La torsión ex­
terna de la tibia suele asociarse con 
‘torsión femoral interna. La afección 
puede desarrollarse por un desequili­
brio de los músculos isquiotibiales. 
La torsión tibial aum enta la tensión 
sobre las estructuras mediales de la 
articulación de la rodilla y  se aprecia 
dolor en la cara lateral de la rodilla; 
suele provocar el que los dedos del pie 
apunten hacia fuera (lateralmente) 
cuando soportan el peso del cuerpo, 

tortícolis. Espasmo rígido de los mús­
culos ‘esternodeidomastoideo y ‘tra­
pecio que provoca que la cabeza y el 
cuello se tuerzan dolorosamente hacia 
un lado. El tortícolis puede ser congé- 
nito pero también lo padecen depor­
tistas jóvenes después de una torsión 
violenta del cuello (p. ej., al cabecear 
el balón en  el fútbol).
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toxicidad. G rado en que una sustancia 
es venenosa. Casi todas las sustancias 
presentes en los alimentos, el aire y  el 
agua pueden resultar tóxicas si se in ­
gieren en un grado de concentración 
suficiente, 

toxicidad p o r oxígeno. Afección causa­
da por respirar oxígeno puro bajo pre­
sión atmosférica alta. Los síntomas 
son hormigueo en los dedos de manos 
y pies, alucinaciones visuales y auditi­
vas, confusión mental, espasmos mus­
culares, vértigo y convulsiones, 

tóxico. Se aplica a sustancias veneno­
sas.

toxina. Proteína venenosa que forman 
bacterias, plantas y  animales. Las to­
xinas actúan como ’antígenos en el 
cuerpo.

toxoide. Toxina a la cual se le ha extraído 
el elemento venenoso, aunque mantie­
ne su capacidad para actuar como *an- 
tígeno y estimular la producción de an­
ticuerpos contra la toxina real.

T P M . Tensión premenstrual. Ver sín ­
drom e prem enstrual, 

trabajo. Transferencia de energía me­
cánica expresada como el producto de 
la fuerza y el desplazamiento de la re­
sistencia en la dirección de la fuerza; 
es decir, W  = Fd, donde W  representa 
el trabajo (en julios), F  representa la 
fuerza (en newtones) y  d  representa el 
desplazamiento de la resistencia (en 
metros). Ver también trabajo  positivo 
y trabajo negativo.

trabajo con intervalos de G erschler.
Ver en trenam iento  con intervalos, 

trabajo  extensivo con intervalos. E n­
trenamiento con intervalos realizado

sobre distancias largas (por lo general 
800-3.000 m en carrera) o  de larga 
duración (1-5 minutos) con períodos 
de recuperación cortos. El trabajo ex­
tensivo con intervalos perm ite desa­
rrollar la resistencia física y  la toleran­
cia a los cambios del pH .

trabajo  negativo. Absorción del traba­
jo  mecánico cuando un músculo se es­
tira durante una ‘acción excéntrica. 
Se dice que un músculo estirado una 
distancia D  mientras se ejerce una 
fuerza F, realiza una cantidad F D  de 
trabajo negativo. Correr cuesta abajo, 
bajar un peso, doblarse hacia abajo y 
bajar escaleras son ejemplos de traba­
jo  negativo.

trabajo positivo. Trabajo realizado por 
los músculos cuando el movimiento 
rotatorio neto de los músculos y  la d i­
rección del movimiento angular de la 
articulación adoptan la misma direc­
ción. D urante el trabajo positivo (p. 
ej., cuando se levanta una barra de pe­
sas), predomina la acción muscular 
concéntrica. Comparar con trabajo 
negativo.

trabajo  respiratorio. Trabajo realizado 
por los músculos respiratorios duran­
te la inspiración y espiración. El tra­
bajo respiratorio consiste sobre todo 
en superar la resistencia elástica y  las 
fuerzas opuestas al flujo del tórax y los 
pulmones. En reposo, los músculos 
respiratorios requieren en  torno a 0,5- 
1 mi de oxígeno por litro de ventila­
ción. Al aumentar la ventilación, el 
coste de oxígeno por unidad de venti­
lación se vuelve progresivamente ma­
yor. Se ha calculado que el trabajo res­
piratorio emplea hasta el 10  por 
ciento o más del consumo total de
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oxígeno durante un ejercicio intenso. 
N o obstante, en condiciones norma­
les, el trabajo respiratorio no constitu­
ye un factor limitador del ejercicio a 
menos que el oxígeno que pasa a la 
circulación gracias a la ventilación 
adicional sea inferior al incremento 
correspondiente del consumo de oxí­
geno por los músculos respiratorios. 
E n  la mayoría de las circunstancias, la 
ventilación se adapta bien para asegu­
rarse el máximo consumo, 

trabajo  viscoso. E n  el movimiento hu­
mano, trabajo realizado contra una 
resistencia interna o externa. Por 
ejemplo, el trabajo viscoso hecho por 
un esquiador de fondo se calcula co­
mo el producto de la distancia recorri­
da y  la fuerza de resistencia (el pro­
ducto de la aceleración gravitacional, 
la masa del esquiador por los esquís y 
el coeficiente de la fricción del desli­
zamiento de la cera, la temperatura y 
el estado de la nieve), 

trabécula. 1 Pieza mineralizada de pe­
queño tamaño y forma de aguja a par­
tir de la cual se forma hueso esponjoso. 
2  Banda fibrosa de "tejido conjuntivo 
que sostiene las células funcionales, y 
se extiende desde la porción externa 
hasta el interior de un órgano, di­
vidiéndolo en cámaras separadas, 

tracción. Empleo de una fuerza de em ­
puje, sobre todo una fuerza que con­
trarresta la tensión que rodea a un 
hueso roto (ver fractura), de modo 
que el cuerpo mantenga una posición 
correcta durante su curación, 

tracción anorm al del cuádriceps. 
Tracción lateral del músculo cuádri­
ceps sobre la rótula que provoca *hi-

perpronación, rotación interna exce­
siva de la tibia y problemas asociados 
de la rodilla. La causa estriba en que el 
ángulo de inserción del tendón del 
cuádriceps es anormalmente grande 
(ver ángulo Q). 

tracción vertebral. M étodo para sepa­
rar las vértebras del cuello y  la espalda, 
y  estirar los músculos, ligamentos y 
cápsulas articulares de la columna. La 
tracción vertebral se emplea para tra­
tar las lesiones por latigazo y otras le­
siones de columna, como las enfer­
medades articulares degenerativas y  la 
hipermovilidad articular. Se practica 
mediante manipulación o mecáni­
camente. La resolución a largo plazo 
de los problemas de columna suele re­
querir ejercicios especiales y  modifi­
cación de la postura, 

tracto . 1 G rupo de fibras nerviosas que 
tienen el mismo origen, destino y 
función en el sistema nervioso central 
{ver cordón, vía, haz, fascículo). 2 
Sistema de estructuras integradas 
funcionalmente (p. ej., el tubo diges­
tivo).

trago. Cartílago que se proyecta por 
encima del conducto auditivo externo 
del oído externo, 

tranquilizante. Fármaco que tiene un 
efecto calmante, reduce la ansiedad y 
alivia la tensión, 

transducción de señales. Transforma­
ción de la energía de un estímulo en 
un impulso nervioso.

transductor. Aparato que transforma 
la energía, 

transferencia bilateral. Transferencia 
de una destreza aprendida con un la­
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do del cuerpo al otro. Por ejemplo, la 
adquisición de una destreza concreta 
con la mano izquierda se acelera si esa 
destreza se aprendió previamente con 
la mano derecha. Ver también transfe­
rencia del entrenam iento .

transferencia de una  capacidad de 
destreza. Efecto que sobre el apren­
dizaje y  rendimiento de una destreza 
tiene practicar una capacidad. Por 
ejemplo, es probable que haya cierta 
transferencia positiva cuando un gim­
nasta, que ha desarrollado las capaci­
dades de equihbrio, coordinación y 
flcxibihdad, se inicia en la destreza de 
la danza. Ver también transferencia 
del entrenam iento .

transferencia del aprendizaje. Efecto 
que el aprendizaje de una destreza tie­
ne sobre el aprendizaje posterior de 
otra destreza. El aprendizaje de la 
nueva destreza tal vez se vea acelera­
do, ralentizado o no resulte en absolu­
to  afectado por el aprendizaje previo. 
Ver también transferencia bilateral; 
transferencia negativa; transferen­
cia positiva, y transferencia del en ­
trenam iento.

transferencia del entrenam iento. 
Efecto de una forma de entrenamien­
to sobre otra. Ver también transferen­
cia del aprendizaje y principio de la 
transferencia.

transferencia del m om ento . Proceso 
por el cual el ‘momento se transfiere 
de una parte de un cuerpo a otra se­
gún el principio de conservación del 
momento. Los movimientos por el ai­
re, como los saltos mortales y  giros, 
suelen implicar una transferencia del 
m om ento angular del salto mortal,

iniciado durante la fase de despegue, 
que pasa al mom ento angular del giro, 
que se produce en pleno vuelo.

transferencia in tertareas. T ipo  de 
transferencia de la adquisición de 
destrezas donde el aprendizaje y/o la 
ejecución de una destreza influye en el 
aprendizaje y/o ejecución de una nue­
va destreza.

transferencia intratareas. T ipo de 
transferencia de la adquisición de una 
destreza donde el aprendizaje y/o la 
ejecución de una destreza dentro de 
una serie de condiciones influyen en el 
aprendizaje y/o ejecución de esa des­
treza con otra serie de condiciones.

transferencia negativa. T ipo de ‘trans­
ferencia del entrenamiento donde la 
tarea aprendida con anterioridad hace 
más difícil aprender otra nueva. Com­
parar con transferencia positiva.

transferencia positiva. La transferen­
cia del entrenamiento es positiva 
cuando el aprendizaje previo acelera 
el aprendizaje de una tarea nueva. Por 
ejemplo, existe una transferencia po­
sitiva cuando una persona que sabe 
patinar sobre ruedas aprende más de 
prisa de lo normal a patinar sobre hie­
lo. Ver también transferencia del en ­
trenam iento.

transferencia proactiva. T ipo de ‘trans­
ferencia del entrenamiento donde el 
aprendizaje y/o la ejecución de una 
destreza influyen en otra que todavía 
no se ha aprendido.

transferencia retroactiva. Forma de 
‘transferencia del entrenamiento 
donde el aprendizaje y/o ejecución de 
una influyen en otra destreza que ya 
se ha aprendido.
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transferrina (siderofilina). Proteína 
que transporta el hierro por la sangre, 

transfusión . Administración de un lí­
quido, por ejemplo, solución salina, 
plasma o sangre, a  través del sistema 
circulatorio. El líquido entra en la ve­
na del paciente por acción de la fuerza 
de la gravedad. Ver también dopaje en 
sangre.

transfusión de sangre. Administración 
intravenosa de eritrocitos o  productos 
hemáticos que contengan eritrocitos. 
Ver también dopaje en sangre, 

transm isión om nidireccional de la  in ­
form ación. Transmisión de informa­
ción en un grupo donde cada miem­
bro puede usar y  beneficiarse de la 
información aportada por otro miem­
bro del grupo, y a su vez puede hacer 
preguntas e intercambiar información 
con otros miembros. Ver también faci­
litación social. Comparar con trans­
m isión unidireccional de la  in fo r­
m ación.

transm isión  unidireccional de la  in ­
form ación. Transmisión en una sola 
dirección de las claves informativas de 
uno o más miembros de un grupo a 
otro miembro o miembros del grupo. 
Comparar con transm isión om nidi­
reccional de la inform ación y facili­
tación social, 

transm isor. Ver neurotransm isor. 

transpiración. Ver sudación, 

transportador de glucosa. Sustancia 
química que transporta glucosa a los 
músculos esqueléticos. El transporta­
dor de glucosa más im portante es una 
sustancia regulada por la insulina lla­
m ada G LU T 4. Se produce en la

membrana superficial de los miocitos 
de las fibras musculares. Después de 
una sola serie de ejercicio, aumenta el 
número de transportadores y  su acti­
vidad.

transporte  activo. Movimiento neto de 
una sustancia a  través de una membra­
na celular contra el gradiente de con­
centración (es decir, de una región de 
menor a otra de mayor concentra­
ción). El transporte activo requiere un 
gasto de energía que procura la degra­
dación del ATP.

transporte  de dióxido de carbono. Paso 
del C O 2 de los tejidos a los pulmones. 
Entre el 60 y 80 por ciento se trans­
porta en el plasma como iones de bi­
carbonato, formado a partir de C O 2 en 
una reacción que cataliza la anhidrasa 
carbónica. U n pequeño porcentaje de 
dióxido de carbono se transporta en 
solución y como carbohemoglobina. 
Una serie de reacciones químicas per­
mite al dióxido de carbono descargar­
se de la sangre a los pulmones. El C O 2 
se difunde en los alvéolos en virtud de 
un gradiente de concentración y se es­
pira en la atmósfera.

transporte  de oxígeno. Transporte de 
oxígeno en la sangre. M ás del 98 por 
ciento se transporta como oxihemo­
globina, y  el resto en solución en el 
plasma.

transverso. E n  anatomía, situado en 
ángulo recto respecto al eje longitudi­
nal del cuerpo u órgano.

transverso del abdom en. El más pro­
fundo de los cuatro pares de músculos 
abdominales. El transverso del abdo­
men tiene su origen en el 'ligamento 
inguinal, la fascia lumbodorsal y  el
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cartílago de las seis últimas costillas. 
Presenta su inserción en la ‘línea 
blanca y la sínfisis del pubis. La ac­
ción principal del músculo transverso 
del abdomen es la compresión de los 
órganos contenidos en el abdomen, 

trapecio. 1 Hueso del carpo que se arti­
cula con el prim er metacarpiano por 
delante, con el trapezoide y el segun­
do metacarpiano lateralmente, y  con 
el escafoides por detrás. 2  El músculo 
más superficial de la porción posterior 
del ‘tórax. El trapecio es plano y de 
forma triangular con sus orígenes en 
el occipital, el ligamento nucal y  las 
espinas de las vértebras. Presenta una 
inserción continua a lo largo del acro- 
mion y la espina escapular. E l trapecio 
mueve en aducción y gira la escápula 
hacia arriba (por medio de sus fibras 
superiores) y abajo (mediante sus fi­
bras inferiores). También ayuda a gi­
rar la cabeza y extender el cuello hacia 
atrás.

Hueso occip ita l

M úscu lo
trapecio

Inserción

Escápula

Origen

t ra p e c io

trapezoide. Hueso del carpo que se ar­
ticula con el segundo metacarpiano 
por delante, con el trapecio por un la­
do y con el hueso grande por el otro, y 
con el escafoides por delante. Vertam- 

i carpo.

tráquea. Tubo, reforzado con cartílago 
y tapizado de ‘epitelio ciliado, que se 
extiende desde la laringe hasta los 
bronquios, 

traslación (movimiento lineal, movi­
miento de traslación). Forma de m o­
vimiento en el que todas las partes de 
un cuerpo se desplazan exactamente 
en la misma dirección. Compárese 
con el movimiento angular, 

trasto rno  de la  conducta alim entaria. 
Grupo de trastornos clínicos en los 
que se manifiestan patrones alimen­
tarios alterados. El trastorno de la 
conducta alimentaria suele clasificar­
se en dos grupos principales (w ra n o - 
rexia nerviosa y bulim ia nerviosa), 
aunque en realidad existe un espectro 
de trastornos. E l trastorno de la con­
ducta alimentaria es mucho más pre- 
valentes, en las mujeres (sobre todo 
adolescentes) que en los hombres. 
M uchos psicólogos echan la culpa del 
trastorno a la preocupación de la cul­
tura occidental por la delgadez. El 
trastorno de la conducta alimentaria 
es la principal preocupación de las de­
portistas. Algunos cálculos sugieren 
que hasta el 50 por ciento de las de­
portistas de elite de ciertos deportes 
han podido tener algún trastorno de 
la conducta alimentaria. Son deportes 
de alto riesgo los deportes estéticos 
(p. ej., el salto de trampolín, el patina­
je artístico y la gimnasia), los deportes 
de resistencia física (p. ej., el atletismo 
y la natación de fondo) y los deportes 
por categorías de peso (p. ej., el judo). 
El trastorno de la conducta alimenta­
ria leve (la pérdida de apetito y peso) 
es uno de los síntomas del sobreentre- 
namiento.
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trastornos afectivos. Trastornos del es­
tado de ánimo o las emociones como 
la ansiedad excesiva y la depresión, 

tra tam ien to  cognitivo del estrés (tra­
tam iento cognitivo-afectivo del es­
trés). Técnica para el tratam iento del 
estrés que emplean los psicólogos de­
portivos para reducir o eliminar los 
pensamientos negativos y las preocu­
paciones.

tratam iento  cognitivo-afectivo del es­
trés. T ipo de ‘tratamiento del estrés 
que tiene en cuenta aspectos como la 
situación, la valoración cognitiva de 
la persona estresada (sentimientos y 
pensamientos) sobre la situación, las 
respuestas fisiológicas y  el comporta­
miento público. E l tratamiento cogni- 
tivo-afectivo del estrés reduce o elimi­
na los pensamientos negativos de 
preocupación, 

tra tam ien to  con frío. Tratam iento de 
lesiones deportivas mediante la apli­
cación indirecta de hielo o compre­
sas frías. E l frío reduce el dolor, la in­
flamación y la hemorragia, aunque 
sólo si se aplica inm ediatam ente 
después de la lesión, ya que la mayor 
parte de la hem orragia se produce 
durante los prim eros minutos. El 
hielo suele aplicarse de 10  a 20  mi­
nutos; el tejido adiposo requiere más 
tiem po que el tejido magro. Debe 
evitarse la aplicación directa de hielo 
porque puede causar congelaciones. 
L a crioterapia puede retrasar la cu­
ración de algunas afecciones. Ver 
también D H C E . 

tra tam ien to  con hielo. Modalidad más 
corriente de crioterapia para el trata­
m iento inicial de la mayoría de las le­

siones deportivas (sobre todo contu­
siones, esguinces y distensiones mus­
culares). El hielo disminuye la hin­
chazón y la hemorragia interna, 
reduce el metabolismo del tejido le­
sionado y disminuye la actividad de 
los receptores de las sensaciones de 
dolor. Por lo general, el hielo se aplica 
por lo menos durante las primeras 24- 
48 horas después de la lesión, durante 
períodos de no más de 2 0  minutos y 
con intervalos de al menos 30 m inu­
tos entre una y otra aplicación. Las 
pruebas manifiestan que el empleo 
intermitente de hielo hasta durante 
siete días puede ser beneficioso, sobre 
todo en el caso de magulladuras gra­
ves. H ay muchas formas de aplicar 
hielo, pero suele envolverse en una to ­
alla húmeda; si se aplica directamente 
sobre la piel, se corre el riesgo de que­
m ar el tejido o dañar los nervios su­
perficiales. Un método muy popular 
de tratamiento con hielo consiste en 
aplicar masajes empleando una taza 
de styrofoam. Se congela agua en  una 
taza que se rompe por la mitad para 
dejar expuesto el hielo. E l resto del 
styrofoam se emplea para sujetar el 
hielo con el fin de masajear la zona le­
sionada con movimientos circulares 
suaves. E l hielo no debe estar sobre 
una posición más de 90 segundos. El 
masaje total dura unos 5-10 minutos 
dependiendo del tam año de la lesión 
y de la tolerancia al frío del paciente 
(los deportistas delgados con poco te­
jido adiposo suelen requerir menos 
tiem po que los deportistas gruesos). 
Por lo general, el tratam iento con hie­
lo se combina con compresión y ele­
vación (w rD H C E ).
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tra tam ien to  con ultrasonidos. Empleo 
de ultrasonidos para tratar trastornos 
como lesiones profundas de las partes 
blandas. Se cree que el tratamiento 
con ultrasonidos tiene un efecto me­
cánico que acelera el proceso curativo 
haciendo vibrar y  distendiendo el teji­
do cicatrizal, lo cual favorece la reab­
sorción de sangre y linfa procedentes 
del tejido circundante. Las vibraciones 
pueden reducir la estimulación senso­
rial y aliviar el dolor; también generan 
calor a nivel profundo, 

tra tam ien to  del estrés. Procedimien­
tos pensados para controlar o  reducir 
el estrés. Ver también entrenam iento  
autógeno; estrategia de in terven­
ción; relajación m uscular progresi­
va.

tra tam ien to  del estrés som ático. Pro­
cedimiento que comprende la relaja­
ción muscular empleado para tratar el 
‘estrés. Ver también relajación m us­
cular progresiva; comparar con tra ta ­
m iento  de estrés cognitivo. 

tra tam ien to  sintom ático. Tratamiento 
de los síntomas de una enfermedad.

traum atism o. 1 Daños físicos que cau­
sa un golpe, a  menudo como resultado 
de una fiierza externa. 2  Suceso que 
provoca un shock psicológico con 
efectos tal vez duraderos que pueden 
derivar en neurosis.

traum atism o directo. Lesión causada 
por un ‘impacto directo, 

traum atism o indirecto. Lesión que no 
es resultado de un golpe directo. Ver 
también lesión  p o r uso excesivo.

traum atología. Estudio de las lesiones 
y  su recuperación. La traumatología

deportiva se preocupa especialmente 
de que los deportistas tengan un gra­
do suficiente de rehabilitación para 
participar en competiciones al máxi­
mo de su capacidad.

trayectoria. El curso de vuelo de un 
proyectil.

trazado de la  m em oria. Modificación 
de las vías neuronales del sistema ner­
vioso central que, se ha teorizado, se 
produce en la ‘memoria. Ver también 
engram a.

trazador. M aterial, normalmente un 
isótopo radiactivo, que se emplea para 
trazar el curso por el cuerpo de un ele­
mento o compuesto.

treon ina. Aminoácido esencial que se 
halla en las judías y otras legumbres, el 
maíz y  otros cereales.

triacilglicerol (triglicérido). Ester de 
tres ácidos grasos y el glicerol. Los 
triacilgliceroles son los componentes 
principales de los ‘lípidos animales y 
vegetales. Son la fuente más concen­
trada de energía del cuerpo humano y 
se almacenan en los depósitos de grasa 
subcutánea donde contribuyen a aislar 
el cuerpo. Los depósitos de grasa con­
tienen más de 70.000 kcal de energía 
acumulada, si bien los triacilgliceroles 
no son de acceso inmediato para la res­
piración muscular, porque tienen que 
descomponerse en sus componentes 
básicos para el transporte en la sangre 
{ver movilización de la  grasa) y luego 
oxidarse antes de entrar en el ‘ciclo de 
Krebs {ver oxidación (1).

tríada. En medicina, conjunto de tres 
estructuras que guardan estrecha rela­
ción, o  tres síntomas que suelen darse 
juntos. Ver también respuesta triple.
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tr íad a  de la  deportista. Desarrollo de 
un trastorno de la conducta alimenta­
ria (p. ej., anorexia nerviosa), un tras­
torno menstrual (p. ej., amenorrea) y 
un trastorno del mineral óseo (p. ej., 
’osteoporosis) en una deportista. Se 
ha sugerido que las deportistas, sobre 
todo las que compiten en deportes es­
téticos, deportes de resistencia física y 
deportes con clasificación por el peso, 
corren más riesgo de sufrir estos tras­
tornos que la población femenina ge­
neral. También se ha sugerido que la 
tríada comienza con un trastorno de 
la conducta alimentaria, el cual, tras 
un período de tiempo, deriva en un 
trastorno menstrual y  finalmente en 
la desmineralización de los huesos, 

tr íad a  de O ’D onahue. Lesión deporti­
va que consiste en la rotura del liga­
m ento anterior, la rotura del ligamen­
to  colateral medial y  la rotura del 
menisco medial, 

tríada  infeliz. Lesión de rodilla clásica, 
que se describió por vez primera en el 
fútbol americano, donde se produce 
un desgarro del ligamento colateral 
medial, el ligamento cruzado anterior 
y  el cartílago medial, 

triángulo  de fuerzas. Triángulo que 
puede trazarse cuando la magnitud y 
dirección de tres ‘fuerzas, representa­
das por los tres lados del triángulo, es­
tán en equilibrio y actúan en el mismo 
punto. Ver también triángulo  de velo­
cidades.

triángulo  de velocidades. Triángulo 
que puede trazarse cuando la magni­
tud  y dirección de las tres Velocidades 
componentes de un cuerpo en reposo 
se representan con los lados de un

triángulo. Ver también triángulo  de 
fuerzas.

tribología. Ciencia de la fricción y lu­
bricación.

tríceps. M úsculo que cuenta en su ori­
gen con tres cabezas. Ver también tr í­
ceps braquial.

tríceps braquial. Músculo pícnico y 
grande situado en el compartimiento 
posterior del brazo. C uenta con tres 
cabezas: la cabeza larga se origina en 
la tuberosidad infraglenoidea situada 
sobre la escápula (omóplato), la cabe­
za lateral tiene origen en la mitad su­
perior de la porción posterior del hú­
mero y la cabeza medial nace de los 
dos tercios inferiores de la porción 
posterior del húmero. E l tríceps pre­
senta un tendón común de inserción 
en  el ‘olécranon del cúbito. La cabeza 
larga estabiliza la escápula y  ayuda a la 
extensión y aducción del brazo en  el 
hombro. La acción primaria de las ca­
bezas medial y  lateral es la extensión 
del antebrazo en el codo.

músculo tríceps braquial
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tríceps sural. Nombre aplicado por al­
gunos anatomistas a los músculos 
‘gemelos (gastrocnemio) y  ‘soleo, que 
dan forma a la porción posterior de la 
pantorrilla, y  se insertan mediante un 
tendón com ún en el calcáneo del ta­
lón. Los gemelos presentan dos cabe­
zas y  el soleo una. 

triglicérido. Ver triacilglicerol.

trineo. Equipo empleado para estudiar 
la eficacia mecánica de ejercicios ex­
céntricos y concéntricos aislados, y  de 
ejercicios que se componen de ‘ciclos 
de acortamiento-estiramiento. El apa­
rato está formado por un trineo con 
una masa de 33 kg en el cual se afirma 
el deportista en posición sedente; un 
raíl de aluminio de baja fricción por el 
cual desciende el trineo deslizándose; 
una placa de tuerza perpendicular al 
raíl, y un aparato para registrar el con­
sumo de oxígeno y la actividad mus­
cular.

tripsina. Enzim a que actúa en el duo­
deno para proseguir la digestión y ca­
talizar las ‘proteínas en aminoácidos, 

tripsinógeno. Precursor inactivo de la 
‘tripsina secretado por el páncreas, 

trip tófano. Aminoácido esencial que se 
halla en algunos cereales (como el 
maíz) y  legumbres (como las judías), 

tritio . Isótopo radiactivo de hidrógeno 
que se ha empleado como ‘trazador, 

triyodotiron ina. Ver tiroxina. 

trocánter. Prominencia roma, de forma 
irregular y  gran tamaño, del fémur. Ver 
también trocán ter m ayor y  trocán ter 
menor.

trocán ter mayor. G ran protuberancia 
simada en la unión lateral entre la diá­

fisis y el cuello del ‘fémur. Actúa co­
m o punto de inserción de los múscu­
los glúteos (nalgas), 

trocán ter m enor. Protuberancia ósea 
sobre el lado interno del cuello del 
‘fém ur que sirve de punto  de inser­
ción para algunos de los músculos del 
muslo y las nalgas, 

trocan terión . Punto anatómico de re­
ferencia simado en la porción supe­
rior del trocánter mayor del fémur, 

troceo (chunking). A gm pam iento de 
unidades de información en unidades 
mayores con el fin de facilitar su m e­
morización. Por ejemplo, si hay que 
aprender 15 números de teléfono dis­
tintos, pueden dividirse en grupos de 
tres, siendo en total cinco los números 
a aprender; las tres letras P A Z  podrí­
an agruparse en una palabra, PAZ, 
que tiene un significado adscrito. E s­
te método se ha empleado para mejo­
rar el aprendizaje y la recuperación de 
información, y  reconoce el hecho de 
que el cerebro hum ano puede proce­
sar sólo una cantidad limitada de in­
formación en un mom ento dado, 

tróclea. Estructura que tiene forma de 
polea o ejerce como tal. Son ejemplos 
las trócleas de los extremos distales del 
húmero y el fémur, que son depresio­
nes lisas simadas entre los cóndilos, 

trocoide. 1 Aplicado en anatomía a una 
estructura que recuerda o funciona 
como un pivote o  polea. 2 (articula­
ción trocoidea o rotatoria). Articula­
ción de movimiento libre donde el 
movimiento óseo está limitado por la 
rotación en torno a  un eje central (p. 
ej., la articulación entre las vértebras 
atlas y  el axis).
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trófico. Perteneciente o  relativo a la nu­
trición.

trom bina. Enzima que cataliza la for­
mación de ‘fibrina a partir de ‘fibri- 
nógeno durante la coagulación de la 
sangre.

trom bo. Coágulo de sangre que perma­
nece en su punto de formación, 

trom bosis. Afección en la que se forma 
un trombo en un vaso sanguíneo, 

trom bosis coronaria. Formación de un 
trombo que bloquea una arteria coro­
naria.

trom pa de E ustaquio. Trompa, a veces 
denominada conducto auditivo, que 
conecta el oído medio con la faringe. 
Perm ite igualar la presión a ambos la­
dos del tímpano, 

tronco. El cuerpo excluyendo la cabe­
za, el cuello y  las extremidades, 

tronco  cerebral. Porción del encéfalo 
situada entre el cerebro y la médula 
espinal. Consta del mesencéfalo, la 
protuberancia y  el bulbo raquídeo. 
Contiene los principales centros re­
guladores vegetativos (ver sistem a 
nervioso autónom o) que controlan 
los sistemas respiratorio y  cardiovas­
cular.

tropom iosina. Proteína tubular que se 
halla en los filamentos finos de ‘acti­
na de las fibras musculares. La tropo­
miosina tiene una función de control: 
cuando la concentración de iones de 
calcio es baja en una fibra muscular, la 
tropomiosina inhibe la contracción 
muscular bloqueando el punto de en­
lace con la actina, con lo cual se impi­
de la unión de los puentes de miosina. 
Ver también troponina.

troponina. Complejo de tres polipépti- 
dos presente en las fibras musculares. 
U no de los polipéptidos (T n l) se une 
con la actina, otro (T nT ) se une con la 
tropomiosina, y el tercero (T nC ) con 
los iones de calcio. Cuando los iones 
de calcio se unen con la troponina, és­
ta cambia de forma, alejando la tropo­
miosina de los filamentos de actina. 
Esto perm ite a los puentes de miosina 
unirse con la actina y generar contrac­
ciones. Ver también teoría de los fila­
m entos deslizantes.

T S H . Ver ho rm ona tiroestim ulante. 

T -T A IS  (Test o f  Attentional and In- 
terpersonal Style).Test de las modali­
dades de atención e interpersonales, 
específico para el deporte que se ha 
adaptado para su aplicación en el te­
nis. E l inventario se compone de una 
serie de preguntas específicas para ese 
deporte. Se cree que tiene mayor vali­
dez y valor predictivo que el TAIS, 
que es más general, 

tubérculo. Nodulo o apófisis redonde­
ados, de pequeño tam año y situados 
sobre un hueso, y  menores que una 
‘tuberosidad, 

tuberosidad. Proyección grande y re­
dondeada de un hueso, mayor que un 
‘tubérculo, 

tuberosidad de la  tib ia. Prominencia 
grande y redondeada de la tibia, 

tuberosidad deltoidea. Punto de inser­
ción del músculo deltoides en la diáfi- 
sis del húmero, 

tuberosidad mayor. Gran protuberan­
cia redondeada situada en el ‘húmero. 
Es un punto de inserción para varios 
músculos, como el supraspinoso, el 
infraspinoso y el redondo menor.
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tuberosidad m enor. Elevación del 'h ú ­
mero que sirve de punto de inserción 
a  músculos como el ‘subescapular. 

tubo digestivo. Conducto tubular que 
se extiende de la boca al ano y que 
presenta regiones especializadas para 
la ingestión (boca y cavidad bucal), la 
digestión (sobre todo el estómago y el 
intestino delgado), absorción (sobre 
todo el intestino delgado para los ali­
mentos y  el intestino grueso para el 
agua) y la expulsión (recto y ano).

tubo  urinífero. Conductillo renal que 
se extiende desde la cápsula de Bow- 
man hasta el tubo colector, 

túbulos T . Ver túbu los transversos, 

túbu los transversos (túbulos T ). Ex­
tensiones de la sarcolema de una fibra 
muscular que discurren entre las cis­
ternas terminales del retículo sarco- 
plasmático y penetran a nivel profun­
do de la ‘fibra muscular. Los túbulos 
perm iten que los estímulos eléctricos 
y  las sustancias transportadas por el

Lengua

Bóveda d e l paladar

G lándula sa lival Boca

V elo  del paladar Epig lo tis

Cavidad bucal G lándulas salivales

Laringe

Esófago 

D iafragm a
Vesícu la  b ilia r

V ia  b ilia r  Estóm ago

Hígado 

Duodeno
Páncreas

Ciego

Apéndice

Ileon

Colon

Recto

A no

tu b o  d ig e s tiv o
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líquido extracelular (p. ej., glucosa, 
oxígeno e iones) lleguen a las regiones 
profundas de una fibra muscular, 

tum or. Hinchazón anormal causada 
por la proliferación celular. Los tu­
mores son benignos o malignos, 

tum oración. Tumefacción o hincha­
zón; uno de los signos de inflamación. 
Ver también tum or, 

túnel aerodinám ico. Cámara donde se 
regula el movimiento de una corrien­
te de aire con el fin de estudiar las 
propiedades aerodinámicas de los ob­
jetos. Los túneles aerodinámicos se 
basan en la idea de que los efectos ae­
rodinámicos de un objeto en movi­
miento en un fluido son idénticos a 
los efectos de un fluido que se mueve 
a la misma velocidad pasando por un 
objeto inmóvil. Los túneles aerodiná­
micos se han empleado para analizar 
el vuelo de los complementos depor­
tivos, como el disco y la jabalina, y  el 
deslizamiento del aire sobre un cuer­

po humano (p. ej., un ciclista o un es­
quiador). El cuerpo (un implemento 
o una persona) se m ete en el túnel ae­
rodinámico y se regula el desliza­
miento del aire para que el movimien­
to relativo del aire y  el cuerpo sea el 
mismo que se produciría en un medio 
ambiente natural.

tún ica. Capa de membrana; revesti­
miento o cobertura de tejido, 

tún ica adventicia. La capa externa de 
una arteria o vena, 

tún ica  externa. Ver tún ica  adventicia, 

tún ica  ín tim a, revestimiento interno 
de una arteria o vena, 

tún ica  media. Capa media de la pared 
de una arteria o vena. La túnica media 
contiene músculo liso y tejido fibroso 
elástico.

turgencia. Estado de distensión y con­
gestión.

tu rgen te . D istendido y congestionado, 
por lo general, de sangre.
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U l a U S R D A

U I. Ver U nidad In ternacional, 

úlcera. 1 Cualquier herida abierta en la 
piel o membranas mucosas. 2 Lesión 
o erosión de la piel o  una mucosa (p. 
ej., la túnica del estómago), 

ultracentrifiigadora. M áquina capaz 
de dar vueltas a más de 50.000 revolu­
ciones por minuto. Se emplea para se­
parar componentes celulares, 

ultrafiltración. Proceso por el cual las 
moléculas pequeñas e iones de la san­
gre se separan de las moléculas de ma­
yor tam año para formar un filtrado 
glomerular en un túbulo renal o  líqui­
do hístico. 

ultrasonidos. Frecuencias sonoras que 
superan los límites de la capacidad 
auditiva del hombre (es decir, fre­
cuencias superiores a 20 kHz). 

ultrasonografía (ecografía). Empleo de 
frecuencias sonoras por encima de 30 
k H z para obtener imágenes de es­
tructuras internas del cuerpo huma­
no. U n rayo de ultrasonidos se pro­
yecta sobre el cuerpo y  los ecos que 
produce se analizan eléctricamente 
para generar la imagen, 

um bral. Térm ino que suele referirse al 
valor más débil de cualquier estímulo 
u otro medio que produce un efecto 
específico. Recibe a  veces el nombre 
de umbral absoluto o umbral del estí­
mulo. El término también puede re­
ferirse a  la menor diferencia entre dos

estímulos (la diferencia apenas apre- 
ciable) en la intensidad, magnitud o 
tono que puede discriminarse. Se de­
nomina con mayor precisión umbral 
diferencial. E l umbral terminal es el 
límite superior de sensibilidad; punto 
más allá del cual cualquier aumento 
de la estimulación no tiene un efecto 
normal. El efecto típico supone un 
cambio en el tipo de experiencia que 
se estudia. Por ejemplo, los aumentos 
de ligera intensidad por encima del 
umbral terminal tal vez provoquen 
dolor, pero no es el efecto habitual de 
esa estimulación, 

um bral anaeróbico. Nivel de actividad 
en el cual el ‘sistema aeróbico de 
energía no puede cubrir todas las de­
mandas de A TP del cuerpo. A  medi­
da que la intensidad de la actividad 
supera el umbral, el aporte de energía 
depende cada vez más del metabolis­
mo anaeróbico. Se han empleado va­
rios métodos para determinar el um ­
bral anaeróbico como el punto de 
inflexión ventilatorio (ver m étodo de 
la  ventilación m inuto) y  ‘um bral de 
lactato . N o obstante, ningún método 
es completamente satisfactorio. El 
umbral de lactato, por ejemplo, refleja 
el umbral anaeróbico en la mayoría de 
las condiciones, pero dicha relación 
no es perfecta, 

um bral crítico. Pauta del entrenamien­
to  postulada por el fisiólogo finlandés
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Karvonen, según la cual, para benefi­
ciarse del ejercicio aeróbico, la fre­
cuencia cardíaca durante el entrena­
m iento debe superar el umbral crítico, 
que se calcula como la frecuencia car­
díaca de entrenamiento = frecuencia 
cardíaca en reposo + 60% de (frecuen­
cia cardíaca máxima -  frecuencia car­
díaca en reposo).

um bral de entrenam iento . Cantidad 
mínim a de ejercicio que mejora la 
condición física. Para que el ejercicio 
sea eficaz, debe hacerse con suficiente 
frecuencia, intensidad y durante sufi­
ciente tiempo. A medida que mejora 
la condición física, sube el nivel del 
umbral. Ver también princip io  de la 
sobrecarga progresiva.

um bral de fatiga. U n indicador del ín­
dice de trabajo que separa los ejercicios 
intensos, que pueden mantenerse du­
rante un tiempo considerable, de los 
ejercicios intensos que, como aumen­
tan  con rapidez la fatiga, sólo pueden 
mantenerse poco tiempo. Parece co­
rresponder a la potencia crítica: el má­
ximo índice de trabajo por encima del 
"umbral de lactato que puede soste­
nerse sin concentraciones de lactato en 
sangre e iones de hidrógeno, mientras 
que el índice de consumo de oxígeno 
sigue aumentando durante la sesión de 
trabajo. Por encima del umbral de fati­
ga, el ejercicio se vuelve progresiva­
mente anaeróbico.

um bral de lactato. Punto durante el 
ejercicio en  que aum enta la intensi­
dad y el lactato en sangre comienza a 
acumularse significativamente por 
encima de los niveles en reposo. Hay 
varios métodos distintos para calcular 
el umbral. U no consiste en  especificar

un valor dado de lactato en la sangre 
(por lo general entre 2  y  4  mm ol de 
lactato 1 ') y  se usa este valor como 
punto de referencia común (conocido 
como comienzo de la acumulación de 
lactato en sangre o CALS). O tro  mé­
todo identifica gráficamente el co­
mienzo de un aum ento exponencial 
de la concentración de lactato. Re­
cientemente se ha cuestionado el que 
el umbral de lactato represente el 
"umbral anaeróbico, si bien se acepta 
que es útil para identificar una inten­
sidad específica del ejercicio por de­
bajo de la cual la resistencia es sobre 
todo cuestión de tener aporte energé­
tico, regular la temperatura corporal o 
cuidar de los traumatismos de los teji­
dos blandos, mientras que por encima 
se produce una reducción significati­
va de la resistencia, posiblemente de­
bido a trastornos metabólicos como 
acidosis. Un entrenamiento adecuado 
(p. ej., actividades aeróbicas intensas 
practicadas con regularidad) permite 
a los deportistas retardar la acumula­
ción de lactato hasta llegar a intensi­
dades superiores de ejercicio. Esto es 
beneficioso para los deportistas de 
fondo porque la formación de lactato 
contribuye a la aparición de la fatiga.

um bral del dolor. Estímulo de mínima 
intensidad que provoca la percepción 
del dolor. E n  el umbral del dolor in ­
fluyen factores genéticos fuera del 
control de las personas. Comparar con 
to lerancia al dolor.

um bral del en trenam iento  aeróbico. 
Intensidad mínima de entrenamiento 
aeróbico por debajo de la cual no hay 
efectos apreciables del entrenamien­
to. E l umbral del entrenamiento aeró-
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bico suele expresarse como un por­
centaje del consumo máximo de oxí­
geno de una persona o, lo que es más 
adecuado, como la frecuencia cardíaca 
que corresponde aproximadamente a 
este porcentaje. Karvonen propuso la 
siguiente fórmula para calcular la fre­
cuencia cardíaca en la cual se alcanza 
el umbral aeróbico: F C T  = 0,7 (F C max 
-  F C  en reposo) + F C  en reposo; don­
de F C T  es la frecuencia cardíaca de 
entrenamiento en el umbral aeróbico; 
la FC max es la frecuencia cardíaca má­
xima (asumiendo que sea 220  -  edad); 
y  FC  en reposo es la frecuencia cardí­
aca en reposo.

um bral del estím ulo. Ver um bral, 

um bral diferencial. 1 La m enor de las 
diferencias perceptibles entre dos es­
tímulos. 2  M ínim o grado de cambio 
en un estímulo necesario para poder 
reconocerlo.

um bral respiratorio . Ver m étodo de 
ventilación m inuto, 

um bral term inal. Ver um bral, 

um bral ventilatorio . Ver m étodo de la 
ventilación m inuto , 

una  repetición m áxim a (1-RM ). En el 
entrenamiento con pesas, peso máxi­
mo que una persona puede levantar 
una sola vez.

unidad. Cantidad adoptada como pau­
ta para una medición. Ver también sis­
tem a de UI.

unidad cío. M edición básica de las pro­
piedades térmicas de la ropa. Una 
unidad cío es el aislamiento térmico 
cómodo para un hombre en reposo a 
21 °C , siendo la humedad relativa in­
ferior al 50 por ciento y el movimien­

to del aire 6  metros por minuto; es 
igual a un hombre que lleve un traje 
de tres piezas (terno) y ropa interior 
ligera. A  -40°C  se requieren doce 
unidades; una actividad ligera reduce 
el número a 4 unidades, y  una persona 
que corra a 16 km /h sólo debe estar 
protegido por 1,25 unidades cío de 
ropa. La cantidad de protección re­
querida aumenta cuando se moja la 
ropa, porque el agua es muy mal ais­
lante.

un idad  de entrenam iento . Período de 
entrenamiento cuya finalidad es con­
seguir un objetivo específico. E l obje­
tivo tal vez sea desarrollar la ‘resisten­
cia aeróbica, en cuyo caso la unidad 
puede ser correr 16 km a un ritm o re­
gular. Ver también sesión de en trena­
m iento.

unidad de recuperación. Período de 
tiem po especificado en un programa 
de entrenamiento para el descanso y 
la recuperación dentro de un microci- 
clo {ver periodización). La recupera­
ción a menudo se acelera si el depor­
tista hace un ejercicio ligero en vez de 
descansar por completo.

unidad im perial. Sistema de unidades 
basado en la libra, la yarda y el galón. 
Lo han sustituido las unidades del SI 
por razones de carácter científico.

U nidad  In ternacional (UI). Unidad 
empleada para medir el contenido vi­
tamínico de los alimentos, basada en 
la actividad biológica de las vitami­
nas. Aunque sigue usándose la U I, el 
contenido vitamínico suele expresarse 
con cantidades equivalentes de una 
forma estándar pura. Por ejemplo, en 
el Reino Unido, el contenido en vita­
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mina A  se expresa en microgramos de 
su equivalente el retinol puro.

un idad  in traentrenam iento . Relación 
de la duración del ejercicio respecto a 
la duración de la recuperación dentro 
de una 'unidad de entrenamiento.

un idad  m otora. M otoneurona única y 
todas las fibras musculares que esti­
mula. Cada unidad m otora inerva de 
cuatro a más de cien fibras muscula­
res. Por lo general, los músculos pe­
queños capaces de acciones precisas 
(p. ej., los músculos intrínsecos de la 
mano) se componen de unidades mo­
toras con pocas fibras musculares, 
mientras que los músculos del tronco 
y los músculos proximales de las ex­
tremidades contienen unidades mo­
toras con gran número de fibras mus­
culares. Cada unidad m otora obedece 
la l e y  de todo o nada: todas las fibras 
musculares de una unidad m otora re­
ciben la misma estimulación neuro- 
nal, por lo que actúan al máximo

cuando se alcanza el 'um bral de esti­
mulación, 

unilateral. Perteneciente o  relativo a un 
lado o porción del cuerpo, 

un ión . Proceso curativo que restablece 
la continuidad del tejido, como los ex­
tremos rotos de un hueso fracturado y 
que ha quedado separado, 

unión m usculotendinosa. Conexión 
entre un músculo y su tendón. La 
unión contiene miocitos y  membra­
nas de 'sarcómera plegados hacia 
dentro en una estructura compleja. La 
invaginación reduce la capacidad de 
los miocitos para generar tensión en 
la unión durante las acciones muscu­
lares, lo cual posiblemente reduzca el 
riesgo de desgarros. Sin embargo, si se 
produce un desgarro (p. ej., como re­
sultado de sobreentrenamiento), es 
posible que la compleja invaginación 
de las sarcómeras terminales no se re­
pare por completo, aumentando el 
riesgo de recurrencias.

Fibras m uscu lares 

u n id a d  m o to ra

M édula espinal
Placas m otoras 

term inales
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u n ió n  neurom uscular. Punto en el que 
una ‘motoneurona se encuentra y co­
munica con una fibra muscular. E n  la 
unión existe un pequeño espacio (la 
hendidura sináptica) que separa la 
neurona de la fibra muscular. Éste es­
pacio se salva con la liberación de un 
’neurotransmisor como la 'acetilcoli- 
na.

uranálisis. Exploración en laboratorio 
de una muestra de orina para com­
probar la presencia de bacterias o  sus­
tancias químicas como azúcar v alco­
hol.

urea. Molécula orgánica que constituye 
el principal producto excretado del 
metabolismo de las proteínas. La urea 
se forma en el hígado a partir de dió­
xido de carbono y  amoníaco durante 
el ciclo de la urea (metabolismo de la 
*ornitina). La urea se elimina en la 
orina y, en grado mucho menor, en el 
‘sudor.

urea sérica. Cantidad de urea presente 
en el suero. E l nivel de urea es un in­
dicador bioquímico del metabolismo 
de las proteínas. E l nivel a menudo 
aumenta con un entrenamiento duro 
y ejercicio de larga duración. Su de­
terminación el día después de un en­
trenamiento intenso se emplea para 
calcular el cansancio metabólico resi­
dual y  la recuperación metabólica.

urocinasa. Enzim a de la orina que pro­
voca ‘fibrinólisis.

urticaria . Afección aguda o crónica 
que se caracteriza por la aparición de 
conchas pruriginosas en la piel. La 
causa puede ser una alergia a ciertos 
alimentos (como las fresas), a una in­
fección, el consumo de fármacos o 
drogas, el estrés emocional o  la irrita­
ción local de la piel por contacto con 
ciertas plantas. Los deportistas a ve­
ces padecen urticaria mientras hacen 
ejercicio (urticaria inducida por el 
ejercicio). Las lesiones cutáneas pun­
teadas son pequeñas y se desarrollan 
como respuesta a la liberación de his- 
taminas asociadas con el aumento de 
la temperatura corporal producido 
por el ejercicio.

urticaria  inducida po r el ejercicio. Ver 
urticaria.

US RDA. Versión de las cifras para el 
consumo diario recomendado que 
emplea la United States Food and Drug 
Administration para la regulación le­
gal de la etiquetación de los alimentos 
en Estados Unidos. Los valores, que 
se basan en las raciones diarias reco­
mendadas (RD R), se expresan en 
porcentajes y  se aplican a todas las 
personas de más de cuatro años de 
edad.
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V a  V R

V. Símbolo que suelen emplear los fi­
siólogos pulmonares para referirse al 
volumen de un gas por unidad de 
tiempo (normalm ente un minuto).

v. Símbolo que suelen usar los fisiólo­
gos para referirse a la sangre venosa.

vaciam iento gástrico. M ovimiento de 
los alimentos y bebidas mezcladas 
con las secreciones gástricas por el pí- 
loro de camino del estómago al duo­
deno. Los nutrientes (incluida el 
agua) no se absorben en el estómago, 
por lo que los beneficios de beber lí­
quidos para mantener el equilibrio hí- 
drico se obtienen sólo después del va­
ciamiento gástrico, el cual retrasan las 
grasas, el ejercicio intenso y el beber 
soluciones fuertes de hidratos de car­
bono.

vacuna. Preparación que contiene mi­
croorganismos muertos o de actividad 
atenuada (es decir, microorganismos 
que han perdido virulencia), como 
son los virus, y que se introduce en el 
cuerpo humano para estimular la for­
mación de anticuerpos y lograr inmu­
nidad contra posibles infecciones por 
ese microorganismo.

vacunación. Administración de una 
vacuna para conferir inmunidad con­
tra una enfermedad específica. Origi­
nalmente, el térm ino se confinó al 
empleo de vaccinia (virus de la viruela 
vacuna), pero en la actualidad se usa 
como sinónimo de inoculación.

vaina. Capa de tejido conjuntivo que 
rodea estructuras como vasos sanguí­
neos, músculos, nervios y  tendones, 

vaina de mielina. Vaina adiposa y blan­
quecina que recubre muchas fibras 
nerviosas. La vaina es producto de las 
'células de Schwann. La mielina se 
compone de fosfolípidos y proteínas 
que protegen y aíslan eléctricamente 
las fibras. Las fibras mielínicas (es de­
cir, fibras nerviosas con vainas de mie­
lina) transmiten impulsos nerviosos 
con mayor rapidez que las fibras que 
carecen de esta vaina. La velocidad de 
transmisión de los impulsos nerviosos 
de una fibra mielínica grande puede 
llegar a unos 120  metros por segundo. 
Ver también conducción a saltos, 

vaina sinovial. Saco elongado y cerra­
do que forma una vaina que rodea un 
'tendón.

vaina tendinosa. Vaina fibrosa tapiza­
da por una membrana sinovial que 
contiene 'líquido sinovial que rodea el 
paratendón de algunos tendones cer­
canos al hueso. Las vainas tendinosas 
rodean muchos de los tendones de los 
músculos largos que cruzan la muñe­
ca y los dedos, 

valgo. Afección en la que un segmento 
corporal se curva hacia fuera del ex­
tremo 'proximal al distal. Comparar 
con varo. Ver también fém ur en valgo; 
antepié en valgo; retropié en valgo, y 
tib ia  en valgo.



valgo fem oral. Afección en la que el 
‘fémur se curva hacia fuera de su ex­
tremo proximal a distal, lo cual le da 
un aspecto arqueado típico a las pier­
nas. Es una afección poco corriente 
cuya causa suele ser más bien una de­
formidad esquelética que por estar in­
ducida mecánicamente. Somete la ca­
ra medial de las caderas y  la cara 
lateral de la rodilla a un esfuerzo extra 
de tracción, 

valgo forzado. Fuerza aplicada sobre 
una articulación por cuya acción la ca­
ra distal de la articulación se aleja de la 
línea media del cuerpo, 

validación. Proceso por el cual se de­
termina la ‘validez de una prueba o 
investigación.

validez. G rado en que una prueba, me­
dición u otro método de investigación 
posee la propiedad de hacer realmen­
te aquello para lo cual se ha pensado, 

validez concurrente. E n  psicología, 
grado en  que un test en el que se desa­
rrolla una tarea puede usarse para pre­
decir el rendimiento en una tarea dis­
tinta.

validez externa. 1 Aplicabilidad de los 
resultados experimentales a situacio­
nes reales. 2 E n  estadística, grado en 
que los resultados de una investigación 
pueden generalizarse a la población en 
conjunto, así como a otras poblacio­
nes, lugares, aparatos de medición, etc. 
La validez externa depende, entre 
otras cosas, de la adecuación de la 
muestra.

valina. ‘Aminoácido esencial presente 
en los cereales (p. ej., el maíz) y las le­
gumbres (p. ej., las judías).

valgo femoral

valor intrínseco. Valor de hacer algo 
por sí mismo más que por alguna re­
compensa externa. Ver motivación 
intrínseca, 

valor personal. Sentimiento de autoes­
tim a positivo por el cual una persona 
se ve como competente y  valiosa, 

valor predictivo. 1 G rado en que una 
prueba predice con precisión el rendi­
miento futuro. 2  Capacidad de una 
prueba para medir lo que afirma po­
der medir, 

valor típico. En una prueba de la fun­
ción pulmonar, valor obtenido por un 
varón joven, saludable, en reposo y 
acostado (1,7 n r  de área superficial), 
que respira aire a nivel del mar. Los 
resultados de las pruebas de la función 
pulmonar varían con cambios de po­
sición, edad, tamaño, sexo y altitud, 

valor verdadero. Credibilidad de los 
datos reunidos mediante el ‘enfoque 
naturalista que se imprime a la inves­
tigación. Para poseer valor verdadero, 
la interpretación de los datos debe re­
flejar con exactitud lo que han referi­
do los deportistas, pacientes o  entre­
vistados.

valoración cognitiva. Interpretación 
personal de una situación. Algunos fi­
siólogos del deporte consideran que la 
valoración cognitiva es un compo­
nente importante del proceso por el 
cual uno adquiere el ‘síndrome de 
desgaste profesional. L a  percepción 
de una situación puede ser la causa de 
una reacción psicológica negativa, y 
no la situación en sí. U n deportista 
que pierde una serie de competiciones 
puede considerar el hecho positiva­
mente como un desafío y  una oportu­

786
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nidad de superar la adversidad, o ver­
lo negativamente como la prueba de 
que nunca será un buen competidor.

valoración del rendim iento. M edición 
de la calidad y/o el valor cuantitativo 
de una actuación. En la ciencia del 
deporte, este térm ino suele relacio­
narse con mediciones fisiológicas de 
la capacidad de una persona para rea­
lizar tareas físicas. Para que tengan 
sentido, las valoraciones del rendi­
m iento deben realizarse con el mismo 
rigor que otros estudios científicos y 
seguir las mismas reglas de diseño ex­
perimental.

valores. Criterios o  principios morales 
aceptados por una persona o grupo. 
Los valores se parecen a  las ‘normas en 
que su papel es regulador y moral, si 
bien los valores tienen una significa­
ción más amplia que las normas, por­
que trascienden las situaciones especí­
ficas. Los valores se consideran normas 
aplicables a distintos contextos.

válvula. Aparato que asegura el paso de 
un líquido en una sola dirección. Las 
válvulas del sistema circulatorio san­
guíneo del cuerpo hum ano tienen una 
estructura de cierre con lengüetas que 
asegura el curso unidireccional de la 
sangre por el cuerpo y el corazón. 
También hay válvulas en el ‘sistema 
linfático.

válvula aórtica. Válvula semilunar que 
impide el reflujo de la sangre de la 
aorta al ventrículo izquierdo del cora­
zón.

válvula bicúspide. Válvula cardíaca 
que impide el reflujo de la sangre del 
ventrículo izquierdo a la aurícula iz­
quierda.

Válvula abierta

D irecc ión  d e  la sangre

La p res ión  sanguínea 
c ie rra  la  válvula 
im p id ie nd o  e l reflujo

v á lv u la

válvula cardíaca. Estructura que per­
mite el flujo de la sangre por el cora­
zón en una sola dirección. Las válvu­
las cardíacas son la válvula tricúspide 
entre la aurícula derecha y el ventrícu­
lo derecho; la válvula bicúspide (m¡- 
tral) entre la aurícula izquierda y el 
ventrículo izquierdo, y  las válvulas se­
milunares de la arteria pulmonar y la 
aorta dorsal, 

válvula m itral. Válvula bicúspide si­
tuada entre la aurícula izquierda y el 
ventrículo izquierdo del corazón. La 
válvula impide el reflujo de la sangre 
del ventrículo a la aurícula durante la 
sístole ventricular. 

válvula pulm onar. Válvula semilunar 
que impide el reflujo de la sangre de la 
arteria pulmonar al ventrículo dere­
cho.
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válvula sem ilunar. Válvula con forma 
de media luna, presente en la 'ao rta  y 
la arteria pulmonar, que impide el re­
flujo de la sangre a los ventrículos des­
pués de la 'sístole ventricular. 

válvula tricúspide. Válvula con tres 
lengüetas situada entre la aurícula de­
recha y el ventrículo derecho del cora­
zón. Asegura que la sangre fluya de la 
aurícula a los ventrículos cerrándose e 
impidiendo el reflujo durante la 'sís­
tole ventricular. 

variabilidad. 1 Principio clave del en­
trenamiento que propugna que los 
deportistas pueden reducir el riesgo 
de entrenarse en exceso sin llegar a la 
fatiga psicológica asegurándose de 
que su programa de entrenamiento a 
largo plazo incorpore variedad de 
ejercicios. 2  Grado de variación en los 
datos estadísticos; las medidas de va­
riabilidad son rango, desviación es­
tándar y varianza. 

variable. 1 Aspecto modificable de una 
situación que puede manipularse o 
medirse, como en el caso de una va­
riable dependiente y  una variable in­
dependiente en un experimento. 2 
Símbolo matemático que se emplea 
para representar algún elemento in­
determinado de una serie dada, 

variable continua. E n  estadística, va­
riable, como el tiem po y la tempera­
tura, cuyas medidas no se incluyen en 
clases discretas, sino que adoptan 
cualquier valor de una escala defini­
da.

variable de criterios. E n  los estudios 
de predicción, variable o  puntuación 
que se predice mediante variables de 
predictores; es la «mejor» medida ob­

tenible de la constante que se puede 
predecir.

variable de las diferencias individua­
les. Variable peculiar de una persona 
que puede ser objeto de estudio para 
ver si afecta al rendimiento. Las varia­
bles de las diferencias individuales 
suelen ser rasgos definibles que pue­
den medirse, como la edad, la altura, 
el peso, el sexo, el color de la piel, etc. 

variable del aprendizaje. Variable in­
dependiente que afecta a la ejecución 
de una destreza cuando está presente 
y  al aprendizaje de la destreza después 
de haber desaparecido, 

variable del rendim iento. Variable in­
dependiente que sólo afecta tempo­
ralmente al rendimiento y  no afecta al 
aprendizaje de la tarea, 

variable dependiente. Variable sobre la 
cual actúa o influye otra variable. Por 
ejemplo, en un estudio de los efectos 
de la edad sobre la velocidad de carre­
ra, la variable independiente (p. ej., la 
edad del deportista) se manipula, se­
lecciona o controla, y  el efecto de la 
manipulación se aprecia en el cambio 
de la variable dependiente (velocidad 
de carrera). Por tanto, es un aspecto 
del comportamiento o la experiencia 
que está unido o depende de los cam­
bios de la variable independiente, 

variable independiente. Variable que 
se manipula, a veces experimental­
mente, con el fin de observar sus efec­
tos sobre una variable dependiente. 
Por ejemplo, en un estudio sobre los 
efectos de la edad sobre la partici­
pación deportiva, la edad es la variable 
independiente y  la participación de­
portiva la variable dependiente.
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variable in terventora. Variable que 
aborda el efecto de una variable inde­
pendiente sobre una variable depen­
diente. Por ejemplo, un estudio puede 
revelar que la clase social tiene un 
efecto observado sobre la capacidad 
para jugar al golf, aunque en este efec­
to tal vez medie una variable inter­
ventora, como la renta o  la proximi­
dad de la casa de esa persona al campo 
de golf.

variable nom inal. Variable para la cual 
los valores representan los nombres 
de las cosas, sin ningún orden impli­
cado.

variable ordinal. Variable en la que los 
valores sólo implican relaciones en or­
den jerárquico. Ver también medición 
ordinal.

variable predictiva. Variable causal 
que, cuando cambia, produce un efec­
to sobre un hecho y puede usarse para 
predecirlo. Normalmente cierto nú­
mero de variables causales contribu­
yen a un acontecimiento. Por ejem­
plo, si un deportista está muy nervioso 
antes de una competición puede tener 
muchos elementos predictivos de cuál 
va a ser su respuesta a la 'ansiedad. El 
deportista puede tener un rasgo de 
ansiedad alto, tal vez haya tenido ma­
las experiencias en otras pruebas de 
alta competición, o tal vez se centre en 
pensamientos negativos. Estos ele­
mentos predictivos deben identificar­
se con precisión antes de que un psi­
cólogo deportivo ayude al deportista a 
controlar la ansiedad.

variación concom itante. Relación em­
pírica en la que la magnitud de una va­
riable varía con la magnitud de una se­

gunda variable. Esta correlación entre 
variables puede emplearse como test 
de las relaciones causales, aunque exis­
te  el peligro de llegar a conclusiones 
falsas: dos variables pueden mostrar 
una variación concomitante sin que 
haya una 'relación de causa a efecto, 

variación contingente negativa. Po­
tencial negativo lento que se registra 
en una 'electroencefalografía de la ac­
tividad cerebral y  parece estar relacio­
nado con la anticipación al estímulo y 
la preparación del movimiento, 

varianza. M edida de la extensión en la 
que los valores de los intervalos se 
agrupan en torno a  una 'm edia. La 
varianza se calcula promediando las 
desviaciones al cuadrado de la media, 
y, al hacerlo así, no se tienen en cuen­
ta ambos valores negativos ni la ob­
tención de valores inusualmente altos 
y bajos. Una varianza baja muestra 
una homogeneidad alta, y  una varian­
za alta manifiesta una homogeneidad 
baja de los datos, 

varices (venas varicosas). Venas, sobre 
todo en las piernas, que se distienden 
y tuercen anormalmente como resul­
tado de la incompetencia de las válvu­
las internas. Las varices pueden san­
grar mucho si se rompen, en cuyo caso 
se aplica una presión firme para con­
trolar la hemorragia. Siempre y cuan­
do las varices no se asocien con otros 
síntomas, un programa controlado de 
ejercicio físico puede mejorar la circu­
lación y beneficiar a los pacientes, 

variz. Vena varicosa, 

varo. Curvatura hacia dentro de un 
segmento corporal de su extremo 
proximal a distal. E n  las afecciones en
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varo, el esfuerzo extra de tracción se 
centra en el lado lateral del segmento 
de la articulación proximal, y  en el la­
do medial de su articulación distal. 
Comparar con valgo. Ver también fé­
m ur en varo; an tep ié  en  varo; re tro- 
pié en varo, y tib ia en  varo, 

varo fem oral. Afección en la que el ‘fé­
m ur se curva hacia dentro desde su 
extremo proximal a distal. C ontribu­
ye al aspecto típico de los patizambos. 
E l varo femoral somete a un esfuerzo 
extra de tracción la cara lateral de las 
caderas y  la cara medial de las rodillas. 
La afección se alivia fortaleciendo los 
‘aductores y  el ‘cuádriceps, que esta­
bilizan la rodilla. El varo femoral a 
menudo se acompaña de ‘valgo tibial 
compensador que ejerce aún más ten­
sión sobre la rodilla, 

varo forzado. Fuerza aplicada sobre 
una articulación que provoca el que la 
cara distal de una articulación se mue­
va hacia la línea media del cuerpo. 
Comparar con valgo forzado, 

vas. Conducto o vaso, 

vascularización. Desarrollo de nuevos 
vasos sanguíneos en un tejido u órgano, 

vascularización colateral coronaria. 
Formación de nuevas arterias en el 
corazón. Se ha demostrado la exis­
tencia de vascularización colateral 
coronaria en perros: el tam año y nú­
mero de arterias aum enta como re­
sultado del ejercicio, pero no son con­
clusivas las pruebas de que en los 
humanos se produzca una vasculari­
zación colateral coronaria inducida 
por el ejercicio, 

vaso de derivación. Vaso sanguíneo 
que permite la derivación de la san­

gre. Los vasos de derivación forman 
un conducto puente en la circulación 
sanguínea, conectando dos conductos 
anatómicos y derivando la sangre de 
una región a  otra. Ver también anasto­
mosis.

vaso de resistencia. Vaso que regula la 
presión sanguínea, 

vaso linfático. Vaso perteneciente al 
sistema linfático, 

vaso quilífero. Vaso linfático central de 
extremo ciego en una vellosidad por 
donde discurre la grasa neutra proce­
dente del epitelio columnar del intes­
tino delgado donde la grasa se ha sin­
tetizado a partir de ácidos grasos y 
glicerol. La grasa adopta la forma de 
una emulsión blanca y lechosa (de ahí 
el nombre de quilífero) y  se distribuye 
por todas las partes del cuerpo, 

vaso sanguíneo. Ver arteria ; capilar, y 
vena.

vasoactivo. D icho de factores, como el 
dióxido de carbono, las emociones o 
la tensión, que afectan al diámetro de 
los vasos sanguíneos, 

vasoconstricción. Reducción del diá­
metro de los vasos sanguíneos (por lo 
general, las arteriolas), lo cual provoca 
una reducción del riego sanguíneo al 
área irrigada por dichos vasos. Son 
factores que causan vasoconstricción 
el dolor, los ruidos altos, el miedo, un 
descenso de la temperatura y  un bajón 
de la tensión arterial, 

vasoconstricción hipóxica. Constric­
ción de los vasos sanguíneos como 
respuesta a  los bajos niveles de oxíge­
no en la sangre. La vasoconstricción 
hipóxica se produce en los pulmones a
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gran altura, lo cual contribuye a la 'h i ­
pertensión pulmonar, 

vasoconstricción p o r el efecto de 
bom beo de los m úsculos. Mecanis­
mo que favorece el retorno de la san­
gre venosa al corazón. D ebido a la al­
ternancia de contracción y relajación 
de los músculos esqueléticos, la san­
gre es comprimida en las venas acele­
rando su tránsito hacia el corazón. 
Las válvulas impiden el reflujo, 

vasoconstrictor. Agente, como la 
'adrenalina, que provoca la constric­
ción de los vasos sanguíneos.

vasodilatación. Aumento del diámetro 
de los vasos sanguíneos (por lo gene­
ral, las arteriolas), lo cual provoca un 
aumento del riego sanguíneo al área 
irrigada por dichos vasos. Entre los 
factores que causan vasodilatación de 
los vasos sanguíneos que irrigan los 
músculos encontramos el ejercicio, las 
temperaturas externas elevadas, el es­
trés y una tensión arterial alta, 

vasodilatador. Agente que causa un 
aumento del diámetro de un vaso san­
guíneo. Sustancias como los antago­
nistas del calcio, el trinitrato de glice- 
rilo y  la hidracina son vasodilatadores 
que se prescriben habitualmente para 
el tratam iento de trastornos cardio­
vasculares como la hipertensión.

vasomotilidad. Aumento o disminución 
del diámetro de un vaso sanguíneo.

vasom otor. Aplicado a factores que ac­
túan sobre los músculos lisos de los 
vasos sanguíneos, que afecta al diá­
metro de los vasos, 

vasopresina. Ver ho rm ona an tid iu ré­
tica.

vasos de capacitancia. Vasos, sobre to ­
do venas, capaces de albergar y alma­
cenar sangre. E ntre  el 60 y el 70 por 
ciento del volumen sanguíneo del 
cuerpo suele hallarse en las venas.

vasospasmo. Espasmo en el músculo 
liso de un vaso sanguíneo que causa su 
constricción.

vasto interm edio. Músculo que forma 
parte del 'cuádriceps en la cara ante­
rior del muslo. T iene su origen en la 
cara anterior del fém ur y su inserción 
en la tibia mediante el 'tendón  rotu­
liano. Su acción primaria es la exten­
sión de la rodilla.

vasto lateral. Músculo que forma parte 
del 'cuádriceps en la cara anterolate- 
ral del muslo. T iene su origen en el 
trocánter mayor y  en la porción lateral 
de la línea áspera del fémur. Su inser­
ción se encuentra en la tibia mediante 
el 'tendón  rotuliano. Su acción pri­
maria es la extensión de la rodilla.

vasto medial. Músculo que forma par­
te del 'cuádriceps en la cara anterior 
del muslo. T iene su origen en la línea 
áspera y  la línea intertrocantérea del 
fémur. Su inserción se encuentra en la 
tibia mediante el 'tendón  rotuliano. 
Su acción primaria es la extensión de 
la rodilla.

vatio  (W ). Unidad internacional de po­
tencia; equivale a un julio por segundo.

V C. Símbolo empleado habitualmente 
por los fisiólogos pulmonares para re­
ferirse al 'volum en corriente.

V E . Símbolo que suelen emplear los fi­
siólogos pulmonares para referirse al 
volumen de gas espirado durante la 
ventilación pulmonar.
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vector. 1 Cantidad física que posee 
magnitud y dirección. La Velocidad y 
la 'aceleración son cantidades vecto­
riales. Los vectores suelen represen­
tarse gráficamente mediante una fle­
cha de tal forma que su longitud 
representa su magnitud, la cola de fle­
cha representa su origen y la cabeza, la 
dirección. Comparar con escalar. Ver 
también vector de com ponentes y 
vector resultante. 2  Animal que 
transmite un parásito de un huésped a 
otro.

vector de com ponentes. Dos o más
vectores cuya suma produce una can­
tidad que puede expresarse en un so­
lo vector, conocido como vector re­
sultante. Si un corredor en un cross 
recorre dos kilómetros en dirección 
este (vector AB), dos kilómetros en 
dirección norte (vector BC) y  dos ki­
lómetros en dirección oeste (vector 
CD), el vector resultante es el vector 
A D , dos kilómetros al norte de don­
de empezó la carrera: A D  = A B  + BC  
+ CD.

vector de fuerzas. C antidad vectorial 
en la que se especifica la dirección y 
magnitud de una fuerza, 

vector resultante. Ver resultante, 

vectores, ley triangu lar de los. Ley 
que postula que si sobre un cuerpo ac­
túan dos vectores representados por 
dos lados de un triángulo dispuestos 
en orden, el vector resultante queda 
representado por el tercer lado del 
triángulo, 

vectores, paralelogram o de. Ver para­
lelogram o de vectores, 

vegetalista. Ver vegetariano.

vegetariano. Persona que consume so­
bre todo o en su totalidad productos 
vegetales o setas y  que evita todos los 
alimentos animales excepto la leche, 
los productos lácteos y los huevos, 
mientras que los vegetalistas evitan 
todos los productos animales sin ex­
cepción.

vejez. Fase final del curso de la vida de 
una persona. La vejez suele asociarse 
con el declinar de las facultades físicas 
y  mentales, y  la reducción de los com­
promisos sociales (también de la par­
ticipación deportiva). E l comienzo 
exacto de la vejez varía cultural e his­
tóricamente. Es más un constructo 
social que un estadio biológico.

velocidad. Ritmo al cual se mueve un 
cuerpo en una dirección dada, medi­
do como longitud por unidad de 
tiempo. La velocidad es una cantidad 
vectorial. Comparar con rapidez.

T ie m p o  (s) 

v e lo c id a d

velocidad angular. E l índice de 'des­
plazamiento angular del cuerpo en 
rotación en una dirección específica 
(en el sentido o no de las agujas del re­
loj determinado por la 'regla del pul­
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gar de la mano derecha). La velocidad 
angular se mide en grados, radianes o 
revoluciones por unidad de tiempo. 
La velocidad angular media = distan­
cia angular/tiempo.

velocidad angular instantánea. Velo­
cidad angular de un cuerpo en rota­
ción en cualquier momento en el 
tiempo. Ver también velocidad angu­
lar media.

velocidad angular media. M edia arit­
mética de todas las Velocidades an­
gulares instantáneas obtenidas de un 
cuerpo que gira durante un período 
dado de tiempo.

velocidad de conducción nerviosa.
Velocidad a la cual se propaga un 'im ­
pulso nervioso por una neurona. D i­
cha velocidad resulta afectada por el 
diámetro de la neurona, la temperatu­
ra y la presencia o ausencia de una 
Vaina de mielina. Las fibras mielíni- 
cas poseen una velocidad de conduc­
ción de 12-20  m s 1, mientras que las 
fibras amielínicas tienen una veloci­
dad de conducción de 0,2-2 ms'1. La 
velocidad de conducción lenta cuan­
do hace frío aum enta el riesgo de le­
siones deportivas, ya que es probable 
que empeore la coordinación. Reali­
zar un calentamiento adecuado sirve 
para evitar este problema.

velocidad de liberación. Rapidez de 
un proyectil en el instante de libera­
ción. En las pruebas de lanzamiento 
(disco, peso y jabalina), la rapidez de 
liberación es proporcional a la fuerza 
media ejercida sobre el 'centro  de gra­
vedad del proyectil. Por lo general, 
para un ángulo dado y la altura relati­
va de proyección, el desplazamiento

de un proyectil aumenta con la rapi­
dez de liberación. A  medida que dis­
minuye el ángulo de liberación, la ve­
locidad de liberación debe aumentar 
para lograr el mismo desplazamiento. 
La velocidad de liberación depende 
de la rapidez de la última parte del 
cuerpo implicado en la acción en el 
mom ento de la liberación.

velocidad de m ovim iento del brazo. 
Capacidad de tipo técnico propia de 
algunas tareas, como los ganchos del 
boxeo, para lo cual la extremidad debe 
desplazarse de un sitio a otro con gran 
rapidez.

velocidad dedo a  m uñeca. Destreza en 
la que se realizan tareas durante las 
cuales se ejecutan movimientos alter­
nantes en que se mueven distintos de­
dos con la mayor rapidez posible. La 
velocidad dedo a muñeca depende de 
la rápida coordinación de los múscu­
los necesarios para el movimiento as­
cendente y descendente de los dedos y 
las muñecas.

velocidad horizontal. Componente de 
la velocidad de un proyectil que actúa 
paralelo al suelo y que eleva el proyec­
til por el aire.

velocidad inicial. En el caso de un 
proyectil una cantidad vectorial que 
incorpora la 'velocidad de liberación 
y el 'ángulo de liberación del proyec­
til.

velocidad instantánea. 'Velocidad de 
un cuerpo en un mom ento dado del 
tiempo.

velocidad lineal. Ritmo al cual se mue­
ve un cuerpo en línea recta desde un 
lugar a otro. Velocidad lineal media = 
desplazamiento/tiempo invertido. La
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velocidad lineal de un punto sobre un 
cuerpo que gira, como una palanca, es 
directamente proporcional a  la dis­
tancia del eje. Por tanto, la velocidad 
lineal máxima de una palanca en m o­
vimiento (como el de una extremidad) 
se produce en un extremo distal, y 
cuanto más largo sea el radio de la pa­
lanca, mayor será su velocidad lineal, 

velocidad media. Desplazamiento de 
un cuerpo dividido por el tiempo in­
vertido: v  = d/t, donde v  = velocidad 
media, d  = desplazamiento en una di­
rección concreta y  t  = tiempo invertido, 

velocidad natatoria. ‘Velocidad de un 
nadador en el agua, 

velocidad no un iform e. Velocidad de 
u n  objeto que varía durante cierto pe­
ríodo de tiempo, 

velocidad relativa. Ritmo al cual cam­
bia de posición un sistema respecto a 
otro. Cuando un cuerpo se mueve en 
un fluido, en dirección opuesta a la del 
flujo del fluido, la magnitud de la ve­
locidad relativa del cuerpo es la suma 
algebraica de la magnitud de su pro­
pia velocidad y la del fluido. La velo­
cidad relativa del cuerpo afecta a la 
magnitud de las fuerzas (p. ej., el 
arrastre y  la fiierza ascensional) ejerci­
das por el fluido sobre el cuerpo, 

velocidad term inal. Velocidad cons­
tante que alcanza un objeto que cae 
atravesando un medio resistente y so­
bre el cual actúa una fuerza constante. 
Todo cuerpo que caiga atravesando la 
atmósfera bajo la fuerza de la gravedad 
acelera hasta alcanzar su velocidad 
terminal. Es la velocidad a la que la 
fuerza de arrastre ascendente iguala el 
peso del objeto que cae. La velocidad

terminal varía según el peso y la orien­
tación del objeto. En el salto de tram­
polín es m uy importante la capacidad 
para variar la velocidad terminal, 

velocidad vertical. Ritmo al que se 
desplaza un cuerpo hacia arriba en un 
ángulo de 90° respecto al suelo. E s el 
componente de la velocidad de un 
proyectil al que le concierne su levan­
tamiento. Comparar con velocidad 
horizontal, 

vello púbico. Pilosidad que crece en la 
región del pubis, 

vellosidades. Proyecciones digitiformes 
presentes en  la superficie de algunas 
membranas (p. ej., las del intestino 
delgado) que aumentan el área super­
ficial para la absorción de nutrientes, 

vena. Vaso que transporta sangre al co­
razón. Las venas suelen tener paredes 
finas y una serie de válvulas unidirec­
cionales.

vena cava. Una de las dos venas princi­
pales que desemboca en la aurícula 
derecha del corazón, 

vena coronaria. Vena que recoge san­
gre desoxigenada del músculo cardía­
co y la transporta al ‘seno coronario, 

vena del codo. Vena del antebrazo que 
cruza la articulación del codo, 

vena hepática. Vena principal que 
transporta sangre desoxigenada del 
hígado al corazón, 

vena m ediana del codo. Vena principal 
del codo.

vena pulm onar. Vena que transporta 
sangre oxigenada de los pulmones a la 
aurícula izquierda del corazón, 

vena safena m enor. Principal vena del 
dorso de la pantorrilla.
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venas varicosas. Ver varices, 

venda. T ira o  banda de tela con la cual 
puede taparse una parte lesionada o 
enferma del cuerpo para detener la he­
morragia o  para mantener en su sitio 
un apósito o  férula. Las vendas elás­
ticas (vendas de compresión) se em­
plean para ejercer presión, por ejem­
plo, sobre una articulación hinchada. 
La venda se enrolla en sentido distal a 
proximal, quedando aproximadamen­
te  la mitad de cada tira superpuesta 
por la siguiente vuelta. Se aplica sufi­
ciente presión para reducir la hincha­
zón, pero es vital que la venda no esté 
tan tensa que impida el riego sanguí­
neo. Ver también D H C E . 

vendaje compresivo. Vendaje usado 
para comprimir tejidos y reducir la 
hinchazón, 

ventaja de ju g ar en casa. Noción según 
la cual jugar en casa supone una ven­
taja por el apoyo de los espectadores. 
Ver también a tención  en  uno  mismo.

ventaja mecánica. E n  el caso de una 
palanca, relación de la distancia per­
pendicular de la línea de acción del 
esfuerzo desde el fulcro con la distan­
cia perpendicular de la línea de acción 
de la resistencia o carga del fulcro. Es 
decir, ventaja mecánica = brazo de 
fuerza/brazo de resistencia. Cuando 
la relación de la ventaja mecánica es 
inferior a uno, debe aplicarse una 
fuerza superior a la resistencia para 
generar movimiento en la palanca. La 
mayoría de las palancas esqueléticas 
parecen ser relativamente ineficaces 
porque son palancas de tercera clase 
con una ventaja mecánica inferior a 
uno, si bien esta ventaja mecánica ba­

ja  supone que un movimiento peque­
ño de la palanca en el punto de aplica­
ción de la fuerza mueve la carga a lo 
largo de una amplitud de movimiento 
relativamente grande.

ventaja m ecánica teórica. Ver ventaja 
mecánica.

ventilación. Paso del aire dentro y fue­
ra de los pulmones. Ver también ven ti­
lación alveolar y  ventilación pulm o­
nar.

ventilación alveolar. Volumen de aire 
que entra en los alvéolos para el ‘in ­
tercambio gaseoso. Suele expresarse 
como volumen m inuto y se emplea la 
siguiente ecuación: ventilación alveo­
lar = (volumen corriente -  espacio 
m uerto anatómico) x  frecuencia res­
piratoria.

ventilación m inuto . Volumen de aire 
que entra y  sale de los pulmones en un 
minuto. Suele referirse a la cantidad 
espirada y se calcula mediante la si­
guiente ecuación: VE = V T x .fi donde 
VE  representa la ventilación minuto 
en 1 m in '1, V I' representa el volumen 
corriente en mi y f  representa la fre­
cuencia respiratoria en respiraciones 
por minuto. U n valor en reposo típico 
de la ventilación m inuto es 6 1 m in ', 
aunque puede ser muy superior a 6  1 
m in 1 durante un ejercicio intenso. El 
cambio de la ventilación m inuto se ha 
empleado para identificar el umbral 
anaeróbico (ver m étodo de la  venti­
lación m inuto).

ventilación pulm onar. Respiración; 
movimiento de entrada y salida del 
aire en los pulmones durante la inspi­
ración y espiración. Ver también ven­
tilación m inuto.
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ventilación voluntaria máxima (W M ). 
Volumen máximo de aire que puede 
respirarse voluntariamente por una 
persona en un minuto; se calcula a 
partir de una extrapolación del volu­
men respirado en 15 s de inspiracio­
nes rápidas y profundas. A  diferencia 
de la ‘capacidad ventilatoria sostenida 
máxima, la VVM  en gran medida es 
independiente de la condición física y 
del entrenamiento.

ventral. Ver anterior.

ventrículo. 1 U na de las dos cámaras 
del ‘corazón. Los ventrículos se ha­
llan a nivel inferior de las aurículas. El 
ventrículo derecho recibe sangre de­
soxigenada de la aurícula derecha y la 
bombea a los pulmones. E l ventrículo 
izquierdo recibe sangre oxigenada de 
la aurícula izquierda y la bombea por 
la aorta dorsal hacia el resto del cuer­
po. 2  Cámara llena de líquido presen­
te en el encéfalo.

vénula. Vena pequeña que, a diferencia 
de los ‘capilares, tiene algo de tejido 
conjuntivo en sus paredes.

verificación del sexo. Proceso o prueba 
para confirmar la sexualidad de los 
participantes en una prueba deportiva 
femenina. E l prim er intento para ve­
rificar el sexo lo practicó la Interna­
tional A m ateur Athletic Federation, 
que hizo desnudarse a las deportistas 
ante un grupo de médicos. E n  1968, 
el Comité O lím pico Internacional 
desechó esta prueba bastante dudosa, 
para emplear una prueba de citología 
bucal o  test de Barr en los Juegos 
Olímpicos de invierno en Grenoble. 
En los Juegos Olímpicos de Barcelo­
na en 1992, se reemplazó el test de

Barr por el test de la ‘reacción en ca­
dena de la polimerasa.

verruga. Area de piel elevada y de color 
marrón generada por una infección 
vírica.

verruga plantar. Verruga redondeada u 
oval que aparece en la planta del pie. 
La verruga suele tener una grieta o 
punto negro en el centro. Puede resul­
tar dolorosa la presión contra el tejido 
subyacente. Las verrugas plantares 
tienen un origen vírico. Son muy con­
tagiosas y a menudo se transmiten 
cuando se camina con los pies descal­
zos por los vestuarios.

vértebra. U no de los 33 huesos que reci­
ben el nombre colectivo de columna 
vertebral. Una vértebra típica está com­
puesta por una masa ósea que forma el 
principal componente que aguanta el 
peso (el cuerpo o soma), un anillo hue­
co llamado arco vertebral y  varias apó­
fisis óseas (las apófisis transversas y  en 
algunas vértebras, la apófisis espinosa, 
una extensión posterior espinal del ar­
co vertebral). Los arcos vertebrales y 
las superficies posteriores de los cuer­
pos vertebrales y los discos interverte-

Supertic ie  
a rticu la r para 
tu b é rc u lo  costal

Pedículo 
Superficie articular 
para la cabeza costal

Apófis is
transversa

Cuerpo
(som a)

A pófis is
espinosa

A pófis is
articu lar
superio r

Agujero
vertebral
(conducto
vertebra l)

v é r te b ra
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brales forman un conducto para la mé­
dula espinal y los vasos sanguíneos (el 
conducto vertebral). Las apófisis óseas 
sirven de punto de inserción para los 
músculos, mejorando así la ventaja 
mecánica de éstos, 

vértebra  cervical. U no de los siete hue­
sos, identificados como C 1-C 7, y  que 
son las vértebras más pequeñas y lige­
ras. Cada vértebra cervical presenta 
una apófisis transversa que contiene 
un agujero a través del cual ascienden 
las grandes arterias vertebrales hasta 
el cuello y  llegar al encéfalo. Las pri­
meras dos vértebras cervicales son el 
atlas y el axis, 

vértebra  lum bar. Vértebra de la región 
lum bar entre las vértebras dorsales y 
sacras. Hay cinco vértebras lumbares, 
L1-L5. Cada una de ellas tiene un so­
ma reniforme, grande y robusto, ca­
paz de desempeñar su importante 
función de soportar el peso del cuer­
po; las vértebras lumbares aguantan 
gran parte de la tensión que genera la 
locomoción, 

vértebra torácica. U na de las doce vér­
tebras que se articulan con las costi­
llas. Cada vértebra torácica cuenta 
con un soma cordiforme, una apófisis 
espinosa larga y presenta carillas cos­
tales que reciben las costillas, 

vertebral. Perteneciente o relativo a la 
columna.

vértice. Punto más alto en la trayectoria 
de un proyectil, 

vértice del cráneo. Punto anatómico 
de referencia situado en el punto más 
alto del plano sagital medio sobre el 
cráneo cuando se mantiene la cabeza 
en el 'p lano de Frankfort.

vértigo. Sensación de inseguridad. Hay 
dos tipos de vértigo. En el prim er tipo 
se siente como si diera vueltas el cuer- 
pó o lo que nos rodea. Suele tener su 
origen en una cinetosis o  una infec­
ción vírica de los órganos del equili­
brio (ver aparato vestibular). El se­
gundo tipo de vértigo se caracteriza 
por debilidad y suele estar causado 
por una hipoglucemia o una hipoten­
sión. Siempre y cuando la hipoten­
sión no sea resultado de un shock o 
una hemorragia, quienes padecen el 
segundo tipo de vértigo pueden bene­
ficiarse de la actividad física. Todo 
aquel propenso a sentir vértigo debe­
ría tener mucho cuidado cuando 
practique deportes donde una caída 
pueda resultar peligrosa.

vesícula. Ampolla pequeña llena de lí­
quido.

vesículaT . Saco presente en una ‘fibra 
muscular que contiene secreciones ce­
lulares, como iones de calcio, necesa­
rias para iniciar la contracción muscu­
lar.

vestigio perceptual. Ver teoría del cir­
cuito  cerrado.

vía (m etabólica) colateral del m ono- 
fosfato de hexosa (ciclo del fosfato de 
pentosa). Vía bioquímica que aporta 
un sistema alternativo a la 'glucólísis y 
el 'ciclo de Krebs para el 'm etabolis­
mo de la glucosa. La vía colateral del 
monofosfato de hexosa implica una 
serie intrincada de reacciones en las 
que la glucosa-6-fosfato se deshidro­
gena inicialmente y descarboxila para 
luego resintetizarse en pequeñas can­
tidades. Las reacciones generan po­
tencia reducida en forma de N A D PH
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(nicotinamida adenina dinucleótido 
fosfato reducida) para la síntesis de 
esferoides y  ácidos grasos, así como 
ATP. La vía colateral del monofosfato 
de hexosa puede contribuir con el 10- 
90 por ciento de la energía aportada 
por el metabolismo de los hidratos de 
carbono; a veces se denomina vía oxi- 
dativa directa.

vía de E m bden-M eyerhoff. Secuencia 
de reacciones químicas que genera la 
glucólisis aeróbica, descubierta en la 
década de 1930 por los alemanes O t- 
to  Embden y G ustav Meyerhoff.

vía neuronal. Curso, como el de un ‘ar­
co reflejo, a lo largo del cual se trans­
mite una secuencia conectada de im ­
pulsos nerviosos de una neurona a 
otra.

vía piram idal (vía corticospinal). C or­
dón de fibras nerviosas que transmite 
impulsos nerviosos de las células pira­
midales, situadas en la corteza m oto­
ra, por el bulbo raquídeo a las moto- 
neuronas anteriores de la médula 
espinal. Ver también corteza m otora 
prim aria.

vías extrapiram idales (sistema extrapi- 
ramidal). Sistema de vías nerviosas 
del encéfalo situado entre la ‘corteza 
cerebral, los ‘ganglios básales, el ‘tála­
mo, el ‘cerebro, la ‘formación reticu­
lar y  las motoneuronas espinales. Las 
vías se dedican principalmente a  la 
‘coordinación de movimientos refle­
jos estereotipados.

vías respiratorias. Estructuras corpo­
rales a través de las cuales el aire entra 
y sale de los pulmones.

vibración. M ovimiento repetido hacia 
delante y atrás en el mismo derrotero

general. Ver también vibración angu­
lar; m ovim iento arm ónico y  vibra­
ción lineal, 

vibración angular. Forma de movi­
miento que se produce a lo largo del 
arco de un círculo, como el movi­
miento de un gimnasta durante un 
balanceo enorme sobre la barra fija, 

vibración lineal. M ovimiento hacia 
delante y atrás a lo largo de una línea 
recta. Ver también v ibración angular, 

victim ización. E n  sociología, presión 
institucionalizada que incita a incu­
rrir en un comportamiento violento 
que puede ser peligroso para la salud y 
la seguridad. En algunos deportes de 
contacto, quienes lo practican lo con­
sideran normativo, y  las lesiones se 
consideran una consecuencia natural 
de la participación, 

victimología. Estudio de las víctimas de 
crímenes, lo cual incluye la relación 
entre el ofensor y la víctima. Se han re­
alizado estudios parecidos con jugado­
res que son víctimas del juego sucio, 

viento. M ovimiento horizontal del aire 
respecto a la superficie de la tierra. En 
atletismo, el viento se mide con un 
anemómetro. Si la velocidad supera 
los 2 m s ’ a una altura de 1,3 m por 
encima del nivel del suelo en  una di­
rección que pudiera ayudar a los com­
petidores, los tiempos no son válidos 
para establecer récords, 

vientre. 1 Porción media y carnosa de 
un músculo que constituye la porción 
principal y  contráctil. 2 Abdomen o 
cavidad abdominal, 

v ientre del músculo. Porción central y 
voluminosa de un músculo.
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V IH . Ver v irus de la  inm unodeficien- 
cia hum ana, 

vinculación. Establecimiento de una 
estrecha relación interpersonal; por 
ejemplo, el proceso de acercamiento 
entre un bebé y los padres, 

vinculación social. Ver vinculación.

vínculo. Aquello que une o ata una per­
sona a otra, 

violencia. Provocación de daño físico a 
una persona o propiedad. E n  el de­
porte, el término violencia suele em ­
plearse para hablar de tipos graves de 
agresión abierta, 

virilism o. Ver masculinism o. 

virilism o suprarrenal. Afección de las 
mujeres producto de la hiperactividad 
de las ‘glándulas suprarrenales que 
producen hormonas en una concen­
tración lo bastante elevada como para 
que se manifiesten rasgos varoniles 
(ver masculinism o). Comparar con 
síndrom e de fem inización testicu­
lar.

virulencia. Capacidad que tiene un 
microorganismo para provocar una 
enfermedad, 

v irus. M iembro de un grupo de agentes 
infecciosos microscópicos que tienen 
una estructura relativamente sencilla 
y  que sólo pueden reproducirse en el 
interior de células. Los virus poseen 
material genético (A D N  o A R N ) ro­
deado de una capa de proteínas. Son 
responsables de muchas enfermeda­
des como el resfriado común, la gripe 
y el SIDA. N o les afectan los anti­
bióticos, aunque muchas enfermeda­
des víricas se tratan eficazmente con 
vacunas.

virus de la  inm unodeficiencia hum ana
(V IH ). Virus de transmisión sexual y 
por contacto con sangre o productos 
hemáticos. Es el virus responsable del 
SIDA, pero muchas personas son por­
tadoras del virus sin desarrollar la en­
fermedad. Hay mucha preocupación 
sobre el riesgo de contraer el virus en 
el ámbito deportivo. E l riesgo proba­
blemente sea pequeño (mucho menor 
que el riesgo de contraer la hepatitis 
B), pero varios informes sugieren que 
el virus puede haberse transmitido a 
deportistas por contacto con sangre de 
oponentes. Es importante mantener 
unas normas estrictas de higiene en el 
terreno de juego y tom ar precauciones 
extra al tratar hemorragias. Por ejem­
plo, es inaceptable emplear un cubo de 
agua y una esponja comunal para asis­
tir a un jugador lesionado. Ver también 
síndrom e de la  inm unodeficiencia 
adquirida, 

visceral. Perteneciente o relativo a los 
órganos internos del cuerpo o la parte 
interna de una estructura, 

visceras. Órganos internos de la cavi­
dad corporal, 

visceroceptores. Ver in teroceptores. 

viscosidad. M edición de la tendencia 
de un líquido a oponer resistencia al 
movimiento en sí mismo. U n líquido 
muy viscoso es lento y se desliza como 
la melaza. Ver también coeficiente de 
viscosidad, 

viscosím etro. Instrumento para medir 
la viscosidad de un líquido, 

visión. 1 Vista; capacidad para percibir 
con el ojo. El ojo es el órgano de los 
sentidos más importante para sumi­
nistrar información del m undo exter­
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no y se clasifica como exteroceptor. 
También se ha comprobado que es un 
propioceptor im portante (ver pro- 
piocepción visual). 2  Capacidad del 
entrenador para establecer metas rea­
listas y  comprender los pasos que lle­
van a lograr esas metas.

visión de cerca. Capacidad para enfo­
car y  ver con claridad objetos cercanos 
al ojo.

visión en túnel. Proceso por el cual la 
‘atención se centra en un área más pe­
queña de interés, por lo que es más 
probable que se perciban fuentes más 
específicas de información, aunque 
suelan pasarse por alto los aconteci­
mientos anómalos y se dejan a  un lado 
los estímulos periféricos. La visión en 
túnel tiende a aum entar cuando se 
está sometido a estrés. Ver también 
a tención selectiva. Comparar con ba­
rrido.

visualización. Técnica psicológica 
consistente en producir experiencias 
mentales vividas mediante procesos 
normales del pensamiento. E n  el de­
porte, la visualización es una técnica 
muy versátil que se emplea para 
aprender y  practicar técnicas; para 
mejorar la confianza en  uno mismo; 
para adquirir la disposición mental 
adecuada antes de la competición; 
para favorecer la relajación y la recu­
peración después de la competición y 
para acelerar la rehabilitación después 
de una lesión. Es un proceso mental 
puro. M ediante ella, los deportistas 
recrean experiencias positivas del pa­
sado o crean experiencias nuevas sin 
recibir ningún estímulo externo o sin 
generar movimientos corporales evi­
dentes. La visualización puede recu­

rrir a cualquier experiencia sensorial. 
Al practicar una técnica, la visualiza­
ción es especialmente eficaz si los de­
portistas se imaginan las sensaciones 
auditivas, olfativas, táctiles y  cinesté- 
sicas asociadas con una buena ejecu­
ción de la técnica.

visualización cinestésica. Ver visuali­
zación interna.

visualización externa. T ipo de práctica 
mental mediante la cual uno se imagi­
na que es un observador externo que 
se contempla a sí mismo compitien­
do.

visualización in te rna  (visualización ci­
nestésica). T ipo de ‘visualización en 
la que las personas se imaginan lo que 
sentirían en sus propios cuerpos me­
diante feedback cinestésico si practi­
caran una destreza concreta. Compa­
rar con visualización externa; ver 
también práctica m ental.

visualización m otora. Visualización 
de movimientos corporales, como 
cuando uno se imagina que golpea 
una bola de go lf o  da una patada a un 
balón de fútbol.

V isuo-M otor B ehaviour Rehersal 
(VM BR). Forma de ‘tratam iento del 
estrés que emplea la ‘visualización y 
técnicas de relajación para que los de­
portistas reduzcan la ansiedad, cen­
tren su atención y mejoren el rendi­
miento. El procedimiento comprende 
el empleo de técnicas mentales junto 
con la relajación muscular progresiva 
(R M P) y luego, cuando se ha logrado 
un estado de relajación, el deportista 
se imagina ejecutando la técnica con 
éxito.

v ital. Perteneciente o  relativa a la vida.
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vitam ina. M iembro de un grupo de 
compuestos orgánicos no proteicos 
potentes y  necesarios en pequeñas 
cantidades para gozar de una buena 
salud y para el crecimiento. Las vita­
minas (excepto la vitamina D ) no 
pueden sintetizarse en el cuerpo y, por 
tanto, son elementos esenciales de la 
dieta. Se clasifican como vitaminas li- 
posolubles (p. ej., vitaminas A , D, E  y 
K) o hidrosolubles (p. ej., vitaminas B 
y C ). M uchas vitaminas parecen ac­
tuar como coenzimas o intervienen 
en  la producción de coenzimas. Cada 
vitamina tiene una función específica; 
ninguna vitamina puede sustituir a 
otra. M uchas reacciones metabólicas 
requieren varias vitaminas y la falta de 
una retrasa la actividad de las otras. 
N o hay consenso respecto a los efec­
tos del ejercicio sobre los requisitos 
vitamínicos. M uchos entrenadores 
creen que la tensión añadida que so­
portan los deportistas de elite impone 
mayores demandas sobre sus requisi­
tos vitamínicos, por lo que corren más 
riesgo de sufrir deficiencias vitamíni­
cas que las personas sedentarias. Por 
lo general, son muchas las investiga­
ciones emprendidas para establecer 
las necesidades exactas de los depor­
tistas.

v itam ina A  (retinol). V itam ina liposo- 
luble que colabora en el funciona­
miento normal de las membranas 
mucosas de los ojos y  el tubo digesti­
vo, y  en la formación de los pigmentos 
visuales del ojo. La vitamina A se me- 
taboliza en el cuerpo a partir de Treta- 
caroteno, que se halla en numerosos 
alimentos, sobre todo las verduras de 
hoja verde y la zanahoria. La deficien­

cia de vitamina A  aumenta el riesgo 
de sufrir infecciones en las vías respi­
ratorias, el tubo digestivo y el aparato 
urogenital, y provoca numerosos tras­
tornos oculares, como hemeralopía. 
Aunque es la deficiencia vitamínica 
más prevalente en el mundo, la mayo­
ría de las personas adquieren cantida­
des suficientes cuando su dieta es 
equilibrada. H ay pocas pruebas que 
respalden el consumo de suplementos 
de vitamina A, incluso en deportistas 
cuyas demandas deberían ser bastante 
más altas de lo normal. E l consumo 
excesivo de vitamina A puede provo­
car náuseas, vómitos, anorexia, cefale­
as, calvicie, dolores óseos y articulares, 
y  fragilidad ósea. E n  el Reino Unido, 
la ingesta diaria recomendada son 
700 microgramos para los hombres y 
600 microgramos para las mujeres; en 
Estados U nidos la ingesta diaria reco­
mendada es 1.000 microgramos para 
los hombres y 800 microgramos para 
las mujeres.

vitam ina antihem orrágica. Ver v ita­
m ina K.

v itam ina B j (tiamina). V itam ina hi- 
drosoluble que se extrajo primera­
m ente y aisló en pulidoras de arroz. 
También se encuentra en la carne m a­
gra, el hígado, los huevos, las harinas 
integrales y  la leche. Desempeña un 
papel muy im portante en  la liberación 
de energía a partir de alimentos ricos 
en  hidratos de carbono. Las deficien­
cias graves son el origen del beriberi, 
una enfermedad potencialmente mor­
tal. Las deficiencias leves provocan 
fatiga, pérdida del apetito, debilidad 
muscular y trastornos digestivos. La 
vitamina B) se destruye rápidamente
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con el calor y  se acumula en el cuerpo 
en cantidades muy pequeñas. E n  el 
Reino Unido la ingesta diaria reco­
mendada para los adultos es 1 mg dia­
rio en los hombres y 0,8  m g para las 
mujeres; en Estados Unidos, la inges­
ta diaria recomendada es 1,5 m g para 
los hombres y 1,1 para las mujeres. Es 
posible que las personas físicamente 
activas requieran más tiamina que las 
personas sedentarias, 

v itam ina B n  (cobalamina; cianocoba- 
lamina). Vitamina hidrosoluble com­
pleja que contiene cobalto. La vitami­
na B12 se obtiene del hígado, el 
pescado y algunos productos lácteos. 
E s la única de las vitaminas B que no 
puede obtenerse de la levadura. La vi­
tamina B12 actúa como coenzima. 
Participa en la síntesis del A D N  y en 
la formación de eritrocitos. La vita­
mina B12 y el ácido fólico operan con 
independencia; la deficiencia de una 
de las dos puede derivar en una de­
ficiencia de la otra. Además, se nece­
sita una glucoproteína (conocida co­
m o factor intrínseco) producida por el 
estómago para que el torrente circula­
torio absorba la vitamina B12 a través 
de la membrana intestinal. La falta de 
vitamina B 12 o el factor intrínseco, o 
de ácido fólico, puede provocar “ane­
mia perniciosa, pérdida de peso y 
degeneración del sistema nervioso. 
M uchos entrenadores consideran la 
vitamina B12 una ayuda ergogénica y 
creen que mejora el metabolismo 
energético de los miocitos. La suple- 
mentación de los deportistas, a menu­
do mediante inyecciones en las nal­
gas, es habitual aunque la mayoría de 
los estudios no hayan llegado a la con­

clusión de que se obtengan beneficios 
significativos cuando no exista una 
deficiencia de vitamina Bn- Los efec­
tos tóxicos de la vitamina B12 son vir­
tualmente desconocidos, aunque se 
producen reacciones alérgicas ocasio­
nales cuando se ponen inyecciones. 
E n  el Reino Unido, la ingesta diaria 
recomendada para los adultos es 1,5 
mg/día; en Estados Unidos, la ingesta 
diaria recomendada es 2 mg. 

vitam ina B 15. Ver ácido pangámico. 

vitam ina B 17. Lcrlaetril. 

v itam ina B2  (riboflavina). V itam ina hi­
drosoluble que se degrada rápida­
m ente con el calor. Cuando se expone 
a la luz, se convierte en lumiflavina, la 
cual destruye la vitamina C . La ribo­
flavina se obtiene de gran variedad de 
alimentos como las harinas integrales, 
la levadura, el hígado, los huevos y la 
leche. Se halla en el cuerpo en forma 
de cocnzimas que desempeñan un pa­
pel vital en la liberación de energía de 
los alimentos. En el Reino U nido la 
ingesta diaria recomendada oscila en­
tre 0,4 m g para los bebés y 1,6 m g pa­
ra las mujeres lactantes. E n  Estados 
Unidos, la ingesta diaria recomenda­
da es 1,7 m g para los hombres y 1,3 
para las mujeres. Su deficiencia causa 
arriboflavinosis, que se caracteriza 
por la aparición de grietas en la piel y 
problemas oculares como visión bo­
rrosa.

vitam ina B3 . D m iacina . 

vitam ina B5 . Ver ácido pantoténico. 

v itam ina B(, (piridoxina). Vitamina hi­
drosoluble que se obtiene de la carne, 
las aves de corral y los huevos. Actúa 
como coenzima para más de 60 enzi-
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mas, y  desempeña un papel vital en el 
metabolismo de las proteínas. La vi­
tam ina Bfi es esencial para una fun­
ción eficaz de nervios y  músculos. 
También participa en la metaboliza- 
ción inicial del glucógeno y en la for­
mación de anticuerpos y hemoglobi­
na. Su deficiencia, aunque poco 
corriente, provoca irritabilidad ner­
viosa, ‘anemia, convulsiones en los 
bebés y dolorimientos en la zona ocu­
lar y  bucal de los adultos. Su ingesta 
excesiva causa depresión de los refle­
jos tendinosos y pérdida de la sensa­
ción en los dedos de manos y pies. En 
el Reino Unido la ingesta diaria reco­
mendada para hombres y mujeres es 
1,5 mg; en Estados Unidos, la ingesta 
diaria recomendada es 2  m g para los 
hombres y 1,6  m g para las mujeres, 

v itam ina C  (ácido ascórbico). Vitami­
na hidrosoluble esencial para la for­
mación de colágeno (uno de los prin­
cipales componentes de la piel, 
músculos y  hueso) y  para el funciona­
m iento correcto de los tejidos que 
contienen colágeno. E s necesario pa­
ra la reparación de los tejidos articula­
res que a menudo resultan dañados 
durante la actividad física de alto ni­
vel. La vitamina C  actúa como es­
timulante de los mecanismos de de­
fensa corporales y  protege de la 
oxidación a la vitamina A, la vitamina 
E  y las grasas. La vitamina C también 
desempeña un papel im portante en la 
absorción de hierro de fuentes de ori­
gen no animal. Las deficiencias leves 
pueden causar dolores articulares 
transitorios y escaso crecimiento de 
huesos y dientes, curación defectuosa 
de las heridas y  aumento de la suscep­

tibilidad a las infecciones. U na de­
ficiencia extrema de vitamina C  pro­
voca escorbuto. En el Reino Unido la 
ingesta diaria recomendada es 40 
m g/día para los adultos, pero debe au­
m entar cuando se soporte algún estrés 
o  se sea físicamente activo. La ingesta 
diaria recomendada para mujeres em­
barazadas es 50 mg/día y  para las ma­
dres lactantes, 70 mg/día. E n  Estados 
Unidos, la ingesta diaria recomenda­
da es más alta, en torno a 60 mg. Las 
verduras (sobre todo el pim iento ver­
de) y  los cítricos son buenas fuentes 
de vitamina C. 

vitam ina D  (factor antirraquítico). Vi­
tamina liposoluble que contiene dis­
tintas sustancias químicas que mejo­
ran la absorción de calcio y  fósforo en 
el intestino y, junto con la hormona 
paratiroidea, moviliza la deposición 
en los huesos. La vitamina D  es relati­
vamente estable cuando se expone a la 
luz y al calor. Se almacena en el híga­
do y, en m enor grado, en el tejido adi­
poso de la piel. La vitamina D  se en­
cuentra en dos formas: vitamina D 2 y 
vitamina D 3. La vitamina D 2 (ergo- 
calciferol o  calciferol) se obtiene de 
alimentos como el pescado azul, los 
huevos y la margarina. La vitamina 
D 3 (colecalciferol) es la forma princi­
pal de la vitamina y se produce en la 
piel por la acción de los rayos ultravio­
leta sobre otro compuesto, 7-deshi- 
drocolesterol. La deficiencia de vita­
mina D  puede provocar una pérdida 
de tono muscular, intranquilidad e 
irritabilidad. También causa raquitis­
mo en los niños y desmineralización y 
reblandecimiento de los huesos (oste­
omalacia) en los adultos. En el Reino
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Unido no hay una ingesta diaria reco­
mendada para la mayoría de los adul­
tos, porque la fuente principal de vita­
mina D  procede de la luz solar sobre la 
piel, aunque 10 microgramos es la in­
gesta diaria recomendada para las 
mujeres embarazadas y lactantes, y  los 
adultos confinados. En Estados Uni­
dos se recomienda de por vida una in­
gesta de 10 microgramos. A l igual que 
sucede con la vitamina A , la vitamina 
D  resulta tóxica si se consumen gran­
des cantidades durante un período de 
tiempo prolongado. E l calcio puede 
depositarse en los órganos y partes 
blandas del cuerpo formando prolife­
raciones evidentes. La ingesta total no 
debe superar 400 UI (10 microgra­
mos) por día. Se han empleado suple­
mentos de vitamina D  para tratar la 
’osteoporosis y  la artritis reumatoidc. 

vitam ina E (factor antiesterilidad; tita - 
mina de la fertilidad). G rupo de com­
puestos relacionados llamados toco- 
feroles; se cree que mantienen la 
integridad de las membranas celula­
res. La vitamina E  es un ‘antioxidan­
te y  protege a las vitaminas A  y C. 
También actúa como agente anticoa­
gulante y se ha empleado en Estados 
Unidos para tratar algunas cardiopa- 
tías. Algunos entrenadores afirman 
que aumenta el desarrollo de los mús­
culos y mejora su funcionamiento; es­
ta afirmación ha sido muy discutida, 
pero hay suficientes datos para sugerir 
que la vitamina E  reduce los requisi­
tos de oxígeno de los músculos y m e­
jora el rendimiento. La vitamina E se 
encuentra en muchos alimentos. Las 
fuentes más ricas son el aceite de ger­
men de trigo, el aceite de girasol y los

cacahuetes tostados. Las fuentes na­
turales de vitamina E son casi el doble 
de eficaces que la vitamina E sintéti­
ca. Las formas naturales y sintéticas se 
identifican por diferencias sutiles en 
los nombres de sus componentes 
principales: las formas naturales reci­
ben el nombre de D-a-tocoferol, y  las 
sintéticas el de DL-a-tocoferol. Las 
deficiencias son poco corrientes, pero 
cuando se producen pueden causar 
destrucción de eritrocitos y  anemia. 
Las deficiencias deterioran la capaci­
dad reproductora de ratas y  causan 
atrofia muscular en cerdos. N o hay 
pruebas concluyentes de que la suple- 
mentación con vitamina E  ayude a las 
mujeres estériles, aunque se hayan 
empleado grandes dosis para prevenir 
abortos. E n  el Reino Unido, por falta 
de suficiente información, no hay una 
ingesta diaria recomendada. E n  Esta­
dos Unidos, la ingesta diaria reco­
mendada es 8 m g para las mujeres y 
10 m g para los hombres.

vitam ina F. Ver ácido linoleico.

vitam ina H . K rb io tina .

vitam ina K (vitamina antihemorrági- 
ca). Vitamina liposoluble que se en­
cuentra en dos formas: una de origen 
vegetal (fitomenadiona) y  otra de ori­
gen animal (menaquinona). Son 
fuentes alimentarias las verduras de 
hoja verde, algunos aceites vegetales y 
el hígado. Casi la mitad de los reque­
rimientos derivan de actividades de 
las bacterias presentes en el intestino. 
La vitamina K es necesaria para fabri­
car protrombina, una sustancia esen­
cial para la coagulación normal de la 
sangre. También se cree que participa 
en la fosforilación oxidativa, las reac­
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ciones químicas que liberan la mayor 
parte de la energía de los alimentos 
durante la respiración aeróbica. Los 
casos de deficiencia son poco habi­
tuales, pero tal vez sean el resultado 
del consumo de antibióticos que in­
terfieren la actividad de las bacterias 
del intestino. Son síntomas la facili­
dad para la aparición de hematomas y 
el tiem po prolongado de coagulación, 
lo cual provoca hemorragias excesi­
vas. En el Reino Unido no hay regis­
trada ninguna ingesta diaria reco­
mendada. En Estados U nidos la 
ingesta diaria recomendada es 65-80 
microgramos.

v itam inas hidrosolubles. Vitaminas 
que se disuelven en agua, como los 
‘complejos de vitamina B y vitamina
C . Las vitaminas hidrosolubles no 
suelen almacenarse en cantidades sig­
nificativas, porque tienden a elimi­
narse en la orina.

v itam inas liposolubles. Vitaminas A,
D , E  y K. Se disuelven en la grasa de 
la dieta y  se absorben con los produc­
tos digeridos. Todo lo que interfiera la 
absorción de las grasas, como una de­
ficiencia de bilis, interferirá el consu­
m o de vitaminas liposolubles. Todas, 
excepto la vitamina K, se almacenan 
en el ‘tejido adiposo.

V L D L . Ver lipoproteína de muy baja 
densidad.

V M B R. Ver V isuo-M otor Behaviour 
Rehearsal.

V 0 2max. Ver consum o máximo de oxi­
geno.

volem ia. Volumen de sangre en el siste­
m a circulatorio, en general unos 51.

volición. E n  la toma de decisiones, 
adopción consciente de una línea de 
acción.

voltio. U I de la diferencia de potencial, 
la tuerza electromotriz y el potencial 
eléctrico. Un voltio es la diferencia de 
potencial entre dos puntos de con­
ducción que transportan una corrien­
te de un amperio cuando la potencia 
disipada entre ambos puntos equivale 
a un vatio, 

volum en. M edida de la cantidad de es­
pacio ocupado por un cuerpo, 

volum en corporal. Masa corporal divi­
dida por la densidad corporal, Puede 
medirse con la pesada hidrostática. 

volum en corriente (tidal volunte). Vo­
lumen de aire inspirado o espirado 
por los pulmones durante un aliento. 
E l valor típico en reposo son 500 mi, 
pero aum enta espectacularmente du­
rante el ejercicio, 

volum en de entrenam iento . Cantidad 
total de entrenamiento, que por lo ge­
neral se expresa como la distancia to ­
tal recorrida durante un período dado 
(p. ej., 5 km durante una sesión de en­
trenamiento con intervalos, o  40 km 
sem ana') o  la energía consumida du­
rante un período dado (p. ej., kcal se­
m an a ', o  kcal día'1). Los estudios po­
nen de manifiesto que el volumen de 
entrenamiento aeróbico óptim o para 
los corredores de fondo es unos 80 km 
semanales, y para los nadadores unos 
5.000 m d ía ', 

volum en diastólico. Volumen de san­
gre que llena los ventrículos durante 
la diástole. 

volum en espiratorio de reserva. Volu­
men máximo de aire espirado durante
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el final de la espiración (es decir, el vo­
lumen de aire en la exhalación más 
profunda posible al final de una espi­
ración normal). El volumen espirato­
rio de reserva (V ER) son unos 1,5 li­
tros.

volum en espiratorio  forzado (FEVj) 
Volumen de aire que se exhala forza­
damente durante el prim er segundo 
tras una inhalación máxima. El FEV) 
es una medida de la potencia espira­
toria de los pulmones. E l asma reduce 
esta capacidad, que también disminu­
ye con la edad {ver también asm a in ­
ducida p o r el ejercicio).

volum en espiratorio máximo (V Emax) 
Máximo volumen de aire que puede 
respirarse en un minuto. Es la máxi­
ma ventilación posible durante un 
ejercicio agotador. E n  los hombres el 
V E max aumenta hasta la madurez físi­
ca (de unos 401 min '1 a los 6 años has­
ta  más de 1101 m in 1 en la madurez) y 
decrece con la edad (hasta unos 70 1 
m in 1 a los 65 años). Las mujeres 
muestran un patrón de cambio pare­
cido, pero por lo general tienen un vo­
lumen espiratorio máximo menor a 
las mismas edades.

volum en inspiratorio  de reserva. Vo­
lumen máximo de aire inspirado al 
término de una inspiración no forza­
da. E l volumen inspiratorio de reserva 
se reduce durante el ejercicio.

volum en m inuto  cardíaco. Volumen 
de sangre evacuado del corazón por 
minuto.

volum en m inuto  respiratorio. Ver 
ventilación m inuto.

volum en muscular. Volumen absoluto 
de músculo en el cuerpo. Un volumen

muscular grande constituye una ven­
taja en los deportes de contacto y en 
ciertos deportes de choque, pues pro­
porciona protección contra los opo­
nentes y confiere mom ento para des­
plazar a los contrarios.

volum en plasmático. Volumen de 
*plasma en los vasos sanguíneos. Al 
comienzo de una serie de ejercicios 
intensos, el volumen de plasma decre­
ce hasta un 20 por ciento. La reduc­
ción se debe a que el líquido que circu­
la por los vasos sanguíneos pasa al 
líquido que rodea los tejidos, proba­
blemente como resultado del aumen­
to de la presión hidrostática en los va­
sos sanguíneos y el aumento del 
número de metabolitos en el líquido 
hístico. D urante un ejercicio agotador 
y  prolongado se producen nuevos des­
censos del volumen plasmático por la 
sudación. Al reducirse el volumen 
plasmático, aumenta la concentración 
de eritrocitos. Esto aumenta la visco­
sidad de la sangre y el corazón tiene 
que trabajar más para bombear la san­
gre por el cuerpo. Por consiguiente, es 
probable que la reducción del plasma 
sanguíneo empeore el rendimiento 
deportivo. Una de las adaptaciones del 
entrenamiento regular de fondo es el 
aumento del plasma sanguíneo.

volum en pulm onar to tal. Ver capaci­
dad pulm onar total.

volum en residual. Volumen de aire 
que permanece en los pulmones al fi­
nal de una espiración máxima: un vo­
lumen típico es 1.200 mi. E l volumen 
residual (VR) es igual a la diferencia 
entre la capacidad pulmonar total 
(CPT) y la capacidad vital (CV) (VR  = 
C P T-C V ).
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volum en sanguíneo de los capilares 
pulm onares. Volumen de la sangre en 
contacto con el gas retenido en los al­
véolos de los pulmones en un mo­
mento dado, 

volum en sistólico. Volumen de sangre 
bombeada fuera del ventrículo izquier­
do del corazón por latido. Es la dife­
rencia entre el volumen al final de la 
diástole y  el volumen al final de la sís­
tole. Por lo general, el volumen sistóli­
co es 75 mi en una persona desentrena­
da en reposo, y  105 mi en un deportista 
entrenado en reposo. E l volumen sis­
tólico en reposo varía según si la perso­
na está en decúbito supino, sentada, o 
de pie. E l volumen sistólico aumenta a 
medida que se incrementa la intensi­
dad del ejercicio (ver ley de Starling). 
Puede alcanzar 200 mi en  deportistas 
de fondo muy entrenados durante un 
ejercicio máximo, 

volum en telediastólico. Volumen de 
sangre presente en el ventrículo iz­
quierdo al final de la ‘diástole, justo 
antes de la sístole (contracción). El

entrenamiento de fondo aum enta el 
volumen de plasma sanguíneo, lo que 
significa que se dispone de más sangre 
para llenar el corazón, lo cual redunda 
en un aumento del volumen teledias­
tólico. C on más sangre en los ventrí­
culos, el corazón puede contraerse 
con más fuerza {ver ley de Starling). 

volum en telesistólico. Volumen de 
sangre que permanece en los ventrícu­
los justo después de la sístole ventricu- 
lar (contracción cardíaca). La diferen­
cia entre el ‘volumen telesistólico y el 
‘volumen telediastólico equivale al 
‘volumen sistólico. 

volúm enes pulm onares. Volumen de 
aire inspirado, espirado y el que per­
manece en los pulmones durante las 
distintas fases y  frecuencias de venti­
lación. Los volúmenes pulmonares se 
miden empleando un ‘espirómetro, 

volum enóm etro. Tanque lleno de agua 
empleado para medir el volumen de 
un cuerpo. Cuando el cuerpo (p. ej., el 
de un ser humano) se sumerge por 
completo en el agua, el volumen de

Nivel inspiratorio máximo

r
Volumen 
inspiratorio 
de reserva

Nivel espiratorio máximo
Tiempo

Volumen corriente 

i  Volumen espiratorio 
 de jeserva____

¡ Volumen 
 *  de reserva

v o lú m e n e s  p u lm o n a re s
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agua desplazada equivale al volumen 
del cuerpo. E l volumenómetro suele 
combinarse con una báscula para me­
dir el peso dentro y íbera del agua. Las 
mediciones se emplean para determi­
nar la densidad y gravedad específica, 

vóm ito. Expulsión refleja del conteni­
do del estómago por la boca. Es un

síntoma habitual de infecciones gas­
trointestinales, trastornos abdomina­
les y otras enfermedades. La perdida 
de líquido por el vómito puede causar 
‘dcshidratación.

V R. Ver volum en residual.
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w
W a WOCS

W . Ver vatio.

Ways o f  C oping  w ith Spo rt (W O C S). 
Cuestionario deportivo usado en 
principio para medir en los jugadores 
de baloncesto las respuestas con las 
que ’hacer frente a situaciones de jue­
go, si bien ahora se emplea en gran va­
riedad de deportes. C on este cuestio­
nario se mide cómo se hace frente a

los problemas, la búsqueda de respal­
do social, la emotividad general, el au­
m ento del esfuerzo y  los medios para 
resolverlo, el alejamiento, las negati­
vas y los deseos, al tiem po que se re­
fuerzan los estilos de respuesta positi­
vos.

W O C S . Ver Ways o f  C oping  w ith
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xerofta lm ía  a xilosa

xeroftalm ía. Enfermedad caracteriza­
da por el estado de sequedad y rugosi­
dad de la córnea y la conjuntiva, y 
causada por una deficiencia de vita­
mina A.

xilosa. Pentosa que participa en el me­
tabolismo de los hidratos de carbono. 
Se halla en algunos tipos de tejido 
conjuntivo y en pequeñas cantidades 
en la orina.

xifiestem ón. Ver apófisis xifoides.





yarda. Unidad de longitud equivalente 
a 0,9144 metros.

yatrógeno. D icho de un trastorno o en­
fermedad, causado por un tratam ien­
to médico o quirúrgico, lo cual inclu­
ye los efectos secundarios de los 
fármacos prescritos o  administrados 
inadecuadamente, 

yeyuno. Parte del ‘tubo digestivo entre 
el duodeno y el íleon, 

yips. Ver d istonía de los golfistas, 

yo. Concepto individual de uno mismo. 
El yo forma parte de la mente que se 
desarrolla a partir de la experiencia 
individual del mundo externo. Opera 
en contacto directo con la realidad y le 
concierne el procesamiento y la eva­
luación de la información sobre la im ­
portancia y las relaciones entre accio­
nes y  comportamientos específicos 
del individuo. Es uno de los tres ele­
mentos de la teoría de Freud. E l yo, 
que se piensa que se desarrolla a partir 
del ‘ello, trata de reconciliar las de­
mandas primitivas e inconscientes del

ello con las restricciones que impone 
el ‘superyo y con la conciencia indivi­
dual del mundo real.

yo ideal. Concepto de uno mismo tal y 
como gustaría ser. El yo ideal suele 
basarse en principios morales adqui­
ridos de otras personas importantes, 
sobre todo la familia.

yo social. Ver iden tidad  social.

yodo. Oligoelemento requerido para el 
crecimiento y desarrollo normales. Es 
un componente de las hormonas tiroi­
deas que ayuda a regular el crecimien­
to, el desarrollo y el índice metabólico. 
Su deficiencia provoca insuficiencia 
tiroidea y un índice metabólico bajo; 
su exceso tal vez suprima la secreción 
de las hormonas tiroideas. E n  el Reino 
Unido, la ingesta diaria recomendada 
para los adultos es 140 microgramos 
diarios; en Estados Unidos, la ingesta 
diaria recomendada es 150 microgra­
mos.

yuxta. E n  anatomía, prefijo que denota 
cercanía.
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p atillas co n  clavos a zw itter ión

zapatillas con clavos (botas con tacos). 
Los deportistas de ciertos deportes 
llevan calzado con clavos o tacos (p. 
ej., el fútbol, el lacrosse y el béisbol). 
Tradicionalmente, las botas presentan 
clavos (tacos) bastante largos para que 
la tracción sea buena, pero tienden a 
aumentar el riesgo de lesión en los 
movimientos de giro. Los esguinces 
del ligamento cruzado anterior de la 
rodilla suelen ser producto de que el 
pie se queda clavado al suelo por los 
tacos mientras el tronco del deportis­
ta  gira. Llevar botas con más tacos pe­
ro más cortos reduce las tasas de lesio­
nes en las extremidades inferiores en 
más de un 40 por ciento, 

zapatillas de deporte . Calzado diseña­
do para la protección específica de los 
pies durante el entrenamiento. Hay 
muchos tipos y modelos distintos, 
aunque la mayoría incorpora varias 
características para soportar la ten­
sión generada por las fuerzas que se 
producen cuando el pie golpea el sue­
lo y las fuerzas generadas por los m o­

vimientos hacia los lados del pie aún 
en contacto con el suelo. Las partes de 
las zapatillas de deporte son, entre 
otras, el soporte del arco plantar, el 
contrafuerte externo, el contrafuerte y 
la suela.

zapatillas de ten is. Calzado deportivo 
con suela de caucho que se lleva para 
la práctica de deportes como el tenis y 
el bádminton.

zeitgeber (reloj biológico interno). Pa­
labra del alemán: zeit, tiempo; geber, 
dar. Un zeitgeber es un agente sincro­
nizador, como una referencia ambien­
tal responsable de m antener los rit­
mos biológicos. Por ejemplo, la 
alternancia de luz y oscuridad entre la 
noche y el día actúa como zeitgeber 
para los ritmos diurnos.

zeitgeist. Espíritu de los tiempos; cre­
encias dominantes de un período de­
terminado. E l término suele aplicarse 
al estudio de la literatura, pero tam­
bién se ha aplicado al deporte (p. ej., 
en relación con la creencia actual de 
que ganar es lo que importa).

zinc. Oligoelemento esencial que fun­
ciona en estrecha colaboración con las 
vitaminas y con más de cien enzimas. 
Por tanto, participa en casi todas las 
funciones fisiológicas del cuerpo. For­
m a parte de una proteína (gustina) de 
la saliva e interviene en el sentido del 
gusto y el olfato. Ayuda a que las vita­
minas A  y B funcionen con eficacia, yz a p a t i l la  d e  d e p o r te

Lengüeta 
del talón

Empeine

Puntera

Suela
media
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se cree que aumenta la resistencia 
contra los resfriados y otras infeccio­
nes. También colabora en la curación 
de heridas. Las deficiencias de zinc 
pueden causar pérdida del gusto y el 
olfato, así como una reducción del 
apetito. Una deficiencia puede enlen- 
tecer la curación de las heridas (las 
pomadas de óxido de zinc se aplican 
sobre las rozaduras para acelerar su 
curación), retardar el crecimiento de 
los niños y  reducir el recuento de es­
perma de los varones adultos (la con­
centración de zinc en el semen es 100 
veces mayor que en el plasma sanguí­
neo). E n  Estados Unidos las Racio­
nes de D ieta Recomendadas (RDR) 
para los adultos son 15 m g para los 
varones y 12 mg para las mujeres. En 
el Reino Unido la ingesta diaria reco­
mendada es 9,5 m g para los hombres 
y 7 m g para las mujeres (las madres 
lactantes precisan cantidades mayo­
res). E l zinc se obtiene del marisco 
(sobre todo las ostras y  otros animales 
con concha), cereales, legumbres, ger­
m en de trigo y productos con levadu­
ra. E l zinc puede formar enlaces con 
algunos elementos de la fibra vegetal 
e interferir en su absorción en el in­
testino. Por consiguiente, los vegeta­
rianos pueden necesitar una ingesta 
mayor de lo normal. Com o el zinc se 
pierde por la orina y el sudor, quienes 
hacen ejercicio (sobre todo los que 
practican un entrenamiento intenso) 
tal vez necesiten suplementos de zinc, 
si bien esta suplementación no debe 
superar las RDR, porque en cantida­
des excesivas el zinc tiene efectos per­
judiciales como la inhibición de la ab­
sorción de cobre, que podría derivar 
en anemia.

zona de confort. Escala de tem peratu­
ras y  humedad dentro de la cual las 
personas se sienten cómodas en  con­
diciones de viento calmo. Por lo gene­
ral, a medida que sube la temperatura, 
disminuye la tolerancia a la humedad 
y viceversa. E n  zonas templadas, las 
temperaturas con termóm etro de bul­
bo seco entre 20 y 35 °C , y una hume­
dad relativa del 25-75 por ciento se 
consideran los límites de la zona de 
comodidad. En G ran Bretaña, las 
condiciones óptimas por lo general 
aceptadas son 15 °C  y una humedad 
relativa del 60%. El 'factor hipotér- 
mico del viento afecta a estos paráme­
tros. Ver también tem peratura  sensi­
ble.

zona de entrenam iento. Límite de fre­
cuencias cardíacas que muestran la in­
tensidad del esfuerzo que debería rea­
lizarse para que el entrenamiento sea 
beneficioso. Ver también zona de en­
trenam iento  aeróbico; zona de en tre­
nam iento anaeróbico y frecuencia 
cardíaca durante el entrenam iento, 

zona de entrenam iento  aeróbico. Es­
cala de intensidad de entrenamiento 
comprendida entre el umbral aeróbi­
co y el umbral anaeróbico del entre­
namiento, 

zona  de entrenam iento  anaeróbico. 
Escala de intensidades de entrena­
miento, por lo general consideradas 
por encima del 'um bral anaeróbico, 
para el desarrollo de la condición físi­
ca cardiovascular y  la potencia emple­
ando ejercicios anaeróbicos. 

zona de funcionam iento óptim o. 
M argen estrecho ocupado por los ni­
veles de 'activación que generan el
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mejor rendimiento posible en una ac­
tividad concreta. La zona de activa­
ción óptima difiere según la actividad 
e incluso de una persona a otra que re­
alice la misma actividad. Los halteró- 
filos, por ejemplo, se benefician de ni­
veles altos de activación para generar 
potencia máxima durante el levanta­
miento. Los golfistas a punto de dar 
un golpe técnico se benefician de ni­
veles bajos, porque los movimientos 
son entonces delicados y controlados. 
Ver también teo ría  de la  catástrofe, 

zona  H . Area situada en el medio de la 
*sarcómera de un músculo donde no

se superpone los filamentos de actina 
y miosina; sólo contiene filamentos 
de miosina. 

zona m eta del bienestar. Niveles de in ­
tensidad del ejercicio que van desde el 
mínim o requerido para mejorar la 
condición física hasta una cantidad 
máxima por encima de la cual el ejer­
cicio es dañino, 

zw itterión . ‘Aminoácido o proteína en 
su punto isoeléctrico que, aunque 
neutro desde el punto de vista eléctri­
co, tiene cargas positiva y  negativa.





Apéndice 1
Sustancias prohibidas

Su st a n c ia s  q u e  m e jo r a n  el  r e n d im ie n t o  y  p r o c e d im ie n t o s  su jeto s

A CONTROL ANTIDOPAJE

Lista de la Comisión Médica del Com ité Olímpico Internacional de clases 
y  métodos de dopaje (setiembre de 1994), con ejemplos representativos.

I CLASES DE DOPAJE

(A )*Estimulantes

‘adrenalina 1
amifenazol
‘anfetaminas
amineptina
benzfetamina
agonistas P~’
‘cafeína2 
catina
clorfentermina
clobenzorex
clorprenalina
‘cocaína
cropropamida
dextroanfetamina
dimetanfetamina
efedrina
etafedrina
etamivan
etilanfetamina
fencanfamina
fenetilina
fenproporex
furfenorex
mefenorex
mesocarbo
metanfetamina
metilefedrina
metilfenidato

moracina
niketamida
pemolina
pentetrazol
fendimetracina
fenmetracina
fentermina
fenilpropanolamina
pipradrol
prolintano
propilhexedrina
pirovalerona
salbutam ol!
‘estricnina  
terbutalinaJ

.. .y  sus compuestos

Notas:
' Vasoconstrictores como la adrenalina 

están permitidos cuando se administran con 
agentes anestésicos locales.

2 Se permiten concentraciones en la orina 
inferiores a 12 microgramos de cafeína por 
mililitro.

1 Sólo permitidos por inhalación, pero 
debe informarse a las autoridades médicas 
relevantes.

(B ) 'Narcóticos

alfaprodina
anileridina
buprenorfina



apéndice 1 822

dextromoramida 
dextropropoxifeno 
diamorfina (heroína) 
dihidrocodeína 
dipipanona 
etoheptacina 
ctilmorfina 
levorfanol 
metadona 
‘morfina 
nalbufina 
pentazocina 
petidina 
fenazocina 
trimeperidina 

..  .y  sus compuestos.

Nota: está permitido el consumo de 
codeína, dextrometorfano, dihidrocodeína, 
difenoxilato y  folcodina.

(C) ''Agentes anabólicos

androstano
androstenediona
androsterona
bolasterona
boldenona
coldehidrometiltestosterona
clostebol
dihidrotestosterona 
fluoximesterona 
metandienona 
metenolona 
metiltestosterona 
nandrolona 
oxandrolona 
oximetolona 
estanozolol 
‘testosterona 

.. .y compuestos relacionados

(D) *Diuréticos

acetazolamida
amilorida
benzotiacida
bumetanida
canreonato potásico
clortalidona
ácido etacrínico
furosemida
hidroclorotiacida
manitol
espironolactona 
triamtereno 

... y  compuestos relacionados

(E) 'Hormonas péptidas y  análogas

horm ona adrenocorticotropa (A C TH ) 
‘eritropoyetina 
‘horm ona del crecimiento 
‘gonadotropina coriónica 
‘factores liberadores 

... y compuestos

II  ‘MÉTODOS d e  d o p a je

(A) 'Dopaje sanguíneo

(B) *Manipulación farmacológica, 
química y  física

‘probenccid

I I I  CLASES DE SUSTANCIAS 
SOMETIDAS A CIERTAS 
RESTRICCIONES

(A ) 'Alcohol

(B) 'Marihuana

(C) 'Anestésicos locales
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(D ) ’Corticosteroides 
cortisona
‘hidrocortisona (cortisol) 
corticosterona

(E) "Bloqueadores /?

acebutolol
alprenolol
atenolol
betaxolol
bisopropol
cartelol
labetalol
metoprolol
nadolol
oxprenolol
propranolol
sotalol

... y  compuestos relacionados

Estas listas no son exhaustivas ni incluyen 
todos los fármacos individuales. Los 
controles de la Comisión Médica del COI 
se aplican a todos los compuestos 
relacionados con los que aparecen en la 
lista. Esto tiene la ventaja de que los nuevos 
fármacos, algunos de los cuales pueden estar 
pensados especialmente como ayudas 
ergogénicas, también están prohibidos. 
Además, algunas federaciones deportivas 
poseen su propia lista de sustancias 
prohibidas.

*Ver texto principal para la entrada 
principal.





Apéndice 2
E l étimo latino (1.) o  griego (g.) del que procede la raíz de la palabra aparece en 
cursiva y le sigue el significado original.

a- a (g.), no, sin.
a-, ab-, ab (1.) desde o alejado de. 
acer-, acer (1.) agudo, 
acid-, acidus (1.), amargo, 
actin-, aktis (g), rayo, haz. 
ad-, ad  (1.) hacia, a, en o cerca de. 
adeno-, aden (g.), glándula, 
adipo-, adeps (1.), grasa, 
aer-, aer (1.), aire, 
albo, albu-, albus (1.), blanco, 
am bi-, ambo (1.), ambos, 
am fi-, amphi (g.) sobre ambos lados, 

circunvecino, o  doble, 
am ilo-, amylum  (g), almidón.
A -, an-, an (g). sin o no. 
ana-, ana (g.) sobre, hacia arriba, de 

nuevo, o a través, 
andr-, andró-, andrikos (g.), 

masculino, 
aniso-, anisas (g.), desigual, 
anquilo -, anky/os (g.), encorvado, 
an te-, ante (1.), antes, delante, 
an tropo-, anthropos (g.), hombre, 
an ti-, anti (g.) contra, opuesto, 
apo-, apo (g.), derivado de. 
a re-, arqui-, arebi (g.), primero o 

principal, 
artro -, arthron (g.), articulación, 
-atom ía, -otom ía, tome (g.), cortar, 
au ri-, aurícula (1.), oreja, 
au to -, auto (g.), propio, 
auxi-, auxo-, auxein (g.), aumentar 
axil-, axilla (1.), sobaco, 
baro-, baros (g.), presión, 
basi-, basis (1.), pie o  base 
bi-, bis (1), dos, dos veces o doble.

b io-, biótico, bios (g.), vida.
-blasto, blastos (g.), yema o germen, 
braquio-, brachium (1.), brazo, 
b rad i-, bradys (g.), lento, 
brevi-, brevis (1.), corto, 
calci-, calx (1.), greda, 
capit-, caput (1.), cabeza, 
carbo-, carbo (1.), carbón, 
cardio-, kardia (g.), corazón, 
carpo-, carpal (g.), muñeca, 
cata-, katalysis (g.), debajo, inferior, 
cauda-, cauda (1.), cola, 
cen tro-, céntrico, kentron (g.), centro, 
cefal-, cefalo-, kephale (g.), cabeza, 
-ceptor, capere (1.), prender, 
cervico-, cervix (1.), cuello, 
clav-, clava (1.), maza.
-cleisis, kleitos (g.), cerrado, 
clino-, klinein (g.), inclinación, 

decfinación. 
cord-, chorde (g.), cuerda, 
condro-, cbondros (g.), cartílago, 
crom o-, chroma (g.), color, 
crono-, chronos (g.), tiempo, 
costo-, costa (1.), costilla, 
coxo-, coxa (1.), cadera, 
cran io-, kranion (g.), cráneo, 
cruci-, crux (1.), cruz, 
d a n - , d añ o -, coxa (1.) azul oscuro, 
d s t - ,  cist-, c isto-, kystis (g.) vejiga, 
cuadri-, cuadru-, quattuor (1.), cuatro, 
de-, de (1.), abajo, alejado de, privado de. 
d i-, dis (g.) doble.
d i-, d ia-, diak (g.), a través de, entre, 

aparte, 
d íg ito -, digitus (1.), dedo.
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d ip lo-, dip/oos (g.), doble, 
dors-, dorsum (1.), espalda.
-ducto , ducere (1.), dirigir, 
d inam o-, dynamis (g.), potencia, 
e -, ex, ex (1.), fuera de. 
ec t-, ecto-, ektos (g.), fuera; sin. 
endo-, endon (g.), dentro, 
en tero-, enteran (g.), intestino, 
ep i-, epi (g.), encima, sobre, 
equ i-, equiu (1.), igual, 
ergo-, -érgico, -ergia, ergon (g.), 

trabajo, 
e ritro -, erythros (g.), rojo, 
espóndil-, sphondylos (g.), vértebra, 
-estesia, -estético, aisthesis (g.), 

sensación, 
eu-, eu (g.), bueno, bien, 
exo-, exo (g.), fuera, 
extra-, extra (1.), fuera, afuera.
-fago, phagein (g.) comer, 
fib rino-, fibra  (1.), banda.
-fid ,findere (1.), dividirse.
-filáctico ,phyIaktikos (g.), adecuado 

para preservar.
-filo ,ph ilan  (g.), amar, 
fisio-,physis (g.), crecimiento.
-fobo, -fobia,pbobos (g.) miedo, 
fosfo-,phosphoros (g.) que lleva luz. 
fo to-, phos (g.), luz.
-fugo,fugere  (1.), huir. 
galacto-,gi7¿fl (g.), leche, 
ganglio -,ganglión (g.), hinchazón, 
-geno, -gén ico .^n o t (g.), nacimiento. 
glia-, g/oia (g.), cola, pegamento, 
-g lobina, -globulina, globus (1.), 

esfera.
-gluco, glykys (g.), dulce.
-gram a, -grafía, graphein (g.), escribir, 
g ine-, gineco-, gm o-, gyne (g.), mujer, 
hem -, hem a-, haima (g.), sangre, 
halo-, hah (g.), sal, mar. 
hem i-, hemi (g.), mitad, 
hepat-, hepático, hepato-, hepar (g.),

hígado, 
he tero -, heleros (g.), otro, 
hex-, hex (g.), seis, 
holo-, bolos (g.), todo, 
horneo-, homoios (g.), igual, 
hom o-, hornos (g.), uno y el mismo, 
horm ona, hormaein (g.), excitar, 
h id r-, h id ro -, hydor (g.), agua, 
h igro-, hygros (g.), húmedo, 
h ipcr-, hyper (g.), por encima, sobre, 
h ipo -, hypo (g.) debajo, por debajo, 
-ificación facere (1.), hacer, 
inm uno-, immunis (g.), libre.
-in, in - , in  (1.), no; en, dentro; hacia.
infero-, inferas (1.), debajo.
infra-, infra (1.) debajo, por debajo de.
in ter-, inter (1.), entre.
in tra-, intra (1.), dentro.
iso-, isos (g.), igual.
yuxta-,juxta  (1.), cerca de.
-cinesia, -cinético, kinesis (g.), 

movimiento, 
lacto-, lac (1.), leche, 
la tí-, la tero -, latas (1.), ancho, 
leuco-, leukos (g.), blanco, 
lipo-, tipos (g.), grasa.
-lisina, -lisis, lysis (g.), disolución, 
m acro-, makros (g.), grande, 
m edi-, medias (1.), medio, 
m ega-, megas (g.), grande.
-mer, m ero-, meros (g.), una parte, 
m es-, m eso-, mesos (g), medio, 
m eta- , meta (g.) después, 
metabolism o, metabole (g.), cambio, 
-m étrico, m etría, metron (g.), medida, 
m icro-, mikros (g.), pequeño, 
m ono-, monos (g.) uno. 
m orf-, m orfo-, morphe (g.), forma, 
m ulti-, multas (1.), muchos, 
m ió-, mys (g.), músculo, 
necro-, nebros (g.), muerto, 
neuro-, neuron (g.), nervio, 
noci-, nocere (1.), herir.
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no to -, noton (g .), espalda, 
ob-, oh (1.), contra, inverso, 
occipi-, occiput (1.) dorso d e la cabeza, 
octa-, octo-, okta (g .), ocio (1.), ocho, 
oculo-, oculos (1.), ojo. 
ología, Zopos (g .), discurso, 
oftalm -, oftalm o-, ophthalmos (g.), 

ojo.
ora-, oro-, oris (1.), boca, 
o rto -, orthos (g .), derecho, 
ost-, osteo-, osteon (g .), hueso, 
o to -, otos (g .), o ído.
-otom ía, lemnien (g .) , cortar, 
oxi-, oxys (g .) ácido. 
p ú p i- , palpare (1.), tocar, 
pan -, p an to - ,pan  (g .), todo, 
para-, para (g .), cerca, 
pato-, pzú-,pathos (g .), sufrim iento, 
ped-, pedí-, pedo-,pes  (1.), pie. 
p en ta-, pento-,pente  (g .), cinco. 
per-,per (1.), por, a  través, 
peri-,peri (g .), entorno,
-plasm a, plasma (g .), forma, 
p leu ra-,pleuros (g .), lado.
-p\icato, p/icare (1.), p liegue, 
p n eu -,pnein (g .), respirar.
-podo, pous (g .), p ie.
-poyesis, poyético, poiesis (g.), 

producción, 
poli-, polys (g.), m uchos. 
poro-,poros (g.), conducto. 
post-,/>wt (1.), después, 
pre-,prae (1.), delante, antes. 
pro-,pro  (g. o  1.), an tes, delante de, 

previo, 
pseudo-,pseudes (g.), falso, 
psico-,psycbe (g.), m ente, 
q u in -, quinqué (1.), cinco, 
radio-, radias (1.), rayo, vara, radio.

ren i-, reno-, renes (g .) , riñón, 
retícu lo-, reticulum (1.), redecilla, 
re tro -, retro (1.), hacia atrás, 
r in -, riñ o -, rhis (g .), nariz, 
sacar-, sakchar (g .), azúcar, 
sarco-, sarx (g.),carne, 
som a-, som ato-, -som a, soma (g.), 

cuerpo.
-stato , -static (1.), de pie. 
sterno-, sternum (1.), pecho, 
sub-, sub (1.), debajo o  cerca, 
super-, super (1.), encim a, 
supra-, supra (1.), p or encim a, 
sin-, syn (g .), con  o  junto, 
sinaps-, synapsis (g .), unión, 
síntesis, synthesis (g .), com posición , 
taqu i-, tachys (g .), rápido, 
ta lo -, taha  (1.), tobillo, 
tarso-, tarsos (g), p lanta del pie. 
te le-, tele (g .), lejos, 
tem por-, témpora (1.), sienes, 
te tra-, tetras (g .), cuatro, 
te rm o-, therme (g .), calor, 
trom bo-, thrombos (g .), coágulo, 
traum a-, trauma (g .), herida, 
tr i- , tres (1.), tres.
-tipo , lypos (g .), patrón, 
u lno-, ulna (1.), codo, 
u ltra-, ultra (1.), m ás allá, 
unci-, uncus (1.), gancho, 
uro-, ouron (g .), orina, 
vagini-, vagina (1.), vaina, 
valv-, va/vae (1.), batientes d e  una 

puerta, 
vaso-, vas (1.), vaso, 
versi-, versare (1.), girar, 
xanto-, xanthos (g .), am arillo, 
xero-, xeros (g .), seco.
-zoico, zoikos (g .)  relativo a la vida.





Apéndice 3
Sistema Internacional de Unidades de M edida (Unidades del SI) y unidades 
derivadas del SI normalmente empleadas en la Ciencia y  M edicina del Deporte.

NOMBRE DE ABREVIATURA
MEDIDA I,A UNIDAD DEL NOMBRE

aceleración m etro /segundo2 m ‘2

área m etro cuadrado m 2
calor julio J
cantidad d e materia* m ole m ol

corriente eléctrica* am perio A
densidad k ilogram o/m ! k g n d
energía ju lio J
energía cinética julio J
energía potencial Julio J
fuerza new ton N
índ ice d el flujo d e  masa kilogram o/segundo k g s -
índice d el flujo d e  volum en m etro cúb ico/s m J s'1
intensidad lum inosa* candela cd

longitud* metro m

m om en to kilogram o m etro /s k g  ms'1 kgm s'1
m o m en to  angular kilogram o - m etro5/s k g  m 2 s'1

m o m en to  de inercia kilogram o p or m etro' kg m '2
potencia vatio W
p otenc ia l eléctrico voltio V
presión n ew ton /m etro2 N r n 2
temperatura grado C elsius C
temperatura* kelvin K
ten sión  superficial new ton /m etro N  m 1
tiem po* segundo s
torque (m o m en to  d e  fuerza) n ew ton  m etro n .m
velocidad m etro /segundo m  s 1
volum en m etro cúbico m'

trabajo jubo J

"Unidades básicas aceptadas internacionalmente.
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Prefijos de uso común para denotar decimúltiplos y submúltiplos de las 
unidades del SI

PREFIJO MÚLTIPO SIGNO

ato x  10‘“ a
femto x  10-'* f
pico- x  1 0 12 p
nano- x  10 '’ n
micro- x  10" u
mili- x  1 0 3 m
centi- x  1 0 2 c
deci- x  1 0 1 d
deda- x  10 ' da
hecto- x  102 h
kilo- x  10 ' k
mega- x  10" M

g'ga- x lO 9 G
tetra- x  10'2 T



Apéndice 4
Unidades de M edidas y Conversiones

DISTANCIAS

1 pulgada = 0,0245 m = 2,54 cm = 
25,4 mm 

1 pie (ft) = 30,48 cm = 304,8 mm = 
0,304 m

1 milla terrestre = 5208 pies = 1760 
yardas = 1609,35 m = 1,62 km 

1 kilómetro (km) = 0,62 millas =
1.000 m

1 metro = 39,37 pulgadas = 3,28 pies 
= 1,09 yardas 

1 cm = 0,03937 pulgadas

POTENCIA

1 caballo de fuerza (H P) = 33.000 ft- 
lb/m in = 5664 kg-m /m in = 746 W  

1 vatio (W ) = 44,22 ft-lb/m in = 
6,118 kg-m /m in = 0,0013 H P  

1 ft-lb  por minuto (ft-lb/m in) = 
0,1383 kg-m /m in = 0,00003 H P  = 
0,0226 W  

1 kg-m /m in = 7,23 ft-lb/m in = 
0,00022 H P  = 0,1635 W

ENERGÍA

1 kilocaloría (kcal o  Cal) = 1.000 cal = 
4.184J = 4,184 kj 

1 Unidad Térm ica Británica (U TB) = 
0,2522 kcal = 1,055 kj 

1 erg = 1 0 7 J
1 hp h (caballo de potencia hora) = 

2,684 52 MJ

TEMPERATURA

0 grados Celsius (°C) = 32 °F = 273 
°K

100 °C  = 212 °F 
°C  = (°F-32) x  5/9 
°F  = (9/5 °C) + 32

VELOCIDAD FUERZA (O PESO)

1 pie/s = 0,3048 m /s = 18,3 m /m in =
1,1 km /h = 0,68  mph 

1 m ph = 88 pies/min = 1,47 ft/s =
0,45 m /s = 26,8 m /m in = 1,61 km/h 

1 km /h = 16,7 m /m in = 0,28 m/s 
=0,91 pies/s = 0,62 mph

1 dina = 1 0 5 N
1 poundal (pdl) = 0,138 255 N
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MASA

1 gram o (g) = 1.000 mg = 0,03527 oz 
= 0,001  kg 

1 kilogramo (kg) = 1.000 g = 35,27 oz 
= 2,205 Ib 

1 onza (oz) = 0,0625 Ib = 28,3495 g = 
0,028 kg

1 onza (troy) = 31,1035 g = 0,0311035 
kg

1 libra (Ib) = 16 oz = 453,6 g = 0454
kg

1 sh cwt (hundredweight, unidad 
americana) = 45,3592 kg 

1 cw t (hundredweight, unidad inglesa) 
= 50,8023 kg 

1 tonelada U K  = 1016,05 kg =
1,01605 tonelada 

1 short ton  = 2.000 Ib = 907,185 kg = 
0,907 toneladas

VOLUMEN

1 onza británica = 28,413 cm1 
1 onza norteamericana = 29,5735 cm! 
1 pinta norteamericana = 473,176 cm!

= 0,4732 dm J (= litro)
1 pinta imperial = 568,261 cm3 = 

0,5682 dm 3 
1 galón británico = 1,201 galón USA 

= 4,54609 dm ’
1 galón USA = 0,833 galón británico 

= 3,78541 dm 3



D ICC IO N AR IO  O XFO RD  de

M E D IC IN A  Y C IE N C IA S  D E L  D E P O R T E
E ste  d ic c io n a r io  g e n e r a l  c o n st itu y e  u n  v a lio s o  

lib ro  de c o n su lta  p a ra  t o d o s  a q u e llo s  q u e  e sté n  

in te re sa d o s en  e l  fa sc in an te  m u n d o  d e l deporte. 

S e  a b o rd a n  l a s  p r in c ip a le s  á r e a s  d e  la  c ie nc ia  

y  m e d ic in a  d e l deporte :

• a n a to m ía

• b io m e c án ica

• f is io lo g ía  d e l eje rc ic io

• nu tr ic ió n

• so c io lo g ía  d e l depo rte

• le s io n e s  d e p o rt iv a s

• p r in c ip io s  d e l e n t re n a m ie n to

Con tiene  m á s  d e  7.500  e n t ra d a s  con  re fe renc ia s 

c ru za d as, 165 ilu s t ra c io n e s  y  cu a tro  apé nd ice s, 

d e  lo s  c u a le s  u n o  e s  d e  s u s t a n c ia s  p roh ib id a s.

E s t a  o b ra  le  s e r á  d e  u t i l id a d  a  e s p e c ia l i t a s  

e n t re n a d o re s  y  d e p o rt is t a s  q u e  te n g a n  n e c e s i­

d ad  d e  c o n o c e r  lo s  p r in c ip io s  c ie n t íf ic o s ,  lo s  

p ro c e s o s  f is io ló g ic o s  y  l a s  e s t r u c t u r a s  a n a tó ­

m ic a s  q u e  a fe c ta n  a l  r e n d im ie n to  d ep o rt ivo . 

Tam bién  le  se rá  útil a l  le c to r g e n e ra l in te re sado  

p o r  la  sa lu d  y  la  fo rm a  física.


