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Introduccion

El deporte es un fendmeno de una gran trascendencia que ocupa
un lugar predominante a nivel social, tanto por su repercusion medidtica
como, lo que es mas importante, por la gran cantidad de practicantes
de diversas actividades deportivas.

La circunstancia mas importante no es el desarrollo del deporte
de competicion o profesional sino el extraordinario auge de la prac-
tica deportiva recreacional o aficionada, tal como lo indica la dltima
encuesta de habitos deportivos en Espafa publicada en 2015 que
indica que el 53,5% de la poblacion de 15 afios en adelante practicéd
deporte en el Ultimo afo, de forma periddica o de forma ocasional’, o
como se puede observar por la alta participacion de carreras populares
en los Ultimos afos.

Son indudables y estdn perfectamente constatados los efectos
beneficiosos del ejercicio regular, y el deporte recreacional en cualquiera
de sus formas, sobre la salud?®, por lo que se deben hacer esfuerzos para
conseguir la mayor implicacion posible de la poblacién en la practica
de actividad fisica.

El deporte recreacional es eminentemente ltdico y posiblemente
el objetivo del deportista sea el disfrute, pero incluso esta forma de
deporte es beneficiosa para la salud.

Por otra parte, se estd asistiendo a un fenémeno por el cual mu-
chos deportistas recreacionales prestan gran dedicacion a su deporte y
también buscan un alto nivel de rendimiento. Estas dos caracteristicas
aumentan el riesgo de presentar problemas, tanto lesionales®’.

Por estas circunstancias, este documento de consenso tiene como
objetivos ahondar en larecomendacion de que se realice deporte, y dar
las recomendaciones sobre la forma de realizar la actividad deportiva
de forma saludable y para evitar al méximo los riesgos e inconvenientes
que puede provocar el deporte.

Motivos para practicar deporte

Posiblemente, el motivo principal por el que una persona joven o
adulta inicia una practica deportiva recreacional sea precisamente el
ludicoy lo que pretende es pasarlo bien con una actividad que le resulte
placentera y satisfactoria.

La Carta Europea del Deporte del Consejo de Europa define como
deporte todo tipo de actividades fisicas que, mediante una participacion,
organizada o de otro tipo, tengan por finalidad la expresion o la mejora
de la condicion fisicay psiquica, el desarrollo de las relaciones sociales o
el logro de resultados en competiciones de todos los niveles®.

Se puede entender como deporte recreacional la actividad fisica
que se realiza en el tiempo libre, de acuerdo con las normas estable-
cidas para cada deporte aunque en algunos casos, segun las normas
acordadas entre los participantes, con un nivel de exigencia fisica,
generalmente accesible para cualquier persona de acuerdo a su estado
fisicoy a su edad, y que se realiza de forma ludica. Aunque se trata de
una actividad fisica que se suele practicar para mejorar la calidad de vida
y que fomenta la convivencia social o familiar, se estd asintiendo a una
forma de préctica recreacional con un altisimo componente competitivo
y con unas exigencias muy elevadas de rendimiento.

Otras personas se plantean realizar deporte para desarrollar y
mantener la capacidad funcional que se requiere para satisfacer las
demandas durante la vida y para promover una vida sana. Para ello, es
necesario tener una condicion fisica adecuada®.

Dado que el deportista recreacional orienta su deporte al disfrute
de la actividad, la consecucién de resultados competitivos debe pasar
a un segundo plano, lo que en la teoria motivacional de las metas se
denomina practica deportiva orientada a la tarea'®'".

Aunque la competicidon no es necesariamente un inconveniente, y
en definitiva muchos aspectos de la vida se realizan con sentido com-
petitivo, ésta tiene diversos riesgos que son consecuencia de que en la
competicién, el deportista se sitlia mas alla de sus posibilidades, ademas
de los que se derivan de la posibilidad de tener alguna enfermedad. Por
lo tanto, se debe de competir con sensatez'.

El Ultimo estudio publicado por el Ministerio de Educacién, Cultura
y Deporte' sobre los hébitos deportivos de los espafioles en poblacion
mayor de 15 afos indica que un 19,5% de la poblacién practica deporte
diariamente, el 46,2% al menos una vez por semana, el 51% de la pobla-
cién al menos una vez al mes y el 52,3% al menos una vez al trimestre.

Por término medio, los que practicaron deporte semanalmente
dedicaron a su actividad deportiva un promedio de 312,71 minutos a la
semana, lo que se encuentra dentro de las recomendaciones mundiales
sobre actividad fisica para la salud dadas por la Organizacién Mundial
delaSalud™ para edades entre 18y 64 afios, establecidas en un minimo
de 150 minutos semanales hasta 300 para obtener mayores beneficios
para la salud.

Los motivos de practica deportiva en Espafa' son estar en forma
(29,9%), diversion o entretenimiento (23%), motivos de salud (14,8%),
relajarse (13,7%), porque le gusta el deporte (11,9%), como forma de
relacién social (2,6%), por superacion personal (1,8%), y en algunos casos
por profesién, mientras que los motivos para no practicar deporte son
la falta de tiempo (43,8%), la falta de interés (20%), salud (11,9%), por la
edad (9,9%), por motivos econdmicos (5,7%), por falta de instalaciones
adecuadas cercanas (5,1%) y en algin caso por no tener con quien
practicarlo.

Efectos beneficiosos del deporte sobre la
salud

La practica continuada y cotidiana de actividad fisica y deporte
constituye un pilarimprescindible en cualquier estilo de vida saludable.
Numerosas experiencias y evidencias cientificas avalan que la practica
de ejercicio es beneficiosa para las personas de todas las edades y de
ambos sexos, incluidas las personas con algunas enfermedades crénicas,
aportando una amplia gama de beneficios fisicos, psiquicos y sociales
para la salud®"". Apoyada en estos antecedentes, y en la evidencia
existente'® hay una opinion unédnime entre los profesionales de la Me-
dicina de que el deporte divertido y entretenido es beneficioso, muy
recomendable e imprescindible para preservary mejorar la salud de la
poblacién’®?, Ninguna otra estrategia terapéutica, incluso las farmaco-
l6gicas y nutricionales, consiguen tantos efectos saludables, en nimero
y en duracién, sobre el organismo.
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Entre estos beneficios, ratificados con anterioridad y en la actualidad
ampliamente aceptados”’, son de destacar una serie de efectos muy
positivos para la salud, como la prevencién y el control del sobrepeso
y la obesidad, del sindrome de resistencia a la insulina y de la diabetes
mellitus tipo 2, de los niveles de colesterol total con incremento del
beneficioso para la salud HDL-colesterol y de los triglicéridos.

Yaen los afos 80 del siglo pasado, una serie de amplios y avalados
estudios aportaron fuertes evidencias de la gran relacion existente entre
la préactica de actividad fisica y la reduccién de la mortalidad por causas
cardiovasculares. El Multiple Risk Factor Intervention Trial** y el Framingham
Heart Study?, son ejemplos destacados.

El sedentarismo ha pasado de ser un importante factor de riesgo,
para pasar a ser un problema de salud publica como lo expresa la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS) en su informe de 2002%, y por
lo tanto el deporte es fundamental en la prevencion cardiovascular?.

A partir de las multiples evidencias de los efectos beneficiosos de la
actividad fisica y deportiva sobre el aparato cardiovascular se han venido
incorporando una gran cantidad de estudios concluyentes sobre los
efectos del ejercicio en la prevencion y en el tratamiento de multiples
enfermedades crénicas y también en otros dmbitos.

El deporte tiene efectos beneficiosos a nivel organico, a nivel psi-
colégico e incluso a nivel social.

EnlaTabla 1 se resumen los principales efectos beneficiosos de la
actividad fisica sobre el organismo?*4,

En la Tabla 2 se resumen los principales efectos beneficiosos del
ejercicio fisico a nivel psicologico® .

El ejercicio fisico también tiene notables efectos beneficiosos a
nivel social y que se describen en la Tabla 3847

Riesgos de la practica deportiva

Hoy nadie cuestiona que el ejercicio fisico saludable incrementa el
bienestar fisico, psiquico y social y es un elemento imprescindible en
la promocion de la salud y estd indicado para todo tipo de personas,
independientemente de la edad, sexo o estado de salud**". Sin embar-
go, el deporte también se asocia a determinados riesgos para la salud.

No existen estudios concluyentes que demuestren que el deporte
de altaintensidad sea beneficioso y hay datos que sugieren que puede
ser peligroso. Se dice que los ejercicios extenuantes o los que superen la
capacidad fisica pueden tener resultados contrarios a lo que se busca,
especialmente si la técnica de ejecucion es incorrecta.

Esimportante diferenciar entre los riesgos del deporte en individuos
sanos (que son minimos) y los que existen en aquellas personas con
enfermedades o lesiones previas. Incluso el deporte recreacional puede
tener riesgos que se deben de tener presentes para la prevencion.

Riesgos cardiovasculares

Los deportistas que entrenan a alta intensidad pueden desarrollar
cambios en el corazéon (que aumentan el riesgo de padecer arritmias y
otras patologias cardiacas) y cuando realizan ejercicio fisico extenuan-
te aumenta temporalmente el peligro de isquemia coronaria, infarto
agudo de miocardio y muerte subita®2"*2, Pero no hay una definicion
clara de lo que es el gjercicio intenso, por lo que es dificil reconocer a

Tabla 1. Beneficios organicos.

Aparato/sistema Efecto

Cardiovascular - Mejora de la capacidad cardiaca como bomba.

— Aumento de la perfusion cardiaca.

- Efecto bradicardizante.

— Aumento del aporte de oxigeno al miocardio.

— Disminucién de las demandas de oxigeno.

— Disminucién de la concentracién de
catecolaminas.

- Efecto beneficioso sobre la tension arterial.

— Prevencion de la cardiopatia en edad adulta.

Metabolismo - Disminucién del colesterol LDL.
- Aumento del colesterol HDL.
- Disminucién ponderal.
- Redistribucién del tejido adiposo.
- Mejor tolerancia a la glucosa.
— Disminucién de la produccién insulina.
- Aumento de la sensibilidad tisular a la insulina.
— Mejoria de los mecanismos de transformacién
de energia en el musculo.

Respiratorio - Fortalecimiento de los musculos respiratorios.
— Mejora de la capacidad respiratoria.
— Aumento de la perfusion pulmonar.
- Efecto expectorante.

Aparato locomotor - Aumento de la masa y densidad 6sea.

- Aumento de la estabilidad articular.

— Actuacion positiva sobre el desarrollo motor
en nifos y adolescentes.

— Estimulacion del crecimiento (nifos).

— Aumento de la fuerza muscular.

— Aumento de la flexibilidad articular.

— Disminucién del riesgo de osteoporosis.

- Posibilidad de compensacion de la
osteoartritis con un buen sistema muscular.

— Disminucioén del riesgo de caidas.

Sistema — Mayor resistencia a las infecciones.

inmunolégico - Prevencidn de ciertas neoplasias (colon,
colorrectal, mama en mujer post-menopausica,
endometrio, eséfago y rifndn).

Varios - Aumento del flujo cerebral.

- Aumento de la resistencia aerdbica.

— Aumento del umbral dolor y tolerancia al
mismo.

— Sensacion de placer.

— Disminucién del consumo de tabaco.

— Reduccioén del riesgo de muerte prematura en
general.

los deportistas que pueden tener mayor riesgo Y, por otra parte, hay
que tener en cuenta que el balance entre los dafos y los beneficios es
claramente favorable a éstos. En general, los riesgos van a depender
en buena parte del estado de salud o enfermedad de las personas que
practican deporte.

Aunque hay muchas publicaciones sobre las adaptaciones del
miocardio al ejercicio en los deportistas de alto nivel, existen pocos
datos sobre el efecto del entrenamiento recreacional y las modifica-
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Tabla 2. Beneficios a nivel psicologico.

— Menor susceptibilidad al estrés.

— Menor tendencia a la neurosis.

— Autoestima y mejor conocimiento de uno mismo.

— Inicio a la motivacion deportiva.

— Mejora de la autoconfianza en uno mismo.

— Reduccioén de las respuestas cardiovasculares al estrés.
— Mayor ajuste psicoldgico.

— Mejores resultados en test de funcién cognitiva.

— Menores sintomas de ansiedad y de depresion.

— Menor riesgo de padecer depresion.

— Retraso e incluso mejoria de algunas enfermedades neuropsi-
quidtricas como la demencia.

Tabla 3. Beneficios a nivel social.

— Integracién social.

— Mejores resultados académicos.

— Comunicacién/relacién con compaiieros.
— Mayor disciplina.

— Iniciacién de la labor de equipo.

— Disminucién de la agresividad violenta.

— Alejamiento de ambientes nocivos: alcohol, tabaco, droga,
delincuencia juvenil.

ciones de la funcién cardiaca. En un estudio realizado en hombres de
mediana edad, el entrenamiento de fondo (maratdn) se asocia con
dilatacién biventricular, aumento de la funcion diastdlica del ventriculo
izquierdo y disminucion del riesgo cardiovascular, por lo que puede
ser una estrategia eficaz para disminuir la incidencia de enfermedades
cardiovasculares®.

El riesgo de muerte subita, isquemia coronaria u otras patologias
cardiovasculares es muy bajo con ejercicio fisico moderado®, pero au-
menta con la actividad de alta intensidad, especialmente en sedentarios
que comienzan a practicar deporte o en aquellos que hacen deporte de
manera ocasional y que tienen cardiopatias congénitas u otros factores
de riesgo cardiovascular.

Riesgos para el aparato locomotor

La préctica deportiva siempre conlleva algun riesgo de sufrir una
lesion o accidente. Las personas fisicamente activas tienden a sufrir un
porcentaje mayor de lesiones (lesiones musculares, esguinces, tendi-
nopatias, etc.) que los sedentarios, si bien la diferencia es pequefa®***.
Mayoritariamente son debidas a una falta de medidas preventivas y la
posibilidad varia en funcién de la edad, tipo de actividad, cantidad e
intensidad de ejercicio, lesiones previas, fatiga, indice de masa corporal
y otras circunstancias®’.

En un reciente metaanalisis se ha visto que la tasa de incidencia
de lesiones en los corredores recreacionales es de 7,5 lesiones por cada
1.000 horas de exposicion, muy inferior a la de los corredores inexpertos
que es de 17,8,

Dentro de las multiples causas de lesiones en los practicantes de
deporte recreativo estan los malos equipamientos (fundamentalmente
el calzado) o la falta de medidas protectoras en algunos deportes. Asf,
los cascos de seguridad disminuyen claramente el riesgo y la severidad
de lesiones en la cabeza en el ciclismo, el esqui'y el snowboard®.

Durante la infancia y juventud el deporte recreativo implica pocos
riesgos para la salud, aunque existen algunas lesiones por sobrecarga
propias de la edad de crecimiento como el Osgood Schlatter, Sinding-
Larsen o el Sever. También en esta época son mas frecuentes los acci-
dentes en deportes de equipo, ciclismo, patinaje o esqui, aunque no
suelen tener consecuencias importantes®. Cuando se practica deporte
de competiciéon de alto nivel a estas edades todos estos problemas se
agravan y multiplican.

Entre los problemas que puede generar la practica deportiva, sobre
todo los deportes de intensidad elevada, se encuentra el mayor desgaste
articular, basicamente, discos intervertebrales, caderas, rodillas y tobillos.
Asf, parece que hay un mayor riesgo de osteoartritis en los practicantes
de deportes de alto impacto®2¢',

En aquellas personas con enfermedades del aparato locomotor se
recomienda el deporte recreacional, aunque en funcion de la patologiay
el grado de enfermedad algunos ejercicios pueden tener consecuencias
negativas. Cuando hay dolor e inflamacién articular las actividades que
impliquen sobrecarga articular suponen un riesgo afadido.

En los pacientes con osteoporosis el riesgo de fracturas es mas alto
por lo que se deben de potenciar todas las actividades que favorezcan la
prevencion de caidas tonificando los musculos posturales y mejorando
el equilibrio. Ademés hay que evitar el sobrepeso ya que favorece la
inestabilidad, y evitar los movimientos bruscos y extremos del tronco®.

Temperaturas extremas

El ejercicio fisico, en determinados ambientes y, especialmente
en nifos y personas mayores, puede suponer un riesgo afadido para
la salud. Asi, la practica de actividad fisica en temperaturas extremas
es un factor de riesgo importante. Hay que tener especial precaucion
en aquellas personas que estan en tratamiento con diuréticos (mayor
riesgo de deshidratacion), betabloqueantes, y alguin otro medicamento.

Las actividades acuaticas

Tienen sus propios riesgos, especialmente cuando se practican en
aguas contaminadas pues pueden producirse infecciones cutdneas o
gastroenteritis. A esto habria que afiadir un riesgo mas grave cuando
se practica natacién en zonas peligrosas y el buceo de profundidad
puede conllevar diferentes trastornos entre los que el mas comun es la
otitis®. No se debe olvidar el riesgo de ahogamiento, de hidrocucién
y de hipotermia.

En otro apartado hay que considerar unas modalidades deportivas
relativamente nuevas, los deportes de aventura, de riesgo o «extremos,
que se caracterizan por el riesgo de sufrir cualquier tipo de lesién o
accidente. Para ellos el riesgo es la diversion.

Rabdomiolisis post ejercicio

Otro riesgo de la préactica deportiva es la rabdomiolisis que se
caracteriza por una destruccion de la fibra muscular estriada tras un
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esfuerzo fisico intenso (con liberacién al plasma del contenido celular)
y se manifiesta con mialgia, debilidad y coluria. Aunque poco frecuen-
te, se puede presentar en personas que realizan una actividad mucho
mas intensa de lo que estdn habituados, principalmente ejercicios
excéntricos. Recientemente se ha encontrado algun caso asociado a
la utilizacion de dispositivos de electroestimulacion para entrenar que
permiten realizar una actividad fisica pasiva por medio de electrodos
que generan contracciones musculares isométricas. Esto puede tener
consecuencias peligrosas como incremento de la CK, mioglobinuria,
fracaso renal agudo, arritmias, etc.'>176264,

Dismorfia muscular

Otro problema que termina afectando a la salud es la adiccion al
gjercicio (dismorfia muscular o vigorexia) que se observa en algunos
practicantes de deporte recreacional que buscan incrementos per-
manentes del rendimiento con un interés desmesurado por ganar.
Estos adictos llegan a anteponer el deporte a cualquier otra actividad.
Buscan constantemente el perfeccionamiento y su vida gira en torno
al deporte que deja de ser un motivo de diversion®. Incluso pueden
llegar a utilizar sustancias dopantes para incrementar el rendimiento,
con los consiguientes efectos secundarios.

Riesgo en embarazo y postparto

Las mujeres embarazadas activas o inactivas previamente, siempre
que no existan contraindicaciones especificas, pueden y deben realizar
actividad fisicay ejercicios de preparacion para el partoy en el postparto,
practicamente sin restricciones. En un metaandlisis reciente se descri-
be alguin caso de bradicardia o taquicardia fetal transitoria, isquemia
fetal durante el ejercicio, hipertermia del feto, hipoglucemia fetal (13
€as0s/49.000 horas de ejercicio), posiblemente debido a la intensidad
0 a algunas posturas. El riesgo para la madre también es muy bajo (en
torno a 1,4 casos por cada 10.000 horas de ejercicio); la mayor parte
de los problemas son leves: el ejercicio intenso y con cargas puede
aumentar el dolor de espalda®®.

Por otra parte, también conviene tener en cuenta que durante el
embarazo hay mayor laxitud ligamentosa y esto puede aumentar el
riesgo de esguinces y otras lesiones de partes blandas.

Riesgos en diabéticos

La actividad fisica conlleva una disminucién de la glucemia en los
pacientes con diabetes tipo 2 y un aumento de la sensibilidad a la insu-
lina que dura 12-72 horasy por eso la practica regular de ejercicio fisico
mejora la enfermedad y sus efectos secundarios. Sin embargo, cuando
la glucemia basal estd elevada (hiperglucemia por encima de 300 mg/
dl con cetona), no se debe de practicar deporte hasta que desciendan
los niveles ya que es un factor de riesgo importante. Tampoco se puede
comenzar a realizar actividad deportiva en hipoglucemia (< 70 mg/dl).

Para evitar accidente es imprescindible hacer deporte con la glu-
cemia controlada, llevar carbohidratos de accion répida e ir siempre
con una identificacion de la enfermedad por si ocurre un incidente®.

Ademas, los diabéticos han de tener cuidados especiales en los pies,
sobre todo sitienen neuropatia periférica con pérdida de la sensibilidad

ya que implica un mayor riesgo de Ulceras o lesiones. En los pacientes
con retinopatfa diabética, una actividad intensa puede precipitar una
hemorragia vitrea o un desprendimiento de retina.

Riesgos en enfermos respiratorios

Los riesgos de sufrir un ataque de asma son mayores cuando se
realiza deporte de alta intensidad con bajo estado de forma 'y en am-
bientes frios y secos, cuando el aire estd contaminado o cuando hay
infecciones de las vias respiratorias. Se deben de evitar los deportes de
riesgo como el buceo, la espeleologia o la escaladay cuando se practica
deporte hay que tener siempre a mano la medicacion de rescate®,

Riesgos en hipertensos

Los hipertensos, antes de realizar una actividad fisica intensa, tienen
que normalizar su presion arterial ya que de no ser asf estan incremen-
tando el riesgo de sufrir una patologia cardiovascular'®".

En conclusion, la practica regular de ejercicio fisico moderado es
beneficiosa parala saludy, por tanto, recomendable y el entrenamiento
intenso también es beneficioso, pero supone riesgos (muerte subita,
entre otros) en algunas personas dependiendo del nivel de salud y del
tipo de actividad.

La eleccién del deporte

Son muchos los determinantes que llevan a una persona a elegir un
deportey, muy pocas veces, el deportista recreacional se plantea buscar
un asesoramiento sobre el deporte que puede resultarle més benefi-
ciosoy saludable. Muy al contrario, el deportista escoge su deporte, se
provee de los elementos necesarios para su practica y emprende una
carrera que, con mucha frecuencia, lo lleva a dedicar mucho tiempo de
entrenamiento y a buscar altos niveles de rendimiento.

Se estd asistiendo, actualmente, a una eclosién de practicantes,
denominados populares, en una infinidad de carreras de aficionados
entre las que destacan las cicloturistas y las carreras a pie, running, en
sus diversas modalidades (10 Km. medias, maratones, ultramaratones
y otras carreras extremas) que congregan a cientos de miles de par-
ticipantes y en las que, con mucha frecuencia, se busca conseguir un
alto rendimiento, una mejora de las marcas personales y realizar una
cantidad de pruebas que, en muchos casos, no se plantean ni tan
siquiera los deportistas del mas alto nivel.

Sin duda, la realizacién de practicamente cualquier actividad fisica
incluido cualquier deporte, es muy beneficiosay deseable, y los esfuer-
zos de las organizaciones internacionales para promover la realizacion
de actividad fisica por la mayor parte de la poblacion son cada vez méas
importantes’>”°. Ademas, diversas sociedades médicas recomiendan
realizar actividad fisica para mantenimiento y mejora de la salud en
toda la poblacioén, incluidas personas con enfermedades crénicas®*>”",

Pero, es conocido que la practica deportiva, incluso la de deporte
recreacional, puede provocar efectos no deseados’>”*. Por ello, seria
muy deseable que, al menos los deportistas adultos y de edad avanzada
que se inician en la practica deportiva, los que se reincorporan a ella
después de mucho tiempo sin practicarla y los que tienen algun
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Tabla 4. Factores de riesgo cardiovascular’.

Enfermedad subclinica

- GIM carotideo.

- Calcio coronario.

- Disfuncion endotelial.

- Otros...
Marcadores bioquimicos /fisiolégicos

- Colesterol LDL alto.

- Colesterol HDL bajo.

- Triglicéridos altos.

- Tension arterial alta.

- Hiperglucemia/Diabetes.

- Obesidad.

- Nuevos marcadores (PCR...).
Factores ambientales/estilo de vida

- Tabaquismo.

- Inactividad fisica.

- Dieta/alcohol.

- Contaminacién atmosférica.
Susceptibilidad genética

- Marcadores genéticos.

- Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular.

GIM: grosor intima-media. PCR: proteina C reactiva.

Tabla 5. Aspectos que determinan la eleccion del deporte.

— Presencia de patologia.

— Experiencia deportiva previa.

— Objetivos que se marca el deportista.
— Preferencias personales.

— Disponibilidad de medios.

tipo de patologfa o acumulacion de factores de riesgo cardiovascu-
lar (Tabla 4), solicitaran asesoramiento al especialista en Medicina del
Deporte sobre el deporte mas adecuado para su situacion particulary
la forma en que es conveniente practicarlo.

La eleccion del deporte es un aspecto de gran trascendencia por-
que de esa decisién dependerdn que se consigan los objetivos que se
marca el deportistay que la practica se mantenga de forma habitual y a
lo largo de toda su vida. Los aspectos que deben determinar la eleccion
del deporte se recogen en la Tabla 5.

Presencia de patologia

Elincremento de la edad del deportista trae aparejado la presencia
de patologias que pueden condicionar su practica deportiva. No es ob-
jetivo de este documento describir pormenorizadamente las enferme-
dades o alteraciones que influyen en la practica deportiva. Unicamente
se hardn algunas observaciones a tener en cuenta cuando el deportista
considere plantearse su eleccion deportiva. No deben confundirse es-
tas circunstancias patoldgicas con las contraindicaciones a la practica
deportiva’ porque su significado y trascendencia son diferentes. La

contraindicaciéon supone la imposibilidad de practicar deporte, mien-
tras que estas recomendaciones significan que, no constituyendo una
contraindicacion formal, su presencia puede provocar en el deportista
inconvenientes, molestias o riesgos que deberfa conocer y decidir en
consecuencia.

A continuacion se citan algunas situaciones a tener en cuenta a la
hora de efectuar una recomendacién sobre la eleccién del deporte”.

Alteraciones ortopédicas. Las escoliosis e hipercifosis pueden verse
perjudicadas en los deportes que utilizan grandes cargas de peso (hal-
terofilia, técnicas de musculacion, fisicoculturismo). Las lesiones discales
se agravan con los deportes que implican vibraciones (motociclismo,
ciclismo BTT), hiperextension de la columna (estilos de mariposa y de
braza en natacién, gimnasia) y torsiones de tronco.

Los pies planos patoldgicos, algunas lesiones de la caderay de la ro-
dilla pueden afectarse en deportes de bipedestacién con grandes cargas.

Las lesiones del tendén supraespinoso v las calcificaciones del
hombro se afectan con la natacion y los lanzamientos.

Sobrepeso/obesidad. El peso excesivo puede ser mal tolerado en
los deportes de carrera.

Alteraciones cardiovasculares. En general, hay que individualizar
cada situacion pero son poco recomendables los deportes realizados a
altas intensidades y los que impliquen un trabajo estatico excesivo. Las
varices de las extremidades inferiores pueden afectarse en los deportes
de bipedestacion y tienen riesgo de hemorragia en las contusiones.

Patologias neuroldgicas. Las patologias que cursan con sincopes,
asi como la epilepsia, son poco recomendables en deportes en los
que la pérdida de conciencia, aunque sea momentanea pueden tener
gravisimas consecuencias (buceo, escalada, conduccion de vehiculos,
incluso natacion no supervisada). Las cefaleas/migrafas se pueden
agravar en los deportes de combate y de contacto.

Alteraciones de la agudeza visual. Suponen una limitacion en los
deportes de precision y de conduccion.

Efectos contraproducentes de algunas medicaciones. Se citan algu-
nas circunstancias como los riesgos que supone el uso de medicacion
depresora del sistema nervioso central en deportes en ambientes de
riesgo (montafa, submarinismo, deportes de conduccion de vehicu-
los), la limitacién del ascenso de la frecuencia cardiaca en deportes de
resistencia que supone el uso de betabloqueantes, o los riesgos de
deshidratacion en deportes de larga duracién en ambiente caluroso
con el uso de diuréticos.

Alteraciones uroldégicas. Los deportes en los que se va sentado sobre
soportes estrechos, como ciclismo, remo o piraglismo, pueden ser poco
recomendables en patologias prostaticas.

Otras situaciones. Los deportes al aire libre son poco recomendables
en las alergias ambientales; la natacion y los deportes acuaticos en la
hipersensibilidad cutdnea al cloro, en la otitis media de repeticiony en
las alteraciones timpanicas; los deportes de resistencia en la anemia
ferropénica de dificil tratamiento.

Es peligrosa la préctica de deportes de combate y de contacto en
presencia de nédulos mamarios; los deportes con alto componente
estdtico en las hernias abdominales; los deportes de resistenciay aque-
llos que provocan situaciones de miedo (piraglismo aguas bravas) en
el colon irritable; y los deportes de combate y de contacto en caso de
portar ortodoncias.
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Experiencia deportiva previa

El re-inicio de la practica deportiva se produce fundamentalmente
de dos maneras: después de una lesién o de una enfermedad con un
largo proceso de recuperacion, o después del abandono de la practica
deportiva en lajuventudy el retorno a la misma muchos afios después.

La reincorporacion a la practica deportiva tras una lesion, aunque
pueda significar un periodo largo, no suele plantear otros problemas dife-
rentes de los derivados de la propia lesién y de sus consecuencias. Existen
directrices para un re-ingreso en el deporte de la forma méas adecuada’.

Dos situaciones mucho mas probleméticas son el retorno al deporte
tras un abandono de gran duraciony el inicio del deporte sin experiencia
previa en adultos o personas de edad avanzada.

En el primer caso, suele suceder que el deportista tiene el recuerdo
de su experiencia juvenil con sus cualidades fisicas intactas y reinicia su
deporte con este pensamiento sin ser consciente de que tiene muchos
mas anos, ha empeorado su situacion fisica y con frecuencia acumula
factores de riesgo cardiovascular. Todo ello lo pone en una situacién
importante de riesgo para su salud.

La personas de edad avanzada suelen ser mas cautas y, dado que
muchos de ellos se inician en el deporte por recomendacion médica
0 para mejorar su salud’, suelen tener muchos menos problemas y
emprenden una actividad que les resulta muy saludable.

Objetivos que se marca el deportista

Los principales motivos de practica deportiva recreacional son el
mantenimiento de la salud, el desarrollo de la condicion fisica y ayudar
a la relajacion y los principales objetivos son la consecucion de una re-
afirmacion personal, el bienestar fisico, el bienestar social y psicolégico,
y el dominio de deportes y de rendimiento®.

Los varones estan mas motivados para realizar deporte para do-
minar el deporte, lograr rendimiento y la reafirmacion personal que las
mujeres, mientras que los sujetos de edad avanzada tienen mas moti-
vacion por el bienestar socio-psicoldgico que los sujetos mas jovenes®,
Por otra parte, hay una correlacién negativa entre la edad y el nimero
de deportes elegidos y una correlacion positiva entre la edad de los
deportistas con las mismas afinidades®.

El andlisis de las motivaciones para la participacion deportiva por
grupos de edad® indica que las motivaciones en adolescentes y mu-
jeres jovenes son el interés por la forma corporal, el control de peso, la
incorporacion a nuevas redes sociales, el apoyo familiar y el apoyo de
los companeros.

En los adultos, las motivaciones son conseguir la sensacion de logro,
desarrollar habilidades fisicas, seguir consejos médicos (que es muy
importante numeéricamente), incorporarse a redes sociales de apoyo y
por placer o disfrute, mientras que en las personas de edad avanzada,
las motivaciones son conseguir soporte social, lograr beneficios para
la salud, el gusto por la actividad, la mejora de la condicion fisica y el
mantenimiento de la movilidad articular’.

Preferencias personales

La eleccion del deporte, en cualquier deportista pero especial-
mente en el recreacional, deba realizarse en funcion de la preferencia

personal de cada persona y responderd, incluso en las situaciones
que sea consecuencia de una prescripcion médica o de la conviccion
de realizar deporte para la salud, a una afinidad de la persona por el
deporte escogido.

El deporte que se realiza sin que guste al deportista acaba por
abandonarsey, lo que es peor, puede significar el cese de un modo de
vida activo, totalmente recomendable.

Enla eleccion de deporte o gjercicio, que se pretende que tenga un
alto grado de adherencia, se enfatiza el papel de la eleccion individual,
preferencia y disfrute, especialmente porque los individuos pueden
consequir las actuales recomendaciones para mejora de la salud®, de
muchas maneras®,

Disponibilidad de medios

Hay una serie de circunstancias que suponen una limitacion a la
hora de elegir un deporte”.

— Limitaciones geogrdficas: en general es un problema elegir un
deporte en el que para poder practicarlo haya que desplazarse a
unadistancia muy grande. Por ejemplo, querer practicar natacién u
otros deportes acuaticos no disponiendo en su ciudad de piscina,
rfo, pantano o costa. Lo mismo sucede con la practica de esqui,
patinaje o hockey de hielo con mucho tiempo de dedicacion, sino
hay una estacion invernal cerca de la vivienda del deportista.

— Limitaciones socio-econdmicas: la disponibilidad econdmica puede

ser unaimportante limitacion para muchas actividades, que tengan
costes relativamente elevados, lo que permitird el acceso sélo a
personas con ingresos medios o altos.
De hecho, la baja disponibilidad econémica es una de las causas de
baja participacion deportiva® al tener dificultades para afrontar los
gastos de material y de instalaciones deportivas. En este sentido,
una buena recomendacion deportiva para evitar este problema es
la practica de atletismo de carrera (running) por el bajo coste del
material y porque no son necesarias instalaciones deportivas para
su realizacion.

— Limitaciones culturales: el acceso a las actividades deportivas
también puede depender en parte de la conciencia del valor de
la actividad fisica para la persona, tanto desde el punto de vista
orgénico como psicoldgico.

Caracteristicas del deporte recreacional para la salud

Muchas personas se marcan como objetivo de su préctica deportiva
el mantenimiento o la mejora de la salud’, incluso la prevencién o el
tratamiento complementario de diversas patologias cronicas, debido a los
evidentes efectos beneficiosos que tiene el ejercicio fisico sobre la salud®#,

Cualquier deporte que se realice de una forma mantenida en el
tiempo es beneficioso, pero de una forma ideal, la actividad deportiva
destinada a la salud” debe suponer un gasto energético de, al menos,
1.000 kcal por semana. Esto se puede conseguir con una combinacion
apropiada de ejercicios dirigidos a la mejora del funcionamiento car-
diorrespiratorio y metabdlico (es decir, entrenamiento aerdbico) y de
mejora de la funcién muscular (entrenamiento de fuerza de baja carga),
complementado con ejercicios funcionales y de flexibilidad™.
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Tabla 6. Clasificacion de los deportes segtiin componentes dindmico y estatico en competicion®.

Componente estatico

Alto (> 50 % CVM)

Moderado (20-50 % CVM)

Alto (< 20 % CVM)

Componente dinamico

Bajo (<40% O,max)

Bobsleigh-Luge*f,

Atletismo lanzamientos,
Gimnasia**, Artes marciales*,
Vela, Escalada*",

Esqui acuatico*!, Halterofilia*',
Windsurf*t

Tiro con arco, Automovilismo**,
Buceo*!, Hipica*f, Motociclismo**

Billar, Bolos, Cricket, Curling,
Golf, Tiro

Moderado (40-70 % O,max)

Fisicoculturismo**, Esqui alpino**,
Skate*!, Snowboard**, Lucha

Futbol americano*, Atletismo saltos,

Patinaje artistico*, Rodeo*!, Rugby*,

Atletismo velocidad, Surf*!, Natacion
sincronizada

Béisbol/Softbol, Esgrima, Tenis
mesa, Voleibol

Alto (>70 % O,max)

Boxeo*, Piragliismo, Ciclismo**,
Atletismo decatlon, Remo,
Patinaje velocidad, Triatlon**

Baloncesto*, Hockey hielo*,
Esqui fondo (skating),
Lacrosse*, Atletismo (medio
fondo), Natacion, Balonmano

Badminton, Esqui fondo

(clasico), Hockey hierba*,
Orientacion, Marcha, Deportes
de raqueta/Squash, Atletismo
fondo, Futbol*, Tenis

CVM: Contraccion voluntaria maxima. *Riesgo de colision corporal. Riesgo en caso de sincope.

Son deportes que cumplen estas caracteristicas la carrera a pie
(jogging), el ciclismo, la marcha nérdica y la natacion. Como el objetivo
es el mantenimiento de la actividad a largo plazo, y por tratarse de
actividades potencialmente més atractivas y que pueden contribuir a
la adherencia a largo plazo en programas de ejercicio orientados a la
salud, se puede considerar la practica de otros deportes como el futbol ™.

Se ha visto que deportes y actividades fisicas como el running y el
tenis se asocian con una menor tasa de obesidad, habito tabaquico y
consumo de alcohol, frente a los deportes de equipo. Parece que, en-
tre otros motivos dificiles de explicar como la intensidad del ejercicio,
entre otras, el mas interesante es que, tanto el running como el tenis
son componentes integrales de estilos de vida sanos, mientras que los
deportes de equipo son parte de formas de vida de riesgo®.

La clasica clasificacién de deportes de Mitchell®, que los agrupa en
funcién del nivel de sus componentes dindmicos y estaticos, brinda la
oportunidad de recomendar la practica deportiva dependiendo de las
caracteristicas de la persona, considerando que los mas beneficiosos
para la salud son los de mas baja intensidad y de componente predo-
minantemente dindmico (Tabla 6).

Revision médica antes de la practica
deportiva

Antes del inicio de cualquier practica deportiva, incluyendo el
deporte recreacional, se debe efectuar una consulta médica destinada
adiagnosticar la posible existencia de enfermedades o alteraciones que
puedan influir en el deportista por el esfuerzo realizado. Esto es espe-
cialmente importante, considerando que el deporte lidico puede tener
un alto nivel de exigencia fisica, alejdndose de algunos de sus objetivos
como son el mejorar la calidad de vida y la salud de sus practicantes. '.

Son muchas las organizaciones cientifico-médicas que recomien-
danla realizacion de reconocimientos médicos para la aptitud deportiva

con el objetivo prioritario de prevenir la muerte subita del deportista,
desde los mas sencillos, propugnados por las sociedades estadouni-
densesy que no requieren electrocardiograma (ECG)**°, hasta los mas
completos, como el que se realiza en Italia que es obligatorio y precisa
realizar, ademas de ECG, prueba de esfuerzo y ecocardiograma® 2.

La Sociedad Europea de Cardiologia® y las sociedades espafiolas
de Cardiologia®***y de Medicina del Deporte® han propuesto modelos
de reconocimientos médicos para la aptitud deportiva en diferentes
tipos de deportistas.

En Europa se considera imprescindible la practica del ECG de re-
poso’®##y cada vez es mas evidente la necesidad de realizar pruebas
de esfuerzo, para valoracion funcional, pero también para descartar
patologia cardiovascular en deportistas, especialmente en mayores de
35 afosy en portadores de diversas patologfas®.

Ademads, se deben realizar reconocimientos que exploren, no
solamente el aparato cardiovascular, sino todos los implicados en la
actividad deportiva'® especialmente el aparato locomotor'®' y la com-
posicion corporal'®,

Con frecuencia, los modelos de reconocimiento, especialmente
si se destinan a grandes grupos de poblacién son de tipo bésico, con
anamnesis, investigacién de antecedentes patoldgicos familiares y
personales, exploracion por aparatos, pero incluyendo ECG de reposo,
reservando la realizacion de otros medios diagnésticos complemen-
tarios para los casos en los que el reconocimiento basico encuentre
hallazgos sospechosos de patologia’®#+®,

Tanto los reconocimientos médicos como la prescripcion de
ejercicio, y el seguimiento del deportista, incluido el manejo de las
lesiones deportivas deben realizarlas médicos con formacién y ex-
periencia en deporte, por lo que es el especialista en Medicina de la
Educacion Fisicay el Deporte, el mas adecuado para el manejo integral
del deportista'103104,

En la consulta de medicina deportiva se establece una relaciéon
médico/deportista donde se investigan los antecedentes familiares
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y personales, se explora al deportista para evaluar la acomodacién al
ejercicio fisico (flexibilidad, equilibrio, reflejos, coordinacién de mo-
vimientos, composicion corporal-cineantropometria), para descubrir
enfermedades con riesgo cardiovascular (muerte subita del deportista)
o metabodlico, para localizar otros problemas, por ejemplo los derivados
del gesto deportivo, para valorar patologias o alteraciones ya conocidas
y permitir, con las oportunas consideraciones, una practica deportiva
segura y confortable'.

El médico del deporte, una vez valorados los datos obtenidos en
funcion de la edad, tipo de deporte, carga y tiempo de esfuerzo fisico,
podrd establecer las recomendaciones precisas, prescribir las pautas del
ejercicio individualizado incluyendo las restricciones que puedan darse
y establecer la periodicidad adecuada de futuras consultas'##42%303237.7620,

La direccién del entrenamiento y de
la competicion

Una de las caracteristicas que definen la actividad deportiva es el
entrenamiento. Se entiende por entrenamiento deportivo los procedi-
mientos y acciones regulares y programados destinados a preparar o a
adiestrar a una persona para la practica de deporte.

Por lo tanto, el entrenamiento requiere un conocimiento minimo
de su forma de ejecucion.

Elentrenamiento es un proceso que tiene continuidad en el tiempo,
que se planifica para conseguir unos objetivos y que se realiza de forma
sistemaética existiendo relacion entre las partes del mismo. Para que sea
efectivo debe seguir los principios cientificos de la teorfa del entrena-
miento, que sin duda, es el objetivo para el que se entrena, indepen-
dientemente de que sea un deportista profesional o recreativo, si bien
el deportista aficionado no debe seguir las pautas de entrenamiento y
de preparacion de los profesionales o de los deportistas de rendimiento.

Por todo ello, si se quiere llevar un programa de entrenamiento
adecuado es necesario que esté disefiado, supervisado y revisado
por adecuados profesionales del deporte. Siempre se deben tener en
cuenta variables como tipo de actividad, preferencias, edad, historial
deportivo, lesiones, objetivos, y tiempo disponible, entre otros factores,
que marcaran el tipo de objetivos a conseguir.

Es posible que el deportista recreacional de edad adulta, que
realiza su deporte con fines lidicos y recreativos y sin pretensiones de
rendimiento, sea capaz de autogestionar su preparacion para la practica
deportiva. La formacion que ha recibido en Educacion fisica orientada
a la Salud en su proceso formativo'®1%, que tiene entre sus objetivos
principales “dar los conocimientos necesarios para desarrollar habitos
de vida saludables donde el deporte sea parte de la ocupacion del
tiempo libre de la persona a lo largo de toda su vida’, se lo permitird,
especialmente siademas ha realizado deporte en su juventud y conoce
los procesos elementales de entrenamiento.

El problema surge cuando deportistas recreacionales se marcan
otros objetivos, més propios del deporte profesional que del recrea-
cional, y, ademads, realizan su actividad sin ningun asesoramiento, bien
intuitivamente, bien a través de lo que pueden leer en revistas, libros
de entrenamiento o internet, o bien aplicando criterios de entrena-
miento que pudieron utilizar en alguna actividad deportiva practicada

anteriormente'. Esta practica no suele ser muy Util al deportista y no
estd exenta de riesgos de todo tipo, especialmente en lo que puede
afectar negativamente a la salud. Lo correcto y recomendable es que
el programa de entrenamiento y la planificacion de las competiciones
la realice un profesional cualificado en las Ciencias de la Actividad Fisica
y el Deporte. De esta manera se garantiza una adecuada y saludable
programacion de la actividad y una optimizacién del limitado tiempo
del que suele disponer el deportista recreacional.

Si'hay algo que define la esencia del deporte es la competicion. El
concepto de deporte se configura en tres pilares: el entrenamiento, las
normas de la practica deportiva y, muy especialmente, la competicion.

La competicion es un momento critico. En la competicion el depor-
tista, no solamente busca su maximo rendimiento, sino que experimenta
una serie respuestas organicas que preparan al organismo para el estrés,
como son respuestas de tipo nervioso, metabdlico como liberacion de
catecolaminasy cardiovascular,con aumento de la frecuencia cardiacay
de latension arterial. Todas estas respuestas, unidas al estrés psicolégico
que acompana a una situacion competitiva crean un marco apropiado
para aumentar el riesgo de incidentes cardiacos y de muerte subita'” 1%,

Todo esto justifica laimportancia de que el deportista, de una u otra
forma, dirija adecuadamente su proceso de entrenamiento.

La preparacion para la practica deportiva.
El calentamiento

La sesion de entrenamiento no se inicia con el deporte escogido.
Se debe realizar una fase previa que, aunque muchas veces no se per-
cibe como entrenamiento, forma parte imprescindible de ély debe ser
realizado por todos los deportistas. Es el calentamiento “conjunto de
ejercicios, realizados antes de una actividad, que proporcionan al cuerpo
un periodo de ajuste del descanso al ejercicio. Pretende mejorar el ren-
dimientoy reducir la posibilidad de lesion por medio de la movilizacion
y de la activacion tanto mental como fisica” 1'%,

El calentamiento es un periodo de preparaciéon del organismo
para que el ejercicio fisico se realice de una forma mas eficiente, que
se caracteriza por el aumento de la temperatura corporal y musculary
que permite un aumento de la velocidad de las reacciones metabdlicas,
un incremento de la conduccién nerviosa media y otros efectos no
relacionados con el aumento de la temperatura como elevacion del
VO, basaly potenciacion post activacion. Todo ello permite al deportista
conseguir un mayor rendimiento''’, aunque este concepto precisa un
mayor estudio para su constatacion''.

A nivel psicoldgico, el calentamiento estimula el rendimiento, supo-
ne un ensayo mental del gesto deportivo y de las situaciones técnicas
antes de ponerlas en practica''.

Aunqgue no todos los estudios estan de acuerdo, el peso de la
evidencia indica que el calentamiento disminuye el riesgo de lesion''2.

Aunque hay descritas formas de calentamiento pasivo (duchas
calientes, bafos, saunas, diatermia o mediante la aplicaciéon de un
masaje)'® el objetivo de elevar la temperatura muscular sélo se consi-
gue con el calentamiento activo mediante ejercicio, aunque se puede
complementar con alguna técnica pasiva'®'

Tradicionalmente se han recomendado estiramientos estaticos en el
periodo de calentamiento''® pero hay literatura contradictoria respecto
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a su utilidad en la prevencién de lesiones y mejora del rendimiento y
actualmente se estdn recomendando estiramientos dindmicos con
movimientos lanzados y de rebote sin llegar a posiciones extremas
de recorrido articular antes de la fase principal del entrenamiento'°.

Dado que no hay resultados concluyentes'®'?!, y hasta que estos
pudieran obligar a cambiar una costumbre ampliamente arraigada,
parece adecuado seguir recomendando la realizacion de estiramientos
de corta duracion.

El calentamiento consta de dos partes' 122123

— General. Se realizan ejercicios variados no relacionados con la mo-
dalidad deportiva. Un calentamiento general “ideal” debe ser lo
suficientemente intenso como para incrementar la temperatura
corporal (entre 40-70% VO,max), generar sudoracion, dar laampli-
tud articular necesaria para realizar la técnica y todo ello sin llegar a
la fatiga, preparando al organismo para la ejecucién éptima de las
acciones especificas. La duraciéon es de 10-15 minutos.

— Especifico. Se orienta al deporte en cuestion y a los requerimientos
propios de cada disciplina deportiva. La duracion puede oscilar
entre los 10 a los 15 minutos.

Todos los programas de calentamiento deben incluir estiramien-
tos y el periodo de recuperacion que transcurre desde la finalizacién
del calentamiento hasta el comienzo de la competicion no debe ser
superior a 10 minutos'™.

En la ejecucion del calentamiento se deben tener en cuenta fac-
tores como la edad, el nivel de condicion fisica, el momento del dia 'y
muy especialmente las condiciones ambientales. Ademds, otro aspecto
primordial es la adecuada hidratacién para comenzar el entrenamiento
o competicion en unas condiciones 6ptimas'* y para evitar los riesgos
de la deshidratacion y del calor sobre el organismo cuando realiza
esfuerzo fisico'®.

€l entrenamiento

Se entiende por entrenamiento la preparacién para perfeccionar
el desarrollo de una actividad, especialmente para la préactica de un
deporte, e implica una preparacion fisica, técnica y psicolégica para el
desarrollo maximo de las capacidades del deportista'®.

Para poder considerarlo como tal, el entrenamiento debe ser con-
tinuo, es decir, se repite con frecuencia, lo que produce una serie de
cambios y transformaciones; debe ser planificado, es decir, relacionado
con unos objetivos; y debe ser sistematico, es decir, estructurado como
un sistema con elementos interactuantes.

El objetivo fundamental del entrenamiento es la mejora del rendi-
miento, pero en muchos casos los objetivos son otros, como mantener
un buen estado fisico, mantener o mejorar la salud, tratar alguna enfer-
medad o alteracion organica, o simplemente ltdico.

En el aspecto fisico, el entrenamiento busca el desarrollo o la me-
jora de las cualidades fisicas: resistencia, fuerza, velocidad, flexibilidad,
coordinacion y equilibrio.

La resistencia, o capacidad para desarrollar actividades mediante
un consumo elevado de oxigeno, ocupa un lugar fundamental en la
mayor parte de los programas de entrenamiento

La resistencia cardiorrespiratoria es la capacidad para soportar el
ejercicio ritmico de una forma prolongada y estd estrechamente rela-
cionada con el desarrollo aerdbico.

Se puede definir el entrenamiento aerébico como el programa
estructurado de actividades que producen una serie de adaptaciones
periféricas y centrales destinadas a generar grandes cantidades de ATP.
También se denomina entrenamiento de resistencia, entrenamiento de
endurancia o entrenamiento cardiovascular.

Lafuerza esla capacidad para mover cargas o soportar una resistencia.

La velocidad es la capacidad que permite realizar acciones motrices
en el menor tiempo posible.

La flexibilidad es la capacidad que permite estirar al maximo un
musculo y ampliar el gesto de una articulacion determinada en un
movimiento concreto.

Elentrenamiento implica la realizacion de ejercicios fisicos destina-
dos a producir unas modificaciones y adaptaciones del organismo para
poder mejorar el rendimiento. Para conseguir esas respuestas benefi-
ciosas, el entrenamiento debe cumplir con unos principios generales.

Las respuestas y adaptaciones se producen a partir de un nivel de
carga o de intensidad del ejercicio denominado umbral. Por debajo del
mismo no existe respuesta del organismo.

Tras la realizacién de un ejercicio, se produce una alteracion del
organismo que pone en marcha una serie de mecanismos de recupe-
racién que provocan una respuesta funcional superior a la previa del
esfuerzo, denominada supercompensacion.

Después de realizar las series de ejercicios y las sesiones de entrena-
miento, especialmente en el de fuerza, es necesario aplicar un periodo
de reposo para asimilar el esfuerzo realizado. En caso contrario y si se
realizan sobrecargas repetidas y constantes, no sélo no se conseguirdn
los efectos beneficiosos buscados sino que se corre el riesgo de sufrirun
sindrome de sobreentrenamiento. De ahi, laimportancia de reconocer
que tan importante como el esfuerzo realizado en la preparacion, lo es
el reposo, tanto en la propia sesion de entrenamiento, como entre las
sesiones de entrenamiento.

Por ultimo, el deportista debe realizar el entrenamiento apropiado
para desarrollar las cualidades, especialmente fisicas, que quiere con-
seguir y, en este sentido es muy importante programar o escoger el
ejercicio adecuado, con sunimero de repeticiones y la carga apropiada.
No siempre entrenar con mas intensidad, supone un beneficio, sino que
puede ser contraproducente.

La vuelta a la calma

No es recomendable finalizar la actividad deportiva de repente. Es
conveniente que el deportista realice un periodo de vuelta a la calma,
reduciendo la intensidad de la actividad en lugar de cesar subitamente
la misma, especialmente si el entrenamiento ha sido intenso vy si el
deportista es de edad avanzada.

La vuelta a la calma tiene diversos efectos beneficiosos sobre la
recuperacion del deportista'” como la disminucion de la frecuencia
cardiaca'”, o una disminucion de la incidencia de dolor muscular de
origen tardio'?, y también se evitan algunos problemas como la hipo-
tensién o el sincope post ejercicio’™.

Al final del entrenamiento o competicion hay que realizar una
nueva serie de estiramientos para disminuir la rigidez post esfuerzo
y ayudar a normalizar el hipertono y la congestion muscular. Se trata
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de estiramientos estaticos pasivos, con puesta en tension progresiva y
lenta de un grupo muscular con la ayuda de una fuerza externa que
puede ser el propio peso, la gravedad o la ayuda de otra persona. El
estiramiento se mantiene durante 10-30 segundos hasta T minuto. Se
deben realizar en una posicién confortable. Este tipo de estiramientos
también estan indicados para la mejora o la ganancia de movilidad
articular (entrenamiento de la flexibilidad)'?.

Se finaliza la actividad con una ducha, cambio de ropa, abrigo
adecuado (si el ambiente es frio), reposicion de liquidos y carbohidra-
tos, alimentacién correcta y descanso. Estas medidas son actuaciones
bésicas tras la sesion de entrenamiento o competicion para optimizar
sus beneficios y poder emprender una nueva sesién de esfuerzo para
obtener el mayor provecho posible.

Incidentes indeseables en la practica
deportiva

Durante la practica deportiva pueden surgir algunos imprevistos
ante los que hay que reaccionar y buscar soluciones. Ademas, la activi-
dad fisica intensa puede hacer que aparezcan determinados sintomas
indicativos de la presencia de una enfermedad como sincope, mareos,
palpitaciones, dolor torécico, disnea, cefaleas, dolores articulares, entre
otros. Si se percibe alguno de estos sintomas o cualquier otro que
sugiera gravedad, hay que cesar la actividad y consultar con el médico.

Entre los imprevistos mas habituales se encuentran los siguientes.

1. Lesiones. Las lesiones, por causas intrinsecas o por factores
extrinsecos, son de los incidentes inesperados mas frecuentes en la
practica deportiva. Pueden clasificarse en leves, moderadas o graves y
la actuacién va a depender de que sean heridas abiertas, lesiones de
partes blandas, fracturas, lesiones que pueden suponer un riesgo vital
0 situaciones que sin ser urgentes precisan una consulta médica''.

Actuacién en las situaciones més frecuentes.

— Lesiones leves: Cuando se presenta una lesién leve (calambres, con-
tusiones leves, abrasiones, rozaduras, ampollas) se puede intentar
realizar una cura o tratamiento de urgencia para poder continuar
con la actividad.

— Heridas: Lavar con agua limpiay jabon, aplicar medidas antisépticas
y contener la hemorragia en el caso de que exista. Si es leve se
puede continuar con la actividad y si es grave y precisa sutura o tra-
tamiento ambulatorio se trasladaré al paciente a un centro médico.

— Epistaxis: Las hemorragias nasales son frecuentes en los deportes
de contacto. Habitualmente no suelen revestir gravedad salvo
que haya fractura de los huesos propios de la nariz. La nariz sangra
mucho por lo que lo correcto seria hacer un taponamiento de la
fosa nasal afectada, pero si no es posible realizar esta maniobra se
coloca al deportista sentado e inclinado hacia delante y se le pide
que comprima fuertemente la nariz con sus dedos (5 minutos), a
la vez que se aplican compresas frias en la zona nasal.

— Contusiones: Se aplicara crioterapia, terapias antiinflamatorias y, si es
grave, inmovilizacién y traslado a un centro hospitalario.

— Lesiones moderadas o graves: Una lesién moderada o grave (roturas
musculares, esguinces, fracturas, luxaciones o traumatismos mas
graves) obliga a interrumpir la actividad y a acudir a los servicios

médicos en busca de un tratamiento. En las fracturas hay que

inmovilizar lo mejor posible (cabestrillo, entablillado) y trasladar al

paciente a un centro hospitalario.

— Traumatismo craneoencefdlico: Una caida o un accidente practicando
deporte puede provocar un traumatismo craneal con consecuen-
cias graves. Entre los sintomas que sugieren gravedad hay que
destacar la pérdida de conciencia, nduseas y vomitos, cefalea cre-
ciente, convulsiones, actividad motora alterada o anisocoria. Ante
una lesiéon que afecta a cabeza y/o cuello hay que inmovilizar el
cuello, valorar si esta consciente, realizar una evaluacion del dafno
y trasladar al paciente a un centro hospitalario a la mayor brevedad

— La atencion de la lesion sobre el terreno se centra en la crioterapia
(salvo en heridas) y reposo de la parte afectada. Ante una luxacion,
esguince o rotura fibrilarlo mas recomendable es el reposo, criote-
rapia, inmovilizacién si procede, elevacion del miembro afectado
(RICE) y traslado a un centro médico si la lesion reviste gravedad.
2. Picaduras y mordeduras. En los deportes al aire libre existe riesgo

de sufrir picaduras de insectos o arafas o mordeduras de serpientes u
otros animales. Las picaduras y mordeduras cursan con dolor localizado,
edema, eritema y picor, ademds de riesgo de reaccion alérgica.

Actuacién: Ante una picadura o mordedura hay que lavar el 4rea
afectada, extraer el aguijon si es posible, desinfectary aplicar crioterapia.
Las garrapatas se deben extraer con suavidad para evitar que se rompan.
En casos de alergia hay que administrar antihistaminicos, corticoides y,
si es necesario, adrenalina subcuténea o trasladar al sujeto a un centro
sanitario. Vigilar la aparicion de choque anafilactico que se puede pre-
sentar en algunas personas en cuestion de minutos tras la picadura y
que requiere un tratamiento hospitalario urgente.

3. Golpe de calor por esfuerzo. Es un tipo de hipertermia (la tempe-
ratura del nucleo corporal sobrepasa los 40°C) provocada por el calor
ambiental, en el que fracasa el sistema de termorregulacion. Se presenta,
especialmente, cuando concurren tres circunstancias: sobrecarga tér-
mica, ejercicio fisico intenso y deshidratacion. Al subir la temperatura
corporal el sujeto comienza con estrés calérico y termina en el golpe de
calor cuyas consecuencias mas graves son la disfuncion multiorgénica
y la parada cardiaca. La clinica comienza con mareos, desorientacion,
hipersudoracion al principio y falta de sudor més tarde, enrojecimiento
y sequedad de la piel, hipertermia, taquicardia, convulsiones, pérdida
del conocimiento y muerte 32133,

Actuacion: El objetivo mas importante es disminuir la temperatura
corporal lo mas rdpidamente posible para la prevencion del dafio orga-
nicoy la muerte. Por tanto se debe de poner al sujeto en un sitio fresco,
a la sombra, con los pies elevados, quitarle la ropa e intentar enfriarle
con los medios disponibles (aire acondicionado, bafos de agua fria. ..)
y si es posible rehidratacién y restitucién hidroelectrolitica'*® y hay que
organizar el traslado urgente al hospital.

4. Congelacién. Es un imprevisto grave que se presenta fundamen-
talmente en deportes de invierno. Se presenta por la exposicion de la
piel a bajas temperaturas. Cuando se congela la piel se puede observar
una mancha blanca. Las zonas més vulnerables son los dedos de manos
y pies, la narizy las orejas.

Actuacién: Es muy importante la prevencién utilizando ropa de
abrigo. El tratamiento consistird en calentar la zona afectada tan rdpido
como sea posible. Introducir el miembro congelado en agua templada,
cubrir las orejas heladas con pafos calientes (no calentar las zonas con-
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geladas mientras se permanezca al aire libre ya que se pueden volver
a enfriar) y buscar lo antes posible asistencia médica.

5. Molestias gastrointestinales. Relativamente frecuentes en de-
portistas, suelen presentarse cuando se realizan entrenamientos o
competiciones muy intensos o si se ha realizado una comida copiosa
poco antes. Los sintomas pueden ser nauseas, vomitos, acidez, diarrea,
esofagitis o dolor.

Actuacidn: Se debe de parar la actividad y realizar el tratamiento
sintomatico que se requiera.

6. Sincope o desmayo. Consiste en una pérdida repentina y transi-
toria de la consciencia debido a una insolacion, fatiga o hipoglucemia,
entre otras causas. Los pacientes se sienten mareados y se desvanecen,
aparece temblor, pérdida de fuerza, visién borrosa, mareo, su pulso es
rapido y débil y tienen la piel palida, fria y sudorosa.

Actuacion: Tras comprobar que no se encuentre en parada cardio-
rrespiratoria, se debe de tumbar al sujeto aflojandole la ropay elevéandole
las piernas 45°. Sihace calory esta al sol procurar colocarlo a la sombra.
Si se recupera dar bebida y realizar una valoracion médica de la causa
que lo produjo. En el caso de que no se recupere vigilar la respiracion
y el pulso y llamar al servicio de urgencias.

7. Crisis asmdtica. El asma es una enfermedad muy frecuente y la
mayorfa de los asmaticos tienen sintomas respiratorios cuando hacen
ejercicio (si no toman medicacion). Ademas, otras personas presentan
obstrucciéon bronquial solo cuando realizan deporte (asma inducida por
el gjercicio). En ambas situaciones se puede presentar una crisis asmatica
que es una situacion de insuficiencia respiratoria grave pudiendo llegar
a ser mortal si no se realiza tratamiento urgente'*“,

Actuacion: Ante una crisis asmatica lo primero que hay que hacer es
tener calma y transmitir esa calma al paciente asmatico y administrarle
la medicacion de rescate si el deportista la lleva. Se trata de broncodi-
latadores por via inhalatoria que tienen un efecto inmediato. Si la crisis
no cede a los 5 minutos se volvera a administrar el broncodilatador. En
caso de que no cese hay que acudir urgentemente a un centro sanita-
rio'*. Cuando se presenta una crisis y no se dispone de la medicacion
de rescate (inhalador o nebulizador) hay que llamar de inmediato a los
servicios de emergencia. Hasta su llegada se pueden tomar algunas
medidas de alivio; ademas de tranquilizar al paciente y procurar que
respire lentamente, el vapor de agua (de la ducha) puede aliviar la crisis y
lateofilina del café o el té también pueden ayudar a dilatar los bronquios.

8. Hipoglucemia en diabéticos. El ejercicio fisico debe de ser un
elemento basico en el tratamiento de cualquier tipo de diabetes, pero
cuando se hace deporte hay un aumento de las necesidades energé-
ticas del musculo por lo que en los no diabéticos se producen unas
modificaciones metabdlicas y hormonales que permiten un aumento
de la produccion de glucosa.

En los diabéticos tratados con insulina también se producen estas
modificaciones metabdlicas, pero no hay un ajuste automético de los
niveles de insulina por lo que para evitar que se produzca una hipo-
glucemia (rara vez hiperglucemia), especialmente en diabetes tipo |,
los ajustes dependen de la dosis de insulina que se administre'*. Si no
se trata con urgencia, la hipoglucemia puede llevar al paciente a un
estado de coma.

Actuacion: La hipoglucemia durante o después de hacer ejercicio,
debe de tratarse de inmediato con 15-20 gramos de carbohidratos de

accion rapida (las bebidas deportivas, bebidas azucaradas o tabletas de
glucosa son adecuadas), ademds de pararinmediatamente la actividad.
La hipoglucemia severa precisa de la ayuda de otra persona para el
tratamiento; el tratamiento de eleccion en este caso es el glucagon'™.

9. Crisis hipertensiva. Es una elevacién aguda de la tension arterial
que puede amenazar la vida del paciente. Es dificil de detectar una
subida de la tensién arterial patoldgica durante la practica de actividad
fisica. Los entrenamientos a niveles submaximos de frecuencia cardiaca
provocan incrementos de tensién arterial sistélica, llegando a alcanzar
valores de hasta 210 mmHg.

Pueden producirse dos situaciones: emergencia hipertensiva que se
acompana delfallo de algun érgano diana o urgencia hipertensiva donde
la elevacion de la tension arterial no se acompafa de dafo organico
agudo. En la crisis hipertensiva la sintomatologia cursa con cefalea in-
tensa, pero en las emergencias se acompana de focalidad neuroldgica o
de algun otro sintoma de gravedad (disnea, dolor toracico en pacientes
con angina o alteraciones visuales).

Actuacidn: La emergencia hipertensiva requiere reducir la tensiéon
arterial de forma inmediata. Si no se dispone de ninguna medida te-
rapéutica se debe de acudir con urgencia a un centro hospitalario. La
urgencia hipertensiva requiere reducir la tension arterial en un plazo
de 24 horas para evitar complicaciones'.

10. Convulsiones. Las convulsiones son episodios breves de mo-
vimientos involuntarios que pueden afectar a una parte del cuerpo
(convulsiones parciales) o a su totalidad (convulsiones generalizadas)
y a veces se acompanan de pérdida de la consciencia y del control de
los esfinteres. Son producidas por descargas eléctricas excesivas de
neuronas cerebrales y pueden consistir en breves episodios de ausencia
o contracciones musculares hasta convulsiones prolongadas y graves.
Su frecuencia también puede variar desde menos de una al afo hasta
varias al dia. En la mayoria de los casos las convulsiones son debidas a
la epilepsia’®®.

La clinica esté en funcion de la parte del cerebro comprometida.
Puede presentarse desvanecimiento breve, seguido de un perfodo de
confusion, movimientos oculares, espasmos musculares incontrolables,
cambios en el comportamientoy estado de dnimo, rechinar los dientes,
pérdida del control de esfinteres o caida repentina.

Actuacidn: Sial practicar deporte aparece una crisis convulsiva hay
que dejar al paciente tumbado, protegerle de lesiones evitando que se
golpee pero sin intentar sujetarlo durante el ataque, introducir algin ob-
jeto blando en la boca (pafiuelo) para evitar mordeduras linguales y dejar
que convulsione'. Como medicacién, se puede utilizar el diazepam via
rectal si esta disponible; el resto de medidas serdn hospitalarias. Cuando
deja de convulsionar comprobar la respiracion y el pulso, colocarle en
posicion lateral de seguridad y trasladar a un centro hospitalario.

Entre los peores imprevistos que se pueden presentar se encuentra
la parada cardiorrespiratoria. Si se presenta esta situacion se debe co-
menzar con la RCP del sujeto y pedir ayuda a emergencias.

€l riesgo de muerte subita en el deporte

Definicion de muerte subita en el deporte

La muerte subita en el deporte (MSD) se define como un episodio
de parada cardiorrespiratoria (PCR) durante la actividad fisica / deportiva
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que conduce ala muerte en un periodo de hasta una hora desde el inicio
de los sintomas'*"'*2. No obstante, hay autores que amplfan el periodo
de la muerte hasta las 24 horas siguientes al inicio de los sintomas'.

Aunque la prevalencia de MSD es de muy dificil cuantificacion, se
estima que en Espana suceden 1,6/100.000 MSD por ano'!, al igual que
en otros contextos'“ %,

Causas de la muerte subita en el deporte

Aunque existe un porcentaje de MSD en el que no se descubre la
causa, especialmente en deportistas jévenes, en las que la necropsia se
denomina comoblanca”™', entre el 75-95% de las MSD estan directa o
indirectamente causadas por causas cardiovasculares'4,

La causa Ultima de la MSD es fundamentalmente una arritmia
maligna'* y excepcionalmente se debe a una parada diastdélica o a
la ruptura de un gran vaso. La arritmia responsable es una fibrilacion
ventricular (FV), a veces como degeneracion de una taquicardia o de
un flutter ventricular (TV, FLV).

La causa inicial de la arritmia terminal suele ser una enfermedad
cardiovascular (ECV) que es la inductora de la arritmia. En personas
menores de 35 aflos predominan las enfermedades con componente
hereditario o congénito, y por encima de esta edad, la causa es la en-
fermedad coronaria.

Enfermedades con riesgo de muerte subita en
deportistas menores de 35 afios

Miocardiopatia hipertréfica

Es un desarrollo anémalo de las fibras musculares ventriculares car-
diacas de causa genética compleja que provoca un aumento inapropia-
do del grosor de las paredes ventriculares, frecuentemente en el tramo
subadrtico del septo, aunque puede encontrarse en otras localizaciones
(apical, pared posterior, segmentos basales, incluso global o simétrica)'.

La desestructuracién de las fibras musculares genera circuitos
de reentrada que provocan el proceso arritmico. En este contexto, la
extrasistolia ventricular frecuente y compleja degeneraenTVoen FV.

Las miocardiopatia hipertroficas con una hipertrofia mas marcada
y/0 un estrechamiento dindmico del tracto de salida del ventriculo
izquierdo mas significativo, son las que presentan mas episodios de
MS y el ejercicio fisico es el inductor de la extrasistolia precursora de la
arritmia maligna.

Displasia arritmogénica ventricular

Es un proceso degenerativo que afecta al tejido muscular ventri-
cular, creando islotes de células fibrolipidicas en el seno de la pared
ventricular. Es una enfermedad con un gran componente familiar/
genético, con una herencia autosémica dominante, aunque hay formas
recesivas (enfermedad de Naxos, sindrome de Carvajal)'™°, al parecer
todas ellas relacionadas con malfuncion desmosémica. Puede afectar
a cualquiera de los ventriculos, pero mas al derecho, en la zona que
abarca la entrada, la salida y el dpex ventriculares.

Alrededor de esos islotes grasos se forman circuitos anatémicos
que facilitan reentradas y por tanto arritmias (extrasistolia ventricular
politdpica), de muy dificil control por la multitud de lugares donde se

genera. Esas arritmias pueden ser el gatillo que ponga en marcha una
arritmia maligna que lleve a la muerte subita.

Canalopatias - Sindrome de Brugada

Las canalopatias son un grupo de enfermedades de reciente des-
cripcion® ! que son consecuencia de una anomalia genéticamente
transmisible caracterizada por la malfuncion de los canales idnicos
transmembrana celular y cuya consecuencia es la aparicion de MS por
arritmia maligna en la juventud. Son alteraciones que se pueden detectar
en sujetos con antecedentes familiares apropiados y clinica sincopal,
unido a ciertas alteraciones electrocardiograficas. La mas clasica y que
fue la primera descrita, el sindrome de Brugada'?, tiene una especial
morfologia, de cierta forma parecida al bloqueo incompleto de rama
derecha de los jévenes, y que probablemente por ello pasd desaper-
cibido durante afos.

Coronariopatia congénita

El desarrollo anémalo de las arterias coronarias, con salidas ané-
malas de la aorta, puede pasar desapercibido, pero provocar una MS
durante el gjercicio fisico en la juventud, como primera manifestacién
de la anomalfa.

Existe un riesgo mayor especialmente cuando un vaso anémalo
pasa por la encrucijada entre la arteria pulmonary la raiz adrtica, por la
posibilidad de compresiéon durante el esfuerzo, y mas especialmente
cuando laarteria coronaria tiene un trayecto intraparietal en la pared de
la aorta, en el que el riesgo de compresién con el ejercicio es especial-
mente alto. La isquemia durante el ejercicio induce arritmia maligna que
desemboca en MS. Estas anomalias no suelen causar angor de esfuerzo
o se manifiestan con molestias inespecificas, ademas de que el ECG de
reposo suele ser completamente normal.

Enfermedad valvular adrtica

El desarrollo anémalo de la valvula adrtica es moderadamente
frecuente, pero solo es hemodindmicamente significativo cuando el
proceso degenerativo, consecuencia de unas condiciones hidrodina-
micas alteradas, provoca fracaso funcional de la vélvula. Sin embargo
hay un escaso nimero de casos en los que la alteracion estructural de
la vélvula genera una estenosis ya en la juventud. Con el ejercicio, la
sobrecarga de presion impuesta al ventriculo izquierdo puede inducir
arritmia maligna y desembocar en una MS.

Sindrome de Marfan

Es una entidad consecuencia de una alteracion genética autoso-
mica dominante que altera el desarrollo de la fibrilina'. Se trata de
un sindrome con alteraciones en diversas localizaciones, como éseas
u oculares, entre otras, pero el importante riesgo de MS que tiene, se
debe a la degeneracién de la capa media de la aorta. En el esfuerzo,
la aorta desestructurada puede disecarse y romperse, produciendo la
muerte por hemorragia masiva interna.

Prolapso mitral

Es una alteracion valvular en la que la mitral se pliega e intro-
duce en sistole en la aurfcula, produciendo regurgitacion valvular.
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Suele encontrarse en el seno de una hiperlaxitud del sistema con-
juntivo®1>4,

Es frecuente encontrar valvulas mitral y trictspide flexibles en
personas jovenes, pero sélo existe prolapso si la laxitud hace fracasar
la valvula. En tal caso se acompaha de arritmias que pueden desen-
cadenar una MS por arritmia maligna, incluso puede haber rotura
valvular que provoque una insuficiencia mitral masiva relacionada
con un esfuerzo isométrico.

Miocardiopatia dilatada. Miocarditis

La miocarditis es un proceso inflamatorio habitualmente secun-
dario a una infeccién viral que afecta a la contractilidad ventriculary
genera arritmias, pero que suele cursar con escasos sintomas®, por
lo que es dificil de diagnosticar. La actividad fisica que se realiza en
una miocarditis tiene riesgo de arritmia maligna. La miocardiopatia
dilatada, que es poco frecuente en deportistas y que puede ser una
secuela de la miocarditis aguda, presenta riesgo de arritmia maligna
en el ejercicio fisico intenso. Algunas caracteristicas de la miocardio-
patfa dilatada pueden ser parecidas a las halladas en el sindrome de
sobreentrenamiento'”.

Enfermedades con riesgo de muerte subita en
deportistas mayores de 35 aiios

Cardiopatia isquémica

La enfermedad de las arterias coronarias comienza en la juventud,
pero hasta que su desarrollo es suficientemente importante no presenta
riesgo de un episodio agudo. En este caso, puede provocar una arritmia
maligna por isquemia aguda relativa, o una obstruccién aguda arterial
que a su vez desencadene la arritmia maligna®. Solo en el caso de una
dislipemia genética no detectada con ateroesclerosis acelerada, o en el
caso de una enfermedad familiar isquémica precoz puede producirse
una MS en menores de 35 afos.

Miocardiopatia dilatada

Es una entidad de causa variada (genética, idiopatica, alcohdlica,
miocarditica, isquémica, etc.) que presenta riesgo de MS por arritmia
maligna.

Prevencion de la muerte subita en el deportista

La prevencion de la MSD se basa en la deteccién de las causas
que la pueden provocar, algo que es especialmente problematico en
los menores de 35 anos, debido a la gran cantidad de enfermedades
y alteraciones que pueden provocarla, por lo que la recomendacién
actual®es la valoracién de los antecedentes patoldgicos, familiares y
personales, y de los datos de la clinica y de la exploraciéon con mayor
capacidad de detectar anomalias. Los consensos de las sociedades
cientificas de Medicina del deporte y de enfermedades cardiovasculares
establecen las indicaciones recogidas en la Tabla 7768969,

Para la prevencién de la MSD es preciso hacer un reconocimiento
médico para aptitud deportiva con anamnesis cardiovascular, atendien-
do a los antecedentes familiares y personales y a la posible existencia

Tabla 7. Contenidos del reconocimiento médico-deportivo.

Grupo de edad (afos) RMD EXC

Antecedentes anamnesis Si
Exploracion fisica
Electrocardiograma

< 35 anos

> 35 afos Id. + prueba esfuerzo Si

RMD: reconocimiento médico-deportivo, EXC: exploraciones complementarias al RMD.

Tabla 8. Tratamiento de la muerte subita del deportista.

MSD Tratamiento

De la MS (PCR, ARRM) Desfibrilador semiautomatico publico

en lugares donde se practica deporte.
Aviso a servicio asistencial de urgencias.
Entrenamiento en RCP basica.

De la enfermedad Tras una MSD o como profilaxis de la

misma

MSD: muerte subita en deporte, PCR: parada cardiorrespiratoria,
ARRM: arritmia maligna, RCP: resucitacion cardio(pulmonar).

de sintomatologfa. La exploracion fisica incluye una valoracién del
aspecto general, la palpacion de los pulsos y una auscultacion cardiaca
y electrocardiograma de reposo de 12 derivaciones. En deportistas ma-
yores de 35 afos se realizard prueba de esfuerzo para valorar isquemia,
no necesariamente para valorar capacidad funcional, para descartar
enfermedad coronaria.

Dependiendo de los hallazgos que se encuentren en los recono-
cimientos, es posible que sea necesario realizar diversas exploraciones
complementarias para completar el estudio: ecocardiograma, ecocar-
diograma de estrés, tomografia cardiaca/coronaria de alta resolucion y
angiotomograma, resonancia magnética cardiaca y angiorresonancia,
electrocardiograma dindmico por técnica de Holter, estudio electrofisio-
l6gico, cateterismo cardiaco o coronario, o prueba genética, entre otras.

Tratamiento de la muerte subita del deportista

El tratamiento de la MSD tiene dos componentes: el tratamiento
puntual del episodio y el tratamiento o manejo de la patologia subya-
cente (Tabla 8).

Eltratamiento del episodio de MSD puede ser realizado por personal
sanitario, pero también por cualquier otra persona. Para tener posibili-
dades de revertir la arritmia es necesario disponer de un desfibrilador
e iniciar una resucitacion cardiaca (o cardiopulmonar) basica*'*’. La
presencia de desfibriladores semiautomaticos en espacios publicos
deportivos, para cuyo uso realmente no es necesaria una formacion
especial, porque los equipos indican las instrucciones con claridad,
permite con frecuencia mantener al paciente con vida hasta la llegada
del servicio de emergencia. No obstante, es muy oportuno realizar
formacion en resucitacion al personal de la instalacion deportiva.
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El tratamiento o manejo de la enfermedad subyacente, que pue-
de suponer el evitar la apariciéon de nuevos episodios de MSD debe
abordarse por los facultativos adecuados y queda fuera del dmbito de
este documento.

Las consecuencias del deporte excesivo

Los beneficios del deporte han sido bien descritos y destacan, por
su trascendencia, todos los que incrementan y aseguran la adherencia
al deporte. La sensacion de bienestar, el cambio en la composicion
corporal y la mejora de la autoimagen, los efectos socializantes, el au-
mento de la vitalidad, etc, incentivan positivamente la continuidad de
la practica deportiva. Sin embargo, los falsos mitos vy la falta de control
médico-deportivo, entre otros factores, pueden acarrear la adopcién
de habitos erréneos de ejercicio y alimentacion con la finalidad de
maximizar a cualquier precio los efectos mas hedonistas y narcisistas del
ejercicio, desembocando en situaciones que aumentan el riesgo para la
salud tanto desde el punto de vista fisico como psiquico.

Los principales riesgos desde este punto de vista son la adiccion
al deporte y la vigorexia, cuyas repercusiones de mayor trascendencia
sobre la salud son el sindrome de sobreentrenamientoy la fatiga cronica.

Adiccion al deporte

Aungue el término adiccién al deporte pudiera parecer excesiva-
mente contundente a primera vista dentro del dmbito deportivo, este
concepto definido en las Ultimas décadas esta bien consolidado con
una solida base cientifica'*%.

La primera descripcion del fendomeno de dependencia al ejercicio
se realizd en los afios 70 por Baeckeland™™ al investigar los patrones
de suefoy las reacciones psicoldgicas provocadas por la privacion del
ejercicio en deportistas. Sus resultados mostraban que tras la privacion
del ejercicio se producfan alteraciones del patrén de suefio, aumento
de la tension sexual y de la ansiedad, junto con la necesidad de estar
con otras personas.

A finales de esa misma década Morgan'® utilizd por primera vez
la palabra adiccion para definir los patrones de conducta diaria y casi
obsesiva de deportistas que practicaban jogging, y que deseaban repetir
compulsivamente la sensacién de euforia que este ejercicio les producia,
aunque se hubieran producido lesiones debidas al sobresfuerzo.

La definicion més aceptada de adiccién o dependencia del deporte
es la necesidad urgente de ejercicio fisico intenso tanto en frecuencia
como en duracion, sentimiento de un impulso irresistible de realizarlo,
ejercitdndose incluso en presencia de lesiones, cansancio, apatia o
cuando los compromisos laborales y personales impiden realizarlo,
generando sintomas sométicos y psicoldgicos''.

La adiccion al deporte resulta especialmente llamativa porque es
el Unico caso en que se requiere mayor gasto de energia y esfuerzo
fisico. Pero, sin embargo, cumple y comparte todas las condiciones que
definen una adiccion: dependencia, toleranciay sintomas de abstinencia
o privacién. En la adiccion al deporte los sujetos evolucionan desde la
vivencia del ejercicio como una diversion, hasta llegar a convertirse en
una necesidad y obligacion'® De hecho, la practica deportiva puede

convertirse en una obsesion (en referencia a los deportistas no profesio-
nales) cuando se lleva a cabo de forma excesiva, continua, mantenida
e intensa, conduciendo en los casos mas extremos a la adiccion o
dependencia al ejercicio. Esta progresién se basa en las siguientes fases
descritas por Freimuth et al.'®*:

— Fase 1: El ejercicio es una actividad recreativa y placentera, y el de-
portista controla su conducta, pudiendo producirse consecuencias
negativas menores como dolores musculo-esqueléticos leves.

— Fase 2: Ejercicio de riesgo. Se descubren los efectos del ejercicio
que modifican el estado de dnimo, utilizdndose éstos para hacer
frente a las dificultades diarias. Es mas posible que se produzca la
adiccion cuando el ejercicio se convierte en el primer modo de
combatir el estrés.

— Fase 3:Ejercicio problematico. Las obligaciones diarias se supeditan
rigidamente a la practica del ejercicio, surgiendo consecuencias
negativas dado que el ejercicio se lleva a cabo de forma individual
y bajo distintos modelos de actividades.

— Fase 4: Adiccion al ejercicio. Se pierde el control sobre el ejercicio,
apareciendo efectos de tolerancia. Las obligaciones diarias pasan a
segundo plano, y el objetivo primario es evitar los sintomas ligados
ala abstinencia.

Este tipo de adiccion al ejercicio hay que diferenciarla de la que es
secundaria a otra causa, como en el caso de la anorexia nerviosa, en
donde el gjercicio es utilizado para gastar energia y perder peso, mas
que como medio de afrontamiento de alteraciones psicoldgicas'®.

Laincidencia de la adiccion al deporte es de un 3% de la poblacion
que hace deporte'®, aunque los resultados varian en base a los criterios
y metodologia seqguidos en los estudios (desde el 0,3 hasta el 77%).

La dependencia al deporte se manifiesta por el estado placentero
que produce la realizacion del ejercicio; la tolerancia por la necesidad de
aumentar progresivamente la frecuencia e intensidad del ejercicio para
obtener la misma sensacién gratificante, conduciendo al incremento
del ejercicio sin control; y, en el caso de la abstinencia se producen sin-
tomas por la privacion del ejercicio, como son el agotamiento, la fatiga,
la depresion, la soledad, la debilidad y la irritabilidad'®'.

Aunque no es facil diferenciar los limites entre lo saludable y lo ex-
cesivo o enfermizo, en las dependencias, los sintomas fisicos y psiquicos
facilitan la comprobacién de comportamientos propios y especificos de
la adiccion al deporte. Existen cuestionarios especificos y validados para
la deteccion de esta alteracion''. El cuestionario SAS (Sport Addiction
Scale) consta de 40 items, algunos de ellos 40 con una alta capacidad
de deteccion especifica de la adiccion'™' (Tabla 9).

Aunque este tipo de cuestionarios estan dirigidos a los profesio-
nales, la lectura de las preguntas por parte de los deportistas puede
ayudar a concienciar de las conductas que en conjunto pueden refle-
jar alteraciones del comportamiento, y con ello ayudar a prevenir las
reacciones que pueden conducir a largo plazo a la aparicion de este
tipo de adiccion.

Vigorexia

La vigorexia se refiere a un trastorno descrito por primera vez en
1993'%, denominado inicialmente “anorexia nerviosa inversa’o“bigorexia’.
Es un desorden emocional de tipo obsesivo-compulsivo, con pensa-
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Tabla 9. Escala SAS (Sport Addiction Scale) (Tomada de Antolin et al.)'®".

Hago ejercicio con regularidad.
Suelo hacer ejercicio al aire libre incluso si hace mal tiempo.
He cambiado alguna actividad familiar programada para hacer ejercicio.
No he dejado de hacer ejercicio durante una semana o mas salvo por lesién o enfermedad.
He seguido haciendo ejercicio aunque tuviera algin dolor o molestia fisica.
Tengo la sensacion de que compro demasiados libros, videos, equipamientos, alimentos o medicamentos para hacer deporte.
Seguiria haciendo ejercicio para mantenerme en forma aunque hubiese otro modo mas comodo de conseguirlo.
Me siento mejor después de hacer deporte.
9. He hecho ejercicio antes de estar completamente recuperado de una lesién o enfermedad.
10. Algunos dias me obligo a hacer ejercicio aunque no me apetezca.
11. Necesito hacer ejercicio al menos una vez al dia para sentirme bien.
12. Mis amigos o compaiieros alguna vez me han criticado por hacer tanto deporte.
13. Sipierdo un entrenamiento, un partido, etc. me irrito o me siento culpable.
14. A menudo pienso en el ejercicio mientras estoy haciendo otras actividades.
15. Sino hago ejercicio un dia siento que mi forma fisica empeora.
16. He dejado de acudir a alguna cita por hacer ejercicio.
17. Hacer ejercicio para mi es como una droga, nunca tengo pereza para hacerlo.
18. He tenido alguna discusién con mi familia por la cantidad de ejercicio que hago.
19. A menudo uso el ejercicio para liberarme del estrés o la ansiedad.
20. Sidejo de hacer ejercicio, aunque sea por poco tiempo, me siento triste, irritable o culpable.
21. He aumentado progresivamente la frecuencia o cantidad de ejercicio que hago.
22. Heintentado dejar de hacer ejercicio durante algun tiempo pero no lo he conseguido.
23. Dedico mucho tiempo a actividades relacionadas con el deporte, como television, libros...
24. El ejercicio a veces me ha provocado fatiga o disminucién del rendimiento en el trabajo.
25. A menudo adapto el resto de cosas de mi vida al deporte que me gusta practicar o ver.
26. Hago ejercicio para sentirme bien con mi cuerpo.
27. A veces quito tiempo a mi horario de trabajo para hacer ejercicio.
28. Tengo la sensacién de que si no hago ejercicio puedo perder relaciones sociales.
29. Creo que si no hago ejercicio pierdo el control de mi peso.
30. A veces me he sentido culpable por hacer tanto ejercicio.
31. Eldia que no hago ejercicio siento que me falta algo.
32. A menudo hago el propésito de reducir la cantidad de ejercicio que hago pero no lo cumplo.
33. Trato de hacer la misma cantidad de ejercicio cada semana aunque tenga dificultades.
34. A menudo justifico el ejercicio que hago como una forma de prevenir enfermedades.
35. A veces hago mas ejercicio para mantener el peso a raya.
36. Suelo experimentar sensacion de bienestar cuando hago ejercicio intenso.
37. No dejo de hacer ejercicio si el clima me impide salir al exterior.
38. Entre las personas con las que hago ejercicio hay alguna enganchada al deporte.
39. Me preocupa no tener tiempo libre para hacer ejercicio.
40. Alguna vez me han tachado de adicto/a al deporte.

Co = en D oan LY by o

Cada item tiene dos posibles respuestas Sl / NO

mientos constantes sobre la necesidad de hacer ejercicio, por lo que Sindrome de sobreentrenamiento
compulsivamente practican ejercicio generalmente intenso. Existe una
percepcion distorsionada de la propia imagen, viéndose como personas
débiles y sin musculatura, y se da mas en varones, con edades entre

18-25 ahos, y cursa con baja autoestima.

La consecuencia de la practica reiterada e intensa en el caso de la
adiccién al deporte y la vigorexia, con escaso tiempo de recuperacion
y descanso, es la acumulacion de fatiga que puede conducir en Ultimo
término al sindrome de sobreentrenamiento, con grave repercusion

En muchos casos el deportista consume sustancias anabolizantes,
lo que junto al ejercicio repetido e intenso, aumenta enormemente los
riesgos para la salud del deportista.

En la Figura 1 se puede ver el modelo de vigorexia propuesto por
Lanz et al.’,

para la salud.

El sobreentrenamiento es una respuesta fisica y psiquica global
ante un ejercicio excesivo que refleja una inadecuada asimilacion
por falta de descanso, desequilibrios nutricionales o estrés emocional
mantenido, provocando alteraciones en multiples sistemas corporales
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Figura 1. Modelo de vigorexia. Tomado de Lanz et al."®®.
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(neurolégico, hormonal, inmunolégico) y con cambios en el humor y
comportamiento'®”.

Este cuadro se puede producir en deportistas profesionales, pero
también en los que practican deporte recreacional, especialmente
cuando hay adiccién o vigorexia y no se tiene en cuenta el resto de
hébitos y condiciones de vida (trabajo, horas de descansoy suefio, estrés,
etc) que sin duda pueden dificultar la asimilacién de un entrenamiento
tan exhaustivo.

La disminucion del rendimiento deportivo es el sintoma comun
a todos los casos de sobreentrenamiento. Sin embargo puede surgir
la confusion en el diagnéstico de este sindrome si no se determina el
periodo de disminucion del rendimiento. De hecho en el entrenamiento
es normal la disminucion del rendimiento durante algunas horas tras

cada sesion de entrenamiento, o durante varios dias al finalizar un micro
o macrociclo de entrenamiento. Sin embargo, cuando la disminucion
del rendimiento se mantiene durante muchas semanas se habla de
sindrome de fatiga musculary, cuando a pesar del descanso, persisten
los sintomas, se habla de sindrome de sobreentrenamiento.

En muchos de los casos de sobreentrenamiento se observan
desequilibrios nutricionales importantes (aumento del consumo de
proteinas, disminucion del consumo de grasa e hidratos de carbono,
etc.) que favorecen el retraso de los procesos de recuperacién y asimi-
lacién del entrenamiento.

Las manifestaciones clinicas del sobreentrenamiento pueden ser
muy diversas dependiendo de la fase y del estado general de salud del
deportista (Tabla 10).

Tabla 10. Sintomas y signos provocados por el sindrome de sobrentrenamiento (Tomado de Smith LI)'¢.

Rendimiento Bioquimica

Psicoldgicos

Disminucién del rendimiento
Fiebre Disminucién del hierro
Insomnio con sudoracién nocturna
Irritabilidad y nerviosismo

Capacidad maxima de trabajo reducida
Taquicardia Aumento de la urea
Aumento de la presién arterial Elevacion del cortisol

Aumento del tiempo de recuperaciéon

Disminucion de la ferritina
Disminucién de la hemoglobina

Disminucion de los depésitos de glucégeno

Disminucién de minerales (Se, Co, Al, Zn)

Disminucién de la testosterona libre

Tendencia a la depresion

Apatia

Miedo a la competicion
Dificultad de concentracion
Inestabilidad emocional
Dificultad de adaptacion al estrés
Distraccion facil

Disminucion de la autoestima

Disminucién de la coordinacién Cetosis Cambios de la personalidad
Cefaleas Disminucién del cociente testosterona/cortisol >30%

Pérdida de apetito

Nauseas

Amenorrea
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De forma general, durante el ejercicio se producen dafos mus-
culares menores (inflamacion aguda leve), cuya recuperacion precisa
tiempo de descanso y aporte nutricional e hidrico suficientes como
para restablecer el estado inicial previo, que permita afrontar una nueva
sesion de entrenamiento en perfectas condiciones. Cuando alguno
de estos factores no se tienen en cuenta, y la recuperacion no ha sido
completa, la acumulacion de fatiga puede conducir a una alteracién
cronica, que de no solventarse, puede conducir al sindrome de sobre-
entrenamiento. Por esta razén es tan importante que los deportistas
conozcan los sintomas que pueden ir apareciendo en las sucesivas
fases de este proceso, y que de ser detectadas precozmente permitirdn
volver al nivel de rendimiento deseado y evitar riesgos mayores si se
perpetlan las alteraciones'®,

La alimentacion del deportista

Caracteristicas generales

La dieta humana se considera equilibrada cuando aporta la energia
y los nutrientes en las cantidades suficientes para mantener las funciones
del organismo, en un contexto de salud fisica y mental. Es especifica de
cada individuo y se adapta a su edad, sexo, peso y situacion de salud.
Existen diversos factores que influyen en el equilibrio de la dieta, entre
los que se encuentra la actividad fisica.

El deportista aficionado o recreacional, que efectla actividad
fisica con exigencias sencillas, debe seguir una alimentacién variada
y equilibrada en cantidad, calidad y regularidad, que incluya todos
los grupos de alimentos (leche y derivados; carne, pescado y huevos;
patatas, legumbres y frutos secos; verduras y hortalizas; frutas; cereales;
miel, azlcar y dulces; y grasas animales y vegetales'”.

Es conveniente tener en cuenta el horario de las comidas con
respecto al programa de la actividad fisica (momento del dia, duracion,
intensidad y tipo de ejercicio).

Puede ser necesario, dependiendo de las caracteristicas de cada
persona y del objetivo individual de la practica deportiva, aumentar
la ingesta caldrica y de determinados nutrientes, segun las siguientes
recomendaciones.

Necesidades energéticas

Una persona que realice ejercicio moderado, 30 - 40 minutos al dfa,
3veces por semana, puede cubrir sus necesidades energéticas siguiendo
su dieta basal (1.800 - 2.500 kcal/dia o entre 30-35 kcal/kg/dfa para un
individuo 55 - 80 kg) ya que las demandas caldricas durante la actividad
fisica no suelen ser elevadas (200 - 400 kcals/sesion)'®.

Algunos deportistas aficionados realizan entrenamientos muy in-
tensos (por ejemplo 2-3 horas al dia, 5 dfas a la semana). Estas personas
pueden llegar a gastar entre 600-1.000 kcal por hora de ejercicio, por lo
que sus demandas energéticas estaran aumentadas.

Hidratos de carbono (HC)

Los deportistas recreacionales que realicen un ejercicio mas o
menos regular, pueden cubrir las necesidades de este macronutriente

mediante su dieta habitual, consumiendo aproximadamente un 50-55%
de las calorfas diarias totales en forma de HC (3-5 g/kg/dia). Sin embar-
go, si el volumen de ejercicio es moderado-intenso los requerimientos
son mayores. Por ejemplo, si se realiza actividad fisica durante 2-3 h/
dfa, 5-6 dias/semana las necesidades de HC aumentan hasta un 65%
(5-8 g/kg/dia).

Es conveniente que la mayoria de la ingesta diaria de este macronu-
triente proceda de fuentes de HC complejos con un indice glucémico
moderado o bajo (productos integrales, verdura, algunas frutas, etc,)' 0"

Sin embargo, durante la practica de ejercicio fisico de mas de 1
hora de duracion, se recomienda consumir bebidas con hidratos de
carbono de rdpida absorcion'#,

Proteinas

Las recomendaciones iniciales para las personas activas son las
mismas que para la poblacion general (0,8-1 g/kg/dia para nifios, ado-
lescentes y adultos). Sin embargo, para los deportistas aficionados que
realizan un entrenamiento moderado-intenso estas cantidades no son
suficientes y necesitan aumentar la ingesta proteica (1-1,5 g/kg/dia)'”2.

Grasas

El consumo de grasas en las personas activas ayuda a mantener el
balance energético, repone los depdsitos de triglicéridos intramuscu-
lares gastados durante el ejercicio y aporta los 4cidos grasos esenciales,
fundamentales para el mantenimiento de un estado adecuado de
salud. Las recomendaciones de consumo de grasas para deportistas
aficionados son similares a las de la poblacién general, en torno al 30%
de laingesta caldrica total, siempre prestando especial atencion al tipo
de grasas que se van a ingerir (dcidos grasos saturados menos del 7%,
monoinsaturados sobre el 17%, resto poliinsaturados).

El consumo total de grasa puede variar dependiendo del objetivo
de cada individuo (p. ej. pérdida de peso) y del tipo de entrenamiento
y/o deporte practicado.

Vitaminas v minerales

Las vitaminas y los minerales son compuestos esenciales para re-
gular los procesos metabolicos del organismo y que aportan grandes
beneficios para la salud. En general, salvo alguna excepcion, no se ha
descrito que aumenten el rendimiento fisico a no ser que exista defi-
ciencia de alguno de estos elementos y sea necesario su suministro. Se
admite que los deportistas recreacionales, si siguen una dieta suficiente,
variaday equilibrada, no necesitan tomar ninguin suplemento, siempre
que cumplan con las ingestas diarias adecuadas, pero no existe con-
senso sobre los requerimientos especificos respecto a la cantidad de
vitaminas y minerales que ha de tomar un deportista que realice una
actividad mas exigente'”>,

Las personas que hacen dietas con restriccion caldrica, pueden
tener déficits de ciertas vitaminas y minerales. Como parte de la pobla-
cion realiza actividad fisica con el fin de perder peso, algunos autores
recomiendan consumir todos los dias un preparado con bajas dosis
de vitaminas y minerales, con el fin de prevenir posibles deficiencias y
promover una buena salud en la poblacién general'.
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Hidratacion

Por norma general, el deporte recreacional se lleva a cabo a in-
tensidad baja-moderada y en un tiempo no muy prolongado. Aunque
es conveniente ingerir liquidos durante la practica de ejercicio, su
reposicién aguda con pautas determinadas, no suele ser necesaria.
No obstante, siempre es importante comenzar la actividad fisica bien
hidratadoy recuperar el liquido perdido con una adecuada rehidratacion
al finalizar el entrenamiento. En aquellas personas que realizan ejercicio
a intensidades elevadas o con duracién prolongada (> 1h) y/o en un
ambiente caluroso, es necesaria la ingesta de bebidas con HC y elec-
trolitos, con el objetivo de prevenir pérdidas hidricas mayores al 2% de
la masa corporal y evitar un posible golpe de calor'*.

Los deportistas recreacionales pueden utilizar marcadores de hi-
dratacién con el fin de conocer sus necesidades hidricas, como son el
color de la orina, los cambios en el peso corporal antes y después del
ejercicio y la percepcién de sensacion de sed.

Una alteracion que se puede dar como consecuencia de una mala
estrategia de hidratacion es la intoxicacion acuosa con hiponatremia
(descenso de sodio en sangre) que se ha descrito en competiciones de
larga duracién, en deportistas aficionados, en las que los participantes
ingieren exceso de liquido sin suficiente aporte de sodio. Los sintomas
consisten en cefalea, nduseas, vomitos, debilidad, calambres, desorien-
tacion, lenguaje incomprensible, confusiéon mental, aletargamiento,
convulsiones, edema de pulmoén, coma'”, e incluso muerte'’®,

Los suplementos nutricionales y las
ayudas ergogénicas

Hay muchos deportistas que consideran que una adecuada ali-
mentacion e hidratacién, junto con el resto de estrategias apropiadas
de preparacion, no son suficientes para conseguir sus objetivos de
rendimiento y recurren a la utilizacion de suplementos nutricionales y
de ayudas ergogénicas.

Se define como suplemento nutricional a aquella sustancia o a la
cantidad de una sustancia necesaria para complementar las necesidades
dietéticas adecuadas de una persona.

Se entiende como ayuda ergogénica ‘cualquier maniobra o método
(nutricional, fisico, mecénico, psicoldgico o farmacoldgico) realizado
con el fin de aumentar la capacidad para desempenar un trabajo fisico
y mejorar el rendimiento'”’.

En términos generales, ni los suplementos nutricionales ni las
ayudas ergogénicas nutricionales son necesarias, y mucho menos en
deportistas recreacionales. Solo el médico puede decidir si es necesaria
su prescripcion.

Los productos que se comercializan como ayudas ergogénicas y
suplementos nutricionales, todos ellos alimentos dietéticos regulados
legalmente, en su practica totalidad carecen de evidencia cientifica
que constate su utilidad. Los que han mostrado utilidad comprobada
no disponen, en su mayoria, de recomendaciones incontrovertibles
de uso, ya que su efectividad puede depender de multiples variables
relacionadas con el deportista (edad, sexo, estado nutricional y de
hidratacion, inmunidad, fatiga,.) y con el deporte (tipo, carga y tiempo
de esfuerzo, grado de entrenamiento fisico, condiciones extremas de

temperatura, humedad, altitud, entre otras)'’®'”, Por ello, es indispensa-
ble su utilizaciéon mediante prescripcion individualizada, atendiendo a
su dosis, efectos segundarios y contraindicaciones, y recomendandose
como complemento a una dieta planificada'’"'"*

Las ayudas ergogénicasy suplementos nutricionales, ampliamente
disponibles en el mercado, con frecuencia tienen una procedencia
clandestina e ilegal y en este caso, carecen de cualquier garantia y de
seguridad, hasta el punto de que el contenido no se corresponda con
loindicado en el etiquetado'?. Esta circunstancia hace que su consumo,
ademés de un riesgo para la salud, pueda conducir a un hallazgo ana-
Iitico adverso en un control de dopaje y a la correspondiente sancion.

Hay estudios que han encontrado hasta un 15% de suplementos
nutricionales con sustancias no indicadas en la etiqueta y que podrfan
conducir a un hallazgo analitico adverso en un control de dopaje'’8'%,

Una dieta equilibrada y ajustada al gasto energético individual
cubre las necesidades en energfa y nutrientes siendo suficiente para
cubrir las demandas del esfuerzo fisico'”*'®". Como referencia para
ajustar la dieta, la ingesta diaria recomendada en energfa y nutrientes
mas importantes, estd establecida para la poblacién en general e incluso
para la practica deportiva ocasional, moderada e intensa'®>'® fijdndose
los limites maximos de seguridad o TUILs (Tolerable Upper Intake Levels),
para las cantidades de minerales y vitaminas'®1%,

Se recomienda una valoracion nutricional individualizada para
asesorar en los habitos alimentarios adecuados para asegurar un aporte
optimo en nutrientes y sobre todo si son dietas vegetarianas, dada la
variedad de tendencias existentes'’*181186-168,

La utilizacion de medicamentos en el
deporte

La toma de medicamentos en el deporte puede obedecer a dos
razones principales: en primer lugar, como tratamiento de sintomas,
lesiones o enfermedades agudas o crénicas, y en sequndo lugar, dirigida
a la mejora del rendimiento, facilitando la asimilacion y recuperacién
del entrenamiento. Dentro de este segundo grupo se incluye también
la toma de medicamentos ligada al dopaje, que merece especial con-
sideracién por sus repercusiones sobre la salud y desde el punto de
vista legal.

La utilizacién de medicamentos, al menos en la competicién y
en su preparacion es muy elevada. En el futbol, la mitad de jugadores
utilizan suplementos nutricionales y medicamentos, siendo los antiin-
flamatorios no esteroides (AINE) los mdas empleados, seguidos por los
beta-2-agonistas, los corticosteroides inhalados y los corticosteroides
inyectados'®1%0,

En cualquier caso, la prescripcién de medicamentos es una accién
realizada por médicos, como parte del tratamiento global mas adecuado
para cada deportista. Aunque el médico debe conocer todos aquellos
preparados farmacéuticos que contienen sustancias dopantes, y asi se
lo deba hacer saber al deportista, la toma de estas sustancias solo tiene
trascendencia legal-administrativa cuando el deportista compite y es
susceptible de ser sometido a controles de dopaje.

Pero la toma de farmacos también puede provocar efectos que
influyan positiva o negativamente sobre el rendimiento deportivo. Por
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ejemplo, los betabloqueantes indicados en los pacientes con hiper-
tension arterial, disminuyen la frecuencia cardiaca y la presion arterial
lo que afecta a la practica deportiva. Estos efectos siempre deben ser
comunicados al paciente, cuando éste se da a conocer como deportista.

Los problemas pueden aparecer cuando son los propios deportistas
o personal no médico quienes recomiendan la toma de farmacos u
otras sustancias o suplementos nutricionales. En estos casos siempre
se debe tener en cuenta la composicion farmacoldgica (en caso de
medicamentos) o la composicidn nutricional, y contrastarla con las listas
de sustancias prohibidas, publicada en el Boletin Oficial del Estado''.

Ante esta situacion es conveniente que médicos y deportistas
sigan las recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Medicina del
Deporte SEMED/FEMEDE'* sobre el consumo de farmacos y sustancias
que puedan interferir con el rendimiento, especialmente en los casos en
los que puedan ser sometidos a controles de dopaje, y que se resumen
en los siguientes puntos:

— Los responsables y directivos de las instituciones deportivas (clubes,
asociaciones deportivas, etc.) deben disponer de informacion sobre
la situacion actual del dopaje, y poner a disposicion de los depor-
tistas las recomendaciones referentes a la toma de medicamentos
y otras sustancias farmacoldgicas, especialmente en los casos de
aquellos que puedan estar sujetos a controles de dopaje (recordar
que en algunos deportes son llamados a participar en competicio-
nes sujetas a controles de dopaje deportistas de edades jovenes,
lo que no es un impedimento para que pasen dichos controles).

— Los deportistas deben recibir informacion a través de clubes, aso-
ciaciones deportivas y federaciones deportivas sobre:

— El concepto de dopaje, de los reglamentos de control de
dopajey de las sustancias y métodos que pueden suponer
la aparicion de resultados positivos en los controles de
dopaje.

Tabla 11. Modelo de normativa sobre control de dopaje a aplicar en las entidades deportivas. (Resumido y adaptado de SEMED / FEMEDE)'*2,

Conceptualmente dopaje es el uso o administracion de sustancias o el empleo y aplicacion de métodos destinados a aumentar artificialmente las

capacidades fisicas de los deportistas o a modificar los resultados de las competiciones deportivas, pero desde un punto de vista legal se considera

dopaje cualquier infraccion a las normas de dopaje’®:.

— Todos los deportistas con licencia para participar en competiciones oficiales de ambito estatal tienen obligacion de someterse a los controles de
dopaje, que se podran efectuar en las competiciones oficiales o en los meses fuera de la competicion.

- Que estan prohibidas todas las sustancias que constituyen e incluyen cualquier principio activo susceptibles de catalogarse en alguno de los
grupos incluidos en la lista de sustancias y grupos farmacoldgicos prohibidos y de métodos no reglamentarios de dopaje.

- En determinados deportes la entidad deportiva tiene la obligacién de llevar un libro-registro foliado, debidamente sellado por la federacién co-
rrespondiente en el que debe figurar cualquier prescripcion prescripcion de medicamentos efectuada a los jugadores por el médico de la entidad

deportiva.

— Laentidad deportiva, en determinados deportes, cada jornada y antes del comienzo del encuentro, debe presentar al arbitro principal un sobre
cerrado con la relacién de medicamentos suministrados durante las 48 horas anteriores al partido a los jugadores participantes.

- Lanormativa considera infracciones muy graves:

- Lapromocidn, incitacién, consumo, o utilizacién de sustancias y grupos farmacolégicos prohibidos y de métodos no reglamentarios de
dopaje, destinados a aumentar artificialmente las capacidades fisicas de los deportistas o a modificar los resultados de las competiciones.

- La negativa a someterse a los controles exigidos por personas y érganos competentes, o cualquier accién y/u omisién que impida o

perturbe la correcta realizaciéon de dichos controles.

— Las personas que sean declaradas responsables de las infracciones de dopaje seran sancionadas de acuerdo con la normativa vigente.

— Siun deportista es suspendido temporalmente, por un periodo inferior a lo que reste para finalizar la temporada y mantiene la licencia en vigor
tendra que estar disponible para las pruebas de control de dopaje durante su periodo de suspension. Cualquiera que sea la sanciéon impuesta
inmediatamente antes del final del periodo de suspensidn, el deportista tiene que someterse a un nuevo control de dopaje. Si en alguna de las
pruebas se detectase una anomalia de dopaje por parte del deportista, se consideraria como una nueva infraccién.

— Portodos los puntos anteriores se comunica a los deportistas que deben consultar con el médico de la entidad deportiva, sobre la posibilidad de
tomar por via oral o administrarse por cualquier otra via de administracion (inhalatoria, inyectable, rectal, dermatolégica y cualquier otra) todo tipo
de preparado farmacolégico. También debe consultarse la utilizacién de preparados naturales, proteinas, aminodcidos, hierbas, etc. Esto incluye

las prescripciones que hayan realizado otros posibles facultativos.

— Por otra parte, y aunque el preparado que se vaya a utilizar haya sido autorizado anteriormente, es obligacién ineludible del jugador comunicar

al médico del club o de la organizacién deportiva, su uso.

— Cualquier duda respecto a la administracién de medicamentos y otros preparados similares debe ser consultada con el médico de la entidad

deportiva.

- Bajo ninguin concepto deben aceptarse alimentos ni bebidas de personas ajenas a la entidad deportiva.

- Lano observancia, por parte de los deportistas, de las indicaciones que se han dado en el presente comunicado es responsabilidad exclusiva del
deportista y supone la inmediata comunicacion al club u organizacion deportiva a los efectos que considere oportunos.
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— La normativa interna, referente al uso de medicacion y
otras sustancias, que se llevard a cabo en dicha entidad
deportiva.

— Farmacos de uso comun (antigripales, analgésicos, etc.)
que pueden producir resultados positivos de dopaje.

- Medicamentos de uso comun que pueden ser usados por
el deportista sin que contengan sustancias susceptibles de
dar resultados positivos de dopaje.

En este sentido, esta especialmente indicado el texto integro de la
ultima lista vigente de sustancias y grupos farmacolégicos prohibidos y
de métodos no reglamentarios de dopaje en el deporte, y el reglamento
especifico de cada deporte referente al dopaje.

EnlaTabla 11 se muestra el modelo de normativa sobre control de
dopaje a aplicar en entidades deportivas.

En el documento sobre recomendaciones de consumo de farmacos
publicado por SEMED / FEMEDE'®, también se recogen preparados que
no contienen sustancias dopantes y que son de uso relativamente fre-
cuente. Esimportante en esta lista prestar atencion al nombre completo
del medicamento permitido, ya que algunas preparaciones distintas de
un mismo medicamento pueden estar incluidas en la lista de sustancias
prohibidas. En laTabla 12 se muestran de forma ordenada por 6rganos y
aparatos, los preparados que pueden ser utilizados ya que no contienen
sustancias dopantes.

El dopaje en el deporte recreacional

El dopaje es un fendmeno inherente al deporte, que nace con él'*
y que, conforme avanza el tiempo, ocupa lamentablemente un lugar
mas destacado en el contexto de la practica deportiva.

El dopaje, desde un punto de vista préctico, se define como la co-
misién de una o varias infracciones contempladas en el Cédigo Mundial
Antidopaje'**, pero desde un punto de vista conceptual, se entiende por
dopaje la utilizacion de sustancias o de métodos prohibidos para mejorar
el rendimiento deportivo y que se denomina dopaje intencionado.

El deportista aficionado se encuentra expuesto al dopaje desde
varios aspectos. En primer lugar que decida utilizar procedimientos de
dopaje deliberadamente, lo que se entiende como dopaje intencio-
nado, para mejorar su rendimiento y conseguir resultados deportivos
en forma de victorias en competiciones populares o para mejora del
aspecto fisico. No se sabe hasta qué punto esta extendido este tipo de
dopaje, pero hay varios datos que sugieren una alta utilizacién, como
que en EEUU, en un trabajo de la década anterior, entre 1y 3 millones de
deportistas habfan consumido esteroides androgénicos anabolizantes
(EAA), independientemente de otras sustancias'®, y hay trabajos que
advierten sobre el uso de productos dopantes por parte de deportis-
tas recreacionales, como el uso de anabolizantes en el 12,9% de los
hombres y en el 3,6% de las mujeres de gimnasios en el drea alemana
de Frankfurt/Main'®, o el uso de sustancias ergogénicas anabdlicas en
centros de fitness alemanes'’.

En el contexto espanol no existen trabajos sobre el uso de sustan-
cias dopantes en este tipo de deportistas, pero debe ser un fendmeno
importante por la percepcion de muchos deportistas aficionados y por
la gran cantidad de operaciones policiales con cientos de imputados y

Tabla 12. Listado de medicamentos que no contienen sustancias
dopantes (Tomado de SEMED / FEMEDE)'®2.,

Aparato digestivo. Preparados estomatolégicos

— BETADINE BUCAL * MILROSINA * SANODIN GEL * LIZIPAINA Anti-
acidos. * ALMAX Antiulcerosos. * ZANTAC * QUANTOR

— Antiespasmoliticos-Anticolinérgicos. * CLEBORIL * DUSPATALIN
* SPASMOCTYL

— Antieméticos-Antindusea (Vémitos-nauseas). BIODRAMINA *
PRIMPERAN * TORECAN Laxantes. * EMULIQUEN LAXANTE *
EVACUOL

— Antidiarréicos y restauradores electroliticos orales. * FORTASEC

— Vitaminas. * PHARMATON COMPLEX * MULTIBIONTA MINERAL
Tonicos-reconstituyentes

— AMINOVEINTE

Sangre y 6rganos hematopoyéticos Antianémicos

— CROMATONBIC-FERRO * FERROPROTINA * FOLIFERRON
Aparato cardiovascular.
Preparaciones antivaricosas-antihemorroidales

— VENOSMIL * INTERCYTON

Preparados dermatoldgicos

— Antimicdticos. CANESTEN * MYCOSTATIN * DAKTARIN

— Antipruriginosos. * TALKISTINA

— Antibidticos tépicos. * IRUXOL MONO * NEO-BACITRIN

— Corticosteroides topicos. * MENADERM SIMPLE

— Antisépticos-Desinfectantes. MERCROMINA * ARMIL * BETADINE

— Productos anti-acné. MINOCIN * LODERM * LEDERPAX
Preparados genito-urinarios. Antisépticos-antiinfecciosos urolo-
gicos

— FURANTOINA
Antiinfecciosos por via general

— ARDINE * CLAVUMOX * PANTOMICINA

Aparato locomotor. Antiinflamatorios-antirreumaticos
— FELDENE * ENANTYUM * VOLTAREN * AIRTAL

— Antiinflamatorios tépicos. FASTUM GEL * VOLTAREN EMULGEL *
HALOGEDOL

— Miorrelajantes. ADALGUR * ROBAXISAL COMPUESTO * YURELAX
Sistema nervioso central. Analgésicos-antitérmicos

— ASPIRINA * AAS * GELOCATYL * NOLOTIL

— Tranquilizantes. * ANEUROL * LEXATIN * TRANXILIUM

— Mareos en viajes * BIODRAMINA * TORECAN
Aparato respiratorio. Descongestionantes nasales

— *RESPIR

Mucoliticos

— *MOTOSOL * FLUIMUCIL
Antigripales

— *ASPIRINA * GELOCATYL
Antihistaminicos

— *HISTAMINOS
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detenidos y cientos de miles de incautaciones de productos dopantes
de los ultimos afos.

Lo que es mas frecuente es que se produzca una forma de dopaje no
intencionado en sus dos formas: dopaje inadvertido y dopaje accidental.
En el dopaje inadvertido se utiliza un medicamento desconociendo
que contiene sustancias prohibidas y sin pedir una autorizacion de uso
terapéutico. El dopaje accidental se produce al consumir sustancias
(complementos alimenticios, sustancias nutricionales o ayudas ergo-
génicas) de forma casual y que contienen sustancias prohibidas que
no estan declaradas en su composicion.

Por todo ello, se deben desarrollar estrategias de prevencion del
dopaje justificadas en los siguientes motivos:

- Prevencion de la salud.

- Evitarla aparicion de un hallazgo analitico adverso en un control de
dopaje. Hay acontecimientos deportivos aficionados que realizan
controles de dopaje.

- FEvitar que haya deportistas que utilicen ventajas ilegales frente a
sus competidores, es decir, preservar el espiritu del deporte.

No obstante, el concepto masimportante en relacién con el dopaje,
es que el deportista comprenda y acepte, actuando en consecuencia,
que no es aceptable el dopaje para poder competir en igualdad de
condiciones y sin ventajas ilicitas y para proteger su salud.

Efectos sobre la salud

Uno de los principales motivos para evitar el dopaje, y es una de
las causas de prohibicién de la Agencia Mundial Antidopaje, es el riesgo
real o potencial para la salud del deportista de la sustancia o método
prohibido en cuestion',

Este documento de consenso no pretende una descripciéon
pormenorizada de todos los efectos sobre la salud de las sustancias y
métodos prohibidos, sino solamente los mas importantes y que tienen
que ver con las sustancias mas probablemente utilizadas en el deporte
aficionado/recreacional, concretamente los esteroides androgénicos
anabolizantes (EAA), los estimulantes de la eritropoyesis, los estimulantes
del sistema nervioso central y el cannabis.

En términos generales, los efectos adversos de las sustancias
dopantes dependen de muchos factores, pero entre los mas impor-
tantes se encuentran las dosis utilizadas (los efectos de los EAA son
dosis-dependientes y aumentan conforme se incrementa la misma),
la via de administracion (en general la administracion parenteral tiene
mas efectos secundarios, pero la administracion de EAA por via oral,
por su metabolizacién, tiene efectos muy serios en el higado), la com-
binacion de sustancias que es muy frecuente en los procedimientos de
anabolizacién, la presencia de patologia en el deportistay, por Ultimo, el
origen de la sustancia que es muy peligrosa si procede de laboratorios
clandestinos, lo que impide asegurar su dosis, su proceso de fabricacion
e incluso que se trate de la sustancia indicada en el prospecto.

Esteroides androgénicos anabolizantes

Los EAA son las sustancias dopantes mas detectadas en los contro-
les de dopajey, probablemente, las més utilizadas por los deportistas con
la intencién de aumentar la masa y la fuerza muscular. Por ello se usan
fundamentalmente en los deportes de potencia (halterofilia, velocidad,

Tabla 13. Efectos adversos asociados al uso de esteroides andro-
génicos anabolizantes (EAA)'*E,

Organo/Sistema Efecto adverso Severidad
Cardiovasculares Enfermedad ateromatosa ++
coronaria/dislipemia
Miocardiopatia ++
Anomalias de la conduccién +
cardiaca
Trastornos de la coagulacion +
Policitemia +
Hipertensién +
Neuroendocrinos (hombres) Supresion del eje ++

hipotaldmico-hipofisario-
adrenal, hipogonadismo por

retirada EAA

Ginecomastia “F

Hipertrofia prostatica +/-

Cancer de prostata +/-
Neuroendocrinos (mujeres) Virilizacion ++
Neuropsiquiatricos Alteraciones mayores del ++

estado de 4nimo: mania,
hipomania, depresion

Agresividad, violencia +
Dependencia de los EAA ++
Apoptosis neuronal, déficits ~ +/—
cognitivos
Hepaticos Fenémenos inflamatorios y +
colestasis
Peliosis (rara) +
Neoplasias (raro) +
Musculoesquelético Cierre epifisario prematuro 4
(en adolescentes, raro)
Rotura tendinosa +
Renal Insuficiencia renal secundaria ~ +
a rabdomiolisis
Glomerulosclerosis +
segmentaria focal
Neoplasias (raro) +/-
Sistema inmunolégico Efectos inmunosupresores +/—
Dermatolégicos Acné +
Estrias +

Valoracién de la severidad: ++, Bien reconocida. Seguramente causa gran preocupacion;
+, Bien reconocida pero menos comun o con morbilidad menos grave; +/—, Posible
riesgo en los que la relacion con los EAA es poco conocida.

saltos y lanzamientos de atletismo, deportes de combate, remo, pira-
glismo) y en las actividades de apariencia corporal (fisicoculturismo).

Dado que su accién se produce en receptores distribuidos en la
practica totalidad del organismo, los EAA tienen efectos secundarios
sobre la mayorfa de 6érganos y sistemas corporales. Los efectos princi-
pales estan descritos en la Tabla 13.
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Tabla 14. Efectos adversos asociados al uso de eritropoyetina'®.

Efecto adverso Severidad
Fenémenos tromboembolicos ++
Aumento del riesgo de ictus cerebral ++
Aumento del riesgo de incidentes cardiovasculares ++
Hipertension +
Aumento del riesgo de muerte +++

Valoracién de la severidad: +, ligera a moderada; ++, potencialmente severa y letal; +++,
muy severa.

Tabla 15. Fuentes de dopaje accidental?32%4,

— Suplementos nutricionales adulterados con esteroides androgé-
nicos anabolizantes (EAA).

— Productos alimenticios con clenbuterol.

— Productos naturales que contienen esteroides androgénicos
anabolizantes (EAA).

— Suplementos nutricionales con estimulantes.

— Productos animales tratados con hormonas.

— Suplementos con productos estimulantes de la eritropoyesis.
— Cannabis.

— Contaminacion intencionada por rival.

Estimulantes de la eritropoyesis

Los estimulantes de la eritropoyesis (eritropoyetina y similares)
incrementan el nimero de hematfes y, como consecuencia de la dis-
ponibilidad de oxigeno en los tejidos.

Son sustancias que se utilizan para mejorar el rendimiento aerébico,
fundamentalmente en deportes de resistencia o de fondo como el atle-
tismo (modalidades de fondo y medio fondo), ciclismoy esqui de fondo.

Los efectos adversos mas importantes se pueden ver en laTabla 14.

Estimulantes del sistema nervioso central

Los estimulantes del sistema nervioso central, como las anfetaminas
y la cocaina pero también la efedrina y sus derivados, se utilizan para
aumentar el rendimiento el dia de la competicidn. Las anfetaminas,
enmascaran el dolor y la fatiga. La cocalna aumenta la tolerancia al
esfuerzo intenso.

Los efectos secundarios de las anfetaminas, ademas de cefalea, in-
somnioy ansiedad, son particularmente importantes para el deportista,
debido a varios casos de muerte en el deporte inducidos por golpe de
calor o por parada cardiaca'®.

El uso de cocaina también ha provocado varias victimas mortales
asociadas con oclusion coronaria en deportistas que han realizado
ejercicio tras su consumo”®.

Las anfetaminas y la cocaina pueden provocar abuso y dependen-
cia, y la cocaina sindrome de abstinencia®'.

Cannabis

En general, existen pocos riesgos agudos para la salud tras el consu-
mo de cannabisy se resumen en laimplicacion en accidentes de trafico
por disminucion de las facultades psiquicas como disminucion de la

atenciony de la capacidad de reaccion (especialmente si hay consumo
asociado de alcohol o de otras drogas). Otros efectos sobre la salud son
la broncopatfa crénica y un mayor riesgo carcinégeno. Ademas existen
diversas alteraciones neuro-psiquidtricas™®.

€l dopaje accidental

El consumo casual de productos que contienen sustancias pro-
hibidas generalmente no declaradas en su composicién, lo que se
conoce como dopaje accidental, se puede producir por las vias que se
describen en la Tabla 152052,

Suplementos nutricionales adulterados con EAA

Hace tiempo que es conocida la profusion de suplementos nutri-
cionales contaminados con EAA denominados prohormonas y que se
han cuantificado en un 15% de los productos analizados'”®.

Hay una enorme oferta de suplementos nutricionales que ofrecen
aumentar el crecimiento y la masa muscular, en los que su propaganda
y etiquetado indica que poseen efectos bioldgicos que se atribuyen a
nuevos ingredientes y a férmulas derivadas de la fantasia y nombres
no aprobados. Muchos de estos productos contienen EAA exdgenos
(metandienona, estanozolol, oxandrolona y dehidroclorometyltestoste-
rona), en dosis terapéuticas o incluso supraterapéuticas y que no estan
declarados en la etiqueta'’®.

El contenido de estas sustancias no declaradas tiene su origen
en limpieza poco escrupulosa en el envasado, en impurezas en los
contenedores de transporte de proveedores de materias primas de pro-
hormonasy, lo que es méas frecuente, en la incorporacion intencionada
de estas pro-hormonas detectadas (especialmente nandrolona) que
puede provocar deteccion en controles de dopaje®.

Productos alimenticios con clenbuterol

El clenbuterol es un broncodilatador con efectos anabolizantes y
que ha provocado conocidos casos de dopaje, algunos por consumo
de carne de vacuno contaminada, dado que en paises como China y
Meéxico, es conocida su utilizacién habitual en el engorde de vacuno?’%,
También se conoce el caso de contaminacién de carne de vacuno con
zeranol?®,

Productos naturales que contienen EAA

Hay informaciones en internet sobre alimentos anabdlicos este-
roides (espinacas, quinoa, avena silvestre, huevos, apio, habas, aren-
ques, uvas, yogurt, te verde, café, brécoli, tomates, sandia o ajo) y de
supuestos anabolizantes naturales (tribulus terrestris, magnesio, HMB,
orniting, lisina, arginina, etc.), de los que no existe ningun estudio que
avale dicha propiedad.

Hay un caso cierto de un producto carnico, extracto de carne de
ciervo almizclero, que contiene cantidades enormes de EAA y que era
desconocido para los deportistas, que provocd hallazgos analiticos ad-
versos enddgenos en cinco jugadoras de un equipo de futbol femenino
en la Copa del Mundo de Alemania de 20112,

Suplementos nutricionales con estimulantes

Son productos que contienen efedrina y anédlogos, sibutramina o
metylhexaneamina, que se presentan fundamentalmente como que-
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madores de grasa o potenciadores del estado de dnimo y que pueden
producir hallazgos analiticos adversos (HAA) en controles de dopaje.

Elriesgo de dopaje accidental con estos suplementos se debe a que
se etiquetan con los nombres de plantas, como Ma Huang o Ephedra,
en lugar de indicar los nombres de los ingredientes activos (efedrina,
pseudoefedrina, metylefedrina, etc.)?%2',

Productos animales tratados con hormonas

En la Unién Europea estd prohibido el uso de cualquier producto
hormonal para aumentar el crecimiento en produccion animal, pero en
EEUU es legal el uso de cinco hormonas (17 beta-estradiol, testosterona,
progesterona, trembolona y zeranol) a través de pequefios implantes
solidos en las orejas?'!, que obviamente pueden provocar HAA en
controles de dopaje.

Suplementos con productos estimulantes de la eritropoyesis

Recientemente se han encontrado productos “blood builders’ que
se pueden traducir como “constructores de sangre’, detectados en
productos confiscados por las autoridades antidopaje o comprados a
través de internet que contienen eriotropoyetina o estabilizadores del
factor inducible por hipoxia (HIF), y también cobalto (introducido en la
lista de sustancias prohibidas en 2016)', que sélo indicaban la presencia
de la sustancia en la etiqueta en 2 de los 19 productos analizados®.

Cannabis

Aparte del consumo, generalmente fumado, voluntario del canna-
bis, existen otras tres formas de contacto con esta sustancia: la inhalacion
pasiva, los productos alimenticios que la contienen y el uso médico.

Inhalacién pasiva. La impregnacion con cannaboides no requiere
el consumo directo, basta su inhalacion en un ambiente en el que se
encuentre en el aire que se inhala. El problema para el deportista es
que, en contra de lo que sucede en el contacto judicial que establece
un limite por debajo del cual no se considera sancionable (50 g/L en
screening y15 g/L para confirmacion de presencia de la sustancia)®'?, en
el control de dopaje cualquier testificacion de la sustancia en un control
de dopaje se considera HAA™'.

Productos alimenticios elaborados con cannabis. Existe cierta moda
de elaborar alimentos con esta sustancia. Te de marihuana, brownies
con marihuana, alimentos comercializados (chocolate, piruletas, chicle,
sal...),aceite de cdfiamoy productos de semillas de cadhamo, alimentos
caseros (galletas, tartas, macarrones, etc.), son algunos de ellos?'”.

Uso médico del cannabis. En Espafa el Unico preparado médico con
tetrahidrocannabidol es el comercializado como Sativex (Almirall), cuya
Unica indicacion es la espasticidad por esclerosis multiple sin respuesta
adecuada a otros medicamentos.

Contaminacion intencionada por rival

Aungue este tipo de dopaje no intencionado es poco frecuente
y, lo mas probable es que se produzca en el deporte de alto nivel, se
debe ser consciente de que las pretensiones de un nimero cada vez
mayor de deportistas aficionados/recreacionales son cada vez mas
ambiciosas. Por ello, no resulta inadecuado citar el dopaje que puede
provocar un deportista a un rival mediante la contaminacion de algun
alimento o bebida.

Hay varios casos que se han descrito. En la clasificacion pre-olimpica
de hockey hierba femenino 2008 en Baku (Azerbaiyan), hubo dos HAA
por derivado de la familia del éxtasis en dos jugadoras espafnolas en las
que se demostré intoxicacidon masiva y no fueron sancionadas.

Se ha dicho que el equipo de Argentina proporciond agua que
contenia narcéticos a Brasil en el partido que disputaron en el Mundial
del 90.

En el afo 2016 se ha investigado un supuesto envenenamiento
de una tenista britanica en el torneo de tenis de Wimbledon, que per-
maneci¢ ingresada cuatro dfas en la unidad de cuidados intensivos, y
un levantador de peso kirguis denuncié que fue dopado por un rival
francés en los Juegos Olimpicos de Rio de Janeiro.

€l dopaje inadvertido

Se entiende por dopaje inadvertido la utilizaciéon de un medica-
mento desconociendo que contiene sustancias prohibidas y sin pedir
una autorizacion de uso terapéutico.

Se debe recordar que, excepto muy pocas sustancias (practicamen-
te heroina, cocaina y anfetaminas), todas las sustancias incluidas en la
lista de sustancias y métodos prohibidos por dopaje son medicamentos
y algunos de ellos de uso muy habitual'', como sucede con los beta-
blogueantes, algunos broncodilatadores, los diuréticos, los corticoides,
algunos estimulantes y la insulina, por poner algunos ejemplos.

Es habitual que el deportista utilice un medicamento sin pensar que
puede contener sustancias dopantes, especialmente si es prescrito por
un médico. Suele suceder que el deportista no piensa que un medica-
mento, especialmente si es de uso comun, contenga un producto capaz
de provocar un HAA en un control de dopaje y todavia se encuentra
mas confiado si se lo ha prescrito un médico.

Por otra parte, excepto los médicos especialistas en Medicina de
la Educacion Fisica y el Deporte y algunos interesados en el deporte,
a la hora de prescribir, no se plantean si el medicamento en cuestion
puede contener sustancias dopantes.

Por ello, el deportista debe comprobar que el medicamento no
contiene sustancias susceptibles de provocar un HAA, bien llamando
la atencion sobre este aspecto al médico prescriptor, consultando el
mismo si el medicamento puede tener este tipo de sustancias, 0 acu-
diendo a un médico experto en el tema.

Segun laMemoria Anual 2015 de la Agencia Espafiola de Proteccion
de la Salud en el Deporte (AEPSAD) de 21052 se solicitaron un total de
179 de autorizaciones para uso con fines terapéuticos (AUT), siendo las
sustancias mds solicitadas los glucocorticosteroides (59), los agonistas
B2 (39), el metilfenidato (27), la insulina (15), los diuréticos (9), los be-
tabloqueantes (8), la hormona de crecimiento (8) y la testosterona (4).

Las causas patoldgicas mas frecuentes que motivaron el AUT fueron:
asma (41), trastorno de déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) (31),
diabetes (15), tension arterial alta (10), lesiones musculoesqueléticas
por trauma (8), deficiencia de hormona de crecimiento (8), alergias por
ingestion (7), alergias por contacto (5), enfermedades bacterioldgicas
o virales (5), sindrome de dolor neuropatico (5) e hipogonadismo (4).

Los deportes que mas AUTs solicitaron fueron el ciclismo con 26
(ratio solicitud AUT/nUmero de licencias: 2.918), atletismo con 21 (ratio:
3.377), futbol con 13 (ratio: 69.982), baloncesto con 11 (ratio: 32.350),
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Tabla 16. Criterios para la concesion de una autorizacion para
uso con fines terapéuticos (AUT)?'>.

— Que la sustancia o el método prohibido en cuestion sea
necesario para tratar una patologia aguda o crénica, de tal
manera que de no administrarlo al deportista su salud se veria
gravemente perjudicada.

— Que sea altamente improbable que el uso terapéutico de la
sustancia o del método prohibido cause una mejora en el
rendimiento, més allé de la que se pueda achacar a la recupe-
racion de la salud por parte del deportista tras el tratamiento
de la patologia aguda o cronica.

— Que no existe ninguna alternativa terapéutica autorizada que
sustituya a la sustancia o al método prohibido.

— Quelanecesidad de utilizar la sustancia o el método prohibido
Nno sea consecuencia parcial o total de haber usado con ante-
rioridad (sin AUT) una sustancia o un método que estuviera
prohibido en el momento de su uso.

gimnasia con 19 (ratio: 3.884), triatlén con 8 (ratio: 3.717), balonmano
con 8 (ratio: 11.590), remo con 8 (ratio: 1.566), automovilismo con 7
(ratio: 2.153), tiro con arco con 7 (ratio: 1.316) y deportes acudticos con
5 (ratio: 12.729).

Es muy importante saber, y se trata en el apartado siguiente, que
pueden utilizarse medicamentos que contengan sustancias dopantes,
pero para no ser sancionados, se debe seguir el procedimiento de
autorizaciéon de uso terapéutico?'®.

Autorizaciones para uso con fines terapéuticos

Aunqgue la Comisién Médica del Comité Olimpico Internacional,
tras prohibir diversos formacos de uso comun en los afos 80, se plan-
ted poner en marcha un mecanismo que permitiera la utilizacion de
algunos medicamentos incluidos en la lista de sustancias prohibidas
para el tratamiento de diversas patologfas para los Juegos Olimpicos de
Barcelona de 199276, hubo que esperar hasta la creacion de la Agencia
Mundial Antidopaje para que estableciera el sistema de autorizacion
que se concede para usar una sustancia o método prohibido y que se
denomina autorizacion para uso con fines terapéuticos (AUT)?".

Una autorizacion para uso con fines terapéuticos (AUT) es un
permiso que se otorga para usar una sustancia o método prohibido?"”
que se concede por la autoridad competente a través de un Comité
de Autorizaciones Terapéuticas (CAUT) siguiendo un procedimiento
marcado por ley?'.

Las condiciones para conseguir una AUT se basan en que el depor-
tista pueda demostrar por equilibrio de probabilidades que se cumplen
todas y cada una de las condiciones siguientes que se describen en la
Tabla 16 y cumplir con todo el procedimiento establecido.

Procedimiento para concesién de un AUT?"

El deportista debe presentar una solicitud de AUT, con una antela-
cion minima de 30 dias respecto a su proxima competicion, en su orga-
nizacion nacional antidopaje (en Espafa la AEPSAD), en su federacion
internacional y/o en una organizacion responsable de grandes eventos,
mediante un formulario de solicitud de AUT oficial.

Elformulario ird acompafiado de un certificado médico cualificado
confirmando la necesidad de que el deportista haga uso por razones
terapéuticas de la sustancia prohibida o del método prohibidoy de una
historia clinica completa, que incluird la documentacién emitida por el
médico que haya realizado el diagndstico inicial (de ser posible) y los
resultados de todas las pruebas, andlisis de laboratorio y estudios por
imagenes del proceso patoldgico.

El deportista deberd guardar una copia completa del formulario
de solicitud de la AUT y de todos los documentos e informaciones
aportados en la solicitud.

El CAUT puede solicitar al deportista 0 a su médico informaciones,
resultados de pruebas o estudios por imagenes adicionales u otras
informaciones y los gastos son a cargo del deportista.

El CAUT decidird normalmente en un plazo de 21 dias mediante
notificacion por escrito, y lo comunicara a la Agencia Mundial Antidopaje
(AMA) vy a las demas organizaciones antidopaje a través del sistema
ADAMS o de otro sistema aprobado por la AMA.

En la concesiéon de una AUT constard la posologia, la frecuencia,
la via y la duracién de la administracién permitidas por el CAUT en lo
tocante a la sustancia prohibida o al método prohibido de que se trate,
y las circunstancias clinicas y cualquier condicién que se imponga con
respecto ala AUT asf como la duracion exacta de la AUT. Si el deportista
necesita seguir haciendo uso de la sustancia prohibida o del método
prohibido tras la fecha de vencimiento deberd presentar una nueva
solicitud.

En caso de denegar la AUT, el CAUT explicara los motivos por los
que se ha rechazado.

Las AUT son percibidas en algin contexto deportivo como un pro-
blema respecto a la politica de lucha contra el dopaje con el argumento
de que la autorizacion, en algunos casos, permite utilizar sustancias
legalmente pero con fines de dopaje?'®. Aunque la Medicina del deporte
entiende que debe facilitarse el tratamiento adecuado a toda persona
que sufre una patologia, también es partidaria de establecer medidas
para evitar posibles utilizaciones fraudulentas de medicamentos auto-
rizados por AUT.

La lesion del deportista

Conceptualmente se entiende por lesion deportiva a cualquier
incidencia fisica que provoca dolor o incapacidad en una persona que
realiza deporte, pero desde un punto de vista epidemioldgico es aquella
situacion patoldgica osteo-musculo-articular que, como consecuencia
de la practica deportiva, provoca un dolor o situacién invalidante que
impide al menos un dfa de entrenamiento.

Las lesiones deportivas se clasifican en agudas y cronicas.

La lesion aguda se produce de forma subita y puede ser directa o
extrinseca si esta producida por un agente externo como un golpe, o

32 Arch Med Deporte 2016;33(Supl. 2):8-40



Deporte recreacional saludable. Documento de consenso de la Sociedad Espaiiola de Medicina del Deporte (SEMED-FEMEDE)

indirecta o intrinseca, en la que no hay impacto, ni agresién externa, y
la lesion tiene su origen a distancia de la zona de contacto. Ejemplos
de estas lesiones son el esguince de tobillo y la lesion de la musculatura
isquio-sural, respectivamente?'.

La lesion crénica, o lesion por sobrecarga, es la més tipica del de-
porte y se produce por la repeticion continua de un gesto deportivo.
También se denomina tecnopatia deportiva o atlopatia cuando se da
por un gesto muy especifico y exclusivo de una actividad deportiva
por ejemplo la llamada “rodilla de saltador’, que provoca una tendi-
nopatia rotuliana proximal en deportes de salto. Estas lesiones estan
favorecidas por factores predisponentes biomecanicos, por factores
desencadenantes por intensidad excesiva de trabajo fisico o por falta
de reposo adecuado. Estas lesiones son muy complicadas de tratar,
especialmente si no se actua sobre los factores predisponentes y
desencadenantes.

La lesion crénica mas grave es la fractura de sobrecarga o estrés. Se
trata de una micro fractura en una zona ésea sometida a mucha carga
como sucede, en los metatarsianos, si bien puede aparecer en otros
huesos como el peroné, tibia y fémur en corredores, pelvis y costillas
en golfistas o rétula en saltadores. Si no se diagnostica precozmente es
de larga duracion y en algunos casos precisara cirugia.

Las lesiones también se clasifican en funcion de la estructura afecta-
da (6seas, musculares, tendinosas, cartilaginosas, ligamentosas y la que
afectan a la piel y al tejido subcutédneo) y por el grado de afectacion de
la estructura lesionada (contusion, distension, rotura parcial grado leve
o grado |, rotura parcial moderada o grado Il'y rotura completa o grado
Il). Por ultimo, y dependiendo del grado de afectacion funcional, las
lesiones se clasifican en competentes e incompetentes. En las primeras,
el grado de lesion no afecta a la funcion aunque haya molestias, como
sucede en algunas contusiones o distensiones leves y moderadas. En
estas lesiones no hay dafio histoldgico, las estructuras biomecanicas son
estables y generalmente, se puede seguir la practica deportiva. En las
lesiones incompetentes se produce un dano histolégico y no se puede
mantener la actividad deportiva. Pertenecen a este grupo las lesiones
éseas, las musculares y las tendinosas.

Cuando la lesién histolégica es parcial, la incompetencia puede ser
poco significativa e incluso en determinados deportes en los que esa
zona anatdmica no esimportante para el gesto deportivo, puede permi-
tirel desarrollo de la actividad con alguna ayuda (subluxacion acromio-
clavicular en un motorista) pero si el dafio histolégico es importante,
hay imposibilidad de reanudar la actividad fisica. Asf la rotura distal de
un extensor de los dedos de la mano es una lesién incompetente total,
pero en un tenista y en la mano no dominante, no le incapacita para
empufar la ragueta, cuanto mas porgue en ese caso el movimiento es
exclusivamente de flexion e incluso a veces, en la rotura del tendén no
hay dolor, no asi cuando se trata de un arrancamiento 6seo”?%.

La zona corporal afectada depende del tipo de deporte. En los
deportes que se realizan en posicion de pie (carrera, salto, deporte de
equipo), la zona mas afectada es la extremidad inferior, mientras que
en los deportes de lanzamiento es la extremidad superior.

Enlamarchay carrera se afectan los elementos tendinosos y ¢seos
de méxima sobrecarga (tendon de Aquiles, fascia lata, tendén del tibial
posterior, fracturas de estrés en metatarsianos, tibia, peroné o fémur),
mientras que en el salto se afecta el aparato extensor de la rodilla,

rodilla de saltador como tendinopatia crénica de la zona proximal del
tenddn rotuliano®'.

En los lanzamientos se afecta con frecuencia el tendén del su-
praespinoso, en los deportes con raqueta, es frecuente la lesién de la
insercién de los musculos supinadores®??, aunque también se afecta la
insercién de los pronadores, como en el golf?=,

Desde un punto de vista epidemiolégico, el running, que posi-
blemente es el deporte con mas deportistas de tipo recreacional,
tiene una incidencia de lesiones en corredores noveles de unas
30 lesiones/1.000 h de running®?y pueden afectar hasta el 30% de
los corredores noveles en 1 afio?®.

En el futbol, las lesiones musculares son las méas frecuentes (31%
del total) y representan el 27% de los dias de baja deportiva de todas
las lesiones. Un 60% de las lesiones musculares son recidivas, lo que de-
muestra la dificultad de tratarlas correctamente para evitar su recaida®®.

Tratamiento

El objetivo del tratamiento de la lesién deportiva es conseguir la
restitucion ‘ad integrum”y en el menor tiempo posible.

Se deben realizar tratamientos funcionales que eviten las conse-
cuencias de los tratamientos tradicionales de inmovilizacién como la
atrofia muscular refleja, la pérdida de la propiocepcion, la rigidez articular
0, incluso, la decalcificacion regional®®.

En el caso de la lesion competente, se puede movilizar la articula-
cion inmediatamente y siguiendo los criterios basicos de tratamiento
de las lesiones agudas: crioterapia, compresion y elevacion. Si hay lesion
histoldgica (rotura parcial de un ligamento) al tratamiento anterior se
anade un vendaje funcional. Si hay lesion histoldgica importante e in-
competencia anatomica, el criterio de funcionalidad, siempre presente,
debe adecuarse al tratamiento mas adecuado a la preservacién de los
tejidos afectados??’.

Un tratamiento adecuado requiere que a partir del diagndéstico
y control global del médico exista una coordinacion con todos los
profesionales que atienden y dirigen al deportista (rehabilitador, fi-
sioterapeuta, readaptador deportivo, preparador fisico y entrenador).

Readaptacion al deporte

Es el ultimo elemento en el proceso del tratamiento y curacion
de una lesion deportiva. Una vez superada la lesion, es necesario un
entrenamiento especifico para volver a realizar la actividad deportiva
en el nivel previo a la lesién, lo que no solo servird para volver a realizar
el ejercicio de forma adecuada sino para prevenir lesiones similares o
recaidas®*®*#.

Prevencion de la lesion deportiva

La prevencién es la mejor forma de evitar la lesion deportiva, pero
la busqueda del rendimiento, junto con el origen multifactorial de las
lesiones hace dificil la identificacion de los factores de riesgo predis-
ponentes y desencadenantes y, una vez identificados, el promover
estrategias para su prevencion.

Van Mechelen en 19927 describié el “modelo secuencial para la
prevencion de lesiones”y los diferentes modelos y pautas de preven-
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Tabla 17. Evidencias de consenso sobre la realizacién de deporte/ejercicio fisico.

Evidencia Nivel de
evidencia

Reconocimiento El reconocimiento y seguimiento médico deportivo son necesarios en la prevenciéon médico-deportiva

de riesgos, en la mejora del rendimiento y de la salud. A

En menores de 35 anos, el reconocimiento médico-deportivo debe incluir antecedentes familiares y

personales, anamnesis, exploracion fisica y electrocardiograma de reposo. B

En mayores de 35 afos, el reconocimiento médico-deportivo debe incluir antecedentes familiares y

personales, anamnesis, exploracion fisica, electrocardiograma de reposo y prueba de esfuerzo con

electrocardiograma de esfuerzo. B
Beneficios para la salud La realizacion de ejercicio de forma regular y la reduccion de las conductas sedentarias son vitales para

la salud de los adultos. A
Riesgos para la salud La MSD en menores de 35 aios se debe fundamentalmente a causas congénitas. A

La MSD en mayores de 35 anos se debe fundamentalmente a enfermedad adquirida de las arterias coronarias.

La MSD es la muerte espontdnea que ocurre durante o hasta 1 hora tras la practica de un ejercicio

fisico / deporte. B

La MSD es escasamente frecuente, pero representa una tasa el doble de la que tiene fuera de la actividad

fisica. B
Entrenamiento Las adaptaciones inducidas por el entrenamiento revierten dependiendo del tiempo del cese de la actividad. A

Hay una considerable variabilidad en las respuestas individuales al ejercicio. A

El entrenamiento cardiorrespiratorio y de fuerza son los recomendados para mejorar la aptitud fisica y la salud. A

El ejercicio aerdbico (cardiorrespiratorio) debe realizarse > 5 dias/sem. A

La intensidad del ejercicio aerébico debe programarse como > 5 dias/sem de ejercicio moderado, o

> 3 dias/sem de ejercicio vigoroso, o una combinacién de ejercicio moderado y vigoroso > 3-5 dias/sem. A

30-60 min/dia (150 min/sem) de ejercicio aerébico moderado, o 20-60 min/dia (75 min/dia) de ejercicio

vigoroso, o una combinacién de ejercicio moderado y vigoroso en la mayoria de adultos. A

Es recomendable el ejercicio de fuerza regular, dirigido a un objetivo que implique grupos musculares

mayores y que se realice de forma continua y ritmica. A

<20 min/dia (<150 min/sem) de ejercicio puede ser beneficioso, especialmente en personas previamente

sedentarias. B

El ejercicio aerébico puede practicarse a una intensidad moderada y/o vigorosa en la mayoria de adultos. B

El ejercicio aerdbico a una intensidad ligera-moderada puede ser beneficioso en personas desacondicionadas. B

Los programas de ejercicio propuestos por las sociedades cientificas pueden ser eficaces para mejorar la

incorporacién a los mismos y para el mantenimiento del ejercicio a corto plazo. B

El ejercicio de moderada intensidad y el ejercicio que resulta divertido pueden mejorar la aceptacion de

realizar ejercicio y la adherencia al mismo. B

Se recomienda una progresiéon gradual del volumen de ejercicio ajustando la duracién, la frecuencia y la

intensidad del ejercicio hasta que se consigan los objetivos de mantenimiento. B
Tratamiento El tratamiento de la muerte subita del deportista requiere acceso rapido a desfibrilador semiautomatico. B

El tratamiento de la muerte subita del deportista requiere entrenamiento en resucitacion cardiopulmonar

basica. C
Nutricion La valoracion nutricional individualizada es imprescindible para conocer los nutrientes que se ingieren con

relacion a la modalidad deportiva desarrollada, detectar deficiencias y en su caso prescribir suplementos o

ayudas ergogénicas en base a evidencias cientificas. A

La prescripcion de suplementos y/o tratamiento médico deben ser individualizados seguin las condiciones

y necesidades del esfuerzo fisico que se realiza. A

La dieta individualizada debe servir para introducir habitos saludables en la alimentacién desarrollando

un plan de dietética y nutricién deportiva que ayude a la mejora del rendimiento y prevencién del dopaje. A
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cion descritos desde entonces?®'** se basan en sus principios, con la
identificacion de la lesién en el contexto de su deporte, anélisis de los
factores que predisponen y desencadenan la lesion, establecimiento
de protocolos de actuacion y andlisis de los resultados del tratamiento
realizado.

Existen tres grados de prevencion: primaria, secundaria y terciaria.

Prevencion primaria

Se trata de las medidas destinadas a evitar la lesion deportiva inicial,
en las que se deben de tener en cuentalos factores personales, ambien-
tales, especialmente temperatura, humedad y viento, y los materiales
que se usan en el deporte, como calzado, vestimenta y protecciones,
lo que requiere la realizacion de un reconocimiento médico-deportivo
previo al inicio de la practica deportiva.

Prevencién secundaria

Se trata de las medidas destinadas a evitar que se repita una lesion
después de haberse producido. Ademas de un correcto diagnéstico y
tratamiento de la lesion previa, no se debe reiniciar la actividad deportiva
hasta que no se halla realizado un programa de readaptacion deportiva

progresivo hasta recuperar las condiciones fisicas y propioceptivas
previas a la lesion.

Lallamada“herida psicoldgica’ en algunos casos precisara de ayuda
adicional parallegar a olvidar el problemay perder el miedo a reiniciar la
actividad o competicion, algo que puede suceder no sélo enlas lesiones
graves sino en cualquier lesion.

En los niflos hay que tener un especial cuidado pues no tienen
todavia desarrollados los reflejos neurolégicos centrales y no contro-
lan bien las situaciones de cansancio y dolor. En su caso deberdn ser
dirigidos por personal especializado?*%.

Prevencion terciaria

Es mucho mas especifica y es aquella que pretende evitar la
aparicion de una lesién en zonas de maximo estrés biomecanico en
deportistas de cierto nivel. En este caso en la valoracion funcional se
deberé estudiar de forma especializada.

Evidencias de consenso

Expuestas en laTabla 17.
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