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RESUMEN

Una acertada valoracién clinica y funcional, a través de reconocimientos
médico-deportivos, estudios de valoracién funcional en los Centros de Medicina
del Deporte y aplicacién puntual de tests de campo a lo largo de la temporada
deportiva, es la mejor forma de lograr un buen control de la salud y del
rendimiento del deportista.

En esta publicacién se aporta informacién cientifico-técnica dirigida tanto a

los servicios médicos federativos, como al colectivo de técnicos deportivos, sobre
la actualidad e importancia de la valoracién funcional y monitorizacién del
entrenamiento y de la salud de los deportistas de alto nivel.

Desde el Centro de Medicina del Deporte del Consejo Superior de Deportes
(CSD), basandose en la metodologia del entrenamiento deportivo y su

relacién con la medicina y ciencias aplicadas al deporte, se ha propiciado una
sistematizacion del analisis, valoracién y monitorizacién en el deporte del alto
nivel, trabajando en equipo con otras estructuras técnicas del propio CSD y con
los servicios médicos y técnicos de las federaciones deportivas nacionales.

Los resultados del trabajo, estudio e investigaciones de las unidades del Centro
de Medicina del Deporte del CSD (Cineantrompometria; Fisiologia del esfuerzo;
Cardiologia; Medicina, Nutricién y Endocrinologia; Aparato locomotor; Imagen
y Dindmica postural; Laboratorio clinico; Readaptacién fisica y Fisioterapia),
componen la base de los contenidos de esta publicacién.

Palabras clave: MEDICINA DEL DEPORTE, DEPORTE ALTO NIVEL, RENDIMIENTO DEPORTIVO,
VALORACION FUNCIONAL, RECONOCIMIENTO MEDICO, TESTS DE CAMPO, LACTATO,
ECOCARDIOGRAFfA, MUERTE SUBITA, SOBREENTRENAMIENTO, ERGOESPIROMETRIA,
ERGOGENIA, COMPOSICION CORPORAL, NUTRICION Y DEPORTE, LESIONES DEPORTIVAS,
DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN, READAPTACION FISICA.




Abstract

ABSTRACT

A suitable clinical and functional assessment, by means of sports-medical
examinations, studies of functional assessment in Sports Medicine Centres
and the occasional administration of field tests during the sports season, are
the best ways to successfully monitor the health and performance of sports
men and women.

This publication presents scientific-technical information aimed both at
federative medical services and sports technical professionals, on the current
importance of functional assessments and monitoring of training and health
in elite sports men and women.

The Sports Medicine Centre of the High Council for Sport of Spain (CSD), on the
basis of the methodology used in sports training and its relation with medicine
and science applied to sports, has encouraged the systematization of analyses,
assessment and monitoring in elite sport, working in a team effort with other
technical structures of the CSD and with the medical services and technicians
of the national sports federations.

The results of the work, study and research carried out by the different units
of the CSD Sports Medicine Centre (Kinanthropometry; Exercise Physiology;
Cardiology; Medicine, Nutrition and Endocrinology; Locomotor Apparatus;
Imaging and Postural Dynamics; Clinical Laboratory; Physical Rehabilitation
and Physiotherapy), form the basis of the contents of this publication.

Key words: SPORTS MEDICINE, ELITE SPORT, SPORTS PERFORMANCE, FUNCTIONAL
ASSESSMENT, MEDICAL EXAMINATION, FIELD TESTS, LACTATE, ECHOCARDIOGRAPHY,
SUDDEN DEATH, OVERTRAINING, ERGOSPIROMETRY, ERGOGENICS, BODY COMPOSITION,
NUTRITION AND SPORT, SPORTS INJURIES, IMAGE DIAGNOSIS, PHYSICAL REHABILITATION.
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Este nuevo titulo de la Coleccién ICD, de Investigacion en Ciencias del Deporte,

estd dedicado a la Medicina del Deporte, més concretamente a la valoracién
funcional y monitorizacién del alto rendimiento deportivo. En él queremos
recoger y ofrecer a los especialistas la experiencia de 22 afios de trabajo del
Centro de Medicina del Deporte del Consejo Superior de Deportes.

Alo largo de estos anos, el Centro de Medicina del Deporte se ha ocupado
de la salud y la mejora del rendimiento de nuestros deportistas méas
prestigiosos. Mas recientemente y coincidiendo con esta época de oro del
deporte espanol de competicién, el Centro de Medicina del Deporte ha

reorientado su trabajo: enfocandolo en el progreso de los futuros deportistas

olimpicos espanoles —asi ha nacido el Programa “Rendimiento y Salud

- Londres 2012"-, con avances en Proyectos de Investigacién del propio
Centro y con Programas Piloto que permiten una transferencia directa de la
investigacién al terreno del apoyo médico-deportivo.

El Consejo Superior de Deportes esta realizando un gran esfuerzo para poner
a disposicién de nuestros olimpicos el apoyo cientifico-técnico més avanzado.

Este programa se basa en la individualizacién de los procesos de seguimiento,

con una respuesta muy agil y rapida, en un esfuerzo integrador capaz de
poner en un lenguaje al alcance de los técnicos y entrenadores consejos
individuales para cada deportista e informes de grupo, y finalmente, en un
trabajo directo y continuo, codo con codo, con nuestros técnicos de alta
competicién, que alcanzan un relevante protagonismo en el proceso, y con
los responsables federativos.

Prélogo
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Pero no queremos que ese esfuerzo se quede ahi, en el apoyo cotidiano al
entrenamiento deportivo desde los laboratorios, sino que queremos que el

conocimiento acumulado en la atencién a deportistas durante tantos afnios se
difunda y sirva para que otros se apoyen en él y alcancen mejores resultados.

Por todo ello, y como médico del deporte, me enorgullezco de presentar este
magnifico trabajo de mis companeros en el Centro de Medicina del Deporte
del Consejo Superior de Deportes, donde exponen estrategias y métodos de

trabajo en nuestra especialidad, especialmente en lo relativo a la valoracion

funcional para su aplicacién al entrenamiento deportivo.

Una lectura cuidadosa de este libro sera de gran utilidad al especialista
que trabaja en el deporte de alto nivel -médicos del deporte, técnicos y
entrenadores, etc.- que quiere mantenerse al dia, pero igualmente puede
interesar a otras personas que desean conocer como estructuran su
entrenamiento los grandes deportistas espafioles, al personal sanitario
de otras especialidades o al dedicado a la atencién primaria, que desean
avanzar en sus conocimientos médico-deportivos.

Por ello quiero felicitar a los autores por su contribucién y animar a

todos a su lectura que, a pesar de contener un enorme volumen de
informacién técnica, seguro que serd amena e interesante y de la que todos
pueden sacar provecho para conocer mejor las técnicas de valoracién en
Medicina del Deporte.
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Una acertada valoracién clinica y funcional, a través de reconocimientos
médico-deportivos, estudios de valoracion funcional en los Centros de
Medicina del Deporte y aplicacién puntual de tests de campo a lo largo de
la temporada deportiva, es la mejor forma de lograr un buen control de la
salud y del rendimiento del deportista.

Sin una buena valoracién funcional del entrenamiento y del estado de
salud de los deportistas, puede resultar dificil predecir las capacidades
funcionales y morfolégicas a lo largo de la temporada, impidiendo la
individualizacién del entrenamiento y de los periodos de recuperacién.
En ocasiones, se observa con preocupacién una acumulacion de fatiga
residual del entrenamiento durante varios microciclos o mesociclos, y
que no se constata con un diagnéstico claro. A la carencia de diagndstico,
suele devenir un incremento de las lesiones musculo-esqueléticas y/o la
pérdida de las capacidades funcionales de los deportistas.

Como principales causas de esta carencia de diagnéstico podemos
senalar:

- Falta de programacién de los estudios a lo largo de la
temporada. Existe el criterio generalizado de que “un
reconocimiento médico al afio es suficiente, ademas puede ser
realizado en cualquier etapa del entrenamiento”.

- Insuficiente aprovechamiento de los resultados de los estudios
meédicos realizados, para la individualizacién y modificacién
de los entrenamientos y del sistema de recuperacién en los
deportistas, en caso de ser necesario.

- Limitaciones en cuanto a recursos humanos en los servicios
médicos de las federaciones deportivas, lo que no facilita
la valoracién funcional del entrenamiento, la prevencién de
lesiones y el trabajo educativo con los deportistas.

- La falta, en algunas federaciones deportivas, de un verdadero
trabajo en equipo: conformado por la direccién técnica,
colectivo de entrenadores, servicios médicos e investigadores
que trabajen en el diseno y control de la temporada y de sus
macrociclos.

Sin duda alguna, el deporte de alta competicién conduce al estrés
fisiolégico y psicolégico, que en muchos casos acaba en problemas
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de salud y de rendimiento deportivo. Con una adecuada estrategia de
valoracion funcional del entrenamiento y del estado de salud durante

la vida del deportista, la alta competicién es mucho menos perjudicial;
ademas esta estrategia permite modular e individualizar el entrenamiento
del deportista y de sus mecanismos de recuperacién de una forma
personalizada y a lo largo de toda la temporada. Desde luego esto hace
mucho més humano el deporte de alta competicién, lo que conlleva

una disminucién de los problemas de salud del deportista, con un mejor
rendimiento deportivo y mayor longevidad, deportiva y de calidad de vida.

En esta linea de trabajo, en el Centro de Medicina del Deporte del Consejo
Superior de Deportes (CSD), hemos establecido un nuevo programa de
control y seguimiento para colaborar en la mejora del alto rendimiento
deportivo y para lograr un buen control del estado de salud de nuestros
deportistas, basandonos en la metodologia del entrenamiento deportivo y
su relacién con la medicina y ciencias aplicadas a la alta competicién.

Para que el nuevo programa sea eficaz es necesario que las federaciones
deportivas nacionales se impliquen de forma directa, que permita aunar
los esfuerzos en la obtencién de buenos resultados deportivos. Tiene que
existir una mejor y mayor comunicacion, una intervencién bidireccional
entre los profesionales de los Centros de Medicina del Deporte y el
colectivo técnico de las federaciones deportivas. La integracion de los
recursos de los Centros de Medicina del Deporte y de los resultados
obtenidos por parte de los entrenadores y técnicos deportivos, sera una
buena estrategia para trabajar eficazmente con los deportistas, sin que
éstos vean afectada su salud.

En este contexto se establece una nueva forma de trabajo implicando mas
a los responsables federativos, tanto técnicos como sanitarios, haciéndoles
participes de todo el proceso de valoracién de la capacidad funcional

y de la salud. Los técnicos y médicos federativos tienen que ayudar a
disenar protocolos de estudios especificos, adaptados a las necesidades
peculiares de cada especialidad/modalidad deportiva. En este aspecto se
busca optimizar los recursos, integrando los resultados en los planes de
entrenamiento de cada deportista.

El Centro de Medicina del Deporte del Consejo Superior de Deportes viene
impulsando esta linea de actuaciéon, ha propiciado una sistematizacién
de los reconocimientos médicos y de los tests de campo, trabajando en
equipo con otras estructuras técnicas del propio CSD y con los servicios
médicos y técnicos de las federaciones depotivas nacionales.
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Para una mejor comprension del contenido de los diferentes capitulos,

en los que se estructura esté publicacién, a continuacién se presenta una
breve descripciéon de los objetivos y funciones que tienen las diversas
unidades que componen el Centro de Medicina del Deporte del Consejo
Superior de Deportes. Los resultados del trabajo, estudio e investigaciones
de estas unidades componen la base sobre la que se desarrollan los
contenidos.

Unidad de Cineantropometria

La cineantropometria es el drea que mide al hombre en relacién con el
movimiento. Tiene como finalidad el estudio de la estructura y morfologia
corporal, cuantificando tamano, forma, proporcién y composicién del ser
humano, relacionando la estructura con la funcién.

Objetivos:

- Estudio de la composicién corporal, para descartar problemas
de salud como obesidad y malnutricién.

- Determinacién de los componentes del peso corporal de
cada deportista y posterior valoracién en relacién con los
requerimientos de la actividad fisica que practica.

- Asesoramiento sobre el peso que deben alcanzar aquellos
deportistas que compiten por categorias de peso.

- Planificacién y control de los cambios de peso a lo largo de toda
la temporada.

- Seguimiento del deportista sometido a régimen dietético, ya sea
para reducir o para aumentar el peso corporal.

- Estudio del perfil de distribuciéon de la grasa subcutanea.
- Monitorizacién de los cambios morfologicos y de composicién
corporal en los deportistas jévenes, durante el crecimiento,

desarrollo y maduracion.

- Valoracién del perfil de desarrollo muscular, al nivel de los
diferentes segmentos.
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- Descripcion morfologica del deportista mediante el analisis del
somatotipo.

- Elaboracién del perfil de proporcionalidad individual y por
modalidad deportiva.

- Valoracién de la flexibilidad.

- Estimacién del agua corporal total y por segmentos corporales.

- Obtencién de los valores de referencia dentro de cada deporte,
con el fin de obtener el perfil antropométrico caracteristico de

cada modalidad deportiva, aplicable en estudios valorativos de
otras poblaciones y en la deteccién de talentos deportivos.

Unidad de Fisiologia del esfuerzo

El ambito de trabajo de esta Unidad esta orientado tanto a la valoracién
funcional del deportista, en relacién con el méximo esfuerzo deportivo,
como a velar por su estado de salud.

Objetivos:

Relacionados con la valoracién funcional, planificacién y optimizacién del
entrenamiento:

- Valoracién objetiva de la capacidad funcional del deportista en
relacién con la actividad fisica realizada.

- Orientacién sobre prescripcion de cargas de trabajo,
colaborando con los entrenadores en la planificacion del

entrenamiento.

- Ajuste del ritmo de competicién en deportistas que preparan
una prueba de larga duracién.

- Valoracién de un inesperado bajo rendimiento.

- Control y valoraciéon de la adaptacion fisioldgica al
entrenamiento.
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- Valoracién de la evolucién del deportista en distintos
momentos de la temporada.

- Definicién del perfil fisiologico y elaboracién de valores de
referencia para los diferentes deportes.

- Elaboracién de protocolos especiales para las diferentes
especialidades deportivas, intentando reproducir el gesto
biomecanico especifico de cada modalidad.

Relacionados con la tutela de la salud del deportista:

- Estudiar la adaptacién al ejercicio de los diferentes aparatos y
sistemas del organismo.

- Valoracién de las respuestas al ejercicio fisiologicas/patoldgicas.
- Objetivar procesos patolégicos que no aparecen en reposo.

- Valoracién de deportistas con sospecha de asma inducido por el
esfuerzo.

En resumen, los objetivos de las pruebas de valoracién funcional son el
apoyo cientifico-médico al proceso del entrenamiento con el objetivo final
de optimizar el rendimiento deportivo y velar por el adecuado estado de
salud de los deportistas mediante la prevencién y el diagnéstico precoz.

Unidad de Cardiologia

El reconocimiento cardiolégico del deportista tiene como finalidad
descubrir cualquier enfermedad o patologia cardiaca que pueda constituir
un riesgo vital para el deportista o represente una contraindicacién
meédica absoluta, relativa o temporal para la practica de actividad fisica.

Objetivos:

- Valoracién morfolédgica y funcional del sistema cardiovascular
del deportista, en reposo y ejercicio, con el fin de descartar
cualquier patologia cardiovascular y en concreto aquellas que
aparecen como causas mas frecuentes de muerte subita en
deportistas.
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- Valoracién de aquellos deportistas con sospecha de
cardiopatia o con cardiopatia diagnosticada, con la finalidad
de establecer tanto la aptitud o idoneidad para la practica de
cada especialidad deportiva y nivel de competicién, asi como
las pautas de tratamiento y seguimiento precisas.

- Estudiar posibles signos de fatiga cardiaca y, por
tanto, colaborar en el diagnéstico de un sindrome de
sobreentrenamiento.

- Valoracién y seguimiento de las adaptaciones cardiovasculares
al entrenamiento.

- Valoracién de las alteraciones electrocardiograficas y trastornos
del ritmo cardiaco, y su posible relacién con el entrenamiento.

- Elaboracién de valores de referencia de los distintos parametros
cardioldgicos, en los deportistas de alto nivel de las diferentes
especialidades.

Unidad de Medicina, Nutricién y Endocrinologia

Los deportistas no solo estan expuestos a todos los problemas médicos
normales dados en la poblacién general, sino que tienen que hacer frente
a otros muchos especificos como resultado de su entrenamiento. En esta
unidad se implementa también el consejo dietético nutricional, esencial
para mantener una alimentacién adecuada en general, y para corregir
desviaciones tanto por exceso como por defecto.

Objetivos:

- Valoracién médica global de los deportistas que acuden por
primera vez al Centro de Medicina del Deporte: historia clinica,
exploracién, valoracién analitica y clinica, tratamiento si lo
precisan, y elaboracién de informe médico.

- Revisiones periddicas y seguimiento médico del deportista.

- Estudio y correccién de los habitos alimenticios de los
deportistas.

- Programas de educacién sobre los habitos correctos de
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alimentacién para los deportistas de la residencia “Joaquin
Blume” de Madrid, y a los de las federaciones que lo soliciten.

- Elaboracién y control de las dietas de la residencia “Joaquin
Blume” de Madrid.

- Elaboracién de dietas especiales a los deportistas que lo
requieran.

- Elaboraciéon de programas de ayudas ergogénicas para los
deportistas o federaciones que lo soliciten.

- Tratamiento y seguimiento de los deportistas con problemas de
peso o desdrdenes en la alimentacion.

- Estudio hormonal de las deportistas que lo requieran.
Seguimiento y tratamiento de las deportistas con alteraciones
del ciclo menstrual.

- Servicio de referencia en casos médicos especificos.

- Prediccidn de talla.

Unidad de Laboratorio Clinico

Realiza los analisis bioquimicos, hematolégicos, hormonales, analisis
de acido lactico, etc. en las muestras sanguineas y urinarias obtenidas
de los deportistas, para control de la salud y la monitorizacion del
entrenamiento.

Objetivos:

- Dentro de las técnicas que se realizan en el laboratorio
clinico hay pardmetros que son de utilidad exclusivamente
clinica (seguimiento médico de salud), otros de utilidad clinica
y deportiva (valoracién de la salud y del entrenamiento) y
finalmente otros de uso exclusivamente deportivo, que
permiten hacer un seguimiento y valoracion del entrenamiento
y modificarlo si fuera necesario.

Para lograr tales objetivos el laboratorio clinico dispone de un amplio
catalogo de pruebas a disposicién de los médicos de las federaciones
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nacionales y de los deportistas de alto nivel. Algunas de ellas se engloban
dentro del reconocimiento completo, que se realiza a los deportistas,
mientras que otras son pedidas individualmente al laboratorio clinico y
que determinan perfiles especificos.

Unidad de Aparato Locomotor

Tiene como finalidad el reconocimiento médico-deportivo desde el punto
de vista del sistema osteoarticular, asi como el diagnéstico y tratamiento
de lesiones deportivas, contando con la ecografia musculo-esquelética
como técnica diagnéstica especifica de apoyo.

Objetivos:

- Valoracién morfoldgica y funcional de los componentes del
sistema osteoarticular.

- Valoracién de la repercusion que sobre el sistema osteoarticular
ejerce el entrenamiento de alto nivel (patologias por

sobrecarga).

- Valoracién de la patologia especifica de cada especialidad
deportiva sobre el aparato locomotor.

- Valoracién y tratamiento de la lesién deportiva.

- Prescripcién de pautas de tratamiento especializado para la
reincorporacién precoz a la practica deportiva.

- Elaboracién de recomendaciones para practicar deporte de alto
rendimiento con el minimo de sobrecarga osteoarticular.

- Aplicacién de la ecografia musculo-esquelética como técnica
diagnostica especifica de las exploraciones del aparato

locomotor.

Unidad de Readaptacidn Fisica v Fisioterapia

La Readaptacién Fisica tiene como finalidad la valoracién y la recuperacion
integral de las lesiones deportivas, hasta que el deportista vuelva a la

actividad del nivel previo. Asimismo, desarrolla programas de prevenciéon de
estas lesiones, mediante el analisis del balance muscular de los deportistas.
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Objetivos:
Asistencia y recuperacién del deportista lesionado:

- Asistencia médica especializada al deportista.

- Elaboracién y aplicacién de programas de readaptacién
fisica en el tratamiento de los deportistas lesionados y su
rapida incorporacién al entrenamiento.

- Seccién de Fisioterapia deportiva proporciona al
deportista de alto nivel, la posibilidad de recibir un
tratamiento especializado en la recuperacién de lesiones
o0 post-cirugia.

Prevencion de lesiones deportivas.

- Valoracién funcional de la lesidn deportiva mediante
la bateria de pruebas funcionales, con la doble finalidad
de prescribir el programa de tratamiento e indicar la
aptitud para la practica de cada especialidad deportiva y
nivel de competicién.

- Elaboracién y aplicacién de programas de prevenciéon de
lesiones en deportistas segin cada especialidad deportiva
y nivel de competicién.

Unidad de Imagen v Dindmica postural

La Unidad de Imagen y Dinamica Postural tiene una doble finalidad:

por un lado, la realizacién, interpretacién y gestién de las pruebas
diagnésticas basadas en la imagen, imprescindibles para un adecuado
diagnéstico de la patologia asociada a la practica deportiva; y por otro
lado, la valoracién del comportamiento dindmico del aparato locomotor
con el fin de prevenir y tratar las alteraciones anatémicas y funcionales
principalmente de columna vertebral y miembros inferiores que pueden
incidir en el apoyo, la marcha o el gesto deportivo, con la ayuda de
sistemas informatizados de anélisis de presiones plantares.

Objetivos:

- Realizacién e interpretacion de las pruebas diagnosticas
complementarias de imagen ante cualquier patologia aguda
y/o crénica surgida de la practica deportiva, permitiendo la
elaboracién de un diagndstico precoz y preciso.
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- Aplicacién de la radiologia convencional, fundamentalmente,

en la valoracion del aparato locomotor y cardiovascular de
forma especifica.

- Aplicaciéon de la ecografia musculo-esquelética en el

diagnéstico y valoracién de la patologia deportiva.

- Gestién y coordinacién de las pruebas de diagnéstico por

imagen de alta resolucién (resonancia magnética, tomografia
axial computerizada, etc.) realizadas en centros concertados.

- Analisis, valoracién y prevencién de patologias de columna

vertebral y miembros inferiores a través del estudio del
comportamiento dindmico de la postura, el apoyo, la marcha

o el gesto deportivo mediante un estudio morfo-articular y con
la ayuda de sistemas informatizados especificos de anélisis de
presiones plantares.

- Andlisis cuantificado de la dindmica postural mediante

plataformas y plantillas instrumentadas de alta sensibilidad.

- Elaboracién de programas de reeducaciéon postural y funcional

con control objetivo de resultados.

- Disefio y verificacién de plantillas de descarga, compensacién

y/o correccién de patologias del apoyo plantar.

- Creacion y desarrollo de un archivo de imagen caracteristico

del deporte de alta competicién.

- Investigacién de la accidén de la actividad fisica sobre el

organismo a través de la observacién objetiva de los hallazgos
que aporta la imagen.
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Este volumen de la coleccién ICD, de Investigacién en Ciencias del
Deporte, pretende aportar una informacién actualizada y de referencia
sobre lo que los Centros de Medicina del Deporte -a través de sus distintas
unidades-, pueden proporcionar como apoyo cientifico-técnico al deporte
de alto rendimiento deportivo.

En este sentido, los objetivos propuestos para esta publicacién son:

- Ofrecer informacién cientifica a los servicios médicos
federativos y al colectivo de técnicos deportivos, sobre
la actualidad e importancia de la valoracién funcional
y monitorizacién del entrenamiento y de la salud de los
deportistas de alto nivel.

- Ofrecer evidencias cientificas sobre la incidencia y utilidad del
apoyo médico-cientifico para la salud y el rendimiento en el
deporte.

- Contribuir con el alto rendimiento deportivo, al tiempo que se
logra un buen control de la salud de los deportistas espanoles.
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Entre los factores que influyen en el rendimiento deportivo figuran:
fisiolégicos, biomecanicos, psicoldgicos, técnicos y morfoldgicos. Estos
ultimos vienen en parte determinados por la carga genética y por otro
por la adaptaciéon al ambiente, salud, dieta y entrenamiento. Un gen
puede influir en la manifestacién de muchos caracteres y un caracter
puede estar determinado por varios genes. También en los procesos de
adaptacién existe un mecanismo especifico controlado por instrucciones
genéticas. Los estudios realizados en gemelos demuestran que algunas
caracteristicas como la estatura, estan altamente sujetas al control
hereditario; mientras que otras, como por ejemplo el desarrollo muscular
o el peso corporal, tienen una mayor capacidad de adaptacion.

El 4rea de la Medicina del Deporte que va a estudiar la morfologia

del deportista es la Antropometria o también denominada
Cineantropometria. El término deriva de las raices griegas: “Kinein”,
moverse; “Anthropos”, hombre; y “Metrein”, medir. Por tanto, su defincién
etimologica seria la medicién del hombre en movimiento, relacionando la
forma con su funcién. La definicién mas extendida es la de Ross de 1978:
“La Cineantropometria es el estudio del: tamatio, forma, proporcionalidad,
composicién, maduracién biolégica, y funcién corporal; con objeto de
entender el proceso de crecimiento, el ejercicio y el rendimiento deportivo,
y la nutriciéon.”

Se denomina “optimizacién morfoldgica” a la obtenciéon del perfil
antropomeétrico ideal para la modalidad deportiva practicada. Es decir,
segln los requerimientos, sobrecarga, gesto biomecanico implicado,
duraciéon de la prueba o competicién, caracteristicas técnicas y reglas de
juego existird un tamano, forma, composicién y proporcionalidad corporal
idoneas que favorezcan y aumenten el rendimiento deportivo. Por lo que,
a la alta competicién llegaran aquellos deportistas, que por una seleccién
natural y adaptacién a las demandas han triunfado a lo largo de su
carrera deportiva.

Dentro del campo de la Cineantropometria nos vamos a centrar
principalmente en la composicién corporal y en el somatotipo.
Entendemos por el estudio de la composicién corporal la cuantificacién
de los componentes principales de la masa corporal, su distribucién

y determinacién de los factores que le influyen como la edad, sexo y
nutricién. Desde el punto de vista del rendimiento, los componentes del
peso de mayor relevancia son la masa grasa y masa muscular.
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La masa grasa se estudia mediante el perfil de pliegues cutaneos que
informan sobre la distribucién del paniculo adiposo, el sumatorio de
pliegues cutaneos que representan a la grasa subcutanea total y por la
estimacién de la grasa total obtenida por ecuaciones de regresién. Para

la valoracién de la masa muscular medimos los perimetros corporales

a diferentes niveles, calculamos las areas musculares transversales y
estimamos por ecuaciones de regresién la masa muscular y/o la masa
magra total. También son utiles los indices de masa magra o masa activa.

El somatotipo es un descriptor del fisico en su totalidad, en términos

de forma y composiciéon. Es independiente de la edad, tamafio y sexo.
Define la constitucién morfolégica de un individuo mediante tres cifras
consecutivas, siempre en el mismo orden, que cuantifican los tres
componentes denominados: endomorfico, mesomorfico y ectomérfico. El
primer componente o endomorfismo representa la adiposidad relativa, el
segundo componente o mesomorfismo, representa el desarrollo musculo-
esquelético y el tercer componente o ectomorfismo informa sobre la
linealidad relativa.
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2.1 Aplicaciones en medicina del deporte
2.1.1 Composicién Corporal

El estudio de la composicién corporal proporciona una informacién muy
valiosa dentro de la valoracién funcional del deportista. El peso corporal
y su composicién estan relacionados con el éxito deportivo, siendo
necesario conseguir los 6ptimos para maximizar el rendimiento. Podemos
esquematizar las aplicaciones practicas de este estudio en:

- Determinacién de los componentes del peso corporal de
cada deportista v posterior valoracién en relacién con los
requerimientos de la actividad fisica que practica

La combinacién éptima de peso graso y peso libre de grasa

(peso magro) para cada modalidad no se conoce, y nos basamos
en las referencias derivadas de los deportistas de “élite”. Los
deportes que exigen correr, saltar, es decir, trasladarse en contra
de la gravedad, se beneficiardn de porcentajes de grasa corporal
bajos, ya que la grasa actia como un peso inerte y aumenta el
coste energético de la actividad. Por otro lado, aquellos deportes
donde se necesite fundamentalmente potencia y fuerza deberan
desarrollar una mayor masa muscular.

Dentro del estudio de la composicién corporal, podemos
realizar la estrategia de De Rose y Guimaraes, fraccionando

el peso corporal en cuatro componentes: graso, éseo, residual

y muscular. Segln estas ecuaciones de prediccién los valores
medios de los componentes del peso corporal de la muestra
deportista espafiola son los que figuran en la Tabla 1. Los valores
presentados estan basados en una muestra de 406 mujeres y
1056 varones espafioles. El porcentaje de grasa y porcentaje

muscular de diferentes modalidades deportivas, por el mismo
método citado anteriormente lo mostramos en la Tabla 2.

Tabla 1. Modelo tetracompatimental (De Rose y Guimaraes).

PORCENTAIJES (%) MUJER VARON
Grasa 17,1 11,3
Magro 82,9 88,7

- Oseo 16,8 17,2

- Residual 20,9 24,1

- Muscular 452 47 .4

Tahla 2. Porcentajes de grasa y muscular de diferentes modalidades deportivas.

MARATON | VELOCIDAD | PRUEBAS COMBINADAS | NATACION PIRAGUISMO | TIRO OLIMPICO
% grasa
Varon 9,5 9,9 11 11,3 10,8 17,5
Mujer 13,3 14,9 15,4 18,8 15,3 22,6
% muscular
Varon 47,7 48,5 48,3 47,7 48,9 43,9
Muijer 47,4 46,6 46,8 45,8 46,6 39,1

Los percentiles nos describen el rango de variabilidad dentro
de la poblacién deportista y nos sirven para fijar la valoracién.
En las Tablas 3 y 4 se muestran los percentiles del porcentaje
de grasa. Las ecuaciones de prediccién presentadas son la de
Yuhasz, las llamadas ecuaciones generalizadas que pueden
aplicarse a cualquier poblacién: Durin-Womersley (1974)

y Jackson-Pollock (1985) y también especificas, como la de

Whithers (1978) para poblacién deportista.

Tahla 3. Percentiles y valoracién de la grasa corporal en la poblacién deportista femenina.

MUESTRA FEMENINA PORCENTAJE DE GRASA

Percentil Rango Valoracion Y D-W J-P w

3-15 Muy bajo 12,2-13 13,7-17 109-12.2 87-12
Excelente

20-30 Bajo 13,8-14,6 18-19,7 12,7-13,8 13-14,8

35-45 Medio bajo 5 15-15,8 20,5-21,9 14,4 -154 15,4 -16,6

ueno

50 - 60 Medio 16,2-17 22,4-235 16-17 17-18

65-75 Medio alto 17,7 -18,7 24,1 -26,1 18-19,3 19-20,4
Aceptable

80 -85 Limite alto 19,7-20,8 27 -28,2 20-215 219-23

90-95 Alto 22,5-25 29,5-32,1 23,8-26,5 24 - 27
Limite superior

97 Muy alto 28 33,8 28,5 28,9

Y: Yuhasz; D-W: Durnin-Womersley, 1974; J-P: Jackson-Pollock, 1985; W: Whithers, 1978
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Tabla 4. Percentiles y valoracién de la grasa corporal en la poblacién deportista masculina.

MUESTRA MASCULINA PORCENTAJE DE GRASA

Percentil Rango Valoracion Y D-w J-P w

3-15 Muy bajo 88-9.3 7,2-9.3 44-55 59-6,8
Excelente

20-30 Bajo 95-98 9,8-10,7 58-6,3 7,1-7.6

35-45 Medio bajo 10-10,2 11,2-119 66-7,3 79-84

50 - 60 Medio Bueno 10,4-10,9 12,4-135 7,6-83 87-95

65-75 Medio alto 11,1-119 14,1-15,4 87-99 10-11,1
Aceptable

80 -85 Limite alto 1256-13,2 16,2-17,4 10,8-11,8 12-13,2

90 -95 Alto 148-17,3 18,8-21,5 13,4-16,4 15,3-18,8
Limite superior

97 Muy alto 19 23,6 19,6 21,6

Y:Yuhasz; D-W: Durnin-Womersley, 1974; J-P: Jackson-Pollock, 1985; W: Whithers, 1978

Puede comprobarse el diferente rango obtenido en los
porcentajes de grasa segun el método utilizado. Tanto en el sexo
masculino como en el femenino, el valor medio de grasa relativa
mas alto se obtiene con la F. de Durnin-Womersley, y el mas bajo
por la F. de Jackson-Pollock. El valor individual de porcentaje de
grasa mas bajo estimado en varones fue de 3,6 % por el método
de Jackson-Pollock, perteneciente a un judoka de la categoria de
menos de 66 Kg. de peso; y en mujeres de 5,4% por el método

de Withers, correspondiente a una fondista. El valor més alto

de porcentaje de grasa obtenido en varones fue de 49,1% por el
método de Whithers, perteneciente a un tirador olimpico; y en
mujeres de 39,2 % por el método de Durnin-Womersley obtenido
por una judoka de la categoria de méas de 78 Kg. de peso.

Si situamos las modalidades deportivas segin su valor medio

en los respectivos percentiles (Tabla 5), podemos constatar como
las modalidades predominantemente de fondo y las de gimnasia
estan en el rango mas bajo, seguidos también de las pruebas
que requieren ademas de capacidad aerdbica, velocidad, saltar
contra la gravedad o bajo peso corporal. En los rangos altos,
estan los deportes en los que la composicién corporal no es un
limitante importante en su rendimiento como los deportes de
precisién y también aquellos que requieren de un gran peso
corporal total.
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Tabla 5. Modalidades deportivas segtin percentil de porcentaje de grasa corporal.

P il
ercentl . Rango Modalidades Deportivas
Muestra deportista
P3-15 Muy bajo Maraton, atletismo fondo, gimnasia artistica, gimnasia ritmica.
. Mediofondo, marcha, S. longitud, S. altura, S. pértiga, velocidad prolongada,
P20 - P. B
0-P30 an ciclismo, triatién, judo (60 — 66 Kg.)

P35 P45 Medio bajo Veloc{idad corta, Pruebas combinadas, halterofilia (h 67 Kg.), boxeo (<63,5 Kg.),

esquf de fondo.

. Baloncesto (puesto 1), H. hierba, futbol, voleibol, natacién, piragtismo, remo,
P50 - P60 Med
edio florete, boxeo (67 — 81 Kg.), judo (73 — 81).

P65 — P75 Medio alto Baloncesto (p. ?,3 ){4), L. jabalina, espada, sable, halterofilia (83 — 91 Kg.), judo

(<90Kg.), esqui alpino.
P80 - P85 Limite Alto Lanzamiento de disco, baloncesto (p. 5), boxeo (81 — 91 Kg.)
P90 - P95 Alto Lanzamiento de martillo, judo (<100 Kg.), golf, tiro olimpico
P97 Muy alto Lanzamiento de peso
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En deportes predominantes de fuerza y potencia, el componente
de mayor relevancia es la masa muscular o el componente libre
de grasa (peso magro). Uno de las herramientas que podemos
utilizar es el Indice de masa libre de grasa normalizado segun

la talla. Calculamos el componente graso y lo restamos al peso
corporal total, y lo dividimos por la talla en metros al cuadrado,
y comprobamos si el deportista esta en el rango adecuado. En

el Grdfico 1, podemos observar los valores medios obtenidos

en las diferentes disciplinas deportivas, las lineas continuas
representan el rango medio intercuartilico.

Las modalidades con valores més altos son halterofilia (> 100
Kg.), lanzamiento de peso y los jugadores de rugby de primera
linea. En segundo lugar estan judo (< 100 Kg.), halterofilia (< 100
Kg.), resto de lanzamientos (disco, martillo y jabalina), resto de
jugadores de rugby y gimnasia.
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Grafico 1. Indice de Masa libre de grasa por deportes en la muestra masculina.

- Asesoramiento sobre el peso que pueden alcanzar aguellos

deportistas que compiten por categorias de peso, como en
halterofilia, judo, boxeo o remo, segin sus caracteristicas
antropométricas; asi como su posterior control hasta el
momento de la competicién

En estos casos se realiza una estimacién del peso minimo
mediante el estudio de la composicién corporal. El peso minimo
se define como el peso corporal magro mas la cantidad minima
de grasa necesaria para mantener un buen estado de salud.

Se ha aceptado un 5% de grasa como el porcentaje minimo

que los deportistas varones deberian tener para mantener un
rendimiento 6ptimo. Una reduccién superior produciria efectos
negativos sobre el estado nutricional y las funciones fisiolégicas
del deportista.

- Planificacién y control de los cambios de peso a lo largo
de la temporada

Es decir, desde la pretemporada hasta la competicién. Las
modificaciones en el peso corporal pueden ser debidas tanto

al componente graso como al componente magro, y el peso

total no nos ofrece ninguna informacién sobre estos cambios.
Un deportista puede gracias al entrenamiento y a una dieta
equilibrada perder grasa corporal y aumentar su masa muscular,
sin que esto se refleje en su peso corporal. Es por ello, que los
controles antropométricos son fundamentales para conseguir
que el atleta llegue a las competiciones con la composicién
corporal mas idénea.

En el Grdfico 2 y Tabla 6, se muestran los valores de 11 palistas
que fueron controlados en tres ocasiones a lo largo de la
temporada. Podemos observar como la grasa corporal disminuye
del inicio de la pretemporada a su finalizacién manteniéndose
en el siguiente periodo. El desarrollo muscular maximo se
alcanza en la competicién, a expensas fundamentalmente del
tren superior.
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Diferencias significativas (p<0,05): a: 1 con 22, b:1% con 3%, c: 22 con 3°.

Grafico 2. Evolucidn del perfil de pliegues cutaneos en piragiiistas durante la temporada.
Diferencias significativas (p <0.05): a: 1% con 2% b: 1° con 3% c: 2% con 3°.

P: pectoral; Cl: cresta iliaca; SE: supraespinal; Ab: abdominal; B: biceps; T: triceps; Sb: subescapular; M.A: muslo

anterior; Pa: patelar; P.M: pierna medial.

Tabla 6. Estudio evolutivo de la composicidn corporal en piragiiistas durante una temporada.

(media + std) Sum 8 PL % grasa % musc. CSA CSA CSA pierna
(mm) HvD Martin Brazo (cm?) Muslo (cm?)
a,B a,B B a,B (cm?)
1°: Pretemporada 79,56+ 25,5 897 +3,3 552+ 1,6 | 60,94 +535| 186,23 + 10,4 98,06 + 6,8
22 Fin Pretemporada 69,5+17,6 71+272 55,8 +2 64,55 + 4,6 190,1 + 16,04 969 +7
32 Inicio Competicion 65,7 + 14,4 6,7+19 56,3+1,6 658+5 1916 +14,4 979772

Diferencias significativas (p <0.05): a: 1* con 2% B 1% con 3%

- Seguimiento del deportista sometido a régimen dietético, ya sea
orientado para reducir como para aumentar el peso corporal

Como acabamos de mencionar el estudio de la composicién
corporal es necesario para evaluar las modificaciones del peso

total.
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En el Grdfico 3 y Tabla 7 se recoge la evolucién de un deportista
con sobrepeso que perdid 11 Kg. en 14 meses. Ademas de la
composicién corporal, se ofrece la evolucién del somatotipo,
pudiendo observar como el componente endomérfico disminuye
mientras que el mesomorfico se mantiene, y el ectomoérfico
aumenta.
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Grafico 3. Evolucidn del perfil de pliegues durante la pérdida de peso.
P: pectoral; Cl: cresta iliaca; SE: supraespinal; Ab: abdominal; B: biceps; T: triceps; Sb: subescapular; M.A.: muslo
anterior; P.M.: pierna medial

Tabla 7. Evolucion del peso, porcentajes y somatotipo.

COMPOSICION CORPORAL
Peso graso (Kg.) % grasa % muscular

21,3 22,1 39,4
18,6 20,1 40,7
15,9 18,3 41,4

14 16,5 43

SOMATOTIPO

ENDO MESO ECTO
6,2 5,6 0,8

4 55 1,9
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- Estudio del perfil de distribucién de la grasa subcutinea,
mediante la medicidn de los pliegues cutdneos tanto en tronco
como en extremidades

Cada modalidad deportiva podria tener un patrén o modelo
tipico seguin la actividad realizada, ademaés de las influencias
genéticas y hormonales individuales.

Existe un claro dimorfismo sexual en la distribucién de la grasa,
teniendo las mujeres mayor paniculo adiposo en extremidades

y los varones mayor en tronco. También es conveniente evaluar
a que nivel se producen los cambios en el tejido adiposo
subcutaneo cuando se reduce o aumenta la grasa corporal total.
En la Tabla 8 se muestra el perfil de pliegues medio de la muestra
femenina y masculina.

Tahla 8. Perfil de pliegues cutaneos de la muestra de deportistas.

(mm) P 4] Se Ab Sub B T M.A. P.M.
Mujer 6,2 12,2 8,5 11,8 10,3 5 12,6 19,1 11,6
Varén 5,7 11,6 7,8 10,6 9,9 38 8 10,2 6,7

P: pectoral; Cl: cresta iliaca; Se: supraespinal; Ab: abdominal; Sub: subescapular; B: biceps;
T: triceps; M.A.: muslo anterior; P.M.: pierna medial.

- Monitorizacién de los cambios de peso v de composicién
corporal en los deportistas jovenes, durante el crecimiento,
desarrollo v maduracién

Con el crecimiento el peso corporal aumenta, sobre todo a
expensas del peso magro, debido al mayor desarrollo del sistema
musculo-esquelético (6seo y muscular). Ademas hay que afiadir
la influencia que el entrenamiento y el ejercicio tienen sobre
estos componentes: aumento de la densidad 6sea, aumento

del contenido mineral 6seo, aumento de la masa muscular y
disminucién moderada-alta de la grasa corporal. También con la
edad, el patrén de distribucién de la grasa corporal se modifica,
disminuyendo en extremidades y aumentando en tronco.
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- Valoracién del perfil de desarrollo muscular

Esto se realiza mediante el estudio de las areas corregidas a
diferentes niveles y segmentos (areas transversales, CSA: Cross
Sectional Area). Cada deporte se caracteriza por un mayor o
menor desarrollo muscular segin la zona que mas se implica en
el gesto deportivo. Asi, los piragiiistas tienen un claro predominio
del tren superior sobre el inferior, mientras que por el contrario
los ciclistas es a nivel inferior donde alcanzan el mayor
desarrollo muscular. Ademas de servir para describir y comparar
diferentes poblaciones han sido utilizadas para predecir la
fuerza muscular y la fuerza por unidad de CSA muscular.

Los valores medios de la muestra deportiva general se muestran
en la Tabla 9 y las medias de algunas de las modalidades
deportivas en la Tabla 10.

Tabla 9. Areas Musculares Transversales (csa).

CSA (cm?) varén mujer
BRAZO 58,97 36,25
MUSLO 201,1 153,36
PIERNA 103,4 81,35

Ecuacion de Heymsfield y col. (1982)

Tabla 10. Areas Musculares Transversales (csa) por modalidades deportivas.

CSA (cm?) Brazo Muslo Pierna

varén mujer varon mujer varén mujer
Maratén 39,14 23,75 168,93 136,23 94,92 82,16
Velocidad 54,38 31,38 205,38 153,62 108,76 85,83
P. Combinadas 64,67 37,54 208,55 172,60 114,38 91,86
Natacion 61,52 42,77 189,41 155,17 99,87 75,59
Piragiiismo 72,92 49,68 197,17 144,14 103,56 80,28
Tiro Olimpico 53,42 32,92 177,52 134,13 94,73 77,94
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2.1.2 Somatotipo

Ha sido ampliamente utilizado en estudios de deportistas para definir
su forma corporal y para analizar las diferencias segun el deporte
practicado. Estas diferencias hacen suponer que cada evento requiere de
un somatotipo éptimo para conseguir el éxito deportivo.

En la mayoria de los deportes, al nivel de alta competicién, los deportistas
son mas mesomorficos y menos endomorficos con relacion a los del grupo
control. También a mayor nivel competitivo se observa que la variacién
del somatotipo en cada deporte es menor.

En deportes de equipo, el rango del somatotipo es con frecuencia mayor,
debido a los distintos requerimientos fisicos para cada puesto de juego,
disminuyendo la dispersién cuando se les agrupa por puestos.

En los tests de aptitud y condicién fisica se establece una correlacién
positiva con la mesomorfia y negativa con la endomorfia.

Podemos concretar las aplicaciones del estudio del somatotipo en los
siguientes puntos:

- Descripcidn del fisico de cada deportista y analisis de su
adecuacidn o no, a los requerimientos fisicos para la actividad
deportiva practicada, mediante comparacién con los valores de
referencia establecidos

El somatotipo medio de la muestra femenina y masculina

de la poblacién deportista es: 3,2 -4,1-29y2,4-53-2,6
respectivamente. Ambas estan en la categoria de la mesomorfia
balanceada, teniendo la mujer mayor endomorfismo y el varén
mayor mesomorfismo.

- Establecimiento de comparaciones entre deportistas de
diferentes modalidades, v entre sexos para un mismo deporte,

valorando si existen diferencias segun el gesto deportivo, la
intensidad v tipo de entrenamiento vy segun el sexo

- Anélisis de los cambios debidos al entrenamiento y/o dieta

Alo largo de la temporada los componentes del somatotipo
pueden variar bajo la influencia del entrenamiento durante sus
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distintas fases, asi como también por otros factores como los
hébitos dietéticos. En este ultimo caso, los cambios se reflejaran
fundamentalmente en el componente endomorfico.

- Control del crecimiento en atletas jovenes

El somatotipo se va modificando durante el desarrollo y
maduracién de nifios y jévenes, hasta que alcanzan el estado
adulto. Con el crecimiento aumenta la masa muscular y

la osificacién se completa, debido a ello, el componente
mesomoérfico aumenta y el componente ectomoérfico disminuye.
Existiendo por tanto una relacién entre el grado de madurez y el
valor del somatotipo.

- Consejo sobre el deporte o actividad fisica més idénea

Determinando el somatotipo y mediante su comparacién con los
valores de referencia, podremos orientar a la persona que quiere
iniciarse en la practica deportiva en aquellas modalidades donde
podra tener mas posibilidades de rendir mas y alcanzar el éxito
deportivo.
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En la Tabla 11 se muestran los componentes del somatotipo

de las diferentes modalidades de atletismo. El mesomorfismo

es el componente dominante o bien predomina por igual

el mesomorfismo y ectomorfismo. El menor componente
endomérfico se da en las carreras de fondo y en las de salto
(altura y longitud) y el mayor en lanzamientos (excepto jabalina).
En la mesomorfia, el valor mas bajo lo dan los saltadores de
altura y el valor mas alto los lanzadores, debido a su gran
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El somatotipo de diferentes deportes de la muestra femenina

se recogen en la Tabla 12. El mesomorfismo es el componente
dominante, seguido del ectomorfismo. El menor componente
endomorfico se da en las carreras de fondo y gimnasia ritmica y
el mayor en lanzamientos y tiro olimpico. En la mesomorfia, el
valor més bajo lo dan los saltadores de altura y el valor mas alto
en halterofilia y lanzamientos, indicando su desarrollo musculo-
esquelético. En relacién al ectomorfismo, es gimnasia ritmica la

desarrollo musculo-esquelético. En relacion al ectomorfismo, es
salto de altura la modalidad de valor mas alto (linealidad mayor)
y los lanzadores los que tienen el menor valor.

modalidad de valor méas alto y lanzamiento la de menor valor.

Tabla 12. Somatotipo por modalidades deportivas en la muestra femenina.

muestra femenina Endo Meso Ecto
Tabla 11. Componentes del somatotipo en atletismo por especialidades. ATLETISMO:
muestra masculina Endo Meso Ecto Maraton 1904 32=+06 40+08
Fondo 2,1+0,7 34+07 36+0,7
ATLEﬂSMOi Mediofondo 22+06 29+0,7 38+0,6
Maratén 16+0.2 41+08 3,7+0,7 )
Velocidad 2,7+0,6 35+0,7 3,3+08
Fondo 16+0,3 42 +09 36+0,7
) S. Altura 22+0,6 22+09 47+1,0
Mediofondo 1,7+0,3 40+0,8 38+0,7 .
. S. Longitud 25+0,5 33+1,0 35+09
Velocidad 1,8+04 48+1,0 3,1+08 o
S. Pértiga 3,0+0,8 47 +0,6 25+0,6
S. Altura 16+05 39+0,7 40+0,6 .
. P. Combinadas 2,4 +0,7 35+0,8 35+08
S- Longitud 1503 4410 36£09 Lanzamientos 56+1,6 58+1,7 12+11
S. Pértiga 1,8+05 48+14 30+1,1 i— i i
P. Combinadas 20+04 55+0,8 2,4+08 CICLISMO
L. Jabalina 26+06 6,705 14+04 2,1+03 2904 39+04
Lanzamientos 4,1+1,7 73+15 0,8+0,7 GIMNASIA ARTISTICA
2,2+09 48+1,0 26+1,0
GIMNASIA RITMICA
19+0,5 24+06 53+0,7
HALTEROFILIA:
48 - 58 Kg. 37+08 53=+1,1 14+06
63 - 75 Kg. 4,1+0,6 6,4+0,6 1,0+0,3
HOCKEY HIERBA
36+1,1 4,4 +0,8 2,2+08
NATACION
32+09 39+08 29+09
PIRAGUISMO
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2.2 Dificultades de relevancia en algunos deportes con el peso corporal

Como hemos comentado anteriormente algunas modalidades deportivas
requieren mantener el menor peso corporal, por lo que bajan su
componente graso al minimo considerado como saludable. Esto ocurre en
las pruebas de fondo como maratén o triatlén. También en los deportes
que se compite por categorias de peso, el deportista requiere mantenerse
en aquella en la cual combine un peso magro adecuado con el peso graso
minimo.

Por otra lado, en deportes de fuerza y potencia, como lanzamientos,

rugby o halterofilia, en los que se necesita un gran desarrollo musculo-
esquelético, el deportista debe aumentar su peso corporal, pero a
expensas fundamentalmente del componente magro, y en especial de

su masa muscular. Es por todo ello, que el estudio de la composicién
corporal en dichas modalidades es importante a la hora de valorar los
cambios del peso total y asesorar a los deportistas en relacién al peso mas
adecuado para la competicién.
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A continuacién comentamos como ejemplo algunos casos concretos:
2.2.1 Deportes que requieren mantener un bajo peso corporal
Deportista varén de atletismo, especialidad de fondo, visto durante tres

temporadas seguidas en las que se realizd 7 controles antropométricos
(Tabla 13).

Tabla 13. Estudio evolutivo de la composicion corporal durante tres temporadas consecutivas.

N° control Peso % grasa % muscular Sum 8 Peso Graso Peso Magro
(Kg.) PL.C. (Kg.) (Kg.)
Pretemporada
1 46,9 8,79 47,47 35,4 4,12 42,78
2 47,2 8,76 47,63 35,43 4,14 43,06
3 48 8,87 47,84 36,87 4,26 43,74
Pretemporada
4 47,1 8,9 47,41 36,67 4,19 42,91
5 47,4 8,8 47,63 35,87 4,17 43,23
Pretemporada
6 48,1 10,53 46,19 53,47 5,07 43,03
7 46,4 8,87 47,2 36,63 4,11 42,29

Podemos comprobar que mantiene un peso corporal estable

a lo largo del tiempo con una variacién maxima de 1,7 Kg. El
tercer control, con 48 Kg. coincide con el periodo de competicién
y es donde su peso magro es mayor. Si solo controlaramos el
peso total, podriamos pensar que en el 6° control realizado en
pretemporada, el atleta estaba ya en condiciones similares al

de competicién, sin embargo venia de una lesién de tres meses
de evolucidn, y el peso ganado correspondia al componente
graso, elevando su porcentaje graso en 1,66. Al siguiente control,
descendi6 el peso graso a sus valores habituales pero sin
aumentar el peso magro.

2.2.2 Deportes que requieren mantener un alto peso corporal

Deportista varén de rugby, de primera linea de la melé, nos planteamos si
su peso corporal es el adecuado para su posicién de juego.
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Sus datos actuales son: Peso: 100,5 Kg.; Estatura: 182,1 cm.
Calculamos su peso magro y el IMLGn (fndice de masa libre
de grasa normalizada), con un resultado de 81,5 Kg. y 24,4
respectivamente. Lo comparamos con el IMLGn media de su
grupo que es 26. Por tanto podria aumentar su peso corporal a
expensas del componente magro, estimando este aumento en
5 Kg. Es decir, su peso corporal 6ptimo para su puesto de juego
seria de 105 Kg.

2.2.3 Deportes en los que se compite por categorias de peso

Deportista mujer de 19 afios que compite en la categoria de peso inferior
a 59 Kg. de lucha. ;Puede esta deportista bajar a una categoria de peso
inferior? ;A qué porcentaje de grasa deberia descender?

Sus datos actuales son: Peso: 58,9 Kg.; Estatura: 164,3 cm.
Porcentaje de grasa del 20,5 % y un peso magro de 46,8

Kg. Calculamos que porcentaje de grasa representaria si
manteniendo el peso magro actual alcanzara el peso corporal
total deseado (55 Kg.) y lo mismo pero estimando también que se
diera una ligera disminucién del peso magro actual. Obteniendo
que el porcentaje de grasa al que la luchadora tendria que
descender para dar ese peso corporal estaria entre 15y 16,7%.

Alas 6 semanas realizamos un nuevo control a la luchadora con
el siguiente resultado: peso corporal: 54,9 Kg. y porcentaje de
grasa de 17,3.

La evolucién del perfil de pliegues muestra un descenso
generalizado del paniculo adiposo.

En cuanto a las areas musculares transversales determinadas

a nivel de brazo, muslo y pierna, comprobamos que con la
disminucién del peso corporal, descendia ligeramente en brazo y
mantenia las de miembro inferior.
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Las intensas cargas de entrenamiento y el nivel de estrés psicolégico
al que estan sometidos los deportistas de alto nivel hace necesario un
apoyo cientifico especializado que permita optimizar sus resultados y
evitar situaciones desfavorables que supongan una limitacién para el
rendimiento o un deterioro de su salud.

Parte de dicho apoyo cientifico lo aporta la cardiologia del deporte, una
clencia que permite detectar patologias cardioldgicas, muchas veces
desconocidas por el propio deportista, que pueden limitar su capacidad
fisica e incluso llegar a poner en peligro su vida cuando entrena a
intensidades elevadas. La cardiologia del deporte ademés estudia las
adaptaciones del corazén al ejercicio, permitiéndonos valorar si dichas
adaptaciones son adecuadas o no a la modalidad deportiva practicada,
asi como detectar algunas alteraciones que aparecen en el sindrome
de sobreentrenamiento, lo cual puede ser de gran utilidad a la hora de
individualizar la planificacién del entrenamiento.

Desde el punto de vista cardiolégico, el control de la salud y el control del
entrenamiento del deportista estdn estrechamente relacionados entre

si, puesto que si no existe un buen estado de salud, dificilmente se va

a conseguir rendir al méximo nivel, e inversamente un entrenamiento
inapropiado puede repercutir negativamente sobre la salud del deportista.
Por este motivo ambos aspectos deben ser valorados conjuntamente
mediante la historia clinica médico-deportiva, la exploracién fisica

y pruebas complementarias como el electrocardiograma basal y de
esfuerzo (prueba de esfuerzo y Holter-ECG), el ecocardiograma-doppler,
ECO de estrés, y si fuera necesario con la realizacién de pruebas mas
complejas como la cardiorresonancia, el angioTAC, el estudio de perfusién
miocéardica, la coronariografia o el estudio genético.

3.1 Valoracién cardiolégica del entrenamiento

La valoracién cardiologica del entrenamiento se debe hacer de manera
individualizada y de forma integral dentro de un contexto clinico-
deportivo, siendo los pilares fundamentales la historia clinica, la
exploracién cardiovascular, los registros electrocardiograficos y el
ecocardiograma-doppler.

A continuacién se enumeran los distintos apartados utilizados en el
Servicio de Cardiologia del Centro de Medicina del Deporte del CSD para la
valoracién de la adaptacion al entrenamiento.

a. Historia clinica

b. Exploracion fisica

c. ECG de reposo

d. Radiologia

e. Ecocardiograma-doppler y ECO de estrés

f. ECG de esfuerzo: Prueba de esfuerzo y Holter-ECG

g. Monitorizacién ambulatoria de la tensién arterial (MAPA)
h. Analitica sanguinea

1. Otras pruebas diagnésticas

a. Historia clinica

La historia clinica es fundamental para orientar hacia el diagnéstico

de determinadas patologias cardiacas, siendo de vital importancia la
presencia de sintomas como dolor toracico, palpitaciones, mareo en
relacién con el ejercicio, disnea desproporcionada al esfuerzo, sincope

o presincope, asi como la presencia de antecedentes familiares de
cardiopatia. Igualmente se interrogara sobre posibles habitos téxicos, ya
que el hecho de ser deportista de alto nivel no les exime de ellos, siendo la
prevalencia del tabaquismo mayor de lo que cabria esperarse en algunas
modalidades deportivas.

También son fundamentales antecedentes deportivos como el tipo

de deporte practicado, el numero de afios que lleva entrenando a alto
nivel, el momento de la temporada en que se encuentra en el momento
de la valoracién, el volumen de entrenamiento (horas/semana o km/
semana), etc. ya que nos permitiran valorar si la adaptacién cardiologica
es adecuada al entrenamiento realizado, o si por el contrario existen
alteraciones que no pueden ser atribuidas al mismo.
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No debemos olvidar interrogar sobre la presencia de sintomas sugestivos
de sobreentrenamiento como una disminucién del rendimiento,
trastornos del suefio, cambios en el peso corporal, fatiga, apatia,
irritabilidad, alteraciones de la frecuencia cardiaca y de la tensién
arterial, etc., ya que son estos sintomas los que nos van a orientar hacia
el diagnéstico de este sindrome. Aunque el ECG y el ecocardiograma

nos pueden ayudar en la valoracién del sobreentrenamiento, todas

las pruebas diagnoésticas, incluso las mas sofisticadas, deben apoyarse
siempre sobre una base clinica.

En determinados casos serad necesario valorar si el deportista realiza una
correcta reposicion hidroelectrolitica, especialmente en deportes en los
que se compite por categoria de peso, donde es frecuente la utilizacion
de técnicas peligrosas dirigidas a perder peso (restriccién de la ingesta
hidrica, entrenamiento con plasticos, uso de diuréticos y laxantes,

etc.) que pueden alterar el equilibrio hidroelectrolitico del organismo.
Debe tenerse en cuenta que la alteracién de la concentracién de los
iones en sangre puede producir alteraciones en el electrocardiograma
basal y aumentar el riesgo de presentar arritmias cardiacas. Ademas,
una hidratacién inadecuada puede alterar algunos de los pardmetros
ecocardiograficos tanto a nivel cuantitativo como cualitativo, por lo que
debera tenerse en cuenta a la hora de valorar la adaptacién cardiaca por
esta técnica.

El uso de algunos farmacos puede alterar el electrocardiograma
(diuréticos, antihistaminicos, ciertos antibiéticos, etc.) por lo que debera
interrogarse también sobre la toma de medicacién u otros suplementos.
Hay que destacar que en personas genéticamente predispuestas, la
utilizacién de ciertos farmacos puede dar lugar a la prolongacion del
intervalo QT en el electrocardiograma, aumentando asi el riesgo de
presentar arritmias ventriculares.

b. Exploracién fisica

En los deportistas altamente entrenados es frecuente encontrar soplo
proto-mesosistélico de medianas frecuencias debido al aumento del
volumen sistélico, sin embargo la auscultacion de soplos diastélicos

o de roces pericardicos nos tiene que hacer sospechar patologia. En

la auscultacién cardiaca también hay que prestar atencién al ritmo
cardiaco ya que se pueden detectar arritmias o extratonos (tercer y
cuarto ruidos o galope de suma) de nueva aparicién, que pueden indicar
trastornos hemodinamicos. No se debe olvidar la toma de los pulsos y de
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la tensién arterial en reposo, ya que aportan informacién sobre el estado
hemodindmico del deportista.

c. Electrocardiograma de reposo (ECG basal)

El ECG es una prueba de bajo coste que aporta gran informacién, por lo
que la Sociedad Europea de Cardiologia ha recomendado su inclusién
sistematica en los protocolos de reconocimiento médico deportivo.

La practica de ejercicio fisico regular puede dar lugar a una serie de
alteraciones en el ECG que en ocasiones pueden ser confundidas

con patologias. Los cambios mas tipicos en el ECG del deportista son
secundarios al aumento del tono vagal y al desarrollo de hipertrofia
cardiaca fisiologica que se producen con el entrenamiento. A continuacién
se describen los hallazgos mas caracteristicos del ECG de deportista:

- Bradicardia sinusal

- Arritmia sinusal

- Bloqueo AV de 1°y 2° grado tipo I

- Ensanchamiento de la onda P y del complejo QRS

- Repolarizaciéon precoz

- Ondas T vagoténicas

- Signos de hipertrofia ventricular izquierda por criterios de

voltaje
Figura 1: Electrocardiograma de reposo con hallazgos tipicos del ECG del deportista.
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No obstante, en la valoracién de estos hallazgos debe tenerse siempre
en cuenta el contexto clinico ante el que nos encontramos, siendo
diferente en funcién del tipo de deporte practicado, la edad, el volumen
y la intensidad del entrenamiento. Por ejemplo, una bradicardia severa
tiene distinta significacién en un golfista de 15 afios que en un ciclista
profesional de 35 afios que lleva toda su vida entrenando, y a una alta
intensidad.

Por otro lado, el ECG basal nos puede orientar sobre la presencia de
numerosas patologias cardiacas como miocardiopatias, cardiopatias
congénitas, patologias valvulares, trastornos de los canales iénicos,
pericarditis o cardiopatia isquémica, que posteriormente deberan ser
confirmadas mediante la realizacién de otras pruebas diagnosticas.

d. Radiografia de térax

Puede ser 1util ante la sospecha de patologias cardiopulmonares

y musculo-esqueléticas, si bien no parece justificada su inclusién
generalizada en la realizacién de reconocimientos cardiolégicos
deportivos debido a que es una prueba que produce radiacién y a que gran
parte de la informacién que aporta puede obtenerse por otras pruebas
mas inocuas. La radiografia de térax deberia realizarse a deportistas

de alto nivel al menos en una ocasién, repitiéndose en los sucesivos
reconocimientos solamente cuando exista alguna indicacién clinica.

En los deportistas de resistencia altamente entrenados es caracteristico
encontrar la presencia de un aumento de tamano global de la silueta
cardiaca, asi como un aumento de la vascularizacién pulmonar en los
campos superiores.

e. Ecocardiograma

Es una técnica que consiste en la utilizacién de los ultrasonidos para la
valoracién morfolédgica y funcional del corazén. Al tratarse de una prueba
incruenta y de facil acceso, su uso estd muy extendido en la cardiologia
clinica, y poco a poco se va ampliando su utilizacién en la cardiologia del
deporte.

Es muy util en el diagnostico de ciertas cardiopatias, algunas de las
cuales estan implicadas en la muerte subita del deportista, como son
las miocardiopatias (hipertréfica, arritmogénica o no compactada),
pericarditis, patologia adrtica, patologia valvular o malformaciones
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congénitas como por ejemplo las anomalias de las arterias coronarias.
Ademaés nos permite valorar la adaptacién cardiaca al entrenamiento
y detectar la presencia de algunos signos de fatiga cardiaca dentro del
sindrome de sobreentrenamiento.

En el Centro de Medicina del Deporte del CSD, para la valoracién de la
adaptacién cardiaca al entrenamiento se realiza la determinacién de
variables como la dimensién de las cavidades cardiacas (Aorta, Ventriculo
izquierdo, Ventriculo derecho, Auricula izquierda y Auricula derecha),
espesores parietales, gasto cardiaco, parametros de funcién sistélica
(fraccidon de eyeccién tanto por el método Teichholz como por el método
Simpson), parametros de funcién diastélica (patrén de llenado del
Ventriculo izquierdo y Ventriculo derecho tanto por doppler convencional
como por doppler tisular), determinacién de la presion sistélica pulmonar
y valoracién de la asincronia mecénica.

Entre los hallazgos ecocardiograficos que podemos encontrar en un
corazoén con una buena adaptacién al ejercicio podemos destacar los
siguientes:

- Aumento en el volumen de todas las cavidades

- Ligero engrosamiento uniforme de las paredes

- Aumento en la masa ventricular izquierda

- Aumento en el volumen latido

- Indices de contractilidad en el rango de la normalidad
- Mayor volumen de llenado ventricular precoz

- Mayor calibre de los vasos coronarios

En cuanto al sindrome de sobreentrenamiento, ain quedan muchos
aspectos por investigar, si bien la fatiga cardiaca ha sido relacionada con
alteraciones de la funcién tanto sistélica como diastélica. Las nuevas
técnicas como el doppler tisular estan siendo utilizadas para valorar la
posible relacién entre asincronia mecanica y el sobreentrenamiento.

- Ecocardiograma de estrés

Consiste en la realizacién de un ecocardiograma en situacién de
sobrecarga para el corazén, ya sea mediante esfuerzo fisico o por
estimulacién farmacoloégica (dobutamina, dipiridamol), lo que
permite comparar la funcién del corazén en reposo y ejercicio.
Ha sido utilizado principalmente en pacientes con cardiopatia
isquémica. En deportistas podria ser utilizada para valorar
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alteraciones de la contractilidad durante el ejercicio, aunque la
realizacién de esta prueba es dificil debido a las elevadas FC y
frecuencias respiratoria alcanzadas, que dificultan la obtencién
de buenas imagenes ecocardiograficas.

f. Electrocardiograma de esfuerzo

Como hemos comentado anteriormente el ECG basal puede aportar una
gran informacién sobre determinadas patologias, sin embargo no siempre
es suficiente y en algunos casos las alteraciones del ECG tan solo se ponen
de manifiesto durante la realizacién del ejercicio.

La monitorizacién del ECG de esfuerzo puede realizarse mediante una
prueba de esfuerzo o bien de forma ambulatoria (Holter ECG).

- Prueba de esfuerzo

En la clinica, la prueba de esfuerzo fundamentalmente esté
dirigida al diagnostico de cardiopatia isquémica y con menos
frecuencia a la deteccién de arritmias desencadenadas con el
ejercicio. En la poblacién deportiva de alto nivel la cardiopatia
isquémica es muy poco frecuente, aunque puede encontrarse
en disciplinas deportivas en las que los practicantes presentan
mayor edad (por ejemplo tiro olimpico, alpinismo, golf) o

en sujetos con malformaciones congénitas de las arterias
coronarias. En la poblacién deportiva de ocio y recreacioén, donde
la edad media de los deportistas es mas elevada, especialmente
en deportes como la carrera de media-larga distancia y el
cicloturismo, la prevalencia de cardiopatia isquémica es

mas elevada y por tanto la prueba de esfuerzo es 1til en su
despistaje. De hecho, las recomendaciones de la 36 Conferencia
de Bethesda y del Grupo de Trabajo de Cardiologia del Deporte
de la Sociedad Europea de Cardiologia, recomiendan incluir
una prueba de esfuerzo en el protocolo de reconocimiento
preparticipacién deportiva de los deportistas varones mayores
de 40 afos y de las mujeres mayores de 50 afios, especialmente
cuando existe algn factor de riesgo cardiovascular.

La prueba de esfuerzo también es de utilidad en los deportistas
con arritmias, tanto supraventriculares como ventriculares, ya
que nos permite valorar su comportamiento con el ejercicio y
su repercusién hemodinamica. En deportistas jévenes, éste tipo
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de patologias es mas frecuente que la cardiopatia isquémica,
y en ocasiones suponen la primera manifestacién de otras
cardiopatias subyacentes.

La prueba de esfuerzo ademas nos permite valorar la respuesta
de la FC y de la tensién arterial al ejercicio y en la recuperacién,
asi como la capacidad funcional del deportista. Se pueden
encontrar:

- Incompetencia cronotropa secundaria a
sobreentrenamiento, a la utilizacién de farmacos o a
disfuncién sinusal.

- Taquicardizacién inapropiada debida a disfuncién
tiroidea, anemia, farmacos o sobreentrenamiento.

- Respuesta hipotensiva por disfuncién ventricular,
insuficiencia valvular severa o distonia
neurovegetativa.

- Respuesta hipertensiva por hipertensién arterial
subclinica, valvulopatias o farmacos.

Por todos estos motivos se incluye la realizacién de una prueba
de esfuerzo maxima como parte del reconocimiento médico
deportivo en los deportistas de alto nivel que acuden al Centro
de Medicina del Deporte del CSD.

- Monitorizacién ambulatoria del ECG (Holter-ECG)

El Holter-ECG consiste en la monitorizacién ambulatoria del ECG,
habitualmente durante 24-48 horas y en ocasiones hasta 7 dias,
durante los cuales el deportista realiza su vida cotidiana. Esta
indicado en casos seleccionados, en funciéon de la sintomatologia
referida por el deportista (palpitaciones, mareo, presincope o
sincope), de los hallazgos encontrados en el ECG basal o en la
prueba de esfuerzo (bradicardia sinusal < 40 Ipm, extrasistolia
supraventricular o ventricular frecuente, taquicardias
paroxisticas) o como protocolo de estudio en pacientes con
cardiopatia organica.

Es fundamental que el deportista realice al menos una sesién de
entrenamiento durante la monitorizacién con el fin de valorar
el comportamiento del ECG durante el mismo, sin embargo esta
técnica tiene algunas limitaciones:
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- En deportes de contacto o con riesgo de colisién existe
riesgo de rotura del aparato o de desconexién de los
electrodos.

- No se pueden realizar en deportes de agua como la
natacioén, el waterpolo o el buceo porque los equipos
no son estancos, si bien se estan desarrollando nuevos
aparatos que intentan solucionar este inconveniente.

- El entrenamiento de fuerza intenso con el
tren superior puede artefactar el registro
momentaneamente durante la contraccién muscular
maxima.

La monitorizacién ECG continua también puede ayudar en

la valoracién del sobreentrenamiento, ya que puede detectar
alteraciones, como un aumento excesivo del tono vagal o una
hipertonia simpatica. La variabilidad de la frecuencia cardiaca

es un buen indicador del grado de equilibrio/desequilibrio

del sistema nervioso auténomo, permitiendo detectar en
deportistas casos de sobreentrenamiento, caracterizados por una
disminucién de la capacidad de adaptacién a las demandas del
entrenamiento.

g. Monitorizacién ambulatoria del presién arterial (MAPA)

Consiste en registrar la tension arterial de forma ambulatoria durante 24
horas a intervalos de 15, 30 o 60 minutos.

Estd indicado en sujetos con cifras limitrofes de la tensién arterial o
respuesta hipertensiva en la prueba de esfuerzo. Aunque los equipos
actuales son mas ligeros y mas fiables atin hoy en dia tienen grandes
limitaciones cuando son utilizados durante una actividad deportiva,
presentando numerosos errores debidos a la contraccién muscular y al
movimiento. Los equipos mas modernos utilizan doble sistema tanto
oscilatorio como auscultatorio intentando obviar estos problemas.

h. Analitica sanguinea: Estudio bioquimico y hemograma

El estudio bioquimico también resulta util en la valoracién

cardioldgica del deportista. La determinacion de los iones en sangre

es importante cuando nos encontramos ante ciertas alteraciones en

el electrocardiograma, especialmente en deportes donde se utilizan
técnicas agresivas para perder peso. Se pueden encontrar alteraciones
debidas a sobreentrenamiento como un aumento de la relacién Cortisol/
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Testosterona, aumento de productos de degradacién muscular como

la Creatin Quinasa (CPK) o la Bilirrubina, asi como alteraciones del
hemograma, lo que nos puede resultar de ayuda a la hora de interpretar
los resultados obtenidos en las pruebas cardiolégicas. Una taquicardia
sinusal inapropiada puede ser debida a anemia o a hipertiroidismo, por lo
que en determinados casos también estara indicada la realizacién de un
hemograma o la determinacién de hormonas tiroideas. Otros parametros
como el colesterol o la glucosa permiten estratificar el riesgo de presentar
cardiopatia isquémica en deportistas de mayor edad.

1. Otras pruebas diagnoésticas

Con todas las pruebas anteriores podemos hacer un diagnostico
cardiolégico, o al menos tener una sospecha de lo que le ocurre al
deportista que presenta una disminucién del rendimiento. Sin embargo,
en ocasiones es necesario completar el estudio con la realizacién de otras
pruebas mas complejas, necesarias para descartar patologia cardiaca.
Pruebas como pueden ser la cardiorresonancia, el estudio de perfusién
miocérdica, el angioTAC, estudios electrofisiolégicos, cateterismo cardiaco
o estudios genéticos exigen que el deportista sea derivado a otros Centros
que dispongan de éstas técnicas y sean altamente especializados.
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3.2 Informe médico deportivo

Tras la valoracion del deportista se emite un informe médico confidencial
dirigido al Servicio Médico de la Federacion, al que puede tener acceso

el propio deportista, con informacién clinica y del estado de adaptacion
al entrenamiento. Por un lado se valora la presencia de patologias o
alteraciones que contraindiquen o supongan una limitacién para la
practica deportiva, y por otro lado la adaptacién cardiaca en relacién con
su modalidad deportiva y su evolucién en el tiempo.

Una variable importante en este sentido es el Volumen Telediastélico
del Ventriculo Izquierdo corregido por Superficie Corporal (VIDVI/SC,
ml/m?), dado que el tamario del corazén estd en relacién con el tamano
del sujeto. En base a la experiencia de nuestro centro, se clasifica la
adaptacion cardiaca de tipo aerdbico en: muy escasa (VIDVI/SC <60 ml/
m?), escasa (VTDVI/SC 60-69,9 ml/m?), aceptable (VTDVI/SC 70-79,9 ml/
m?), buena (VTDVI/SC 80-99,9 ml/m?) o muy buena (VIDVI/SC >100 ml/
m?). Sin embargo, como la adaptacién cardiaca de tipo aerébico depende
de la modalidad deportiva practicada, siempre hay que tener en cuenta
si dicha adaptacién es acorde a la modalidad deportiva, pudiendo, por
ejemplo, considerarse normal tener una escasa adaptacién cardiaca de
tipo aerdbico en deportes donde ésta es menos importante, como es el
caso de lanzadores, gimnastas o de deportistas de tiro olimpico.

En una muestra que comprende 3.747 deportistas distintos valorados en
el Centro de Medicina del Deporte del CSD la media de VTDVI/SC fue de
76,5 + 13,1 ml/m? en varones y 68,7 + 10,7 ml/m? en mujeres. En las Figuras
2y 3 se presentan los valores medios del VTDVI/SC + 1 ds, obtenidos en
distintas modalidades deportivas, tanto en varones como en mujeres.
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Figura 2: Volumen telediastdlico de ventriculo izquierdo corregido por superficie corporal en varones. (Media+desviacion standard).
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Figura 3: Volumen telediastdlico de ventriculo izquierdo corregido por superficie corporal en mujeres. (Media+desviacion standard).
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Como se puede observar los valores de VTDVI/SC son superiores en
deportes donde la capacidad aerdbica es predominante, como es el caso
del ciclismo, el atletismo de fondo y medio fondo, el triatlén y el remo;
mientras que los valores mas bajos se observan en deportes como el

tiro olimpico, el tiro con arco, la halterofilia y el atletismo modalidad de
lanzamientos. También se puede ver que en cada modalidad deportiva
los valores que presentan los varones son ligeramente superiores a los
de las mujeres, excepto en tres casos; en gimnasia artistica, atletismo en
pruebas combinadas y voleibol. En los dos ultimos casos podria deberse
al escaso tamano de la muestra, mientras que en el caso de la gimnasia
podria deberse a un sesgo debido al tamano de las gimnastas femeninas.

La realizacién de ecocardiogramas seriados a lo largo de la temporada
permitiria analizar los cambios en las dimensiones ventriculares y
auriculares, espesores parietales, volumen latido y en los pardmetros de
funcién sistélica y diastélica en funcién de las cargas de entrenamiento
realizadas. Sin embargo, ésto no es practica habitual y su realizacién
suele ser como parte de estudios de investigacién debido a la dificultad
que supone coordinar estos controles con los ciclos de entrenamiento y el
calendario de competiciones.

Por otro lado, aunque son necesarios estudios que lo confirmen, la
experiencia de nuestro centro parece sugerir que en deportes de alta
demanda cardiovascular, una vez alcanzada una potencia aerdbica
maxima éptima, la dimensién del ventriculo izquierdo no parece
experimentar mayor dilatacién a pesar de continuar con el entrenamiento
a alta intensidad, produciéndose en estos casos un aumento de la masa
ventricular izquierda a expensas de ligeros incrementos en los espesores
parietales. Sin embargo, las auriculas s{ muestran mayor dilatacién

en su dimension superoinferior. El mayor volumen de las auriculas

unido a la distonia neurovegetativa asociada a la practica de deportes
predominantemente aerdbicos durante muchos afios y a alta intensidad,
justifican que las arritmias supraventriculares sean mas frecuentes en los
deportistas veteranos.
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3.3 Casos clinicos

A continuacién se describen tres ejemplos de deportistas valorados en
el Centro de Medicina del Deporte del CSD en los que se detectaron
alteraciones atribuidas al entrenamiento/ejercicio en la valoracién
cardiologica realizada.

Caso 1: Fatiga cardiaca con alteracién de la funciéon diastélica

Atleta de fondo, mujer de 30 afos, remitida por los Servicios Médicos de
la Real Federacién Espafiola de Atletismo (RFEA) por encontrarse muy
cansada en el ultimo mes, habiendo tenido que reducir notablemente los
entrenamientos en los Gltimos 15 dias.

En el estudio ecocardiografico el ventriculo izquierdo presenta una
contractilidad en el limite alto de la normalidad (FEVI del 73%) y el patrén
de llenado ventricular izquierdo esté alterado (tiempo de desaceleracién
de la onda E en el limite inferior de la normalidad, tiempo de relajacién
isovolumétrica alargado y relacién E/A disminuida). Estos hallazgos

son propios de una situacién hiperdindmica con disfuncién diastélica

y compatibles con fatiga cardiaca subaguda. Se le aconseja reducir aun
mas la carga de entrenamiento o incluso si fuera necesario no entrenar
durante unos dias.

En el control realizado 15 dias después, la mejoria clinica subjetiva de la
deportista se acompaifia de un mayor volumen de ventriculo izquierdo,
una normalizacién del estado contractil y de los parametros de funcién
diastdlica, considerandose resuelto el episodio de fatiga cardiaca

Tabla 1: Valores ecocardiograficos durante un episodio de fatiga cardiaca y una vez superado el mismo.

Fatiga 15 dias después

SIV (mm) 10,5 9,4

Dd (mm) 49,7 53,9
Pp (mm) 9,68 9,12
VTDVI_SC (ml/m?) 72,3 87,2
FE 73% 66%
E/A 1,07 1,44
TDE (mseg) 150 180
TRI (mseg) 120 75

SIV= Espesor del septo interventricular; Dd= Dimension diastélica del ventriculo izquierdo;
Pp= Espesor de la pared posterior; VTDVI_SC= Volumen telediastdlico del ventriculo
izquierdo corregido por superficie corporal; FE= Fraccion de eyeccién; E/A= Relacion
entre el pico de la onda E y el de la onda A, del flujo de llenado mitral; TDE=Tiempo de
desaceleracion de la onda E; TRI= Tiempo de relajacion isovolumétrica.

Caso 2: Disminucién de la fraccién de eyeccion en relacién con asincronia
mecénica del Ventriculo izquierdo

Mujer de 15 afios que practica gimnasia ritmica. No refiere sintomas.
Acude al Centro de Medicina del Deporte del CSD para la realizacion

de un reconocimiento médico-deportivo poco después de su llegada al
Centro de Alto Rendimiento de Madrid (CAR), donde entrena hasta 7 horas
diarias.

Los datos hallados en el ecocardiograma muestran una cavidad
ventricular izquierda pequena con un VTDVI/SC muy pequeno, un
desplazamiento diastélico precoz del septo interventricular, y una
contractilidad global ligera-moderadamente deprimida. La asincronia
mecanica y el escaso volumen del Ventriculo izquierdo, junto con

la fracciéon de eyeccién disminuida sugieren una mala adaptacién y
posible fatiga cardiaca, por lo que se aconseja disminuir la carga de
entrenamiento y revisién en 3 semanas.

En el control realizado 3 semanas después puede observarse una
normalizacién de la fraccién de eyeccién, aunque persiste la asincronia
y el bajo volumen del Ventriculo izquierdo, por lo que se aconseja iniciar
programa de ejercicio aerébico con el objetivo de mejorar su adaptacién
cardiaca de tipo aerdbico.

Dos meses después, puede verse una clara mejoria del volumen del
Ventriculo izquierdo con desaparicién del desplazamiento diastélico
precoz del septo interventricular.

Tabla 2: Evolucion en el tiempo de distintos parametros en una gimnasta con mala adaptacidn al entrenamiento.

Llegada a CAR | 3 sem después |2 meses después

Edad 15 15 16

Peso (Kg) 57,8 - 57

Talla (cm) 177,5 177
SIV (mm) 6,99 6,97 7,29
Dd (mm) 42,2 42,2 46,3
Pp (mm) 6,77 7,29 7,48
VTDVI_SC (ml/m?) 46,2 46,2 57,9
EDD Si Si No

FE Teichholz 43% 55% 58%
FE Simpson 50% - -

Al-si (mm) 46,3 50,7
AD-si (mm) 50,1 54,1
E/A 1,64 1,69 1,80

SIV= Espesor del septo interventricular; Dd= Dimensién diastélica del ventriculo izquierdo; Pp= Espesor de la
pared posterior; VTDVI_SC= Volumen telediastélico del ventriculo izquierdo corregido por superficie corporal;
EDD= Movimiento diastélico precoz del SIV por asincronia mecanica; FE= Fraccion de eyeccién por los métodos
de Teichholz y Simpson; Al-si= Dimensién superoinferior de la auricula izquierda; AD-si= Dimensién superoinferior
de la auricula derecha; E/A= Relacién entre el pico de la onda E y de la onda A, del flujo de llenado mitral.
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Caso 3: Modificacién de datos ecocardiograficos en relacién con ascenso a
una montana de > 8000 m.

Varén alpinista de 70 afios que realiza un ascenso al Karakorum
alcanzando la cima el dia 3 de agosto de 2009 y teniendo que realizar a
continuacién un descenso muy rapido y complicado, con climatologia
adversa, en el que presenté disnea, molestias tordcicas y una disminucién
de 6 kg de peso.

El dia 19 de agosto de 2009 acude para valoracién cardiolégica,
presentando una disminucién del volumen del Ventriculo izquierdo
respecto al control previo realizado en febrero del mismo afo, aumento
del tiempo de relajacién isovolumétrica y de la presién sistédlica pulmonar,
y un gasto cardiaco anormalmente bajo. Estos hallazgos se ponen en
relacién con deshidratacién y compatibles con fatiga cardiaca subaguda
secundario a mal de altura. Se le aconseja realizar una buena reposicién
hidroelectrolitica, ejercicio fisico a intensidad ligera-moderada y un nuevo
control ecocardiografico en un mes.

Acude el dia 7 de octubre de 2009 presentando un aumento de 5,6 Kg

de peso, asi como una mejoria de todas las variables ecocardiograficas
alteradas en el control realizado en agosto.

Tabla 3: Evolucion de los pardmetros ecocardiogréficos en un alpinista: control
previo, durante el episodio de fatiga cardiaca y una vez recuperado del mismo.

5/2/2009 19/8/2009 7/10/2009
Peso 59,9 55,9 61,5
SIV (mm) 11,1 11,4 10,1
Dd (mm) 52,2 46,6 5815
Pp (mm) 10,6 10,7 10
VTDVI_SC (ml/m?) 79,3 62,7 82,5
FE 78% 70% 73%
TDE (mseg) 230 220 190
E/A 1,1 1,0 1,7
TRI (mseg) 95 120 80
GC (I/min) 6,93 3,87 7,51
PSP (mmHg) - 46 32

SIV= Espesor del septo interventricular; Dd= Dimensién diastélica del ventriculo izquierdo; Pp= Espesor de

la pared posterior; VTDVI_SC= Volumen telediastélico del ventriculo izquierdo corregido por superficie corporal;
FE= Fraccion de eyeccion por el método de Teichholz; TDE=Tiempo de desaceleracion de la onda E;

E/A= Relacion entre el pico de la onda E y de la onda A, del flujo de llenado mitral; TRI= Tiempo de relajacion
isovolumétrica; GC= Gasto cardiaco; PSP= Presion sistélica pulmonar.
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3.4 Conclusiones

La cardiologia del deporte permite realizar una valoraciéon del estado
de salud del deportista, detectando patologias que pueden suponer
una contraindicacién o limitacién para la practica del deporte, o que
pueden limitar su capacidad fisica. Una vez descartadas patologias
que pueden poner en peligro la vida del deportista, debe tenerse en
cuenta que la presencia de ciertas anomalias cardiacas puede
limitar la obtencién de un rendimiento deportivo 6ptimo y que en
determinados casos pueden mejorar con un tratamiento adecuado.

En segundo término, las pruebas realizadas nos permiten valorar

el grado de adaptaciéon cardiovascular al ejercicio. En este sentido debe
recordarse que el entrenamiento aerébico mantenido en el

tiempo puede producir una serie de modificaciones tanto en el ECG
como en las variables obtenidas en el ecocardiograma.

Aunque han sido descritas diversas alteraciones cardiolégicas en
relacién con el sobreentrenamiento, los estudios publicados

hasta ahora generalmente estan realizados con un escaso nimero

de deportistas, y ademaés pueden estar sesgados por la dificultad

a la hora de definir con exactitud el sindrome de sobreentrenamiento.
Debemos tener en cuenta que cuando hablamos de sindrome de
sobreentrenamiento probablemente nos estamos refiriendo a distintos
mecanismos fisiologicos por los que el deportista no asimila bien las
cargas de entrenamiento, y en funcién del tipo de mecanismo alterado
seran distintos los hallazgos encontrados en las pruebas diagnoésticas.
Por lo tanto, es necesario promover la investigacién en las ciencias del
deporte, implicando a todas las partes (deportistas, entrenadores, servicios
sanitarios, etc.), con el fin esclarecer los mecanismos cardiolégicos
implicados en el sobreentrenamiento y poder corroborar con evidencia
cientifica los hallazgos descritos hasta la fecha.




Referencias hibliogréficas 72

Boraita Pérez, A. ; Lamiel Alcaine, R. Pruebas complementarias en cardiologia II: Ecocardiografia-doppler.
En: Manual de valoracion funcional. Segovia, J.V. ; Silvarrey, J. ; Legido Arce, J.C. 27 ed. Barcelona: Elsevier;
2008, 75-92.

Boraita, A. ; Serratosa, L. ; Lamiel, R. ; Santaella, O. Ecocardiografia del deportista. En: Cardiologia del deporte.
Manonelles, P.; Boraita, A.; Luengo, E.; Pons.; C. Barcelona: Nexus médica, 2005, 125-148.

Lehmann, M. ; Foster, C. ; Netzer, N. ; Lormes, W. ; Steinacker, J.M. ; Liu, Y. ; Opitz-Gress, A. ; Gastmann, U.
Physiological responses to short and long term overtraining in endurance athletes. En: Overtraining in sport.
Kreider, R.B. ; Fry, A.C. ; OToole, M.L. Champaign: Human kinetics, 1998, 19-46.

Maron, B.J. ; Pelliccia A. The heart of trained athletes: cardiac remodeling and the risks of sports, including
sudden death. Circulation. 114 (15):1633-1644, 2006.

Neilan, T.G. ; Januzzi, J.L. ; Lee-Lewandrowski, E. ; Ton-Nu, T.T. ; Yoerger, D.M. ; Jassal, D.S. ; Lewandrowski,
K.B. ; Siegel, A.J. ; Marshall, J.E. ; Douglas, P.S. ; Lawlor, D. ; Picard, M.H. ; Wood, M.J. Myocardial injury and
ventricular dysfunction related to training levels among non-elite participants in the Boston marathon. Circulation.
114 (22): 2325-2333, 2006.

Neilan, T.G. ; Yoerger, D.M. ; Douglas, P.S. ; Marshall, J.E. ; Halpern, E.F. ; Lawlor, D. ; Picard, M.H. ; Wood,
M.J. Persistent and reversible cardiac dysfunction among amateur marathon runners. Eur Heart J. 27 (9):
1079-1084, 2006.

OToole, M.L. Overreaching and overtraining in endurance athletes. En: Overtraining in sport. Kreider, R.B.;
Fry, A.C. ; OToole, M.L. Champaign: Human kinetics; 1998, 3-17.

Rabadan, M. ; Boraita, A. ; Canda, A. ; Rubio, S. Objetivos y protocolos de exploracion ecocardiogréafica
en deportistas de alta competicion. Seleccion. 2 (4):204-212, 1993.

Rowbottom, D.G. ; Keast, D. ; Morton, AR. Monitoring and preventing of overreaching and overtrainig in endurance
athletes. En: Overtraining in sport. Kreider, R.B. ; Fry, A.C. ; OToole, M.L. Champaign: Human kinetics, 1998,
47-66.

Serratosa, L. ; Boraita, A. Adaptaciones cardiovasculares cronicas a la actividad fisica. En: Cardiologia del deporte.
Manonelles, P.; Boraita, A.; Luengo, E.; Pons.; C. Barcelona: Nexus médica, 2005, 27-40.




4. EL PROBLEMA DE
LA MUERTE SUBITA
EN EL DEPORTE

Araceli Boraita Pérez
M?® Eugenia Heras Gomez




4. El problema de la muerte stibita en el deporte 76

Los casos de muerte subita ocupan los titulares de la prensa deportiva
especialmente cuando ocurren en deportistas bien entrenados con un
excelente rendimiento deportivo y que desgraciadamente desconocian
que eran portadores de manera silente de enfermedades cardiovasculares
potencialmente letales, a pesar de haber sido sometidos a distintos
controles médicos durante su vida deportiva. En los tltimos afios se han
identificado varias de las distintas enfermedades cardiovasculares que
con mayor frecuencia son responsables de la muerte subita de deportistas
bien entrenados o de individuos jévenes aparentemente sanos.

Por muerte subita se entiende aquella que aparece de forma inesperada,
por causa natural, no traumatica ni violenta, y en un corto periodo de
tiempo. En ninos y adolescentes puede producirse sin que aparezcan
sintomas premonitorios. Se considera relacionada con el ejercicio cuando
los sintomas aparecen durante o en la hora siguiente a la practica
deportiva .
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4.1 Mecanismos favorecedores

Existen datos que nos sugieren que el deporte incrementa sensiblemente
el riesgo de sufrir una muerte subita durante la realizacién de una
actividad deportiva intensa. La distribucién estacional y su mayor
frecuencia en determinadas horas del dia apoyan este hecho. En los
deportistas de competicién, entendiendo por deportista de competicién
aquel que participa en un deporte organizado, las muertes ocurren

con mayor frecuencia durante el otofio y la primavera, estaciones en

las que se celebran mayor numero de competiciones, y en las primeras
horas de la tarde coincidiendo con las horas en las que se desarrollan
mayoritariamente los eventos deportivos, mientras que en los deportistas
de tipo recreacional las muertes ocurren en las primeras horas de

la maniana y en las Ultimas horas de la tarde, coincidiendo con los
momentos del dia en que mas se realizan estas actividades ?. Ademas,
las personas que practican actividad deportiva intensa presentan una
incidencia mayor de muerte subita que las no deportistas, 2,3 muertes
por 100.000 versus 0,7 por 100.000 ©.

Los principales mecanismos involucrados guardan relacién con los
cambios hemodinamicos y electrofisiolégicos que se producen durante
el ejercicio, que ademas pueden ser distintos segin el tipo de ejercicio
realizado. La actividad deportiva induce una serie de adaptaciones
morfolégicas y funcionales en el corazén humano directamente
relacionadas con el tipo, duraciéon e intensidad del entrenamiento, y

con los afios de practica deportiva. Su expresiéon clinica depende de
factores genéticos, metabdlicos, humorales, y en gran medida del tipo de
entrenamiento.

Durante el ejercicio fisico se produce un aumento de las catecolaminas
circulantes, que ademas se ve incrementado por el estrés que genera

la competicién y que exagera las respuestas de la tensién arterial, la
frecuencia cardiaca, y la contractilidad miocardica con el consiguiente
incremento del consumo de O, miocardico. Por otra parte, la estimulacion
simpatica puede por si sola favorecer la aparicién de arritmias o
agravar una situacién de isquemia miocardica subyacente. Los cambios
ambientales extremos (temperatura, altitud, barométricos, etc.) y/o

el estrés anadido que se genera en deportes con elevado componente
emocional (golf, tiro, etc.), pueden incrementar significativamente la
demanda miocardica de O, y el riesgo de muerte subita en deportistas
susceptibles ©.
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4.2 Prevalencia

Afortunadamente la incidencia de muerte subita en deportistas es baja, se
estima que afecta a 1/280.000 corredores/ano en participantes en carreras
populares menores de 30 afios y de 1/18.000 corredores/ano en el grupo
de 25 a 75 afios ©. En los mas jovenes la incidencia es menor, habiéndose
estimado en tan sélo 1/200.000/atio en un grupo de deportistas de
educacién secundaria @7, siendo diez veces mas frecuente en los varones
incluso después de ajustar por la frecuencia de participacién en eventos
deportivos.

La patologia cardiovascular, al igual que en la poblacién que no practica
deporte, es la causa mas frecuente de muerte subita. Entre el 74 y 94% de
las muertes no traumaticas ocurridas durante la practica deportiva son
debidas a causas cardiovasculares @9,

La edad no solo condiciona la prevalencia de muerte subita sino también
la causa del fallecimiento, teniendo este hecho gran trascendencia a

la hora de disefiar pruebas para valorar el riesgo en grandes grupos

de poblacién de deportistas. Aunque hay autores que colocan el dintel
en los 30 afios 9, 35 parece ser la edad que separa dos grupos bien
diferenciados.

4.2.1 Causas de muerte subita en deportistas jévenes
(menores de 35 afnos)

El riesgo de muerte subita en este grupo de edad es
excepcionalmente pequetio, pero cuando ocurre siempre

es inesperado y con gran repercusién en los medios de
comunicacién. Se estima que la incidencia es de 1/133.000
varones/afio y 1/769.000 mujeres/afio, de las que sélo 1 de cada
10 estd asociada con el deporte ). Aunque debido a su relativa
baja frecuencia es dificil disponer de datos de muerte subita
en deportistas jovenes, parece evidente que las causas son
generalmente congénitas y casi nunca de origen isquémico * &1,
En las series americanas la causa mas frecuente de muerte
subita fue la miocardiopatia hipertréfica (MCH), siendo la
principal causa de muerte subita en los individuos de raza
negra (48% versus 26% en los de raza blanca) @. El resto de

las causas viene representado por un amplio abanico de
enfermedades cardiovasculares estructurales en muchos
casos de naturaleza congénita.
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Otras causas mucho més raras de muerte en el deportista

joven son los sindromes arritmogénicos, las malformaciones
vasculares cerebrales, el asma bronquial y el sindrome de
commotio cordis. Este extrano fendémeno merece una mencién
especial porque se asocia con muerte subita en los niflos y en los
deportistas muy jovenes, por debajo de los 20 afnos. La muerte se
produce por un impacto directo no penetrante en el térax sobre
la regién cardiaca, con un objeto contundente que actia a modo
de proyectil, en personas susceptibles y en un momento concreto
del ciclo cardiaco. En estos casos no existe una cardiopatia de
base y no se encuentra una causa estructural que favorezca la
muerte. Varios son los posibles mecanismos implicados en este
sindrome: apnea, excesivo reflejo vaso-vagal, vasoespasmo y
arritmia ventricular primaria. Inicialmente fueron descritos 25
casos de parada cardiaca inexplicada y en ninguno se aprecié
que el golpe fuera de magnitud suficiente como para causar la
muerte. A partir de los datos del “U.S. Commotio Cordis Registry”
se han identificado 124 casos de los cuales solo el 14% de las
victimas han sobrevivido al commotio cordis gracias a rapidas
maniobras de resucitacién cardiopulmonar ©.

Sin embargo, las estadisticas del continente europeo muestran
resultados sensiblemente diferentes. Por un lado aparece

la miocarditis como la principal causa de fallecimiento en
deportistas de orientacién suecos 23, y por otro la displasia
arritmogénica es la causa més frecuente en los deportistas
italianos. Este estudio fue realizado en la region italiana del
Veneto entre 1979 y 1996, y de los 49 casos de muerte subita
(44 varones y 5 mujeres) ocurridos en deportistas de competicién
menores de 35 anos, la displasia arritmégenica del ventriculo
derecho aparece como la causa mas frecuente (22,4%), seguida
de la arteriosclerosis coronaria (18,4%) y del origen anémalo de
las arterias coronarias (12,2%) ©.

En Espafia, en el estudio de M.P. Suarez-Mier y B. Aguilera 19,
en los menores de 30 afios, aunque no se determind la causa
del fallecimiento en mas del 30% de los casos, la patologia
predominante fue la miocardiopatia arritmogénica (21,8%) que,
al igual que en las series italianas, mostré una significaciéon
estadistica con respecto al grupo de la misma edad que no
practicaba deporte. Este hallazgo viene a corroborar que

el deporte es un factor de riesgo en los pacientes con esta
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enfermedad. A diferencia de las series del norte de Europa la
miocarditis sélo estuvo presente en el grupo de no deportistas
y las anomalias de las arterias coronarias (segunda causa de
muerte en las series americanas y tercera en las italianas)
presentaron una escasa prevalencia, sélo 2 casos. Estas
diferencias probablemente se deban por un lado a que son
organos procedentes de autopsias judiciales remitidos por los
meédicos forenses en las que estas patologias fueron previamente
diagnosticadas, y por otro al ser un estudio anatomopatoldgico,
en el que se desconoce los antecedentes clinicos, patologias
como el sindrome de QT largo y de Wolf-Parkinson-White, la
fibrilacién ventricular idiopatica, el fendmeno por commotio
cordis o la anafilaxia inducida por el ejercicio, no puedan

ser diagnosticadas incluyéndose en el grupo de origen
indeterminado.

Figura 1. Causas de muerte sibita en deportistas segin la edad.

MS deporte en Espaiia, 1995-2001

61 casos 59 varones y 2 mujeres

Patologia < 30 afios > 30 afios
% %
Enf. Ateromatosa 6.2 (2) 79 (23)
MCA 21.8(7) 10.3 (3)
g\(lzl'—i'diopa’tica 6.2 (2) 6.8 (1v, Im)
A. cong. a.coronarias 6.2 (2) -
Patologia atrtica 6.2 (2) =
Indeterminada 31,2 (9v, Tm)

30% causa indeterminada
Suarez-Mier MP y Aguilera B. Rev Esp Cardiol 2002; 55: 347-58
MCA = Miocardiopatia arritmogénica; MCH = Miocardiopatia hipertréfica; HVI =

Hipertrofia ventricular izquierda; A. cong. a.coronarias = Anomalia congénita de las
arterias coronarias; v = varones; m = mujeres.
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Figura 2. Causas de muerte sibita en deportistas jévenes.

Causas de MS en deportistas < 35 a

Maron Van Camp Corrado Waller Sudrez

(1985/1995) (1983-93) (1979-96) Meta-Anal. y Aguilera

MS 158 (90% V) | 136 (84% V) | 49(89% V) | 103 (88% V)| 61 (96% V)
MCH 36% (+10%) 51% 2% 28% 6.2%
A. arterias coronarias 24% 16% 12.2% 32% 6.2%
Patologia adrtica 9% 8% 2% 3% 6.2%
MCA 3% 1% 22.4% - 21.8%

MS= Muerte subita; MCH = Miocardiopatia hipertréfica; A. arterias coronarias = Anomalia de las arterias
coronarias; MCA = Miocardiopatia arritmogénica; V = varones.

4.2.2 Causas de muerte subita en deportistas mayores de 35 anos

En el grupo de deportistas mayores de 35 anos, la cardiopatia
isquémica es la primera causa de fallecimiento, demostrandose
en mas del 90% de los casos una coronariopatia. Aunque existe
evidencia de que el ejercicio fisico de resistencia ejerce un efecto
protector para el desarrollo de arterioesclerosis coronaria y que
la probabilidad de padecer cardiopatia isquémica es menor

en los que practican deporte, el riesgo de sufrir un accidente
cardiovascular es mayor durante o inmediatamente después del
ejercicio ©12.

Figura 3. Causas de muerte sibita en deportistas mayores de 35 afios.

Causas de MS en deportistas > 35 a

Waller Northcote
MS 74 60
Cl 96% 85%
MCH 3% 2%
Enf. valvular - 7%

Northcote R) et al. Br Heart J 1986;55:198-203
Waller BF. Cardi ion of Laennec Publishing 1993; 1-16

MS= Muerte subita; Cl = Cardiopatia isquémica; MCH = Miocardiopatia hipertréfica.
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Figura 4. Causas mas frecuentes de muerte sibita en deportistas jovenes. 4.3 Abordaje del problema

La prevenciéon de la muerte subita asociada con el deporte debe asentarse

Causas de MS en < de 35 a en tres pilares fundamentales:

- Miocardiopatia hipertréfica
- Miocardiopatia arritmogénica - El reconocimiento cardiolégico pre-participacién deportiva (RCPD).
- Anomalia congénita de las arterias coronarias

- Patologfa aértica . ., . .
- La instauracién de los mecanismos necesarios para una

- Miocarditis

- Sindromes arritmogenicos: resucitacién cardiopulmonar y desfibrilacién sin demora.
Sindrome de Brugada
QT largo, QT corto - La elaboracién de registros nacionales, en los que todas

Sindrome de Wolf-Parkinson-White
FV idiopética, catecolaminergica
- Malformaciones vasculo-cerebrales
- Asma/Anafilaxia ejercicio 4.3.1 El reconocimiento cardiolégico pre-participacién deportiva (RCPD)
- Commotio cordis

las muertes quedaran reflejadas.

El principal objetivo del reconocimiento cardiolégico pre-
participacién debe ser detectar de forma precoz aquellas
patologias cardiacas capaces de constituir un riesgo de muerte
subita. Sin embargo, el RCPD es motivo de controversia en
cuanto a los métodos diagndsticos necesarios, su capacidad
para detectar sujetos de riesgo y su eficacia para modificar la
historia natural de las enfermedades que con mayor frecuencia
se asocian a muerte subita durante la actividad deportiva. Pero
fundamentalmente motivos econémicos son los que priman a
la hora de implantar este tipo de reconocimientos y en algunos
paises, como EEUU, ademas no son bien aceptados debido a que
los consideran una intromisiéon en el derecho a la intimidad

y libertad de la persona. No obstante, el RCPD retine las
condiciones necesarias para ser considerado de utilidad publica
y deberia ser promovido desde las Instituciones encargadas de
velar por la salud de los deportistas.

Ala hora de disenar un RCPD se debe responder a tres
preguntas fundamentales: ;qué se debe buscar?, ;qué pruebas
debe incluir? y por tltimo ;cuél es su eficacia?. La primera
cuestién tiene una relativa facil respuesta puesto que entre

la gran variedad de cardiopatias descritas como responsables
de muerte subita en el joven deportista algunas ocurren con
mayor frecuencia. Mientras que segun las observaciones
realizadas en autopsias en EEUU, la miocardiopatia hipertréfica
y las anomalias coronarias representan cerca de 2/3 de

todas las causas de muerte subita, en Italia ©? y en Espana,
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segun el trabajo de Suarez—Mier y Aguilera @ y el Registro de
Muerte Accidental y Subita en el Deporte @4, la miocardiopatia
arritmogénica del ventriculo derecho constituye alrededor de

1/4 de todas las causas. Entre las muchas otras patologias que
ocasionalmente son responsables de muerte subita cardiaca,

las menos raras son la miocarditis, las anomalias valvulares
(prolapso de la valvula mitral y estenosis adrtica), el sindrome de
Marfan y los sindromes del QT largo y de Wolf-Parkinson-White.

En los deportistas mayores no hay duda de que la patologia a
despistar es la cardiopatia isquémica ©9.

En cuanto a las pruebas que debe incluir y cuél es su eficacia, el
reconocimiento ha sido objeto de diversa especulacién. Muchos
estudios restrictivos se basan en criterios puramente econémicos
preconizando la realizacion exclusiva de la valoracién de los
antecedentes y una exploraciéon clinica, mientras que en el otro
extremo se encuentra el modelo de reconocimiento italiano que
incluye ademaés un electrocardiograma (ECG) de reposo, una
prueba de esfuerzo submaxima y un ecocardiograma.

El protocolo de “screening” o “despistaje” (realizar pruebas en
gente aparentemente sana para poder identificar personas con
un riesgo elevado de adquirir una enfermedad o trastorno)

debe ser sencillo para que pueda ser aplicado, pero siempre
conservando la capacidad para identificar (o al menos sospechar)
la presencia de patologia cardiaca de riesgo. La 36 Conferencia
de Bethesda en sus declaraciones cientificas respecto al examen
cardiovascular pre-participacién de deportistas de competicién
() establecen la necesidad de realizar un estudio de despistaje
de enfermedad cardiovascular en los participantes en deportes
de competicién, que incluya un cuidadoso estudio de la historia
personal y familiar y una exploracién fisica disefiada para
identificar las lesiones cardiovasculares que pueden provocar
muerte subita o progresiéon de la enfermedad.

Una exploracién fisica meticulosa puede alertarnos sobre

la presencia de ciertas cardiopatias, pero desgraciadamente
la mayoria de los deportistas jovenes con patologias de
riesgo son asintomaticos, tienen una exploracién normal y
presentan un excelente rendimiento deportivo. La inclusion
del electrocardiograma de reposo aumenta la probabilidad de
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identificar a aquellos sujetos de riesgo, ya que es anormal en el
95% de los casos de miocardiopatia hipertréfica y puede estar
alterado en la miocardiopatia arritmogénica y los sindromes del
QT largo y de Wolf-Parkinson-White ().

Sin embargo, el electrocardiograma no tiene capacidad para
detectar las anomalias de las arterias coronarias, por lo que

se ha propuesto la inclusién de la ecocardiografia en los
protocolos de despistaje de enfermedades cardiovasculares
para grandes grupos de poblacién o al menos en deportistas
que van a realizar actividad deportiva regular. Algunos autores
defienden la realizacién de un procedimiento de ecocardiografia
limitado a las proyecciones del eje longitudinal paraesternal en
modo bidimensional considerandolo de mucha utilidad 7. Las
conclusiones son diversas y se basan en criterios econémicos y
de prevalencia de enfermedad cardiovascular. El modelo italiano,
que sin duda es el que tiene la mayor experiencia en el uso
extensivo de la ecocardiografia como método de despistaje en
deportistas de competiciéon, no tiene conclusiones definidas en
este asunto dado que en Italia no existe un registro nacional de
los sujetos excluidos de la practica deportiva por patologias de
riesgo ni un registro nacional de muerte subita.

El hecho de que la causa maés frecuente de muerte subita

en relacién con el ejercicio en los mayores de 35 afos

sea la cardiopatia isquémica y la elevada prevalencia de
enfermedad cardiovascular en esta poblacion, sugieren que

los reconocimientos previos a la practica deportiva pueden ser
efectivos en este grupo de edad. Sin embargo, la baja sensibilidad
y especificidad de los ECG de reposo y de esfuerzo hacen que
tampoco exista unanimidad de criterios en este grupo.

Los resultados de la experiencia italiana permiten extraer
algunas consideraciones sobre la eficacia del screening en

la identificacién de sujetos con riesgo. La miocardiopatia
hipertréfica aparece en una proporcién sorprendentemente
baja entre los deportistas fallecidos subitamente en Italia en
comparacién con las estadisticas de los EEUU y tal discrepancia
de resultados no es debida a la menor prevalencia de la
enfermedad sino que probablemente se deba a la exclusién
para la practica deportiva de sujetos con esta cardiopatia. En

lo referente a la miocardiopatia arritmogénica del ventriculo
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derecho, el screening parece, sin embargo, tener menos eficacia.
La incidencia de esta patologia es mayor entre los deportistas
fallecidos subitamente que entre los no deportistas, hallazgo
que se ratifica en los resultados de Suarez-Mier y Aguilera y
en el Registro de muerte Accidental y Suibita en el Deporte
(1019 Sin embargo, la mayor parte de los deportistas fallecidos
subitamente presentan anomalias relevantes en la anamnesis,
en el examen clinico o el ECG, pero el médico examinador no
es capaz de acertar en el diagnéstico probablemente porque
ni siquiera llega a sospechar o indagar la presencia de esta
miocardiopatia. Parece razonable pensar que una mayor
informacién sobre las caracteristicas de esta patologia, hasta
el momento poco conocida, pudiera mejorar la eficacia del
reconocimiento 419,

En lo que respecta a las anomalias congénitas de las arterias
coronarias, la valoraciéon del despistaje resulta ciertamente
desalentadora. La historia familiar es negativa, rara vez se
encuentran sintomas y sélo una minoria presenta anomalias en
el ECG. El hallazgo en vida de tales anomalias es verdaderamente
excepcional por lo que parece razonable que el diagnostico
pueda escapar al médico examinador. Ademas en estos sujetos
el ECG de esfuerzo no suele evidenciar signos de isquemia,

sino mas bien arritmias ventriculares. Por otro lado, conviene
recordar que el ecocardiograma permite visualizar el ostium y el
curso proximal de las coronarias epicardicas, por lo que puede
ser un método diagnéstico simple y resolutivo 9.

Teniendo en cuenta los resultados del Registro de Muerte Subita
en el Deporte ¥ los reconocimientos médicos actuales realizados
en Espana resultan insuficientes para detectar las patologias
mas frecuentes de muerte subita asociadas con el deporte, por
tanto, teniendo en cuenta las recomendaciones de las Guias

de practica clinica de la Sociedad Espanola de Cardiologia del
anio 2000 @Y, el RCPD deberia ser especifico para cada grupo de
edad y nivel de préctica deportiva, debiendo incluir siempre un
“cuestionario de salud”, una historia clinica con una anamnesis
detallada, una exploracion cardiovascular meticulosa y un ECG.
En el deporte organizado y de recreacién intenso deberia incluir
en los deportistas jévenes un ecocardiograma, y en los mayores,
una prueba de esfuerzo maxima.
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4.3.2 Resucitaciéon cardiopulmonar y desfibrilacién

La identificacién de los sujetos con riesgo permitira

apartarlos de la practica deportiva con el fin de reducir tal
riesgo y posiblemente prevenir una muerte subita. Pero
desafortunadamente la muerte subita es un fenémeno
constatado y en estrecha relacién cronolégica con la actividad
deportiva (la mayoria de los eventos ocurren durante o
inmediatamente después del entrenamiento o la competicién).
Por tanto, aunque el abordaje cultural y legislativo es muy
diferente en cada pais, se deberia establecer a nivel Institucional
la normativa necesaria para llevar a cabo una resucitacién
cardiopulmonar rapida y eficaz. Esto supondria la difusién
entre la poblacién deportiva de las maniobras de resucitacién
cardiopulmonar basica y la instalacién de desfibriladores
semiautomaticos en todos los lugares donde se concentran las
actividades deportivas, los polideportivos, gimnasios, campus
universitarios, etc.

4.3.3 Registro de muerte subita

Ademas, todas las muertes deberian quedar incluidas en un
Registro Nacional de Muerte Subita en el Deporte, por lo que la
autopsia deberia realizarse a todos los deportistas que fallecen
subitamente, y los forenses tendrian que concienciarse en enviar
la suficiente informacién clinica y anatomopatologica macro y
microscépica, de tal manera que se evitaran sesgos y los datos
tuvieran valor estadistico y epidemiolégico. Esto permitiria
avanzar en el conocimiento de este fendémeno y optimizar los
procedimientos necesarios para prevenirlo.
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La prueba de esfuerzo o ergometria desde la perspectiva médico-
deportiva es una exploracién clinica que nos permite valorar como es la
respuesta del organismo durante la realizacion de ejercicio fisico. Consiste
en la aplicacién de una carga de trabajo, medible, dosificable, fiable y
reproducible, que somete al organismo a un estrés fisico-psiquico que
podemos cuantificar mediante la valoracién de parametros bioldgicos.
Esta seria la respuesta del organismo que correlacionamos con la carga de
trabajo aplicada en cada momento durante la prueba.

La ergoespirometria podriamos definirla como una prueba de esfuerzo en
la que utilizamos sistemas de medida del intercambio gaseoso respiratorio
y de la ventilacién pulmonar. Nos permite evaluar la respuesta del
sistema de transporte de oxigeno y del metabolismo energético durante

el ejercicio fisico. A ella nos vamos a referir en este capitulo y por lo tanto
a la valoracion de la via aerébica de obtenciéon de energia y a las zonas de
transicion metabdlicas, umbrales aerébico y anaerdbico.

La ergoespirometria con analisis directo del consumo de oxigeno (VO,) es
la forma objetiva de cuantificar la capacidad funcional del deportista. El
VO, representa el funcionamiento integrado de los diferentes aparatos y
sistemas del organismo para el mantenimiento de las funciones vitales,
para el desarrollo de la vida cotidiana y para la practica de ejercicio fisico
en sus distintos niveles de volumen e intensidad.

El deporte de alto nivel exige un importante entrenamiento fisico tanto
en volumen como en intensidad. La competicién somete al organismo

a un gran esfuerzo fisiologico, psicoldgico y biomecanico lo cual hace
recomendable un seguimiento médico y asi lo recomiendan multitud de
Sociedades cientificas y Comisiones médicas de Organismos deportivos
internacionales.

El deporte de alto nivel estd unido y es inseparable del rendimiento
deportivo, de los resultados. Aunque son muchos los factores que influyen
en el rendimiento (Figura 1), la salud podriamos considerarla como un
factor necesario e imprescindible para rendir fisicamente al maximo.

Por otra parte la adecuada programacién del entrenamiento con una
prescripcién individualizada de las cargas favorece una mejor asimilacién
del mismo facilitando la optimizacién del rendimiento deportivo. La
ergoespirometria es de utilidad en ambos aspectos relacionados con la
salud y con el entrenamiento.

Figura 1. Factores que influyen en el rendimiento deportivo.
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5.1 Objetivos de la realizacién de una ergoespirometria

Los objetivos de la realizacién de una ergoespirometria en deportistas son
los siguientes:

- Estudiar la respuesta-adaptacion al ejercicio de los diferentes
aparatos y sistemas del organismo.

- Objetivar procesos patoldgicos que no aparecen en reposo.

- Determinacién objetiva de la capacidad funcional.

- Prescripcién de la intensidad de las cargas de entrenamiento.

- Control y planificacién del entrenamiento.

- Valorar la evolucién del deportista en distintos momentos de la
temporada.

- Ajuste del ritmo de competicién en pruebas de larga duracion.

- Valoracién de un inesperado bajo rendimiento.

- Definir el perfll fisiolégico y elaborar valores de referencia para las
diferentes especialidades deportivas.

- Estudio y seguimiento de deportistas con cardiopatias.

- Estudiar el comportamiento en esfuerzo de los cambios
electrocardiograficos en reposo tipicos del deportista.

- Valoracién inicial en los reconocimientos de aptitud para la practica
deportiva.

En resumen, la ergoespirometria aporta informacién sobre el estado de
salud del deportista y sobre aspectos relacionados con la condicién fisica
y la prescripcién de ejercicio, siendo un apoyo cientifico al proceso del
entrenamiento.
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5.2 Material y personal necesario para
la realizacién de una ergoespirometria

La sala para la realizacién de la ergoespirometria debe estar ubicada en
un lugar de facil acceso y con posibilidad de una rapida evacuacién. Los
deportistas al realizar una ergoespirometria tienen un riesgo potencial de
complicaciones y hay que tenerlo en cuenta al pensar en la ubicacién de
la sala. Es recomendable una habitacién amplia y bien ventilada con una
temperatura entre 20-22° C y una humedad relativa del 40-60%.

Si se dispone de ergbmetros muy pesados (tapices rodantes especiales
para deportistas) es preferible utilizar una planta baja o un sétano para
ubicar la sala de esfuerzo, con objeto de que la estructura del edificio
soporte bien el peso y no se corran riesgos de vibraciéon ni hundimiento.
Debemos asegurar un acceso a la sala amplio para introducir los aparatos,
si es posible directamente desde la calle, para evitar pasillos y puertas
estrechas. Dentro de la sala de esfuerzo evitaremos los escalones y si

hay varios niveles en la misma, utilizaremos rampas de forma que los
aparatos puedan movilizarse si fuera necesario con facilidad. La altura de
la sala debe ser suficiente como para poder realizar ergoespirometria a
deportistas de estatura elevada teniendo en cuenta un posible incremento
de la pendiente del tapiz rodante.

El material necesario para la realizaciéon de
la ergoespirometria es el siguiente:

a. Ergobmetro: La moderna valoracién funcional tiende a
reproducir el gesto biomecanico del deportista para favorecer
la motivacién del mismo y buscar la mayor especificidad.

El ergbmetro ideal debe permitir programar un esfuerzo
progresivo con un rango amplio de intensidades de ejercicio y
una calibracién precisa. El ergdmetro més utilizado es el tapiz
rodante ya que la carrera es un gesto biomecénico natural,
que no requiere habilidades motrices especiales, siendo un
gjercicio dinamico en el que se movilizan grandes grupos
musculares (Figura 2). El tapiz rodante utilizado en deportistas
es recomendable que tenga como minimo una superficie

util de 2 m. de largo por 0,60 m. de anchura, y que alcance
una velocidad de 26 km/h. y una pendiente del 24 %. Existen
tapices especiales adaptados para realizar ergoespirometria

a deportistas en silla de ruedas, con sistemas de seguridad
que impide los movimientos laterales de la silla. Para estos
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deportistas con una discapacidad fisica también se puede
utilizar un ergémetro de brazos. Los inconvenientes del tapiz
rodante son su coste elevado, las limitaciones de espacio, el
mayor ruido, cierta sensacién de inseguridad en la estabilidad
del individuo (mayor riesgo de caidas) y los posibles artefactos
en el registro electrocardiografico y la dificultad en la toma de
la tensién arterial por el movimiento del sujeto, en especial
en los protocolos en los que se incrementa la carga de trabajo
fundamentalmente a expensas de aumentar la velocidad.

Figura 2. Prueba de esfuerzo en tapiz rodante.

Figura 3. Prueba de esfuerzo en cicloergémetro.

El cicloergdmetro es otro de los ergémetros més utilizados
(Figura 3). Sus ventajas son su especificidad para ciclistas,

la adquisicién de un buen registro electrocardiografico, la
estabilidad del paciente durante el test, la posibilidad de

valorar la tensién arterial y la lactacidemia sin pausas en el
protocolo, sus dimensiones mas reducidas que el tapiz rodante,
su precio mas econémico y el menor ruido durante la prueba.
Los cicloergdmetros de freno electromagnético (carga aplicada
independiente de la frecuencia de pedaleo) son los indicados
para valorar a deportistas ya que permite que cada sujeto
mantenga su frecuencia 6ptima de pedaleo para cada carga

de trabajo. Es el ergdbmetro de eleccién para la valoracién de
ciclistas, triatletas (cuando queramos transferir los resultados al
entrenamiento en bicicleta) y para aquellos deportistas que por
su elevado peso corporal es dificil su adaptacion al tapiz rodante
(algunos deportistas de categoria de peso pesado en judo,
halterofilia, etc.). También es de utilidad para la ergoespirometria
en deportistas hipertensos en los cuales nos interese valorar

la respuesta tensional durante el ejercicio (también es Util el
tapiz rodante pero con protocolos adecuados, en los que no se
incremente en exceso la velocidad), o en pruebas de valoracién
con ecocardiografia de esfuerzo.

Los cicloergdmetros para la valoracién de deportistas deben
permitir aplicar una carga de hasta 650 vatios, con frecuencia
de pedaleo libre (se acepta un rango amplio de pedaleo que

es variable en funciéon de la carga aplicada). El cicloergbmetro
debe tener sillin, pedales y manillar semejante al utilizado por
los deportistas en sus propias bicicletas con objeto de permitir
una buena adaptacién al ergdmetro y asi poder desarrollar el
esfuerzo en las mejores condiciones biomecanicas posibles.

Los ciclosimuladores son un tipo especial de cicloergdmetro que
permiten realizar ergoespirometria en la propia bicicleta del
deportista consiguiendo una mayor especificidad desde el punto
de vista biomecéanico.

Para algunas modalidades deportivas existen ergbmetros
especificos que reproducen el gesto deportivo. Algunos de los
utilizados habitualmente son el ergémetro especifico de piragua
(en sus modalidades de kayak y canoa) y el remoergdémetro.
Para la valoracién de nadadores existen piscinas ergométricas
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que permiten mediante un sistema de turbina ofrecer una
corriente de flujo laminar cada vez mayor al nadador con objeto
de que éste tenga que realizar un mayor esfuerzo para no ser
desplazado por dicha corriente.

b. Analizador de gases respiratorio o ergoespirébmetro: Los
equipos de ergoespirometria estan compuestos por un sistema

de medida de la ventilacién pulmonar (neumotacografo, turbina,
flujémetro de masas, transductor de volumen digital triple

V) y por analizadores de gases respiratorios para el oxigeno

y para el diéxido de carbono. Los actuales ergoespirémetros
disponen de analizadores de gases de rapida respuesta midiendo
respiracién a respiracion (Figura 4). Para el posterior tratamiento
de los datos es recomendable promediar los resultados cada

10 a 15 segundos. Los analizadores de gases respiratorios

llevan integrado una estacion meteorolégica que cuantifica la
temperatura, la presién barométrica y la humedad relativa. De
no ser asi deberfamos disponer de una en la sala de esfuerzo.

Figura 4. Ergoespirometria con analisis directo del intercambio de gases respiratorioy monitorizacion ECG de 12 derivaciones.

c. Electrocardi6grafo de esfuerzo: Equipo necesario para
registrar, controlar, y analizar la respuesta de la frecuencia
cardiaca asi como para detectar la aparicion de algun

trastorno electrocardiogréafico o arritmias. La monitorizacién
electrocardiografica (ECG) recomendable es disponer de las

12 derivaciones habituales (LILIII, aVR, aVL, aVE, V, ). Es
conveniente una senal ECG informatizada y promediada para
evitar el ruido muscular y estabilizar la desviacién del ST. Los
equipos que guardan el registro ECG de la prueba de esfuerzo
en memoria son los méas interesantes porque permiten valorar
posteriormente la prueba en detalle. Es recomendable utilizar
electrodos desechables con buena adhesividad con nucleo de
cloruro de plata bafiado en gel s6lido en la zona de contacto con
la piel. Los electrodos no deben ser muy grandes para que se
puedan colocar adecuadamente en el lugar preciso incluso en
deportistas jévenes y con térax pequeno. Los cables seran ligeros,
flexibles y no muy largos. El médulo de adquisicién de datos
del equipo de ECG de esfuerzo debe ser también ligero pues el
deportista lo llevara ajustado mediante una correa a su cintura.
Deberd estar protegido de la humedad de la sudoracién pues
podria crear interferencias o producir una averia en el equipo
(Figura 4).

d. Analizador de lactato: Nos permitira cuantificar la
lactacidemia como parametro metabdlico indicativo de la
participacién de la via energética anaerdbica lactica en el
esfuerzo realizado. Se deberé disponer del material necesario
para la extraccién de la muestra de sangre y su posterior
analisis. La valoracién de la lactacidemia en el contexto de la
ergoespirometria es opcional, siendo util para la determinacién
de los umbrales por el método metabdlico y para medir los
valores de lactato maximo y la capacidad de recuperacién.

e. Equipo de medicién de la tensién arterial: El mejor sistema
para medir la tensién arterial es el método auscultatorio con

esfigmomanoémetro.

f. Material de urgencia: Debemos disponer en la sala de
esfuerzo de una camilla, un desfibrilador, una toma de
oxigeno y el material y la medicacién de urgencia necesarios
para la reanimacién cardiopulmonar, asi como para atender
otras posibles eventualidades durante la prueba de esfuerzo
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(arritmias, crisis hipertensivas, baches hipotensivos, angina de
pecho, broncoespasmo).

En cuanto al personal necesario, la prueba de esfuerzo debe estar
supervisada por un médico que sera el responsable de la interpretacién
clinica y de los pardmetros biolégicos monitorizados durante el ejercicio.
Como minimo habré, como personal técnico o de enfermeria, otra persona
que se ocuparéa de la preparacién del deportista y de la obtencién durante
la prueba de algunas variables biolégicas como la tensién arterial,
extracciéon de micromuestra de sangre para el anélisis de lactacidemia,
etc. El personal que realice una prueba de esfuerzo debe estar entrenado
en las técnicas de reanimacién cardiopulmonar.

5.3 Metodologia de la ergoespirometria

5.3.1 Previo a la realizacién de la Ergoespirometria

Antes de realizar la ergoespirometria deberiamos plantearnos una serie de
cuestiones que influiran en la metodologia a seguir y en la interpretacién
de los resultados (Tabla 1). Deben analizarse la historia clinica (Tabla 2)

y deportiva (Tabla 3), el objetivo, el ergémetro, el protocolo de esfuerzo y
los pardmetros a medir. Una exploracién fisica y un electrocardiograma
en reposo son basicos para completar la valoracién inicial previa a la
realizacién de la ergoespirometria.

Tahla 1. Aspectos previos a plantearse antes de realizar una prueba de esfuerzo.

PERSONA A LA QUE SE REALIZA LA PRUEBA DE ESFUERZO

- Historia clinica.

- Historia deportiva.

- Exploracioén fisica general; Tension arterial reposo. ECG basal.

- Valoraciones funcionales previas que permita evaluar la evolucion.

OBJETIVOS DEL TEST

- Valoracién estado salud.

- Valoracién funcional.

- Prescripcién de ejercicio.

- Optimizacién rendimiento deportivo.

- Segun el objetivo: indicaciones y contraindicaciones del test.

ERGOMETRO
- Tapiz rodante / Cicloergdmetro / Ergdmetros especificos.

PROTOCOLO
- Seglin persona a valorar y objetivo del test.

PARAMETROS A MEDIR
- Ergoespiromeétricos; Cardiolégicos; Metabdlicos; Mecénicos.
- Otros parametros: Sensacién subjetiva de esfuerzo (escala RPE), EMG.

APLICACION PRACTICA
- Comunicacién con entrenadores y deportistas.
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Tabla 2. Historia clinica.

Motivo peticién prueba de esfuerzo

Antecedentes familiares: Historia familiar de muerte subita
Miocardiopatia hipertréfica
Cardiopatia isquémica
Cardiopatias congénitas
Diabetes
Hipertensién arterial
Hipercolesterolemia familiar

Antecedentes personales: Factores de riesgo cardiovascular: varén, tabaco,
hipertensién arterial, diabetes, hipercolesterolemia, personalidad tipo A,
sedentarismo

Anamnesis:
Dolor precordial
Presincope, sincope
Palpitaciones
Disnea desproporcionada al nivel de ejercicio

Tabla 3: Historia deportiva.

Deporte practicado/Especialidad o puesto de juego/Prueba/Otros deportes
Datos de entrenamiento:
afios de entrenamiento, dias/semana,
horas/dia, kilometros/semana.
Calentamiento. Estiramientos. Volumen/Intensidad.
Entrenamiento dias anteriores.
Marcas deportivas:  absoluta y mejor del afio.
Mejores resultados en competiciones
Momento de la temporada: descanso, pretemporada, temporada,
competicion.
Nivel: aficionado, profesional. Competicién local, regional, nacional,
internacional
Categoria: infantil, cadete, juvenil, senior, veterano
Entrenador
Otros datos: hora ultima comida, lesiones ultimo ano
Informacioén test de valoracién previo

Como requisitos previos a la realizaciéon de la ergoespirometria el
deportista habra descansado lo suficiente el dia anterior, no debe haber
ingerido alimentos de 2 a 3 horas antes, ni tomado estimulantes de
ningun tipo (café, cola, té, etc.), ni habra modificado su alimentacién
significativamente los dias precedentes. El sujeto debe acudir a la
realizacién de la prueba con ropa y calzado deportivo. El laboratorio de
ergoespirometria debe presentar un ambiente tranquilo con presencia del
personal especializado exclusivamente. Se debe explicar al deportista en
qué consiste la prueba y antes de la realizacién de la misma descansara
en decubito supino durante 5-10 minutos. Anotaremos la hora de

la prueba con objeto de poder comparar los resultados con pruebas
posteriores que deberan realizarse a la misma hora del dia.

La prueba de esfuerzo es una exploracién con un riesgo potencial de
complicaciones, por lo que se requiere cumplimentar un consentimiento
informado. El riesgo de infarto de miocardio o arritmias significativas

al que se somete una persona al realizar una PE. es de 1 por cada 2.500
sujetos. El riesgo de fallecimiento es de 1 por cada 10.000 pruebas.

Antes de iniciar la ergoespirometria debemos también calibrar el
analizador de gases respiratorio. Este debe estar encendido al menos 20-30
minutos antes de realizar la calibraciéon que debe abarcar los siguientes
aspectos:

- Condiciones ambientales: medicién automaética por el equipo
o bien estacién meteoroldgica externa e introducir los datos de
temperatura, presién barométrica y humedad relativa del aire.

- Calibracion del sistema de medida del volumen de aire
o volumen ventilado. La calibracién puede realizarse
manualmente introduciendo un volumen de aire conocido a
través de una jeringa de calibracién de entre 2-3 1. de volumen.
Se realizan un determinado nimero de emboladas con dicha
jeringa y el equipo va midiendo simultdneamente. Segun el
resultado de dicha medicién se aplica un factor de correccién
para posteriores medidas. Algunos equipos de ergoespirometria
disponen de un sistema de calibracién automatica del volumen
mediante un descompresor explosivo.

- Calibracién de los analizadores de gases: el sistema de
calibracién de los equipos actuales es automatica. Se utiliza
una botella de gases de calibracién con una concentracién
de oxigeno y diéxido de carbono conocida (gases de referencia
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cuyos datos se introducen en el programa de calibracién del
equipo). Durante la calibracién automatica de gases se chequea
y/o ajusta el cero y la ganancia de los analizadores, el tiempo
de respuesta y el retraso de cada analizador, las posibles
obstrucciones en la linea de anélisis y la presién en la botella
de calibracién. Durante la calibracién el equipo utiliza también
la medicién del aire ambiente.

5.3.2 Desarrollo de la ergoespirometria
Debemos informar al paciente sobre la prueba que le vamos a realizar.

Prepararemos al paciente para monitorizarlo electrocardiograficamente
con las 12 derivaciones convencionales. Para ello colocaremos los
electrodos limpiando previamente la piel frotando con algodén empapado
en alcohol.

Tras la elecciéon del ergdmetro que vamos a utilizar, debemos establecer
el protocolo de la ergoespirometria. Los protocolos de esfuerzo son los
diferentes modelos estandarizados de combinacién de variables de carga
(velocidad, pendiente, trabajo realizado o potencia desarrollada, paladas
por minuto, etc.) y tiempo de aplicacién de esas cargas en los diferentes
ergbmetros.

Debemos tener en cuenta los siguientes aspectos a la hora de disefiar o
elegir un protocolo de esfuerzo:

- El objetivo del test e indicaciéon para realizarlo (;para qué se
hace? y ;qué informacién pretendemos obtener?).

- La actividad fisica o modalidad deportiva realizada por el
sujeto, momento de la temporada, su condicién fisica o estado
de entrenamiento en el momento de la prueba, la edad, el sexo,
el sobrepeso u obesidad, déficits fisicos y/o psiquicos (;a quién
se hace?).

- Medios técnicos disponibles para la realizacién de la prueba y
experiencia del equipo que realiza el test.

- Propuestas de protocolo de esfuerzo razonadas por los equipos
técnicos de la federacién correspondiente o club deportivo.
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Los protocolos de esfuerzo pueden ser incrementales (la carga aumenta
con el tiempo) o de estado estable (la carga se mantiene constante). Los
tests incrementales pueden ser en rampa (la carga aumenta linealmente)
o escalonados (la carga aumenta cada cierto tiempo con paradas entre
cada escalén —discontinuos- o sin paradas —continuos-).

Debemos programar en una ergoespirometria tres fases en el protocolo:
fase de calentamiento, fase de ejercicio y fase de recuperacién. La
ergoespirometria puede ser maxima o submaxima en funcién del
momento en que demos por finalizada la prueba.

Los protocolos de esfuerzo para deportistas son generalmente
incrementales, inicidndose a bajas cargas con aumentos suaves y
progresivos. El objetivo de estos tests es valorar la respuesta al ejercicio
de una manera controlada, en todo el rango de intensidades de esfuerzo,
desde las intensidades més bajas hasta el maximo esfuerzo.

Los protocolos recomendados son los siguientes:

Tapiz rodante:
Test progresivo continuo maximo en rampa:

- 2 minutos iniciales a 4 km-h* en mujeres y a 6 km h' en
varones (pendiente 1%) permiten la adaptacién al tapiz rodante
y primera toma de contacto con el ergémetro.

- Inicio de la fase de ejercicio a 6 km-h* en mujeresy a
8 km- h''en varones con incrementos de velocidad de 0,25 km
h cada 15 segundos con una pendiente constante del 1%. A
partir del minuto 13 de ejercicio se incrementa, también cada
15 segundos, la pendiente un 0,25 % hasta el agotamiento del
deportista.

- Las pruebas realizadas a deportistas de alto nivel deben ser
maximas, ya que maximos son los esfuerzos que los atletas
realizan en algunos entrenamientos y en la competicién. Es el
propio deportista, cuando considera que ha llegado a su
maximo esfuerzo, el que pone fin a la prueba (si no ha sido
necesario interrumpir la prueba por algun problema durante
la misma), agarrandose y suspendiéndose de las barras
laterales del tapiz y apoyandose con los pies en las bandas
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laterales de la cinta. Se inicia en este momento el periodo de Tabla 6. Test incremental maximo escalonado continuo. 1%- 7-9 km-h + 0,25 km-h" cada 30 s.
recuperacioén activa a 3-4 km-h', con objeto de obtener una Fase protocolo Mujer Varén
buena relajaciéon y vuelta a la calma mas fisiologica (Tabla 4). PSP
I ) Velocidad (km-h*)- 6 8
Lo . , -toma contacto ergometro- Pendiente (%)- 1 1
- Para algunas especialidades atléticas como maratén y marcha 2 min. endiente £7)-
atlética podemos realizar prgtocolos especiales en tapiz Tost PP 5
rodante adaptados a la velocidad de desplazamiento y gesto A 0,25 km-h/ 307 A 0,25 km-h/ 307
biomecanico de sus entrenamientos y competiciones Pendiente- 1% Pendiente- 1%
respectivas, asegurando de esta manera la especificidad de la
: A : i i .h! - i hl - i

valoracién y la transferencia de resultados a los Recuperacion activa 4 kmh” -3 min. 4 km#” -3 min.

entrenamientos (Tablas 5y 6).

- En deportistas con baja condicién fisica aerdbica se recomienda ) )
el protocolo de Bruce en rampa. Cicloergémetro: ' o
Test incremental en rampa continuo maximo:

Tahla 4. Protocolo de esfuerzo en rampa para tapiz rodante.
Test incremental maximo. 1% - 6-8 km-h"! + 0,25 km-h" cada 15 s.

- Periodo inicial previo al test de 1 minuto a 25 vatios.

Fase protocolo Mujer Varon
Calentamiento . . ] - Test: carga inicial de 25 vatios con incrementos de 5 vatios cada
-toma contacto ergémetro- Velocidad (km-h-%)- 4 12 segundos.
5 mi Pendiente (%)- 1 1
min.
Test Velocidad. inicial- 6 8 - Frecuencia de pedaleo libre entre 60-90 pedaladas por minuto
A 025kmh?/ 15" A 025km-h1/ 15" (cicloergbmetro de freno electromagnético).
Pendiente- 1% iente- 19 . . .
Pendiente- 1% - Recuperacién 3 minutos a 30 vatios.
>19 km-h! A 0,25% /15" > 21 km-h' A 025% /15"
- pa— 3 P La finalizacién de la ergoespirometria se realizara de forma general
ecuperacion activa m-h! -3 min. m-h? -3 min. L. X
cuando se haya alcanzado el objetivo marcado. En otras ocasiones la
Tabla 5. Protocolo de esfuerzo en cinta rodante especifico para maraton. ergo.esplrorriletrla.ﬁnah.za por fatlga .mus.clular O por cansancp .c/entral
Test incremental méximo escalonado discontinuo. 1%- 8 km-h' + 2 km-h" cada 3 min. cardiorrespiratorio o bien por combinacién de ambos. La decision de
ESTADIO Calentam. | 1 2 3| a|l s |6 | 7 g | 9 | 10 finalizar la ergoespirometria la tomara el médico responsable de la
VELOCIDAD V6 s | 0] 21121 1618120102120/ - prueba,.valorando el ijgtlyo del test y sopesando el beneficio-riesgo
km-h1 Ve g | 10| 122|116 182 |22]2]2 de continuar con el ejercicio.
PENDIENTE M 1 1 1 1 1 1 1 113|585 | -
% V1 1 1 1 1 1 1 1 1| 3| s
TIEMPO M 1 3 (3] 3] 3[3]3]3]|:1 1| -
min. v 3| 3|33 3|3|3]3]:1
LACTICOS - Flr |l Rl R R R F |-~ . .
mmol.I*
: Muijer; V: Varén

F.:Final de cada estadio, toma de micromuestra de sangre para andlisis de lactato (30 s. de parada); * Muestra
para lactato en el maximo esfuerzo y en recuperacién en los minutos 3, 5, 7 y 10.
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No obstante es conveniente establecer unos criterios de interrupcién de la
ergoespirometria que podemos resumir de la siguiente manera:

Absolutos

- El deseo reiterado del sujeto de detener la prueba.

- Dolor toracico anginoso progresivo.

- Caida o falta de incremento de la tensién arterial sistélica a
pesar de aumentar la intensidad de trabajo.

- Arritmias severas/malignas: fibrilacién auricular taquicardica,
extrasistolia ventricular frecuente, progresiva y multiforme,
rachas de taquicardia ventricular, flutter o fibrilacién
ventricular.

- Ataxia, mareo o sincope, alteraciones visuales, vértigo,
confusién.

- Signos de mala perfusién periférica: palidez, cianosis, piel fria,
detencioén subita de la sudoracion.

- Mala senal electrocardiografica que impida la valoracién del
trazado.

Relativos

- Cambios significativos del ST o del QRS (cambios importantes
del eje).

- Respuesta hipertensiva: sistélica >250 mmHg; diastélica >115
mmHg.

- Taquicardias no severas, incluyendo las paroxisticas
supraventriculares.

- Cansancio, disnea severa desproporcionada al esfuerzo
realizado, claudicacién.

- Bloqueo de rama que simule taquicardia ventricular.
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5.4 Parametros valorados en una ergoespirometria

Uno de los objetivos de la prueba de esfuerzo es el control y la
programacién del entrenamiento, es decir, establecer el volumen e
intensidad optimos de las cargas de entrenamiento para obtener el
maximo rendimiento deportivo. Para ser eficaz se debe interferir lo menos
posible en la dindmica del entrenamiento y los resultados de la prueba
de esfuerzo deben aportar una informacién rapida, clara y relevante para
la especialidad deportiva. Sélo de esta manera los resultados se podran
aplicar al entrenamiento con eficacia.

Los parametros que con mayor frecuencia vamos a valorar en la prueba
de esfuerzo figuran en la Tabla 7. Son parametros maximos y subméaximos
de esfuerzo, en relacién a aspectos mecanicos, ergoespirométricos,
cardiovasculares y metabdlicos.

Tabla 7. Parametros valorados en la prueba de esfuerzo.

Parametros Parametros Parametros Parametros Variables
mecanicos ergoespirométricos cardiovasculares | metabélicos subjetivas
- Tiempo - Consumo de oxigeno - Frecuencia - Concentracion | - Sensacion
- Velocidad - Ventilacion pulmonar cardiaca de lactato subjetiva de
- Pendiente - Frecuencia respiratoria - ECG esfuerzo sanguineo esfuerzo
- Frecuencia palada | - Produccion de CO, - Tension arterial (RPE)
- Potencia absoluta - Cociente respiratorio
y relativa - Equivalentes ventilatorios para el O,
y el CO,

- Pulso de oxigeno

- Presion end tidal de O, y de CO,

- Umbral aerébico

- Umbral anaerébico

5.4.1 Pardmetros mecanicos:

Son los parametros derivados del ergémetro utilizado. Por ejemplo la
velocidad y la pendiente del tapiz rodante, la potencia desarrollada y la
frecuencia de pedalada en el cicloergémetro. Estos valores mecéanicos se
relacionaran con los parametros biolégicos medidos en el desarrollo de
la prueba de esfuerzo. Nos aportaran informacién sobre el rendimiento
mecanico maximo del deportista y de la eficiencia metabdlica a nivel
submaéaximo de ejercicio, relacionando la carga de trabajo con el consumo
de oxigeno y con los valores de lactacidemia.




54 Laer

Pl

tria en el alto

iento deportivo / Parametros valorados en una ergoespirometria 110

5.4.2 Pardmetros ergoespirométricos:

Consumo de oxigeno (VO,)

Es la cantidad de O, utilizado por el organismo por unidad de
tiempo y depende del funcionamiento integrado del aparato
respiratorio, cardiovascular y metabolismo energético. Se
expresa en valor absoluto (L. min™* o ml.min) o relativo al

peso corporal total (ml.kg'.min"), o en unidades metabdlicas

0 METs. (1 MET=3,5 mlLkg".min). E1 VO, es un indicador del
nivel energético-metabdlico a que trabaja el organismo. E1 VO,
va a depender de factores centrales (corazén y pulmones) y de
factores periféricos como la diferencia arterio-venosa de O, (dif.
a-v 0,). El consumo méximo de oxigeno (VO, max.) es la cantidad
maxima de O, que el organismo es capaz de absorber de la
atmoésfera, transportar a los tejidos y consumir por unidad de
tiempo. E1 VO, max. es un parametro que nos indica la capacidad
funcional de una persona. Es un parametro reproducible y su
determinacién se realiza de una forma fiable y precisa mediante
una prueba de esfuerzo incremental con sistema de analisis

del intercambio de los gases respiratorios y de la ventilacién
pulmonar. E1 VO, max. es variable entre individuos, y depende
de la herencia, edad, sexo, peso, grado de entrenamiento y
especialidad deportiva practicada. Los deportistas de fondo son
los que presentan la mayor capacidad funcional del sistema

de transporte de O, y por tanto los que alcanzan mayores VO,
max., especialmente los remeros, los esquiadores de fondo y los
ciclistas.

E1 VO, oscila entre 3,5-5 ml.kg". min"? en reposo hasta valores
de 80-90 ml.kgt.min™ en deportistas varones de alto nivel
especializados en fondo.

Ventilacién pulmonar o volumen minuto respiratorio (VE)

Los analizadores de gases respiratorios tienen incorporado un
sistema de medida que permite la cuantificaciéon del volumen
espiratorio por minuto (VE). Los valores de este pardametro estan
en relacién con la edad, el sexo, las caracteristicas fisicas del
sujeto, el tipo de ejercicio realizado y el nivel de entrenamiento.
Su analisis durante la realizacién de un ejercicio ergométrico
aporta datos de interés acerca de la capacidad ventilatoria del
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individuo y de su adaptacion respiratoria al esfuerzo. Los valores
de ventilacién pulmonar oscilan entre 4-8 . min* en reposo hasta
150-160 L. min* en esfuerzo maximo, alcanzando y superando en

deportistas de alto nivel con gran capacidad ventilatoria los

200 L. min™.

Durante ejercicios ligeros o moderados el aumento de la
ventilacién se debe fundamentalmente a un incremento

del volumen corriente o volumen tidal (Vt). Sin embargo

en ejercicios intensos en los que se produce una acidosis
metabdlica, la VE se incrementa de forma desproporcionada
respecto al VO,, momento en el que el Vt tiende a estabilizarse
y se produce un aumento mas significativo de la frecuencia
respiratoria (FR). Por otra parte el aumento de la ventilacién
durante la realizacién de un test de ejercicio incremental,
permite determinar dos puntos de ruptura, es decir dos zonas en
las que se produce un incremento no lineal de la V, en relacion
al VO,, y que se definen como umbral ventilatorio 1 (VT,) y
umbral ventilatorio 2 (VT,).

Frecuencia respiratoria (FR)

Es el numero de ciclos respiratorios por minuto. Como se citd
anteriormente la taquipnea es un buen indice de acidosis
metabdlica. Su valor oscila entre 12-14 respiraciones/min en
reposo hasta 45-50 en maximo esfuerzo y en ocasiones hasta
70-75.

Produccién de didxido de carbono (VCO,)

La VCO, durante el ejercicio es el resultado del metabolismo
aerodbico de los principios inmediatos y de la liberacién de CO,
procedente del sistema tamponador de la acidosis lactica. En
ejercicios en que se produce acidosis lactica, se origina un
aumento de la VCO, en exceso respecto al VO,. Este proceso
aparece a un nivel de ejercicio mas intenso cuando mayor es
el nivel de entrenamiento del deportista de forma que, a igual
nivel de carga, la eliminacién de CO, es menor en personas
entrenadas y el retorno a la normalidad al cesar el ejercicio es
mas rapido.
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Cociente respiratorio (CR)

El CR es la relacion entre la VCO, y el VO,. Su valor oscila entre
0,7-0,9 en reposo hasta valores superiores a 1,1 que expresa
criterio de maximalidad ergoespiromeétrica. Su anéalisis nos
informa del nivel de tolerancia al esfuerzo y del grado de
acidosis lactica durante el ejercicio intenso. La magnitud del

CR durante un ejercicio a nivel subméaximo permite conocer en
cierta medida si es aceptable una carga alin mayor, y a partir

del valor obtenido al final del ejercicio y en la recuperacién

se deduce el nivel de esfuerzo individual alcanzado para cada
sujeto. En los ejercicios realizados por encima del umbral
anaerobico, el aumento desproporcionado de la VCO, respecto al
VO, origina un brusco incremento del CR de forma que cuando
éste supera la unidad, se puede afirmar que se trata de esfuerzos
con un componente anaerdbico importante y proximos al limite
del agotamiento. Al cesar el ejercicio el CR continta inicialmente
aumentando debido a una disminucién rapida del VO, junto con
una liberacién de lactato de la fibra muscular y una eliminacién
todavia aumentada de CO,. La magnitud de este aumento y

el tiempo de retorno a los valores de reposo depende de la
intensidad del esfuerzo y del grado de entrenamiento del sujeto.

Eguivalentes ventilatorios de oxigeno v de didéxido de carbono

El equivalente ventilatorio para el oxigeno (EqO,) representa

los cm?® de aire que deben ventilarse para consumir 1 ml de O,

y al igual que el equivalente ventilatorio para el CO, (cociente
entre la ventilacion pulmonar y la produccién de CO,), es un
indice de economia respiratoria o grado de eficiencia de la
ventilacién. Si los equivalentes ventilatorios son altos nos indica
una menor eficiencia de la ventilacién. En realidad no se estaria
aprovechando el volumen de aire ventilado para mejorar el VO,
y 1la VCO,. El comportamiento de los equivalentes ventilatorios
durante el ejercicio es uno de los criterios mas utilizados para
la valoracién de los umbrales aerdbico y anaerdbico por método
ventilatorio.

Pulso de oxigeno (VO,/FC)

Es el gasto energético o la cantidad de O, consumida durante
un ciclo cardiaco completo. Segun la ecuacién de Fick equivale

al producto del volumen sistélico (VS) por la diferencia arterio-
venosa de oxigeno en sangre (dif. a-v O,). Esta ecuacién pone

de manifiesto la importancia de este parametro en relacién

a la funcion sistélica del corazén. Los valores del pulso de O,
aumentan con la edad y con el entrenamiento. Un pulso de O,
elevado significa una buena eficiencia del aparato cardiovascular,
un buen aprovechamiento por el organismo del oxigeno
transportado por la sangre y movilizado por el corazén en cada
volumen latido. Por el contrario valores inferiores a lo normal
indican una capacidad fisica de esfuerzo pequena.

Presion end tidal de oxigeno y de diéxido de carbono (PETO,
y PETCO,)

Son las presiones de O, y de CO, al final de la espiracién. Su
comportamiento durante el ejercicio incremental son utilizadas
como criterio de umbral aerdbico y anaerdbico por método
ventilatorio.

Umbral aerdbico y umbral anaerdbico

Los umbrales o zonas de transicién metabdlica son

los pardmetros subméaximos mas importantes de una
ergoespirometria, siendo indicadores objetivos de la capacidad
funcional. Son parametros reproducibles e independientes de la
motivacién del sujeto. Su importancia se deriva de su aplicacion
en la prescripcion de la intensidad de ejercicio, de su utilidad en
el ajuste del ritmo de competicién en pruebas de larga duracién
y de ser parametros que se modifican con el entrenamiento y
permiten por lo tanto valorar los cambios fisiolégicos que se
producen con dicho entrenamiento.

En un test de carga progresiva se producen a nivel subméaximo
dos fenémenos fisiolégicos claramente diferenciados:

- Umbral aerdbico: Es la intensidad de ejercicio en la
que se produce el inicio en la acumulacién de lactato
en sangre por encima de los valores de reposo, a la
vez que la ventilacién se incrementa de una manera
desproporcionada con respecto al oxigeno consumido.
Hasta ese nivel de ejercicio los valores de lactato son
similares a los basales, y existe una relacién lineal
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entre la ventilacién y la carga de trabajo, todo ello Los datos que debemos valorar en relacién a los

indicativo de una participacién predominante de la umbrales son los siguientes:
via aerdbica en la obtencién de energia. También se
denomina umbral lactico y el umbral ventilatorio 1 * Umbral aerdbico, VT1:
(VT). - Consumo de oxigeno: VO, VT1 en ml-kg” min™
- Porcentaje del VO, VT1 en relacién al VO, max.
- Umbral anaerébico: Es la intensidad de ejercicio que alcanzado (% VO, max.)
metabdlicamente corresponde a un méximo estado - Frecuencia cardiaca: FCVT1 en latmin?
estable del lactato en sangre. Refleja el maximo - Porcentaje de la FC VT1 en relacién a la FC.maéx.
equilibrio entre la produccién y aclaramiento del alcanzada (%FC max.)
lactato. A ese nivel de ejercicio la ventilacién se - Lactacidemia
incrementa nuevamente de forma desproporcionada - Tiempo: representa el minuto de prueba en que
en relacion al oxigeno consumido. También se aparece el VT1
denomina OBLA y umbral ventilatorio 2 (VT,). - Velocidad en Km/h y el tiempo que corresponde a esa
velocidad recorrer 1000 m. (T/1000 m.)
Los criterios para la determinacién de los umbrales por - Pendiente del tapiz rodante (Pte %)
el método ventilatorio se muestran en la Tabla 8. - Potencia desarrollada en el ergdmetro en valor

absoluto y relativo al peso corporal (Pot. w. y w/kg.)

- Equivalentes ventilatorios de oxigeno y de diéxido de
carbono (VE/VO,) (VE/VCO,)

- Pulso de oxigeno (VO,/FC)

Tabla 8. Criterios de determinacién de los umbrales ventilatorios.

UMBRAL AEROBICO, UMBRAL VENTILATORIO 1 (VT,):

- Primer incremento no lineal de la ventilacion
- Aumento de la relacién VEVO, sin aumento simultéaneo de VEVCO, * Umbral anaerdbico, VT2:

- Elevacion de la PETO, sin disminucion de la PETCO, - Consumo de Oxigeno: \]O2 VT2 en mlkgl min-?t
- Porcentaje del VO, VT2 en relacién al VO, max.

UMBRAL ANAEROBICO, UMBRAL VENTILATORIO 2 (VT,): .
alcanzado (% VO, max.)

- Segundo incremento no lineal de la ventilacion - Frecuencia cardiaca: FC VT2 en lat-min*

- Aumento no lineal de la relacion VE/VO, con aumento simultaneo de VE/VCO, _ Porcentaje dela FCVT?2 en relacidén a la FC.max.

- Elevacion de la PETO, y disminucion de la PETCO, alcanzada (%FC méx.)

- — - - Lactacidemia

VENO,: Equivalente ventilatorio de oxigeno - Tiempo: representa el minuto de prueba en que
VE/VCO,: Equivalente ventilatorio de dioxido de carbono po:rep p q
PETO,: Presion end tidal de oxigeno aparece el VT2
PETCO,: Presion end tidal de diéxido de carbono - Velocidad en Km/h y el tiempo que corresponde a esa

velocidad recorrer 1000 m. (T/1000 m.)

- Pendiente del tapiz rodante (Pte %)

- Potencia desarrollada en el ergébmetro en valor
absoluto y relativo al peso corporal (Pot. w. y w/kg.)

- Equivalentes ventilatorios de oxigeno y de didéxido de
carbono (VE/VO,) (VE/VCO,)

- Pulso de oxigeno (VO,/FC)
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5.4.3 Parametros cardiovasculares:

Frecuencia cardiaca (FC)

Es el parametro que cuantifica la intensidad del esfuerzo fisico

a nivel cardiovascular. Su valoracién en la prueba de esfuerzo
permite realizar una transferencia del esfuerzo realizado en el
laboratorio al terreno deportivo. Cada vez con més frecuencia

los deportistas utilizan pulsémetros para controlar la FC en sus
entrenamientos. En la prueba de esfuerzo se controla la FC en
cada nivel de carga de trabajo, la que corresponde a los umbrales
aerdbico y anaerdbico, la FC méxima y la FC en la recuperacién
hasta al menos el minuto 5 post-esfuerzo.

Registro electrocardiogréafico de esfuerzo (ECG esf))

Es necesario para la valoraciéon de arritmias y de la cardiopatia
isquémica durante el ejercicio y es Util para valorar la evolucién
de los cambios ECG que pudiéramos encontrar en reposo.
Disponer de un registro de calidad es basico para su adecuada
valoracién. Para ello se debe realizar la preparacién cutanea
(depilaciéon y limpieza de la zona con alcohol) y la colocacién
correcta de los electrodos. Es recomendable monitorizar las 12
derivaciones del ECG convencional. Otras derivaciones muy
utiles para monitorizar durante el ejercicio son CM5 y CCS.

Aunque el ECG de esfuerzo lo visualizaremos durante toda la
prueba, recomendamos registrar los siguientes ECG:

- Previo a la prueba de esfuerzo: ECG en reposo y
decubito supino; ECG en bipedestacién y ECG tras
hiperventilacién de 15-20 s.

- Durante la prueba: al final de cada estadio (si es
protocolo en rampa cada 2-3 minutos), en el maximo
esfuerzo o en el momento de finalizar la prueba.

- En la recuperacién de la prueba de esfuerzo: en el
minuto 1, 3 y 5 post-esfuerzo.

Se recomienda como minimo mantener la monitorizacién

ECG de esfuerzo hasta el minuto 5 post-ejercicio aunque se
mantendra el tiempo necesario en caso de interés por la clinica,
hallazgos ECG o patologia del deportista.

Tensidn arterial sistélica v diastdlica

La valoracién de la tension arterial durante el ejercicio y en la
recuperacién es un indicador de la respuesta hemodinamica del
aparato cardiovascular durante el ejercicio. La tensién arterial
sistélica aumenta durante el ejercicio siendo normal hasta
valores de 230 mmHg. La tensién arterial diastélica durante el
ejercicio no tiene grandes variaciones respecto a la de reposo.
Puede permanecer inalterable, puede disminuir en ejercicios
prolongados con sudoracién y vasodilatacién periférica y puede
aumentar ligeramente, como respuesta normal, hasta 20-30
mmHg respecto a la basal, siempre que no supere 95-100 mmHg.
En la recuperacién se debe controlar la tensién arterial hasta
que se normalicen los valores o al menos tengan una tendencia
a la normalizacién respecto a los valores de reposo. Se suele
tomar la tensién arterial en los minutos 1,3,y 5 0 bienenel 2y 4
de la recuperacion.

5.4.4 Parametros metabdlicos:

Lactato sanguineo

Su medicién nos aporta informacién sobre la participaciéon del
metabolismo anaerdbico lactico en el esfuerzo realizado.

De esta forma podemos valorar el umbral lactico, el méaximo
estado estable del lactato en sangre, la tolerancia a la acidosis
lactica y la capacidad de recuperacion después de un ejercicio
de alta intensidad. Durante el test incremental valoramos el
comportamiento del lactato a cada intensidad de ejercicio

y su evolucién tanto en ejercicio como en recuperacién. La
cifra de lactato en el méaximo estado estable es un parametro
individual de cada deportista encontrandose habitualmente
entre 2-6 mmol.l"? de lactacidemia. No obstante, mas que el
valor numérico en si de lactato en sangre, es mas importante
el comportamiento de estabilidad o no a una intensidad de
ejercicio constante. Los valores méaximos de lactato tolerables
también son variables para cada deportista pudiendo llegar
hasta valores de 20 mmol.l'* en deportistas de alto nivel y en
especialidades de alto componente anaerdbico lactico.
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5.4.5 Variables subjetivas. Sensacion subjetiva de esfuerzo (RPE). Escala de Borg

Se define como las apreciaciones o sensaciones personales subjetivas que
suponen para el individuo una determinada intensidad del ejercicio, tanto
a nivel central cardiovascular, a nivel periférico muscular o bien a nivel de
una valoracién global de la fatiga del organismo.

Para poder definir esas sensaciones se utiliza la escala de Borg o escala
RPE cuyas instrucciones deben ser leidas al deportista antes de la
realizacién de la prueba de esfuerzo y son las siguientes:

“En varios momentos, durante la prueba, se te va a pedir

que valores tu sensaciéon de esfuerzo segin una escala. En

ésta deberéas sefialar un nimero que describa esa sensacion
subjetiva, relativa al esfuerzo que estas realizando. Esta
valoracién ha de ser la suma de todas tus sensaciones de estrés
fisico y fatiga.

En cada ocasién deberds senialar 3 valores por separado:

- En primer lugar, un valor LOCAL referido a aquellas
sensaciones procedentes de musculos y
articulaciones.

- En segundo lugar, un valor CENTRAL referido a
aquellas sensaciones procedentes de tu corazén y
pulmones.

-, por ultimo, un valor TOTAL que integre todas
las sensaciones en la forma que td consideres mas
apropiada.

Procura no sobrevalorar ni infravalorar tus sensaciones y sefialar
un nimero, NO una de las definiciones de la tabla.”

La sensacién subjetiva de esfuerzo podemos correlacionarla con los
parametros biolégicos medidos en la prueba de esfuerzo, permitiéndonos
valorar la evolucién en distintos momentos de la temporada.

5.5 Laer
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5.5 Evaluacién de los resultados

En la valoracién de la prueba de esfuerzo debemos prestar atencién a los
siguientes aspectos relacionados con la salud, la prescripciéon de ejercicio
y con el rendimiento deportivo:

Motivo de detencién de la prueba de esfuerzo

En la evaluacién de la prueba de esfuerzo debemos sefialar

si ésta fue méaxima o subméxima y el motivo de detencién:

por fatiga central, periférica o ambas, o bien por la aparicién

de alglin sintoma (dolor precordial, sensacién de mareo,
palpitaciones, nduseas) o bien porque se alcanzé una frecuencia
cardiaca maxima (FC méx.) predeterminada para su edad.
Anotaremos la FC max. alcanzada en la prueba de esfuerzo y su
porcentaje respecto a la FC max. tedrica (FCMT=220-edad). Se
recomienda como minimo realizar un esfuerzo fisico suficiente
para alcanzar el 85% de la FCMT, considerando entonces la
prueba de esfuerzo valida para la evaluacién de la cardiopatia
isquémica. Las pruebas de esfuerzo realizadas a deportistas de
alto nivel las planteamos como maximas. Debemos estar atentos
a dar por finalizada la prueba cuando el deportista lo solicite o
ante hallazgos ECG, hemodinamicos, clinicos o metabélicos que
nos sugieran la finalizacién de la misma.

Respuesta eléctrica

- Valoracién de arritmias, signos ECG de isquemia, evolucién de
cambios del ECG basal.

- Respuesta cronotropa: la respuesta de la FC en ejercicio
estd regulada por multiples factores enddgenos y exdgenos.
Entre ellos podriamos considerar la edad, el sexo, el grado de
entrenamiento, el tipo de ejercicio, las condiciones ambientales
(temperatura, humedad, presién atmosférica, hora del dia) y
algunas condiciones patolégicas (anemia, patologia tiroidea,
procesos febriles, cardiopatias, trasplante cardiaco).

La incompetencia cronotrépica se puede considerar como

un signo de mala funcién ventricular o una enfermedad del
seno. No se debe confundir con la dificultad, en algunos casos
incapacidad, de alcanzar la FC méx. tedrica en determinados
deportistas de resistencia aerdbica con bradicardias sinusales en
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reposo moderadas-severas, como consecuencia de la adaptacion
al entrenamiento. Debemos valorar en la historia clinica previa
a la prueba de esfuerzo si se toma algun tipo de farmaco que
pueda afectar a la respuesta cronotropa durante el ejercicio.

La taquicardizacién excesiva a bajas cargas de ejercicio puede
ser debido a multiples causas, siendo las més frecuentes un nivel
bajo de entrenamiento aerdbico, la inadaptaciéon al ergémetro o
la presencia de alguna patologia intercurrente (anemia, proceso
febril, hipertiroidismo).

Respuesta hemodinidmica o tensional

Los tipos de respuesta de la presién arterial durante el ejercicio
fisico pueden ser:

- Fisiolégica: ya mencionada anteriormente en el capitulo.

- Hipertension sistolica y/o diastélica: Estos deportistas deberan
ser controlados en el futuro por el posible riesgo de desarrollar
hipertensién arterial en reposo.

- Hipotensién sistdlica: Indica disfuncién ventricular. Sin
embargo, en deportistas tras la realizacién de un ejercicio
de alta intensidad que es finalizado bruscamente puede
producirse un estado de hipotensién post-ejercicio
momentaneo debido a un descenso brusco de la tension
arterial sistélica por disminucién del gasto cardiaco, como
consecuencia de la vasodilatacién periférica y el descenso del
retorno venoso. Con la recuperacion activa se suele minimizar
este proceso con una rapida normalizacién de la tensién
arterial.

- Hipotensién diastélica: la tensién arterial diastédlica puede
disminuir de una manera importante en ejercicios extenuantes
debido a la gran vasodilatacién con disminucién de las
resistencias vasculares periféricas.

- Inalterable: la tensidn arterial diastélica puede no modificarse
durante el ejercicio. Sin embargo la falta de respuesta en la
tensién arterial sistélica tiene un significado patologico.

Respuesta clinica

Durante la prueba de esfuerzo prestaremos atencién al
deportista o paciente que esté realizando la prueba. Aunque esto

parece de sentido comun, no siempre se hace y nos dedicamos
exclusivamente a mirar los diferentes monitores que controlan
las variables biolégicas. Preguntaremos periédicamente por

las sensaciones del deportista y en especial por los posibles
sintomas que puedan aparecer como dolor precordial, sensacién
de mareo, cambio en el ritmo cardiaco con palpitaciones,
nauseas, dolor de cabeza, fatiga de miembros inferiores, fatiga
respiratoria con disnea importante o fatiga general.

Valoracién de la capacidad funcional

Los criterios de maximalidad de una prueba de esfuerzo son:

a) El criterio méas importante y fiable es la consecucién
de un comportamiento en meseta de la curva de
VO, (Figura 5), o bien que el aumento sea inferior a
150 ml.min en dos estadios sucesivos.

b) Que se alcance una lactacidemia de 8 mmol.l"

) Que el cociente respiratorio sea mayor que 1.1.

d) Que la frecuencia cardiaca méxima se desvie lo
menos posible de la que tedricamente corresponda
de acuerdo a la edad.

Se debe valorar también el nivel subjetivo de percepcién de
esfuerzo, es decir la incapacidad del paciente a seguir la prueba
y la apariencia de agotamiento. El cansancio de la musculatura
suele ser el limitante del esfuerzo por lo que habitualmente el
ascenso gradual de la curva de VO, se interrumpe bruscamente,
sin mostrar la apariencia en meseta, en especial en sujetos no
entrenados y desde luego en cardiépatas. Este punto de mayor
consumo de O, alcanzado en la prueba se conoce como VO, pico
y es el parametro que habitualmente se obtiene en los pacientes.
Sin embargo, en deportistas de alto nivel es habitual encontrar la
meseta caracteristica de maximalidad.

En sujetos sedentarios los valores normales de VO, méx.,oscilan
entre 35y 45 mlkg'.min" en varones de 20 a 40 afios y entre 30
y 40 mlkg* min" en mujeres. La valoracién del VO, max. debe
realizarse en base a los valores de referencia del deporte, edad y
sexo de que se trate. Incluso dentro de un mismo deporte puede
variar el valor promedio de VO, max. en funciéon del momento
de la temporada, puesto de juego, o bien de la categoria de
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peso, o bien en funcién de la especialidad dentro de un mismo
deporte. En el Anexo I se presentan los valores promedio de VO,
max. y otros parametros para deportistas de alto nivel espafioles
(Pruebas de esfuerzo realizadas en el Centro de Medicina del
Deporte del Consejo Superior de Deportes).

Los criterios de valoracién de los umbrales aerdbico y anaerdbico
(parametros submaximos) por el método ventilatorio o de los
equivalentes respiratorios (Figura 6), son los descritos por Davis
en 1985 y se muestran como ya se comentd anteriormente en la
Tabla 8.

Figura 5. Meseta en el VO, indicativo de VO, max durante la realizacion

de una ergoespirometria incremental en tapiz rodante.
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Figura 6. Test incremental maximo en tapiz rodante con determinacién de umbrales

por método ventilatorio. VT,: umbral aerdbico. VT,: umbral anaerdbico.
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La determinacién de los umbrales nos servira de guia para la prescripcion
de la intensidad de ejercicio segiin se muestra en la Tabla 9.

Tabla 9. Prescripcion de la intensidad de ejercicio segtin la zona de transicién metabdlica que se quiera trabajar.

Situacion metabdlica Tipo de entrenamiento

INteNSIdad MAXIMA......i oot

Intervalico intensivo
Intervalico extensivo

Umbral anaerébico » Continuo intensivo

Umbral aerébico » Continuo extensivo
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5.6 Informacién al entrenador. Modelo de informe final

La informacién que se obtiene de la prueba de esfuerzo debe ser
recogida y almacenada adecuadamente. Toda prueba de esfuerzo debe
ser informada para que los resultados lleguen lo antes posible a los
entrenadores y deportistas, de una forma clara y concisa, sin una demora
excesiva en el tiempo, para que los datos puedan aplicarse rapidamente
al entrenamiento. El informe debe incluir los datos necesarios para el
diagnéstico de la posible patologia del deportista y para la valoracién
funcional del mismo.

Los datos que como minimo se deberian recoger en una prueba de
esfuerzo son los siguientes:

- Datos de filiacién del paciente.
- Datos identificadores de la prueba de esfuerzo: fecha y un

numero de registro.

- Motivo para la realizacién de la prueba de esfuerzo
- Historia clinica y deportiva.
- Pardmetros basales y valoracién: ECG (reposo, bipedestacién,

posthiperventilacién voluntaria), tensién arterial, lactato.

- Datos de la prueba de esfuerzo:

- Metodologia: ergémetro y protocolo (n° estadios,
duracién, intensidad)

- Parametros y registros biolégicos (ECG, FC, Tension
arterial, pardmetros ergoespirométricos y
metabdlicos) y mecanicos en cada estadio durante el
test y la recuperacién. Sintomas durante la prueba de
esfuerzo.

- Comentarios o incidencias ocurridas durante el
desarrollo del test.

- Valoracién de datos posterior al test:

- Describir si la prueba de esfuerzo ha sido méaxima
o submaxima (% respecto a la FCMT). Motivo de
finalizacién de la prueba.

- Respuesta eléctrica: Comportamiento del ECG
esfuerzo en cuanto al segmento ST. Negativa o
positiva para cambios isquémicos. Descripcién
detallada de la presencia de arritmias.

Respuesta de la FC.

- Respuesta hemodinadmica o tensional:

Comportamiento de la tensién arterial sistélica y
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diastélica. Respuesta adecuada al ejercicio o respuesta
anormal bien hipotensiva o hipertensiva.

- Respuesta clinica: Asintomatico o valoracién de los
sintomas que se presentaron en la prueba de esfuerzo.

- Valoracién funcional: Parametros ergoespirométricos
maximos, en especial el VO, max. y los parametros
submaéaximos, en especial los umbrales aerébico y
anaerébico y la eficiencia metabdlica.

- Conclusién o valoracién global de la prueba
de esfuerzo, incluyendo recomendaciones sobre
prescripcién de ejercicio (tipo de ejercicio, regularidad,
duracién e intensidad en funcién de los umbrales)
teniendo en cuenta la individualizacién del mismo en
base a la patologia e historial deportivo del
paciente. En el caso de deportistas de alto nivel el
protagonismo en cuanto a la indicacién de las cargas
de entrenamiento a realizar por los deportistas sera
del entrenador el cual puede apoyarse en los datos
facilitados en la prueba de esfuerzo.

- Fecha recomendada del préximo control. En
deportistas aficionados recreacionales: 1 prueba de
esfuerzo al afio. Resto de deportistas a considerar
segln los objetivos.

- Debe figurar en el informe el nombre y firma del
facultativo responsable que ha realizado la prueba de
esfuerzo.

En el Anexo II figura un modelo de presentacién del informe de la prueba
de esfuerzo.
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ANEXO I: Parametros maximos de esfuerzo (media + desviaciéon Deportes de equipo. Prueba de esfuerzo incremental en tapiz rodante.
estdndar) en las diferentes especialidades deportivas en deportistas de Deporte  n  Edad Peso Talla Vo, VE FC
alto nivel espaﬁoles. Puesto juego afios Kg cm I-min"  ml-kg'min" 1-min-! lat-min'
Ba'gg::sm 33 229:48 795:69 1858458 4,79:058 60,35  1649:204 19047
Pruebas de esfuerzo realizadas en el Centro de Medicina del Deporte del Baloncest
Consejo Superior de Deportes de Madrid. escolta | 24 231346 863:71  192:37  478:05  555:35 1725228 1885132
VO,: consumo de oxgeno Ba':l"ecrﬁsm 37 232447 96365 1998+4,1 530:05 552459  180,5¢219 18747
:
VE: ventilacién pulmonar Baloncesto
FC. frecuencia cardiaca alagivot | 1/ 219:3 1008:117 202:63 521:058  518:25 1822:202  188:8
Ba';i':,‘;‘:s“’ 47 234+41 104,1+105 204,8+48 5027+064  50,7+47  1854+25 18948
Varones i Balonmano 15 198.08 86:9,7  187:73 502:054 586152 178241 194,647,2
Fiithol 77 231436 77+68 1798:55 433:046  563+47  161,6£19,2 1922+7,8
Atletismo. Prueba de esfuerzos incremental en tapiz rodante. Fitbol sala
26 27,4+28 74/4+6,7 179+63 4,30:035 581+49  166,8+12,3 1882+72
Fspecialidad  n Edad Peso Talla Vo, VE FC
P afos Kg cm I-min”! ml-kg'min-! |-min-! lat-min’ Hockey hierba 60 22,7+42 71,2469 177458  4,27+0,46 60,1+5 158,6+19,8 195+6,6
100-200 27 229+3  733x52  179+49 4251045 57,9+4,5  161x18,6  194,1+65 1§l:ig:ga 12 265:27 1025:85 1815643 522:061 509453 1870:18 191411
110vallas 8 22,6=3  753+57 1832+33 460044  61:2,6  180,2+19,5 193,5+10,5 fueh
ughy
400 30 236+4  723+59  180,8+6 449:051 62,1+54 170,8:226 193,3:9,3 2ilinea S 226#35 102335 1923:l6 520:038  508:26 2001164 19248
400vallas 13 23,7+36 73,2469 1813+64 452:050 618+48 1695183 194,7+9,1 :u:lgng 14 260138 045:62 186643  4.99:033 5346 1833:162 18918
800 26 24x25 67,8+6 178,1+5 4,77+0,43  70,4+48  178119,7 191,5:9,2
Rughy medios 10 24,7434 809+9,1 177,769 4,60+044 57+3 158,9:204  192+7
1500 24  234+3  66,1x42 1782+42 479+039 72,7+59 1769+199 192468
Rugh'
3000 0bs. 23 24,7+42 652452 1764+55 4.89+056 751+68 173,5+21,3 190,665 t,escﬁaﬁus 22 246425 844+9,7  1811+6  464:042  554+52  1818+217  193+9
5000 29 257+4  629+54 1756164 4,63+048 738+66  1651+16,1 190,7+108 Rugby
6 242433 81264 178857 4,30:0,39 53,145 173,5+154  193+7
10000 15 279+34 598456 171,5462 4,66:049 78452  164,4+148 186,2+10,7 zaguero
Maratin 49 309+44 614+56 172,9+51 4,54+039 74359 164+16 187,4=10 Voleihol /5 203.37 832:59 1916:4,6 4,69:038  564+46  1704:185  193:8
Marcha 10 241+21  67+69 1768457 4,75:037 712+45 1788+124 195463
Decatlén 16 228+39 855+64 187,145 4,73x044 553+38  179+218  1943:76
Salto 11 224423 70446  180s54 4,33:048 61,4+33 161,7+19,7 1965+10 Piragilismo. 1. Prueba de esfuerzo en tapiz rodante.
longitud 2. Prueba de esfuerzo en ergémetro especifico de piragua.
Triplesalto 8 24,3+39 732465  184,7+7 4,06:056 555+55 1539:28,1 190,146,3 Deporte ) Edad Peso Talla vo, VE e
Saltoaltura 15 22,2+41 734+68  1883+6 3,78+:040 516+4,1 1549+17,2 1943191 Ergémetro afios Kg cm I-min" ml-kg'mint I-min-! lat-min!
Salto pértiga 10 205+22  74,7+86 180,2+6,8 4,16+043 558+34  164,3x134 1989497 Piragiiismo
1.Tapiz 34 221436 795:52 1792+54 492:041  62+4,2 183,7+20,7 198,6+9,1
Lanzamientos 9  24+3,8 101,9+134 187,1+54 497+0,79 489457 179,3+27,2 1882+105 rodante
Piragilismo
2.Ergémetro 25 21,6:34 817+56 180,659 444:044 545+56 170,618 1859491
especifico
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Remo. Prueba de esfuerzo en remoergémetro.
Edad Peso Talla vo, VE FC
aiios Kg cm I-min”! ml-kg'min’! I-min”! lat-min-"
I':;:'rz 46 24,6+4,1 74,12 179,2+4,1 4,88+0,36 65,9+5,1 190,5+16,6 194,849,5
Remo
pesatlo 21 22,343,565 89,4+5,7 191,2+4,3 5,23+0,26 58,6+3,7 203,1+25,7  1952+7
Judo. Prueba de esfuerzo incremental en tapiz rodante.

Categoria Edad Peso Talla vo, VE FC
peso afios Kg cm I-min”’' ml-kg-'min"' I-min! lat-min-'

<60 kg. 28 21,2436  62,3+2,1 1659+4,6 3,77+0,27 60,6+4,4 143,9+12,5 194,2+8,5

< 66 kg. 19 20,4+2,7 67,4+12 172,1+6,3 3,91+0,29 58,1+4,5 1455+12,8 193,149

<73 kg. 24 21,2425 74,118 174,835 4,27+0,37 57,7+4,6 161,3+19,6 193,2+7,6

< 81 kg. 17 21,9436 81x2,3 180,8+4,3 4,56+0,17 56,3+2,5 164,7+19,2 188,4+10,3
<90 kg. 13 22,6+3,8  90,1+4,1 182,9s5  4,73+0,50 52,7+5,9 179,5+25,8 189,4+9,2
< 100 kg. 10 20,7+10,7 100,8+2,7 185,2+8,2 4,80+0,60 47,7+6,2 180+26,1 191+7,7
> 100 kg. 8 20+3,7 115,3«11 186,7«5  4,96+0,37 43,3+4,4 176,4+20,3 188,4+12,2
> 100 kg.

Cicloergo- 8 22,2+4,6  137,1£27 191,8+4,1 4,52+0,55 33,8+6,2 169429 178,4+8,6
metro

Deportes de raqueta. Prueba de esfuerzo incremental en tapiz rodante.

Badminton 15 199+29 71,3z51 180,639 4,22:0,46 59,354 155,1+10,4 194,9+7
Padel 31 25+5,7 76,4+8,8 179,846 4,43+0,44 58,3+4,8 154,9+21,8 192+49,2
Tenis 21 199+36 70,6+6,1 178,3+6 4,43+0,51 62,7+3,8 147,4+20,8 197,6+8,3

Deportes de precision. Prueba de esfuerzo incremental en tapiz rodante.
Tiroconarco 37 258498 78,4+79 178+6,2 3,96+0,58  50,7+7,8 144,7+24 195,4+8,3
Tiro olimpico 75 27,849,3 76,9+12,5 174,9+6 3,38+0,53 44,67 131,6421,1 192,9+11,1
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Deportes acuaticos. Prueba de esfuerzo incremental en tapiz rodante.
Deporte n Edad Peso Talla vo, VE FC
P aiios Kg cm I-min-! ml-kg'min-! I-min"! lat-min"'
Natacion 50 24 186426  755+7,8 1839:6,2  4,48:044 59,6+5,7 159+21 197,2+8,9
Natacion 100 48 189+3,1 74,5+7,5 182865  4,59+0,50 61,8+5,2 167,1+20,3 198,4+84
Natacion 200 44 184+26  73,7«7,4 181,4+6,3  4,660,47 63,4+4,8 171,3+23,4 198,4+7,2
Natacién
400-1500 8 18,4+2,8 73,9+6,6 182,57 4,86+0,61 65,7+5,3 176,1+20,1 196,549,2
Saltos trampolin 9 223443 68,3+4,9 172,7+4,6 3,69+0,49 53,9+4,1 137,7£17,8 188,8+4,6
Waterpolo 17 20+3,5 81,5+6,2 186,2+4,9 4,65+0,45 57,146 165,9+23,9 191,8+13
Gimnasia artistica. Prueba de esfuerzo incremental en tapiz rodante.
G'""f:;a;_]:':"ca 27 193t26 654:68 1688:57 3,68:046 564:48 1368:186 196564
G'""ff;“;:.:;‘:"ca 25 145:1,1 49395 157,7¢87 275:051 56359 103,3t236 198,289
Otros deportes. Prueba de esfuerzo incremental en tapiz rodante.
Deporte Edad Peso Talla Vo, VE FC
P aios Kg cm I-min’! ml-kg 'min-"! I-min"' lat-min”’'
Boxeo
pesos <48,51, 23 21,1437 56,4432 1675 3,68+0,30 65,4+5,1 138,8+17,9 188,616,7
54, 57 kg.
Boxeo
pesos < 60,632 27 213+27 68,2+4,6 174,7¢49 4,17+0,39 61,3+5,7 159+17,1 187,8+9,4
67, 71 kg.
Boxeo
pesos <75,81, 9 222+37 81,245,9 183,2+4,8 4,58+0,34 56,616,1 171+£18,9 191,8+6,6
91,y > 91 kg.
Esgrima 35 24,9+4,9 73+6,1 179,8+6,6  4,30+0,37 59+4,7 162+21,5  194,1+9,5
Esqui alpino 15 18,7+3,3  71,7#9,7 174,5:6,4 4,35:0,68 60,7+5,1 163,8+21,4  206,9+8,9
Halterdfilia = * 5y 18413  704+68  170:5  343:035  489:45  128:181 1936+112
pesos <77kg.
Halterofilia
pesos >T7kg. 7 21,4+42 102,3+22,6 179,1+48 4,39:0,47 44 2+7 4 156,3+21,4 189+5,5
Luchalibre 13 187,13 75172 1765:5 399:035  533:43  1469:176 1962:9,9
pesos <82kg.
Lucha
grecorromana 15 21,3+4,7 69,6254 172,6+3,7 3,70+0,24 53,5+4,4 152+21 199,9+5,9
pesos<76 kg.
Triatlén 73 23,14 67,3+4,8 176+4,8 4,87+0,45 72,4+5,1 177,8+18,3 191,4+7,8
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Deportes de equipo. Prueba de esfuerzo incremental en tapiz rodante.
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Otros deportes. Prueba de esfuerzo incremental en cicloergémetro.
Edad Peso  Talla  fotencia Vo VE FC
Deporte n afos Kg cm Vatios I-min”' mzl»kg"min’1 I-min”' lat-min’!
Vatios/kg
. 438,1+45,4
Ciclismoruta 85 19,9+3  68,3+5,7 176,9+5,2 6.4140.56 4,80+0,43 70,4+4,9 175,4+24,2 194,3+7,5
P 332,1+42,7
Esquialpino 19 17,3+1,8 71,4+109 171,848 3,81+0,47 53,8+5,4 154,9+21,3 201,56+8,2
4,68+0,34
L 413+38,8
Triatlén 38 23,148 67,7#45 17647 6124057 4,70£0,44 69,5+55 182,2+25 186,8+11,4
| Mujeres

Atletismo. Prueba de esfuerzo incremental en tapiz rodante.

Deporte Edad Peso Talla Vo, VE FC
Puesto juego afos Kg cm I-min”! ml-kg'min”' I-min! lat-min"!
Ba'::::s"’ 17 216:32 645:53 171s5  336:030 523242 1215:131 1912471
Ba:::::::“’ 9 221226 65:48 1737+49 3,19:029 492:39 1175:127 1869:7,2
Ba':ll'::s“’ 15 22832 71,2463 181747 365:045 51351 1289:169 1903185
B:::"::::" 6 226+39 77:28 1858:13 362:024 47,1x44 1229195 187456
Ba'::::s“’ 24 236137 842:84 190,8:6,2 3,69:030 442:62 1326:18  1853+7,6

Balonmano 54 22456 65,2+7 171,8+53 3,18+0,38 489+51 1181+15,1 192+7,9

Hockey

i 56 202+#4 57,3+56 161,9+57 3,03+0,38 529+49 110,8+17,4 1959487

Rughy 13 264+33 64,2443 1662+6 3,19+0,17 49,8+32 117,4+129  193+7

Voleibol 29 22,1+36 685+56 1793+51 3,12+0,27 457+36 109,2+138 190+6,6

Especialidad n Edad Peso Talla
afios Kg cm I-min”'

100-200-100v. 23 232+2,3 57,128 167,2+3,8 3,07+0,33
400-400v. 19 225+24 566+51 167,6+4  3,09+0,43
800-1500 20 251+4,1 54,145 163,8£13,2 3,38+0,40
3000-5000 15 26,5+4,1 49,2+3,1 160,6+4,9 3,22+0,16
10000-Maraton 12 29,6+4,5 46,8+4,3 159,4+6,1 3,27+0,33
Heptatlon 11 196+25 62,6+2,9 172,7+4,1 3,13+0,28
Saltos 10 24 ,9+4 56,1+4,4 168,5+7,7 2,95+0,37
Lanzamientos 11 20,7+3,7 76,2109 170,2+5  3,35+0,56

Vo

2
ml-kg-'min-!

53,8+5,5
54,552
62,4449
65,8439
69,9+4,5
50,1+4,4
52,6+4,7
44,145

VE
I-min-!

113,1+16,8
113,3+16,3
121,5+15,9
114,9+9,1
122,1+11,6
113,7+17,4
113+19,7
120,4+20,3

FC
lat-min'

194,7+7,4
194,6+9,4
193,249,2
189,6+6,5
190,8+5,6
193,3+7,3
186,2+10,7
195,6+5,4

Piragilismo. 1. Prueba de esfuerzo en tapiz rodante.
2. Prueba de esfuerzo en ergémetro especifico de piragua.

Deporte Edad Peso Talla Vo, VE FC
Ergémetro afios Kg cm I-min’! ml-kg-'min-! I-min’! lat-min'
Piragiiismo

. 31 19,5424 63,2+6,1 167,4+59 3,22+0,31 51+4,2 120,1+17,2 197,548
1.Tapiz rodante
Piragiiismo

2 Ergémetro especifico 20 19,8+34 62,155 166,2+4,3 286+0,28 46,3+4,6 1156+10,9 192485

Judo. Prueba de esfuerzo incremental en tapiz rodante.

Categoria Edad Peso Talla Vo, VE FC
peso afios Kg cm I-min”' ml-kg'min’! I-min”' lat-min”'
<48 kg. 18 21+38 494s25 1537+4,1 2,65=0,19 53,7+3,5 101,14£13,2 198,779
<52 kg. 23 20+39 539+1,9 159,9+3,8 2,71%0,26 50,4+4,5 101,7£17,2  194+7,7
< 57 kg. 13 20,238 59,2:15 1626+3,1 3,06+0,27 51,7+4,5 108,4+15,3  194,7+6,3
<63 kg. 20 20,843 63,4+2,2 166,1£3,1 3,04+0,33 48+4.,6 109,2+17,9 193,7+6,1
<70 kg. 12 199435 70,5+1,6 170,35  3,21+0,33 45,6+4,7 119,949,4 192,946,5
<78 kg. 9 21,2436 769«1,6 174,6+38 3,52+0,19 45,8+2,8 123,449,8  186,649,2
> 78 kg. 6 19,243 98,2+5 171,8+2,6 3,48z0,18 35,5+2,7 132,2+11,1 191,8+4,4




5. Laer pirometria en el alto to deportivo / Anexo | 132

5. La ergoespirometria en el alto rendimiento deportivo / Anexo | 133

Deportes acuaticos. Prueba de esfuerzo incremental en tapiz rodante. Otros deportes. Prueba de esfuerzo incremental en tapiz rodante.

Deporte n Edad Peso Talla Vo, VE FC
P aiios Kg cm I-min"! ml-kg 'min’! I-min’! lat-min”'
Esgrima 14 239+33 592+53  1667+4  295:026  502+¢51 114,1:156 193,88
Halterofilia 1, 183,33 513437 1538:46 2051023  401+4  757:148 192485
<48kg <54 kg
Halterofilia = o 175,17 644443 163329 265:032  41,1:35 924+121 1933451
<58kg <69 kg
Lucha 7 23442 644+103 1636:6  301:046 47,144 11271228 188,655
Triatlén 20 22,8:42 554+47 1634457 342034  619+59 1229+17,8 193,982
R Remo 13 21338 6685  171,1+48  3,58+0,29 53,9+6  131,1+156 194,9+8,5
emoergometro
Otros deportes. Prueba de esfuerzo incremental en cicloergémetro.
Edad Peso Talla Potencia Vo VE FC
Deporte afios Kg cm Vatios I-min mzl-kg"min'1 I-min”! lat-min”'
Vatios/kg
- 333,325,1
Ciclismoruta 18 21,726 551454 166,4+4,8 3,36:028 61,348 120,1+14,5 191,3+8,5
6,09+0,56
- 253,8+30,6
Esquialpino 17 17,537 583+39  163+33 2,65+0,35 455+53 1124202 198,9+9,1
4,35:0,43
- 297,543
Triatén 12 246:35 554s53 16415 ' 326:033 593:7 1201x157 1828291
3820,

Denorte n Edad Peso Talla Vo, VE FC
P aiios Kg cm I-min-! ml-kg 'min’! I-min’! lat-min”'
Natacién 50-100 19 18,1+2,7 61,756 170,739 3,29:0,30 53,8+59 1219+149 199,845
Natacién
200-400 15 16,7+1,4 57+56 166,4+2,8 2,98+0,36 52,6+5,6 112+17,5 197,5+6,2
Saltos trampolin 10 21,1433 56,2+6,2 160,77  2,62+0,27 46,8+3,8 98,5+13,8 191,6+6,5
Natacion sincronizada 11 17,6+1,5 57,5+79 166,9+5,7 291+0,34 51+5,5 115,7+13,8 196,9+7,5
Deportes de raqueta. Prueba de esfuerzo incremental en tapiz rodante.

Badminton 14 18,4+2,3 59,444 165,2+5,6 2,90+0,23 48,9+4 102+13,3 193,9+6,4
Padel 21 259+6,1  57,5+4,1 166,3+4,8 2,83+0,25 49,3+3,3 104+12 189,5+8
Tenis 16 18,3+3,5  60,35,7 166,7+5,5 3,02+0,36 50,1+3,6 107+16,8 195,3+7,5

Gimnasia. Prueba de esfuerzo incremental en tapiz rodante.
Gimnasia Artistica ~ 48 14,4+1,4 39,4+6,56 147,4+79 2,09:0,34 532+42 80,5+13,5 197+9,2
Gimnasia Ritmica 77 15,2+1,3 42,44 161,3+4,4  2,32:0,25 54,8:46 889+11,6 197,8t84
Deportes de precision. Prueba de esfuerzo incremental en tapiz rodante.
Tiroconarco 17 26,2481 59,7+6,8 164,7+39 2,47+0,36 41,5+5,7 94,3+12,6 191,9+7,8
Tiro olimpico 16 24,8+5,7 61+11,6 163,1+81 2,33:0,43 38,5+4,6 92,1+14,7 197,2+12,1
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ANEXO II: Modelo de informe de la Prueba de esfuerzo

Centro-de Medicina del deporte
Servicio de Fisiologfa del esfuerzo
(Nombre de la Institucion a la que pertenece)

Nombre:

Fecha de nacimiento:

Peso: Kg.

Motivo de realizacion P.E.:

Historia clinica:

Historia deportiva:

Deporte:

Afios entren:

Momento temporada:

Reposo: FC
ECG reposo:

ECG bipedestacion:
ECG hiperventilacion:
Ergometro:
Protocolo:

TEST:

TA

Sexo:
Edad: afios.

Talla: cm.

Especialidad:

D/sem:

AL

N° Registro:

Fecha reconocimiento:

Mejor marca:

H/sem: Km/sem:

VELOC. 6 POT.
Km/h 6 w.

PTE
%

min.

Vo,
ml-kg'min-t

FC
lat-min-!

AL RPE TA

mmol-I* L/Cc/it mmHg

Calentamiento

TEST

RECUPERACION min.

G hWN =

7
10

VELOC.: velocidad del tapiz rodante; POT: potencia-desarrollada en cicloergémetro; PTE: pendiente tapiz

rodante; T: tiempo de duracion de cada estadio; VO,:consumo de oxigeno; FC: frecuencia cardiaca;
AL: lactato; RPE L/C/T: Sensacion subjetiva de esfuerzo local, central y total; TA: tension arterial.
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Motivo de finalizacion de la prueba:

Alcanzalgh il
Respuesta eléctrica:
Respuesta hemodinédmica:
Respuesta clinica:
Valoracion funcional:

Parametros maximos

% de su FC méxima tedrica (FCMT).

T. min.  Veloc. Km/h Pte. %  Potencia w. w/kg.
VO, [-mint VO, ml-kg'min‘!
VCOo, |-min‘t CR
VE |-mint FR resp-min-t FC lat-min-!
Parametros submaximos
Umbral aerdbico:
Vo, ml-kgtmint % VO, max.
FC lat-min-t % FC méx.
T min. Veloc. Km/h  Pte. % T /1000 m.
Pot. w. wi/kg.
Umbral anaerébico:
Vo, ml-kgtmint % VO, max.
FC lat-min-! % FC max.
T. min. Veloc. Km/h  Pte. % T /1000 m.
Pot. w. w/kg.

Comentarios:

Valoracion:

Firma del facultativo responsable de la Prueba de Esfuerzo
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La Unidad de Aparato Locomotor del Centro de Medicina del Deporte del
Consejo Superior de Deportes, tiene como finalidad el reconocimiento
meédico-deportivo desde el punto de vista del sistema osteoarticular, asi
como el diagnostico y tratamiento de las lesiones deportivas.

La Unidad de Aparato Locomotor cuenta con personal médico y técnico
especializado, asi como del apoyo de técnicas de imagen complementarias
necesarias para ampliar los estudios como la radiologia simple y la
ecografia musculoesquelética.

Como en todos los campos, y especialmente en las ciencias médicas, el
trabajo en equipo es fundamental. Asi la traumatologia deportiva requiere
para su buen funcionamiento del personal de otras unidades, sobre todo
el perteneciente a la Unidad de Imagen y Dindmica Postural y a la Unidad
de Readaptacion fisica y Fisioterapia.

Tampoco hay que olvidar que la Unidad de Psicologia Deportiva, aporta
un gran beneficio en la prevencién y en la recuperaciéon de lesiones en
esta poblacién.
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6.1 Hallazgos principales de lesiones deportivas observadas en
el Centro de Medicina del Deporte del CSD. Posibles causas

Todo deportista se ha lesionado alguna vez a lo largo de su vida. Es casi
inevitable haber sufrido alguna patologia debido al entrenamiento diario y
a la solicitacién continua del organismo.

Un deportista se puede lesionar tanto en la competicién como en

el entrenamiento. Con frecuencia surgen accidentes deportivos, de
instauracién rapida, asi como lesiones, que son consecuencia de la
sobrecarga, de los mecanismos de trabajo osteo-muscular repetidos y
continuados en el tiempo.®

Cuando una lesién aguda aparece, es importante reconocer en el
momento la gravedad. Una vez descartada la morbilidad de la misma,
debe ser comunicada a los servicios médicos.

Lo primero es identificar la causa de la lesién, para ello es fundamental
conocer el gesto deportivo que se estaba realizando, la colocacién del
cuerpo, de la articulacién etc. y asi los profesionales sanitarios daran un
diagnéstico y un prondstico mas preciso.

A continuacién se hard un pequeno analisis de lo que conocemos como
lesién deportiva: las diferentes definiciones, las clasificaciones y la
epidemiologia de las mismas.

El concepto de lesién deportiva ha ido variando a lo largo de los anos, asi
como las distintas clasificaciones. Esto es debido a que no se ha llegado a
ningln consenso, porque todas ellas, se complementan.??

De las clasificaciones de las lesiones deportivas que hay en la literatura
destacan las que encasillan la lesién segiin su regién anatémica, el tejido
afectado, la gravedad del dafio, el tiempo de regreso al entrenamiento o a
la competicién. De esta manera las estudiamos:

a) Segun tejido afectado
- Lesiones articulares
- Lesiones ligamentosas
- Lesiones musculares
- Lesiones tendinosas
- Lesiones 6seas
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b) Segtin regién anatdémica que se ve implicada

) Segun gravedad
- Aguda
- Crénica (sobrecargas)

d) Segtin el tiempo “perdido” @
- Real: Horas, dias, semanas, meses.
- Subjetivo: prensa

Fundamentalmente en traumatologia del deporte se diagnostica la lesién
segun la afectacién del tejido dafiado y se hace una gradacién para dar un
prondéstico.

Como se ha comentado previamente, las lesiones deportivas se clasifican
en agudas y cronicas o por sobreuso. Estas Ultimas son caracteristicas del
mundo laboral y sobre todo del deportivo.

Lesiones agudas:
Ocurren cuando la carga tisular es lo suficientemente

importante para ocasionar una deformacién subita e irreversible
del tejido.

Durante la practica de actividades deportivas de alta velocidad o
que conlleven riesgo elevado de caidas y deportes de equipo.©®

Lesiones por sobreuso:

Son consecuencia de una sobrecarga repetida, que produce una
deformacién irreversible, con dano tisular.

En esa sobresolicitacion, al tejido no le da tiempo a
autorrepararse. Se supera el nivel de tolerancia celular.
Predomina en los deportes aerdbicos, que requieren importantes
sesiones de entrenamiento con rutinas mondétonas y en deportes
técnicos donde se repite el mismo movimiento, una y otra vez.
Un entreno intenso, deberia ir seguido de 3 esfuerzos leves para
prevenir.?V

Las causas mas frecuentes de dano tisular son:

- Estabilidad articular

- Debilidad muscular, tendinosa, ligamentosa, 6sea-
osteopenia.

- Anomalias estructurales que pueden ejercer sobrecarga
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irregular en determinadas regiones anatémicas.
- Factores psicologicos (confianza en si mismo, etc.)
- Lesiones previas con rehabilitacién y readaptaciéon no adecuada
- Factores extrinsecos:
- Nivel de juego y posicién en campo (equipo).
- Cantidad y tipo de entrenamiento. Tiempo de reposo.
- Ropa deportiva, protecciones, terreno, calzado, etc.
- Nutricién e hidratacion

Pero a pesar de todo lo que hace el deportista y los profesionales que
trabajamos con él para prevenir estas lesiones, existe algo contra lo que
no se puede luchar y es el “azar”.
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6.2 Caracteristicas de las lesiones segin el tejido que se dana

Ningun ser vivo cuando se dafia, lo hace sélo de una estructura tisular
aislada.

Tejidos con diferente tipologia celular y matricial conviven para realizar
funciones y ejecutar movimientos, como es el caso de los tejidos
involucrados en el aparato locomotor.®

Las lesiones en el tenddén, musculo o hueso son frecuentes en los
deportistas en general y en el alto nivel en particular, y sobre todo
van asociadas al trabajo mantenido del mismo con cargas, en muchas
ocasiones sin descanso suficiente.

6.2.1 Tenddn: caracteristicas y etiologia de las patologias tendinosas

- Se trata de un elemento de la unidad musculo-tendén-hueso.

- Formado por tejido conectivo altamente especializado,
compuesto de células fibroblasticas (tenocitos), separadas por
fibras colagenas que siguen las fuerzas cinéticas en cadena del
conjunto de musculos, tendones y huesos.

- La estructura del tendén es relativamente avascular, con un
30% de colageno, 2% de elastina y 68% de agua.

- Tejido con alta capacidad de traccién y escasa extensibilidad.
Formado por fibras colagenas (longitudinales y paralelas) que le
proporcionan traccién y fibras elasticas (red).

La unidad musculotendinosa trasmite la fuerza de contraccidn, tiene una
capacidad tensil y de deformacién.

6.2.2 Unién musculotendinosa

Aportan una mayor tensién mecanica y contraccién muscular.
Punto de mayor capacidad de alargamiento.

6.2.3 Unidn osteotendinosa

Una mezcla de estructuras tisulares y celulares que pasan del
fibrocartilago al cartilago calcificado y al hueso cortical.

Cuando el tejido tendinoso se dana, le produce al deportista dolor después
del entrenamiento, dolor al inicio del calentamiento que desaparece a los
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minutos e incluso dolor durante toda la practica deportiva. Las molestias
suelen mejorar con el reposo deportivo.

Existen factores de riesgo que favorecen la aparicién de lesiones
tendinosas. En la literatura los encontramos habitualmente divididos en
intrinsecos y extrinsecos. ©

Factores intrinsecos:
- Edad (adolescencia)
- Sexo
- Mal alineamiento de miembros inferiores y/o columna
vertebral
- Acortamiento de las extremidades
- Descoordinacién muscular
- Insuficiencia muscular

Factores extrinsecos:
- Error de entrenamiento (distancia, intensidad, técnica,
fatiga)
- Superficie de suelo
- Condiciones ambientales
- Equipamiento deportivo

Las alteraciones tendinosas que se estudian y se diagnostican mas
frecuentemente entre los deportistas de alta competicién son los
siguientes: (01

- Tendinopatias agudas

- Tendinosis (degeneracién con/sin neovasos asociados)
- Desinserciones osteotendinosas

- Desgarros miotendinosos

Figura 1. Ecografia que muestra un tendon cuadricipital normal.  Figura 2. Ecografia que muestra imégenes hiperecoicas, con
calcificaciones, signos claros de degeneracién tendinosa.
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Aungque en nuestro estudio no hemos especificado el diagnéstico
encontrado y sélo resefiamos que es una patologia de afectacion
tendinosa.™

6.2.4 Musculo: caracteristicas y etiologia de las patologias musculares

- Formado por células denominadas fibras musculares con
unas caracteristicas especiales. Células multinucleadas con un
miofibrillas contractiles en su interior (proteinas que forma la
llamada unidad funcional o sarcémero) *3

- Rodeadas de tejido conjuntivo que las recubre denominado
endomisio, epimisio y perimisio.

- Tejido con gran capacidad contractil.

Existen factores de riesgo que favorecen la aparicién de lesiones
musculares. Mostramos los méas frecuentes:

- Entrenamiento insuficiente

- Calentamiento insuficiente

- Desequilibrio muscular entre agonistas y antagonistas
- Sobrecarga y fatiga muscular (local general)

- Musculos bi-articulares

- Infecciones latentes

La clasificacién de las lesiones musculares se exponen en la Tabla 1 y son
las que més encontramos en el Centro de Medicina del Deporte del CSD.

Figura 3. Ecografia de rotura muscular grado IIl.
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Tabla 1. Protocolo A.E.M.E.F. sobre Clasificacion de las Lesiones Musculares Agudas.

LESIONES INTRINSECAS

LESIONES EXTRINSECAS

CLASIFICACION
ANATOMO-PATOLOGICA

CARACTERISTICAS

PRONOSTICO

CLASIFICACION

- CALAMBRE
- AGUJETAS (DOMS)

Alteracion metabolismo
celular

Recuperacion en
horas

EDEMA MUSCULAR
(“Contractura”, “Elongacion”,
“Sobrecarga”)

Incremento de proteinas y
enzimas musculares.
Edema partes blandas.
No hematoma

Recuperacién en
pocos dias

LESION MUSCULAR
GRADO |
(“Microrotura fibrilar”)

Afectacion de un pequefio
numero de fibras musculares.
Presencia hematoma
en R.M. pequefio

Recuperacién en
10-15 dias

CONTUSION BENIGNA

- Afectacion
partes blandas
- No rotura fibras
musculares

LESION MUSCULAR
GRADO Il
(“Rotura fibras”)

Afectacion numerosas
fibras musculares.
Presencia HEMATOMA

Recuperacién en
3-6 semanas

LESION MUSCULAR
GRADO Il
(“Rotura completa”)

Rotura o desinsercion
muscular completa

Recuperacién en
6-12 semanas

CONTUSION SEVERA

- Gran afectacion
partes blandas
- Puede provocar rotura
fibras musculares

A.- CLASIFICACION ANATOMO-PATOLOGICA

B.- LOCALIZACION:
- Vientre muscular

- Zona Unién Musculo-Tendinosa: U.M.-T
- Zona Uni6én Mio-Conectiva: U.M.-C
- Zona Unién Mio Facial: U.M.-F

C.- GRUPO MUSCULAR AFECTADO: Rectus femoris, semimbranosus, Vastus lateralis, Gastrocnemius

En la estadistica realizada no se ha especificado el grado de lesién, sélo la
existencia de afectaciéon muscular y la regién anatémica.¥
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6.2.5 Hueso: caracteristicas y etiologia de las patologias éseas

- Es un tejido conjuntivo vivo, muy vascularizado y con un alto
contenido mineral.

- Contiene mas del 99% del calcio de nuestro organismo.

- Se renueva constantemente.

Para danar al tejido éseo hace falta una fuerza de mayor intensidad que
supere el umbral de elasticidad que tiene el hueso.

Las lesiones éseas que mas frecuentemente se ven en el Centro de
Medicina del Deporte del CSD, son: (0%

- Contusion ésea: Afectacion del tejido con hematoma en la
matriz sin solucién de continuidad.
- Fractura: Pérdida de continuidad del periostio. Las fracturas
pueden ser:
- Indirecta / directa
- Incompleta / completa
- Cerrada / abierta
- Avulsion: Frecuente en el mundo del deporte de alto nivel. La
tracciéon del tenddn puede llegar a arrastrar la insercién ésea
del mismo, de manera aguda o debida a estiramientos repetidos
de moderada intensidad.
- Desinserciéon de nucleos de osificacion en adolescentes o
adultos jovenes.
- Edema 6seo asociado a traumatismo repetido (previo a
fractura de estrés).
- Fractura de estrés (sobrecarga).

Figura 4. Radiografia de fractura de estrés en tercio proximal de tibia.

En las lesiones 6seas valoradas no se ha especificado diagnoéstico,
solamente la existencia de patologia y su ubicacién anatémica.
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6.3 Unidad de aparato locomotor

Una vez la lesién del aparato locomotor esta instaurada, el deportista
de alta competicién cuenta con profesionales que le ayudaran en la
recuperacion de la misma.

Se emprende un trabajo multidisciplinar donde intervienen: los servicios
meédicos y/o de fisioterapia de las federaciones (si disponen de ellos);

el Centro de Medicina del Deporte del CSD; las Clinicas o Mutuas de
accidentes deportivos que tiene convenio con dichas entidades.

Objetivos:

Prevencién de las lesiones del deportista de alta competicién gracias a
un trabajo en equipo que incluye al entrenador, al preparador fisico y en
ocasiones al psicélogo del deporte.

Curacién de las lesiones traumatoldgicas que puedan surgir a lo largo de
la temporada.

Pacientes:

Deportistas de Alto Rendimiento.

Pueden acudir derivados por su federacién nacional para la realizacién
del reconocimiento médico deportivo obligatorio o bien, para recibir
asistencia traumatologica.

Protocolo:

A todas las asistencias médico deportivas se les realiza el mismo
protocolo:

1. Historia clinica: inicio, evolucién , tratamiento (si ha tenido),
antecedentes personales.
2. Exploracién
3. Exploracién complementaria
- Ecografia
- Radiologia simple

149
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Estadistica de asistencias:

Durante el primer semestre de 2009 se realizaron, en el Centro de
Medicina del Deporte del CSD, 331 asistencias nuevas en la consulta de
la Unidad de Aparato Locomotor, la mayoria eran de deportistas que
entrenan en el Centro de Alto Rendimiento de Madrid, y todos ellos
pertenecientes a Federaciones Deportivas Nacionales.

Algunos atletas acudieron de motu propio y otros derivados por su médico
federativo o fisioterapeuta.

Los deportes que se atendieron en esos 6 meses, asi como el nimero de
consultas por deporte, se puede observar en la Tabla 2.

Tahla 2. Resumen por deportes, de las consultas de traumatologia deportiva, en el primer semestre del afio 2009.

DEPORTES Consultas Porcentaje
ATLETISMO 58 17,5%
LUCHA 42 12,7%
JUDO 34 10,3%
HOCKEY 31 9,4%
TAEKWONDO 27 82%
GIMNASIA 24 7,3%
BADMINTON 17 51%
RUGBY 17 5,1%
HALTEROFILIA 10 3,0%
BALONCESTO 9 2,7%
PIRAGUISMO 9 2,7%
GOLF 8 2,4%
NATACION 7 2,1%
FUTBOL 6 1,8%
PATINAJE 6 1,8%
ESGRIMA 5 1,5%
KARATE 5 1,5%
TRIATLON 5 1,5%
OTROS 11 3,3%
TOTAL 331 100%
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De todas las lesiones valoradas, 53% fueron agudas y el 47% crénicas ( no
se produjeron en un momento especifico conocido, sino que se iniciaron
de manera insidiosa).

Se estudi6 el origen de las mismas y se observé que el 73% fueron
traumaticas y el 27% no traumaticas.

En el estudio no se ha identificado la lesién deportiva con el diagnéstico
especifico. Nos hemos limitado a identificar la lesiéon anatémica implicada
y el tejido afectado en muscular, tendinoso, éseo, etc.

En los siguientes graficos se exponen los hallazgos encontrados en
algunos deportes como atletismo, gimnasia, hockey, judo, lucha y
taekwondo. (Grdficos 1, 2, 3,4, 5y 6)
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Grafico 1. ATLETISMO (no se ha diferenciado por modalidades deportivas) Grafico 2. GIMNASIA
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Grafico 3. HOCKEY (ejemplo de deporte de equipo y contacto) Grafico 4. JUDO

9 9
8 8
7 7
6 6
5 5
4 4
3 3
2 2
1 ® Articular . ® Articular
® Ligamento ® Bursa
0 Muscular 0 Cartilago
Oseo Ligamento
® Tendon ® Muscular
® Neurolégico
® Oseo
Tendén
o 3% % 6% 3% 3% 3% 39
3% 3%
14%
3% 15% 25%
3%
3% 6% 3% 219% 9% © Barbilla
® Abdomen ® (lavicula
® Cara Codo
Mano Cuello
Hombro ® Pie

® Mufeca Espalda
Muslo Hombro
Cabeza Mano
Pierna ® Muslo

® Pie e Nariz

@ Rodilla Parrilla Costal
Tobillo ® Rodilla

® Torax @ Tobillo




6.3 Lesiones deportivas observadas en los deportistas de alta competicion en el Centro de Medicina del Deporte del CSD / Unidad de aparato locomotor 156

Grafico 5. LUCHA
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Gréfico 6. TAEKWONDO
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6.4 Conclusiones

Estd aumentando el porcentaje de lesiones debido a sobrecargas de
entrenamiento, en comparacién con las patologias agudas, debidas a
accidentes deportivos.

El incremento es generalizado en todos los deportes, no sélo en los que
precisan movimientos muy repetidos de un gesto determinado.

El trabajo multidisciplinar en la prevencién de lesiones deportivas y en
la reincorporacién a la practica deportiva es la base del trabajo diario del
Centro de Medicina del Deporte del CSD.

En el futuro se pretende disminuir el nimero de lesiones tanto agudas
como crénicas de caracter traumatolégico o no, para ello, hay que seguir
incrementando el trabajo de prevencién y educacién a los deportistas
tecnificados y de alto nivel.
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La actividad fisica, en sus diferentes niveles de intensidad, implica el
trabajo continuado de las diferentes estructuras del aparato locomotor,
huesos, articulaciones, ligamentos, musculos y tendones y con ello la
posibilidad de su lesiéon. Existen multitud de factores predisponentes y/o
causantes directos de los diferentes tipos de lesiones que hay que conocer
para realizar una adecuada prevencién de las mismas, sin embargo una
vez producidas, el deportista ya sea recreacional o de alta competicién,
nos va a exigir un adecuado diagnéstico que permita un tratamiento
preciso y una reincorporaciéon a la actividad deportiva en las mejores
condiciones posibles.

El diagnoéstico de la lesion deportiva se va a basar en dos aspectos
fundamentales: una exploraciéon clinica detallada y minuciosa que nos
oriente hacia un diagnéstico y la obtencién de una buena imagen que

nos permita objetivar la lesiéon sospechada. Por tanto, la prueba de imagen
debe ser siempre complementaria a la exploracién y nunca previa a ella,
puesto que las imagenes deberemos interpretarlas siempre en funcién

de la clinica referida por el deportista y la exploracién realizada por

el médico.

En el momento actual, el desarrollo tecnolégico estéd permitiendo la
incorporaciéon de diferentes pruebas para realizar un diagnéstico preciso
y esta siendo habitual -dentro del &mbito deportivo y sobre todo en el
campo profesional- el requerimiento de aquéllas que se han incorporado
en ultimo lugar al arsenal del diagnéstico médico al valorar, por encima
de su posible eficacia, la moda imperante o su mayor coste. Sin embargo,
el adecuado conocimiento de las caracteristicas y posibilidades de cada
una de ellas nos debe permitir su maximo aprovechamiento en cada una
de las circunstancias en que nos encontremos.

Un buen diagnéstico de la lesién deportiva se basa en tres pilares
fundamentales:

- El médico al que le corresponde el conocimiento exhaustivo de
los patrones lesionales especificos del deporte para realizar un
diagnostico previo preciso.

- La relacién directa entre médico del deporte y radidlogo para
realizar la selecciéon y aplicacion de la técnica de imagen
mas adecuada y una lectura correcta en funciéon de la imagen
obtenida y el diagnéstico de sospecha.
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- El técnico que ejecuta la prueba, en orden a realizar las
proyecciones mas adecuadas en cada caso con la exigencia de
maxima calidad, dadas las caracteristicas de las imagenes a valorar.

Los objetivos de las pruebas de diagnostico por imagen los podemos
centrar en dos aspectos fundamentales:

- Valoracién de la lesién sospechada: su localizacién, extensiéon y
naturaleza.

- Obtencién de una guia adecuada para iniciar el tratamiento.

Para ello contamos con diversas técnicas que podemos clasificar en dos
grupos fundamentales:

1. Técnicas béasicas:
- Radiologia convencional
- Ecografia

2. Técnicas especificas:
- Tomografia axial computerizada
- Resonancia magnética
- Gammagrafia

Su eleccién final se basara en dos criterios basicos:

a) Que sea una técnica rentable, es decir, econémica,
sencilla, rapida, inocua y clasificatoria.

b) Que sea una técnica eficaz, es decir, influyente en
la patologia a valorar y determinante en su
capacidad diagnéstica.

La patologia deportiva producida por sobrecarga constituye un area
especialmente importante, afecta a todos los elementos del aparato
locomotor y se encuentra en relacién directa con el gesto deportivo,
hasta el punto de ser nombrada en relacién a los mismos: hombro del
lanzador, rodilla del saltador, codo de tenista, etc. En los tltimos anos,
el desarrollo del deporte y con él, el aumento del nimero de personas
que realizan actividad fisica ha supuesto un notable incremento de
consultas por lesiones por sobrecarga, sobre todo en el ambito de la
alta competicién, dando lugar a una mayor progresiéon en las diferentes
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técnicas de diagnostico por imagen de estos cuadros clinicos. La radiologia 7.1 Técnicas béasicas
digital ha llegado a mostrar una alta sensibilidad y la ecografia, hasta

hace poco tiempo s6lo Util con transductores sectoriales y frecuencias La radiologia, como técnica basada en la emisién de Rayos X que

de trabajo muy bajas con escaso nivel de resolucién, esté sufriendo uno atraviesan los tejidos en funcién de su capacidad de absorcién, esta

de los mayores avances tecnolédgicos para llegar a constituir el elemento dirigida fundamentalmente a la valoracién del componente éseo, sin

imprescindible de valoracién. embargo existe una posibilidad de valorar partes blandas, mediante
técnicas especificas de bajo voltaje o referencias indirectas (bolsas

Las caracteristicas anatémicas de las diferentes estructuras y la serosas, etc.).

localizaciéon de los diferentes tipos de lesién nos orientard hacia el

uso de un tipo u otro de técnica de imagen. La radiologia se va a utilizar para:

- Valorar la disposicién anatémica o estado funcional de los segmentos
afectados.

- Descartar fracturas éseas, con especial incidencia en las fracturas
de estrés.

- Los puntos de inserciéon del tendén al hueso constituiran zonas de
especial atenciéon en la exploracién radiolégica permitiéndonos la
valoracién de diversas patologias entre las que destacan:

- Los arrancamientos 6seos por tracciéon

- Las tendinopatias de insercién (hombro y codo del lanzador,
osteopatia de pubis, rodilla y tobillo del saltador, etc.)

- Las patologias de los nucleos de osificacion (Osgood Schlatter,
Sever, Sinding-Larsen-Johansson)

- Las miositis osificantes postrauméticas

- Las calcificaciones

Figuras 1,2,3,4,5y6

En cualquier caso, la radiologia convencional va a aportar, en manos

de especialistas cualificados, las ventajas de ser una técnica ampliamente
difundida, de facil realizacién, de coste reducido y con obtencién de
iméagenes definidas. Los mayores inconvenientes se van a centrar en la
dosis de radiaciéon recibida por el deportista, a tener en cuenta en funciéon
del nimero de radiografias que se solicitan a una misma persona a lo
largo de su carrera deportiva y la obtencién de imagenes planas que
limita en determinados casos la valoracién espacial necesaria de la

lesion a objetivar.




7.1 Diagnéstico por la imagen de la lesion deportiva por sobreuso / Técnicas hésicas 166 7.1 Diagnéstico por la imagen de la lesion deportiva por sobreuso / Técnicas hasicas 167

Figura 1. Escoliosis dorsolumbar en atleta. Figura 2. Malformacion congénita en un remero. La ecografia y la resonancia magnética van a constituir, por tanto, el eje
central del diagnéstico por imagen de la patologia musculo-tendinosa. La
eleccién de una u otra va a depender fundamentalmente de la experiencia
en el trabajo con la primera, si bien en muchos casos, el hecho de que la
resonancia magnética constituya la prueba de tltima generaciéon en el
momento actual y su mayor definicién visual de las imagenes obtenidas
conlleva que se solicite de forma exclusiva esta prueba.

La ecografia se obtiene por recogida del eco procedente de un haz de
ultrasonidos que atraviesa la materia. Esta técnica, dirigida desde su
inicio a la valoracién de 6rganos y tejidos blandos, no se ha perfeccionado
para la valoracién de las estructuras musculo-tendinosas hasta los
ultimos afios en que la aparicién de las sondas lineales y sobre todo de los
transductores de frecuencias entre 5 y 18 MHz variables y de focalizacién
precisa, junto a aplicaciones informaticas cada vez mas avanzadas, ha
revolucionado las posibilidades diagnésticas de estos equipos.

Figura 3. Metafisitis en gimnasta. Figura 4. Apofisitis vertebral en gimnasta.

La ecografia es una prueba que se adapta de forma clara a las necesidades
y requerimientos de la patologia deportiva.

Entre sus ventajas destacamos:

- Inocuidad

- Repetitibilidad

- Estudio en tiempo real

- Estudio dindmico: relajacion-contraccién

- Buena resolucién espacial y definicién de estructuras

- Estudio contralateral siempre

- Exploraciéon barata y disponible

- Técnica ideal para el seguimiento de lesiones

- Decide el momento de vuelta al entrenamiento y competicién

Figura 5. Miositis osificante en boxeador. Figura 6. Impingement tibio-astragalino en baloncesto.

Los inconvenientes fundamentales se centran en varios aspectos a tener

en cuenta a la hora de interpretar los resultados:

o - Exploracion parcial que impide abarcar toda la longitud de las
estructuras a valorar

- No permite la valoracién intraarticular en algunos casos ni
intradsea

- Necesidad de aprendizaje para su interpretacién

- Dependencia de la experiencia del ecografista
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La ecografia nos permite, por tanto, abarcar toda la patologia de
ligamentos y musculo-tendinosa ya sea propiamente muscular,
miofascial, de la unidén musculo-tendinosa, tendinosa en si o de la unién
osteo-tendinosa, entre la que destacamos:

- Diferenciacién de las lesiones sin alteraciéon estructural:
calambres, agujetas, contracturas...

- Estadiaje y seguimiento de las roturas fibrilares ligamentosas
y tendinosas.

- Valoracién de colecciones liquidas: quistes, hematomas,
derrames.

- Estudio de lesiones residuales: cicatrices, fibrosis, miositis
osificante...

- Diagnostico diferencial de hernias musculares.

- Analisis y seguimiento de alteraciones inflamatorias y/o
infecciosas

- Valoracién de los cuadros de sindrome compartimental agudo
y crénico

- Determinacién de necrosis muscular: rabdomiolisis.

- Estudio de lesiones de estructuras asociadas: fascias, bolsas
serosas infra o supratendinosas.

Figuras 7, 8,9,10,11y 12
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Figura 7. Tendinosis cuadricipital en halterdfilo. Figura 8. Fractura de estrés en costilla en corredora.

Figura 9. Rotura muscular en jugador de baloncesto. Figura 10. Tenosinovitis de flexor largo de primer dedo de pie en corredor.

= b

Figura 12. Bursitis prerrotuliana en luchadora.
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7.2 Técnicas especificas

La tomografia axial computerizada (TAC) constituye el elemento de
precisién espacial para la localizacién de determinadas lesiones en areas
complejas. Basada en la emisién de Rayos X, los actuales TAC helicoidales
combinan a la vez el movimiento rotatorio del tubo con el desplazamiento
de la mesa durante el barrido con lo que se consigue una adquisiciéon
volumétrica que posteriormente el software se encarga de convertir en
imagenes tridimensionales de gran calidad.

Sus indicaciones principales seran:

- Imégenes 6seas de dificil precisién, sobre todo fracturas.
- Anomalias congénitas.
- Tumores 6seos.

Sus ventajas se centran en su mayor resolucién espacial, la posibilidad de
realizar cortes finos y la rapida obtencién de las imégenes. Por el contrario,
su inconveniente principal es la alta carga de radiacién asociada a cada
exploracién que impide su uso en cualquier circunstancia.

Figuras 13, 14, 15y 16
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Figura 13. Espondilolisis en jugadora de balonmano.

Figura 14. Fractura de estrés en tibia en gimnasta.

0
S

Figura 15y 16. Cuerpo libre intraarticular en judoca.
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La gammagrafia 6sea consiste en inyectar en sangre una sustancia
radioactiva que se fija al hueso. Posteriormente la gammacamara permite
medir la cantidad de radiactividad que emite cada hueso, lo que refleja

la cantidad de sustancia que se ha fijado en él. En el momento actual,

su combinacién con las técnicas de tomografia clasica o tomografia de
positrones (Spect) ha mejorado claramente su principal inconveniente que
es la baja especificidad, manteniendo y mejorando sus ventajas de alta
sensibilidad y diagnostico precoz.

Sus principales indicaciones en el ambito deportivo seran la sospecha
de fractura de estrés en sus primeros estadios, asi como los procesos

inflamatorios.

Figuras 17,18,19 y 20
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Figura 17. Fractura de estrés en metatarsiano en gimnasta.
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Figura 19. Osteitis en pubis en jugadora de hockey.

Figura 18. Fractura de estrés en cuello femoral en gimnasta.

Figura 20. Osteolisis en clavicula en remero.
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Finalmente, la resonancia magnética constituye la ultima incorporacién 4. Imagen de supresién grasa (STIR y FAT-SAT): anulan la sefal

como técnica de imagen aportando una visualizacién casi anatémica de la grasa, manteniendo la senial del agua inalterada.

de las diferentes estructuras y su posibilidad de valoracién en cualquier Aumenta la sensibilidad de la deteccién de patologia al

plano del espacio. Esta basada en la propiedad de ciertos nucleos disminuir la sefial de la grasa en médula 6sea, tejido celular
(fundamentalmente hidrégeno y fésforo) de variar su estado energético subcutaneo, tejido graso interfascial e intermuscular.

tras la absorcién de ondas de radio al ser colocados bajo un potente

campo magnético y volver a recuperarlo emitiendo de nuevo ondas que Las posibilidades diagnésticas son muy amplias, permitiendo la valoracién
son captadas y traducidas para dar lugar a las imégenes. de todas las patologias que afecten a las estructuras musculo-tendinosas

y tejidos adyacentes entre las que destacan:
Sus ventajas fundamentales van a ser:

- Hueso:
- No emite radiacién - Contusiones, fracturas de estrés, fracturas
- Obtiene el mejor contraste en partes blandas osteocondrales, osteonecrosis, algodistrofia refleja, etc.
- Permite cortes en cualquier plano
- Gran resolucién de contraste - Ligamentos:
- Buena resolucién espacial - Distension, rotura, etc.
- Posibilidad de estudios vasculares sin contraste intravenoso
- Imagenes facilmente correlacionadas con la anatomia - Articulaciones
- Sinovitis, sindromes de pinzamiento, condropatias,
Sin embargo tiene unos inconvenientes basados en: gangliones, etc.
- Exploraciéon todavia lenta y complicada - Tend6n

- Dificultad para realizar cortes finos

- Alto coste econémico y escasa disponibilidad

- No realizacién generalizada de estudios dindmicos

- Requiere mucha colaboracion del deportista y/o paciente

La resonancia magnética va a trabajar con cuatro secuencias
fundamentales que se pueden resumir en las siguientes caracteristicas:

1. Imagen en T1: la grasa tiene una sefial alta (blanca) y el agua
una senal baja (gris-negro). Es una imagen muy nitida que
visualiza muy bien la anatomia.

2. Imagen en T2: la grasa tiene sefial baja (gris-negro) y el agua
senal alta (blanca). Tiene menor nitidez pero detecta bien la
patologia.

3. Imagen en densidad proténica (DP): tanto la grasa como el
agua presentan senal alta (blanca)

Calcio y tejido fibroso mantienen baja sefal (negro) tanto en T1,
T2 como DP.

- Tendinopatias, tendinosis, tenosinovitis, roturas,
luxaciones, etc.

- Nervio:
- Sindrome de atrapamiento, neuromas, etc.

- Otros
- Bursitis, granulomas, fibromatosis, etc.

Figuras 21, 22, 23, 24, 25y 26
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Figura 21. Contusion 6sea en rodilla en jugador de hockey. Figura 22. Fractura de estrés en calcaneo en saltador.
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Figura 23. Rotura de tenddn de Aquiles en gimnasta. Figura 24. Rotura de Ligamento Cruzado Anterior en judoca.
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7.3 Conclusién

En resumen, la eleccién de una u otra técnica de diagnostico por imagen
ha de basarse en los criterios tanto de idoneidad de la misma respecto
a la estructura a valorar como en su accesibilidad y coste.

En nuestra opinién, y en el momento actual, la realizacién de un
adecuado estudio radiolégico y/o ecografico, en funcién de la lesion

de sospecha, debe ser el punto de partida de todo diagndstico de lesién
musculo-esquelética, sobre todo en patologia de sobrecarga, frente

a la realizacién sistematica de la resonancia magnética como primera
eleccion.

La estrecha relacién entre el médico del deporte que realiza el
diagnéstico de sospecha y el especialista que interpreta la prueba
solicitada optimizara los resultados. Asi se evitara la realizacién de
pruebas innecesarias y se orientara hacia un diagnéstico preciso
imprescindible para iniciar el tratamiento adecuado que reincopore
al deportista a la competicién lo antes posible, objetivo final de

este proceso.
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La Readaptacion Fisica se ha constituido en los tltimos afios en el
concepto que incluye la Rehabilitacién Clinica y la Recuperacién
Fisico-deportiva. La demanda, por parte del deportista, de tiempos de
recuperacion cada vez méas cortos y la importancia creciente del deporte
de élite en la sociedad, con sus implicaciones econémicas, han dado lugar
a un gran desarrollo de las técnicas ortopédicas de tratamiento de las
lesiones deportivas y de los programas de rehabilitacién intensiva.

Tradicionalmente, la actitud terapéutica ante una lesién deportiva de
aparato locomotor ha consistido en un tratamiento inicial realizado por
el médico 2, seguido de un periodo de reposo deportivo al que se ha
anadido un programa de rehabilitacién que en la mayoria de los casos se
ha limitado a la sesién diaria de tratamiento en la sala de fisioterapia.

En contraste, la Readaptacién Fisica integra todos los apoyos médicos y
materiales hacia un trabajo exhaustivo de recuperacién temprana del
deportista lesionado, mediante un programa de entrenamiento especial
que persigue la reintroduccién precoz a su deporte y especialidad, a un
nivel fisico similar o superior al previo a la lesion.

8.1 Principios esenciales de la Readaptacién Fisica

Para desarrollar adecuadamente este concepto de Readaptacién Fisica hay
que tener presente los siguientes principios:

Integralidad
Se considera la condicién fisica del deportista en su totalidad, de

manera que se aprovecha el tiempo de lesién para trabajar sobre
todas las cualidades deportivas y sobre todos los segmentos
corporales, no solamente el lesionado. Esto permite una vuelta
precoz a la plena capacidad deportiva, ya que obvia (o al

menos acorta sustancialmente) el periodo de reentrenamiento
“desde el principio”, al que el deportista tradicionalmente se ha
enfrentado después del alta médica ©.

Individualidad

La metodologia del tratamiento se adapta tanto a las
caracteristicas de la lesién, especificidad del nivel técnico, como
a las disponibilidades de tiempo e infraestructura del paciente/
deportista, las cuales normalmente se hallan en proporcién al
nivel deportivo que tenga.

Multidisciplinaridad

Debe desarrollarse por un equipo formado por el médico,
enfermero, fisioterapeuta y muy directamente por el entrenador,
preparador fisico y el propio deportista, como parte activa en el
proceso de recuperacion ¢,

La Readaptacién Fisica se desarrolla elaborando un programa
de tratamiento muy especializado y considerando las especiales
caracteristicas del deportista como paciente:

- El deportista es por lo general un paciente disciplinado, con
verdadera voluntad de curacién, en el menor tiempo posible

y con escasa incidencia de rentismo (aquellos pacientes que
tienen patologia inicial, pero exageran sus sintomas para obtener
mayor nimero de sesiones de tratamiento). En este caso, se
supone un alto nivel de colaboracién en el desarrollo de un
programa de readaptacion fisica, que a fin de cuentas, contempla
un entrenamiento modificado.
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- El deportista esta acostumbrado a entrenar. Esto implica, en
primer lugar, que ya dedica un tiempo diario al trabajo fisico,
circunstancia que no se da en el paciente sedentario, el cual
tiene que modificar su plan de vida durante el periodo de
rehabilitacion de su lesién (lo que habitualmente da lugar a
incumplimientos del programa). En segundo lugar, el deportista
estd acostumbrado a seguir fielmente planes fisicos, bien con la
ayuda de su entrenador o bien individualmente. En tercer lugar,
el deportista suele tener conocimientos sobre educacién fisica
y teoria del entrenamiento (normalmente mas, cuanto mayor
es el nivel), la comprensién de un programa de entrenamiento
fisico suele ser buena, mas aun si este programa es graficamente
explicito y ademas se realiza con la ayuda del entrenador.

- El deportista usa habitualmente infraestructuras y materiales
para la practica de su deporte (més o menos completas, segin el
medio y nivel deportivo) y que son muy utiles y adecuados para
el tratamiento de su patologia.

A medida que el nivel del deportista es superior, estos factores ejercen
mayor impacto, de modo que los deportistas de élite son las personas
gue mejor se adecuan al método de readaptacién ©, ya que en ellos se
dan las caracteristicas y aplicacién de los principios mencionados en
grado sumo. No obstante, hay que sefialar que la creciente mejora de las
infraestructuras y la formacién de los profesionales dedicados al deporte
de base y de ocio y recreacién permite una implantacién, en todos los
niveles del ambito deportivo, de este novedoso método de tratamiento
de las lesiones en el deporte.
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8.2 Disefio y desarrollo del modelo de base de datos para
el servicio de readaptacién fisica y fisioterapia (BDRF)

Se ha desarrollado un modelo de Base de Datos (BDRF) capaz de
almacenar toda la informacién relativa a los procesos de Readaptacion
Fisica y Fisioterapia.

Concretamente, el punto de partida fue un proyecto de base de datos para
la recogida de la historia clinica especifica para consultas de Medicina del
Deporte (Lopez-Illescas, A. 2000) y de su aplicacién con el motor de base
de datos FileMaker©. Légicamente, ha sido necesario adaptarlas para
nuestros propdsitos y para cada una de las necesidades, en un modelo

de multiples guiones, interrelacién de tablas y elaboracién de informes.
Las caracteristicas y aplicaciones de la BDRF se detallan mas adelante
conforme se describe el propio proceso de Readaptacion Fisica Especifica
al Deportista de Alto Rendimiento.

En esta BDRF se recogen y tratan los datos de las dos principales fases
de actuacién: Fase de Evaluacién y Fase de Tratamiento ©).
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8.3 Metodologia en el proceso de readaptacién fisica

El deportista es remitido a la consulta de Readaptacion después del
tratamiento de la fase aguda, o bien tras una intervencién quirurgica,
desde los Servicios de Aparato Locomotor o Traumatologia Deportiva.
En la consulta de Readaptacién el deportista es evaluado, se emite
un diagnostico funcional y se prescribe el programa de tratamiento
especifico.

Para la aplicacién y control de todo el proceso de Readaptacién Fisica, en
el Centro de Medicina del Deporte del Consejo Superior de Deportes (CSD)
de Madrid, se ha utilizado la base de datos desarrollada por Lopez-Illescas
en el 2000.

8.3.1 Fase de evaluaciéon

Aligual que en otras especialidades médicas, la evaluacion del paciente/
deportista integra la anamnesis (informacién proporcionada por el propio
paciente/deportista) y la exploracién fisica personal con los estudios
complementarios de interés.

Si bien un correcto y precoz diagnéstico inicial de la lesién es
fundamental, una vez obtenido éste, es necesaria una evaluacién basada
en criterios rehabilitadores, biomecanicos y deportivos, que nos permita
reconocer las carencias funcionales del sistema lesionado y ademaés de
su implicacién en el resto de los sistemas biolégicos, con el propdsito

de establecer el tratamiento de la lesion y el programa de readaptacion
precoz para su recuperacion “ad integrum”.

La evaluacién se orienta tanto hacia la lesién como hacia las condiciones
fisicas basicas e individualidad biomecanica, de modo que se realiza
una exploracién especifica del deportista con atencién preferente a estas
condiciones.

El acceso a exploraciones especializadas es variable segiin los recursos

de los centros. En el caso del Centro de Medicina del Deporte del CSD es
posible acceder a diferentes prestaciones de gran utilidad en la valoracién
del deportista -como mas adelante se detalla-, pero en general, el médico
cuenta habitualmente con acceso a las exploraciones complementarias
mas esenciales: diagnoéstico por imagen, laboratorio clinico, laboratorio de
fisiologia, etc 9.
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En nuestra opinién, la definicién de un diagnéstico debe ser ampliada para
nuestros propésitos, de modo que no solamente describa la condicién
patologica particular del sistema musculo-esquelético afectado, sino

que ademas exponga las condiciones fisicas y biomecénicas relevantes
detectadas en la evaluacién.

a) Historia clinica

Consideramos la correcta realizacién de la Historia Clinica
-antecedentes, anamnesis y exploracién- como pilar
fundamental de la asistencia, tanto a efectos practicos como
legales y cientificos.

La totalidad de la informacién se archiva en la Base de Datos
BDRF. Los datos a registrar estan légicamente enfocados

a la patologia deportiva del aparato locomotor, pero la
cumplimentacién general no difiere de la de los canones médicos
habituales. Se han establecido campos de eleccién multiple

19 para los datos que consideramos de cumplimentacién
habitual, por ser de interés en la determinacién de las causas
etiolégicas de las lesiones deportivas: Periodo de temporada,
Medio ambiente, Superficie, Mecanismo lesional, Actividad en el
momento de aparicién, y relacién con otras lesiones.

Figura 1. Base de datos de readaptacidn fisica.
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b) Exploraciones complementarias

Las Unidades de evaluacién del deportista de alto rendimiento

del Centro de Medicina del Deporte del CSD, nos permiten
acceder a una bateria de pruebas complementarias de
inestimable valor, tanto en el estudio de la lesién deportiva,

como en el de las caracteristicas fisicas generales del deportista.

Unido a estas pruebas complementarias, el Departamento de
Readaptacién Fisica dispone de un Laboratorio de Valoracion

Funcional Motriz Y. La integracién de esta informacién con
los datos de la historia clinica ®? hace posible el diagnéstico

funcional y el desarrollo del programa de tratamiento 6ptimo.

Figura 2. Base de datos de readaptacidn fisica: guion con desplegables de pruebas complementarias.
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b1) Diagnéstico por la imagen: Radiologia, TAC, RMN y
Ecografia. Andlisis del apoyo y dindmica de la marcha.

b2) Fisiologia del esfuerzo: El laboratorio de pruebas de
esfuerzo es hoy en dia una herramienta principal en la
valoracién del acondicionamiento cardiorrespiratorio
al ejercicio fisico especifico. Como tratamiento integral,
el proceso de readaptacién fisica incluye la actuacién
sobre este aspecto, por lo que su monitorizacién por
medio de estas valoraciones es deseable siempre que
sea posible.

b3) Cardiologia: Disponemos de una bateria de
valoracién cardiologica deportiva completa que
incluye Ecocardiografia Dopler color y Ecocardiografia
de esfuerzo. De este modo, es posible determinar la
adaptacién cardiovascular del deportista durante el
periodo de lesién, algo especialmente 1til en lesiones
con tiempos de rehabilitacién prolongados.

b4) Analisis Clinicos: La determinacién de la analitica
simple de sangre y orina es practicamente de rutina en
el estudio de cualquier patologia no banal. La completa
bateria de tests de sangre y orina de la que disponemos
nos permite la determinacién y seguimiento de los
parametros bioldgicos que sean de interés, en el
proceso de recuperacién del deportista lesionado.

b5) Antropometria: Las técnicas para la obtencién

de la composicién de la masa corporal del deportista
lesionado, siendo éste de especial interés de nuevo en
las lesiones con tiempos de recuperacién prolongados,
y cuando se pretende una ganancia en masa muscular
en estos parametros aprovechando el trabajo realizado
durante el periodo lesional.

b6) Evaluacién nutricional y dietética: Las condiciones
especificas del deportista lesionado demandan un
analisis y correccién de la dieta y aporte nutricional.
Los efectos de la inmovilizacién, la variacién

en la intensidad y caracteristicas generales del
entrenamiento, la necesidad de reforzamiento
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muscular unido a los déficits nutricionales
eventualmente detectados en la evaluacién del
paciente, determinan la importancia de una dieta y en
su caso de unos suplementos adecuados. En especial,
y en los casos de programas de alto requerimiento

en volumen e intensidad de entrenamiento, se hace
recomendable la prescripciéon médica de ayudas
nutricionales de caracter ergogénico, l6gicamente
siempre dentro de la ética del deporte y la medicina.

b7) Evaluacién psicoldgica: El deportista, sobre todo el
de alto rendimiento, se enfrenta a unas importantes
derivaciones psicoldgicas provenientes de su lesion. El
cese temporal de lo que es una trascendente actividad
en la vida del paciente/deportista, frecuentemente
con importantes consecuencias socioeconémicas,

no siempre es bien tolerada. Para gozar de la buena
colaboracién, que el programa de recuperacién de

la lesién precisa, es necesario muchas veces que los
factores psicolégicos sean bien controlados. Esta
necesidad demanda una colaboracién estrecha con el
psicélogo deportivo, quien es el encargado de llevar a
cabo la evaluacion y el tratamiento si procede.

Un resumen de las conclusiones mas significativas de la
informacién proveniente de estas pruebas se registra en la hoja
principal de presentacién de la historia clinica.

c) Pruebas de valoracién funcional motriz

El Area de Readaptacion Fisica y Fisioterapia del Centro de
Medicina del Deporte del CSD, dispone de un Laboratorio de
Valoracién Funcional dotado de Sistemas de Valoracién Motriz
(SVM), como son los Isocinéticos o el Posturégrafo Dinamico,
constituyendo un instrumento muy eficaz en diversos aspectos
relacionados con la valoracién de la fuerza y el equilibrio @3,
En concreto, permiten identificar desequilibrios biomecanicos,
factores predisponentes en el deportista lesionado, unido

a la consiguiente disminucién del rendimiento deportivo.
Estos sistemas son de gran ayuda en cuestiones tales como

el diagnéstico de lesiones, el seguimiento monitorizacién del
tratamiento rehabilitador y fisioterapico ©14.
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El almacenaje y tratamiento de los datos de estas pruebas se
realiza en Bases de Datos especificas (BDE), que hemos disefiado
para este proposito. El informe de resultados y conclusiones es
reportado desde estas BDE a la Base General de Readaptacion
Fisica (BDRF), reporte que se incluye en el Informe Final que se
facilita al deportista.

c1) Pruebas Isocinéticas:

Los tests Isocinéticos han sido utilizados tanto en
diagnéstico, como en programas de rehabilitacién de

la funcién neuromuscular. Debido al gran control que
se tiene tanto de la velocidad, como de los segmentos
implicados en el movimiento, se hacen recomendables
para estudiar los patrones de activacion nerviosa de
los musculos a diferentes velocidades y especialmente
las relaciones musculares de tipo agonista/antagonista,
cuando se incrementa la velocidad o se modifica la
posicion del sujeto 9. Los sistemas actuales nos
permiten valorar las principales articulaciones del
miembro superior (hombro, codo y mufeca); del
miembro inferior (cadera, rodilla y tobillo) asi como
movimientos globales del tronco.

El disenio adecuado de los tests isocinéticos es el

paso fundamental en la obtencién e interpretacién

de los datos que suministra el aparato. A la hora de
estandarizar los protocolos que se han de utilizar en
las pruebas de valoracion de fuerza isocinética, se

debe prestar especial atencién a aquellos factores que
puedan alterar la exactitud y reproducibilidad de la
valoracién.

La seleccién del protocolo de estudio a utilizar vendra
finalmente determinada por varios factores, como

el grupo muscular a valorar, la fase del programa de
rehabilitacién en que se encuentre, el tipo y cualidad de
la fuerza a analizar, el nivel y la especialidad deportiva,
la edad y condicion fisica. En las Tablas 1 y 2 se exponen
propuestas de protocolos para la valoracién de rodilla y
tronco @)




8.3 La readaptacion fisica: rehabilitacion y valoracion funcional motriz en deportistas de alto rendimiento / Metodologia en el proceso de readaptacion fisica 192

Tahla 1. Protocolo de valoracién del balance muscular de la rodilla.

Test de Fuerza: Velocidad (*) N° de Repeticiones Descanso
Maxima 60 /s 3 90s.
Potencia 180 /s 5 90s.

Resistencia 300 %s 15 -

(*) °/s (grados. segundo 1)

Tabla 2. Protocolo de valoracién del balance muscular de tronco.

Test de Fuerza: Velocidad (*) N° de Repeticiones Descanso
Maxima 60 °/s 10 90s.
Potencia 90 %s 10 90ss.

Resistencia 120°/s 20 -

(*) /s (grados. segundo )

En la interpretacién de una valoraciéon isocinética

es fundamental la eleccién de los parametros méas
adecuados que reflejen el rendimiento muscular.

Dado que la méquina nos aporta decenas de datos,
estos no son manejables en la practica clinica. En la
Tabla 3, se puede apreciar los principales parametros

a valorar en un test isocinético, diseniados para valorar
la lesién del deportista.

Tabla 3. Pardmetros del test isocinético.

“Peak torque”

PT Momento méximo de fuerza o] Nw.m | El valor de fuerza maximo obtenido en una serie de ejercicios.

AST Momento angulo-especifico Nw.m | El valor del momento obtenido a ciertos angulos prefijados

del recorrido articular.

WP Trabajo pico

Julios | La fuerza realizada por el espacio recorrido, viene dado por
la superficie debajo de la curva.

fuerza méxima

PP Potencia pico Watios | Trabajo méaximo en una contracciéon dada dividido entre el
tiempo total de contraccion.
PTA Angulo del momento de Grados | El valor angular del recorrido articular donde se da el PT.

H/Q Relacion

% Es el cociente del momento méaximo de fuerza del agonista y

agonista / antagonistas el antagonista.
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Figura 3. Miograma isocinético. Flexion extension de rodilla.
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El anélisis de esta curva de fuerza proporciona
posibilidades de ampliar el valor de los tests de fuerza
isocinética, en el campo de la deteccidn y seguimiento
de entidades patolégicas, dado que la simple
determinacién de un parametro numeérico resulta poco
representativa en el caso de déficit parcial de fuerza
que ocurren en regiones determinadas del arco de
movimiento (Figura 4).

Figura 4. Miograma isocinético patoldgico, se observa alteracién dltimos grados de extension en rodilla.
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Este déficit puede evidenciarse mediante el estudio
de la morfologia de la curva de fuerza caracteristica
de las diferentes patologias. (Figura 5).

Figura 5. Miograma isocinético de condropatia patelar.
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Los resultados y conclusiones de estos estudios son
trasladados a la BDRF, para ser utilizados en el disefo
del programa de fisioterapia y de readaptacién fisica.
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c2) Posturografia
Con el desarrollo de las plataformas de posturografia

dinamica *® se ha dado un gran paso no solo en

la deteccién de las alteraciones del equilibrio, sino
también en la contribucién que tienen los distintos
receptores sensoriales (vestibulo, visidén y sistema
propioceptivo) en la coordinacién y la intervencién de
ambos factores en la fuerza muscular.

El sistema cuantifica la posicién del Centro de Gravedad
corporal y su desplazamiento u oscilaciones corporales
en relacion a la vertical “Estabilidad estatica”, asi como
la relacién entre las fuerzas horizontales y verticales
ejercidas para mantener el equilibrio en cada prueba,
determinando el tipo de “Estrategia postural” utilizada
(estrategia de cadera o de tobillo). Los movimientos
realizados por el paciente, originan alteraciones de

la presién de la base de sustentacién de los pies 1920,
que permiten representar en la pantalla del ordenador
su posicién en el espacio, con el fin de evaluar la
“Estabilidad dindmica” y poder realizar las pruebas de
valoracién instrumental programados. Se han realizado
tests con diferentes Ortesis que han aportado datos
muy esclarecedores para su eleccién. Figura 6

Figura 6. Estabilometria y posturografia con ortesis de tobillo.
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En la Tabla 4 se muestra un modelo de pruebas de
estabilometria y posturografia, para la evaluacién de la
tendinopatia patelar en jugadores de baloncesto.

Figura 7

Tahla 4: Modelo de protocolo de pruebas de estabilometria y posturografia

PRUEBAS PARAMETROS
Test de Organizacion sensorial | VMB del CG VMB del CG sobre | VMB del CG sobre | VMB del
(CTSIB modificado) sobre firme ojos | firme con ojos almohadillado con | CG sobre

abiertos cerrados ojos abiertos almohadillado
con ojos cerrados

Limites de Estabilidad (LOS) | Tiempo de Velocidad de Punto méximo de Control

reaccion movimiento desplazamiento final| direccional
Desplazamiento Ritmico de Velocidad de
Peso (Rhythmic Weight Shift) | ejes y control

direccional
Paso / giro répido Tiempo de giro Desplazamiento

durante giro

Paso escal6n impacto Indice levantar | Tiempo de Indice de impacto
(Paso Arr / Enc) movimiento
Paso estocada Distancia [ndice de impacto | Tiempo de contacto | Fuerza de
(Forward Lunge) impulso

Figura 7. Posturografia tests CTSIBmod baloncesto.
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La posturografia aporta importantes datos en el
analisis patomecanico del deportista lesionado. Una
evaluaciéon y cuantificacién del deterioro especifico y
general contribuyen a esclarecer la etiologia y factores
predisponentes de la lesién. Es una herramienta muy
util, ademas para evaluar la evolucién del paciente en
el tratamiento.

8.3.2 Diagnéstico

De acuerdo a la practica médica ortodoxa, la integracién de la informacién
de la anamnesis, exploracioén fisica y pruebas complementarias deriva en
la emision de un diagnoéstico, prondstico y tratamiento @.

En nuestro caso, la definicién del diagnéstico es ampliada introduciendo
una valoracién funcional integral y deportiva, dado que en nuestra
estructura de Base de Datos el enunciado “campo diagnéstico” es
considerado descriptor principal a efectos estadisticos y cientificos, por lo
que nos interesa reunir la mayor cantidad de informacién en este campo
de la base de datos.

Por estas mismas razones %, se utiliza una normalizacién lingiiistica en el
“campo” diagnéstico seglin enunciados prefijados.

8.3.3 Fase de tratamiento

El tratamiento de la lesién deportiva es un proceso complejo que integra
una gran cantidad de medios terapéuticos, tanto quimicos como fisicos.
Si a esto le anadimos el cuidado de la condicién fisica del deportista
durante el periodo de lesién, demanda una estructura médica de disefio y
seguimiento del tratamiento que en si es la base del trabajo de la Unidad
de Readaptacién Fisica y Fisioterapia.

Dada la amplitud de los contenidos terapéuticos ?? que se utilizan en

el medio deportivo, consideramos la divisién de éstos en diferentes
“guiones-tablas”, los cuales se exponen en la hoja principal de programa
de tratamiento que es entregada al paciente. Esta hoja de “Programa de
Tratamiento” es la guia de las actuaciones que se van a realizar a lo largo
del periodo de lesiéon y se va actualizando en las fechas de revisién segin
la evolucién y los cambios en la terapéutica.
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El programa de tratamiento completo con todas sus hojas se ha

disefiado para estar actualizado segin una estructura de base de datos
informatizada con el descriptor principal “diagnéstico”, de modo que el
primer programa de tratamiento de cada diagnéstico es la plantilla de
los siguientes registros con el mismo diagnéstico. Asi, podemos crear
plantillas como protocolos de tratamiento que, por supuesto, permiten
ser modificados a la luz de nuevos conocimientos y que da una mayor
agilidad en la practica de la consulta diaria. Tanto las plantillas como los
programas de tratamiento basados en las plantillas son sistemas abiertos
para ser modificables en cualquier momento.

La presentaciéon “INFORME-TRATAMIENTO”, esta diseflada para ser
impresa y entregada al paciente como una sola pagina tamaro A4,
sirviendo ademas de receta médica y de recordatorio de fecha y hora de
citas. Constituye la guia para las actuaciones terapéuticas durante el
tiempo de baja, permitiendo sucesivas actualizaciones hasta la version
final, en la que se entrega el alta adjunta al informe clinico y que incluye
el tratamiento y recomendaciones después de ésta. Consta de los
siguientes apartados constituidos por “campos” desplegables:

Medicacién: Farmacologia a emplear por cualquier via (excepto
iontoforesis, expresada en el apartado de fisioterapia) con
posologia y duracién de tratamiento.

Fisioterapia Deportiva: Se consigna en la hoja principal de
tratamiento y se desarrolla el contenido del programa de
fisioterapia en una hoja aparte. En ella se especifican las
técnicas utilizadas y la metodologia empleada, los protocolos
de actuacién, el n° de sesiones, la respuesta especifica de la
lesion y la evolucién del paciente. Aspectos que no difieren de
la practica ortodoxa de la fisioterapia, ademas a ello se le aflade
las técnicas de tratamiento especificas a la biomecénica del
deportista y desde el primer dia se inicia por el fisioterapeuta la
fase siguiente de Readaptacién @.(Figura 8)

Readaptacién Fisica: La aplicacién de un programa de
readaptacién fisica se consigna en la hoja principal de
tratamiento (Programa de Tratamiento), el desarrollo y
seguimiento de este programa es realizado por el médico, el
fisioterapeuta, el equipo técnico del deportista-preparador fisico
y entrenador-, con el objetivo de readaptar las cualidades fisicas
bésicas: Flexibilidad, movilidad, recorrido articular funcional,
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El apoyo a la readaptacién fisico deportiva mediante suplementos

fuerza muscular, resistencia y velocidad, coordinacién y

propiocepcion ?¥. Cada uno de estos aspectos se consigna en una
tabla que reporta los “datos resumen” al Informe Clinico. (Figura 9).

nutricionales y ayudas ergogénicas, y el apoyo psicolégico es dirigido por

los

especialistas correspondientes.

Figura 8. Base de datos de Readaptacion Fisica. Guion programa de Fisioterapia.
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Figura 9. Base de datos de Readaptacion Fisica. Guién programa de Readaptacion Deportiva.
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8.3.4 Informe clinico

La base de datos utilizada se completa con una presentacién de informe
clinico disefiada para ser impresa y entregada al paciente en cualquier
momento. Utiliza una seleccién de campos de la presentacién “Historia
Clinica” para una redaccién automatica que puede légicamente

ser modificada. La estructura sigue las pautas generalmente
estandarizadas para la redaccién de informes clinicos. Una estructura
de impresién de campos deslizantes permite una presentacién correcta
independientemente de la extensién del informe.
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8.4 Conclusiones y resultados

En el tratamiento del deportista lesionado los conceptos de diagnéstico
etiolégico: tiempo de reposo, grado de funcionalidad y secuelas; estan en
continua revisién y representan un verdadero handicap para el médico.

El concepto que aporta la medicina del deporte a la rehabilitacién
clasica, en este campo, diferencia entre “objetivos clinicos” (retorno a las
“actividades de la vida diaria”, AVD) y “objetivos funcionales” (retorno al
mismo nivel de rendimiento deportivo).

La rehabilitacién no debe de estar basada sélo en los sintomas, sino en los
déficits respecto al objetivo FUNCIONAL previsto. Si no se solucionan los
problemas que han llevado a la pérdida de este nivel funcional, se llegara
a la pérdida de rendimiento, a la recurrencia de la lesién o a ambas.

Decir a un deportista que debe de suspender el ejercicio fisico es
inefectivo. En deportistas, reposo no debe de ser igual a inactividad.

El contexto actual en el que el deporte de alta competicién se mueve,
exige nuevos conceptos en el tratamiento de la lesién. La aplicacion
precoz de programas de readaptacién fisica permite la aceleracién del
proceso de vuelta al pleno rendimiento en aquellos pacientes con reales
deseos de colaborar, los cuales suelen encontrarse en el medio deportivo,
pero también fuera de él.

El Centro de Medicina del Deporte del Consejo Superior de Deportes
dispone de los medios para llevar a cabo una precoz recuperaciéon de las
lesiones de los deportistas de referencia, mediante la aplicacién de estos
programas. La utilizacién de una historia clinica informatizada aporta
todas las ventajas ya reconocidas en cuanto a tratamiento de los datos
clinicos, realzadas para nuestros propésitos por la posibilidad de ofrecer
una informacién completa y comprehensiva al deportista sobre las pautas
de readaptacién fisica incluidas en su tratamiento.

Desde 1992 se han realizado 3200 pruebas isocinéticas. Entre las
articulaciones estudiadas se cuenta con estudios de rodilla, tobillo,
hombro y més recientemente espalda, por lo que se puede considerar uno
de los centros pioneros en Europa en este tipo de tecnologia.

Los resultados de estas pruebas han sido una importante fuente de
datos para los estudios de investigacién en este campo. La valoracién
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computerizada de la columna vertebral que dié como resultado un
trabajo presentado en el I Symposium Internacional de Rehabilitacion
en Patologia Vertebral y Deportiva (Lopez-Illescas et al, 2004), fue
galardonado con el premio Wagenaker.

Algunos resultados han sido publicados por el Grupo de Estudio de la
patomotricidad y Readaptacién de Deportistas (GEPYRD-CSD) 5.2 y por
el Centro de Transferencia Tecnolégica en Informética y Comunicaciones
de la Universidad Politécnica de Madrid (CETTICO) €219, correspondiendo
con la realizacién de diversos proyectos de investigacion para la
valoracién isocinética de la rodilla:

- “ISODEPOR: Interfaz para la Interpretacion de Isocinéticos en el
Ambito Deportivo”, subvencionado por el CSD.

- “ISOCIN”, subvencionado por la ONCE.

- “I4: Modelo Inteligente para la Interpretacion de Pruebas
Isocinéticas”, subvencionado por la CICYT (TIC98-0248).

- “VIIP: Sistema Inteligente para el Andlisis, Integracion
y Valoracion Isocinética-Posturogrdfica de la Columna
Vertebral". Proyecto DEP2005-00232-C03-02. Subvencionado
por la Subdireccién de Investigacién. Accién estratégica sobre
deporte y actividad fisica, en el marco de algunos programas
nacionales del Plan Nacional de Investigacién Cientifica,
Desarrollo e Innovacién Tecnoldgica. 2005-2008.

- “APIR1: Disefio de un método de andlisis funcional y
monitorizacion de rehabilitacién en patologia tendinosa
de rodilla en deportistas”, subvencionado por la Fundacién
Universidad Alfonso X el Sabio - Banco Santander. 2010.

En la actualidad se estd investigando en la interrelacién de las pruebas
isocinéticas y posturograficas. No se han encontrado en la literatura
estudios que interrelacionen estas pruebas y son escasos los estudios

en valoraciéon motriz; no obstante algunos resultados previos son
prometedores ?4. Esperamos que el posturografo permita discernir el
componente somatosensorial y sus implicaciones en la motricidad, en las
alteraciones de la motricidad evidenciadas por técnicas isocinéticas en el
deportista lesionado.
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En primer lugar, es necesario sefialar cuales son los aspectos més
importantes sobre los mecanismos de obtencién de energia. Basicamente,
como todo el mundo conoce, los sistemas energéticos utilizados son:

- Aerdbico: Lipidos, Hidrato de Carbono (HC), Proteinas.
- Anaerébico: Lactico (Glucolitico) y Alactico (Fosfageno).

La utilizacién de uno u otro sistema de obtencién de energia dependera
de la intensidad y la duraciéon del ejercicio. El predominio del sistema de
aporte de energia puede aparecer de forma marcada o moderada.

Siempre hay participacién, en mayor o menor grado, de todos los sistemas
de produccién de energia, dependiendo este grado, l6gicamente, de si es
un ejercicio aerébico o anaerdbico.

Los Hidratos de Carbono, combustible por excelencia, son los Unicos que
trabajan en el sistema aerdbico y en el sistema anaerdbico lactico.

9.1. Fuentes de energia segiin el sistema energético utilizado
9.1.1 El sistema aerdbico obtiene la energia a expensas de:

- Lipidos: este substrato energético se utiliza en ejercicios que
tengan una intensidad < 70 % de la frecuencia cardiaca méaxima
(FC Max.). Necesita de una presencia elevada de O,, y ocurre
durante el reposo y en actividades leves-moderadas cotidianas
y durante el ejercicio de baja intensidad.

Se almacena en forma de triglicéridos en el tejido subcutaneo.

- Hidratos de Carbono: se utilizan cuando aumenta la intensidad
del esfuerzo al 70 — 85 % FC Max, que en deportistas de
resistencia en el alto rendimiento puede ser hasta cerca del
90%. En personas con baja frecuencia cardiaca, el trabajo
aerobico puede ser < 85% FC Max.

Se almacena en forma de Glucdgeno en los musculos y en
el higado.

- Proteinas. El organismo trata de utilizarlas lo menos posible
como fuente de energia, debido a sus importantes funciones
constructivas y reparadoras. Se utiliza cuando las reservas de
Glucégeno se agotan.

Su almacén principal estd en los musculos.

9.1.2 El sistema anaerdbico lactico o glucolitico tiene como fuente de
energia a los Hidratos de Carbono

Se recurre a este sistema cuando es necesaria una obtencién
rapida de energia. Se realiza en ausencia de O,. Hay una
produccién pequena de ATP por molécula de glucosa: 2 a 3 ATP,
dependiendo de si se extrae del Glucdégeno almacenado o de la
glucosa presente en sangre. Ademas hay produccién de acido
lactico > 4 mmol/L. Predomina en actividades intensas o muy
intensas entre 20" y 150" de duracién, situaciones en las que
los deportistas de alto rendimiento entrenados pueden llegar a
producir méas de 18 mmol/L de lactato.

La intensidad no se puede mantener a ese ritmo por un tiempo
prolongado, porque se produce una acumulacién del acido
lactico y una caida del pH.
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Al final del ejercicio, el acido lactico se reconvierte en piruvato.
Existe una deuda de O,, que se tiene que restituir después del
ejercicio.

9.1.3 El sistema anaerdbico aldctico o sistema del Fosfageno obtiene la
energia del Creatin Fosfato

- La obtencién de energia es muy rapida. Se realiza en ausencia
de O,.

- Produccién pequetia de ATP, 1 mol de Creatin Fosfato produce
1ATP.

- La produccién de acido lactico es menor 4 mmol/L.

- Predomina en actividades muy intensas y de duraciéon muy
corta, particularmente entre 8” y 15”.

- La intensidad no puede mantenerse mas de 20", ya que las
reservas de Creatin fosfato en el interior del musculo se agotan.

- Si el ejercicio dura mas, entonces el sistema anaerdbico lactico
predominarg en el aporte energético.
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Restauracién del Glucogeno. (FOX et al, 1989)

- Su restauraciéon depende de la intensidad y duracién del

ejercicio, asi como de la via energética utilizada, la recuperacién
y las reservas de Glucogeno.

- Es muy importante una alimentacién equilibrada con un %

importante de Hidratos de Carbono de calidad para asegurar
los depdsitos de Glucdgeno.

- La restauracién del Glucdgeno es mucho més lenta que la del

Creatin fosfato, pudiendo durar desde horas, hasta méas de un
dia, y en ocasiones 2-3 dias.

- Cuando las reservas de Glucdgeno se agotan y se esta

trabajando de forma aerdbica a mas del 80% FC Max., se
comienzan a utilizar como fuente de energia los aminoacidos.

- Esta situacién a largo plazo, produce fatiga crénica, con

predominio catabdlico.

- Cuando entrenamos el sistema anaerdbico lactico, dependiendo

de la recuperacioén y la intensidad, pero sobre todo de la
recuperacion, estaremos trabajando potencia o capacidad

9.1.4 Puntualizaciones sobre el aporte energético de predominio lactica. Cuando entrenamos la potencia anaerébica lactica,

anaerébico alactico o anaerdbico lactico. Recuperacién de estas debemos garantizar que antes de iniciar otra repeticién o serie,

fuentes de energia el deportista tenga una FC menor de 100 Lpm. En caso de la
capacidad o tolerancia anaerdbica lactica, el deportista, antes

Restauracién del Creatin Fosfato. (FOX et al, 1989) de iniciar otra repeticién o serie, debe tener FC inferior a

- Se restaura el 30 % del Creatin fosfato a los 30” de recuperacién,
y entre los 3"y 5’ ya se encuentra totalmente recuperado.

- Cuando entrenamos la potencia anaerébica alactica, debemos
asegurar que antes de iniciar otra repeticién o serie, el
deportista tenga una FC < 100 Lpm.

- Una mala recuperacién no permite la restauraciéon del Creatin
fosfato y empieza a predominar la utilizacién de Hidratos de
Carbono de forma anaerdbica lactica con produccién
importante de lactato, no cumpliéndose el objetivo de
entrenamiento de la sesién, con sobrecarga para el deportista.

- Cuando situaciones como ésta se repiten a lo largo de un
microciclo, o durante varios microciclos, se va produciendo
una acumulacién de fatiga residual que nos puede conducir al
“sobreentrenamiento deportivo”.

120 Lprm.

- Sino se cumple con la relacién entrenamiento/descanso,

se incumplen los objetivos de la sesién de entrenamiento,
sobrecargando a su vez al deportista. Si no hacemos bien la
recuperacién cuando estamos entrenando supuestamente la
potencia anaerdbica lactica, lo que estamos haciendo en
realidad es entrenar la capacidad anaerébica lactica.
Situaciones como éstas inevitablemente acumulan fatiga
residual y son la base fundamental del sobreentrenamiento
cuando se mantiene durante varios microciclos.
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9.2 Clasificacién en grupos deportivos segiin su metodologia
y las areas funcionales de intensidad del entrenamiento

La clasificacion de la antigua escuela soviética de los grupos deportivos
metodolégicos sigue teniendo un gran interés, ya que permite agrupar

las disciplinas deportivas por caracteristicas técnicas y tacticas de los
deportes, teniendo en cuenta también la fuente energética requerida para
la preparacién de los deportistas ante las principales competiciones de la
temporada.

Esta clasificacién esté dividida en cinco grupos:

- Disciplinas de fuerza rapida y velocidad

- Disciplinas de coordinacién y artes competitivas
- Disciplinas de combate

- Disciplinas de equipo y juegos con pelota

- Disciplinas de resistencia

Partiendo de la eficiencia que demandan las disciplinas deportivas para
mejorar su rendimiento deportivo y teniendo en cuenta el desarrollo
funcional de los deportistas, consideramos el porcentaje del Umbral
Anaerdbico (UA) como una variable a considerar y a desarrollar en las
diferentes disciplinas deportivas.

Nuestra propuesta de clasificacién segin el porcentaje del Umbral
Anaerdbico es:

+90-93 % VO, Max. :
Disciplinas de Resistencia: atletismo (> 3.000 m.); natacién
(> 800 m.); ciclismo de carretera, triatlén, esqui de fondo.

- 85-90 % VO, Max. :
Disciplinas de Resistencia con Fuerza: atletismo (800 y 1.500 m.);
natacién (50 hasta 400 m.); ciclismo de velocidad, piragliismo,
remo.

- 75-85% VO, Max. :
Disciplinas de Fuerza rapida — Velocidad: deportes de equipo;
disciplinas de combate; de coordinaciéon y artes competitivas.

No obstante hay que considerar que la intensidad del entrenamiento o de
la competicion se refleja mediante componentes fisicos, biolégicos, etc.
como son entre otros:

- % de intensidad del mejor tiempo (m./seg., km./min.), wats,
complejidad de las cargas. Evaluaciéon del gesto deportivo.

- % FC Max. o % VO, Max.

- Produccién de lactato, proteinuria.

- Blomarcadores: Testosterona, Cortisol, Urea, Creatin
Fosfoquinasa, Ferritina.

- Ergoespirometria: VO, Max./ Kg., UA.

- Percepcién de esfuerzo.

Las areas de intensidad del entrenamiento se pueden desarrollar tanto en
las disciplinas ciclicas como en las aciclicas.

En las disciplinas ciclicas como son las de resistencia y

las de velocidad en atletismo, el acto motor esti asociado

a movimientos repetitivos, que actian desarrollando las
capacidades fisicas generales y especificas del deporte mediante
métodos continuos o fraccionados, en su mayoria a través del
propio gesto.

Las disciplinas aciclicas y aciclicas combinadas son acciones
complejas realizadas con diferentes movimientos. Entre ellas
se encuentran los deportes de equipo, de combate, disciplinas
de lanzamiento y de salto en atletismo, gimnasia, etc. En los
entrenamientos se desarrollan las capacidades especificas
propias del deporte y, en ocasiones, necesitan entrenar en
diferentes momentos aquellas areas funcionales de intensidad
necesarias para el desarrollo de las capacidades funcionales y
morfolégicas que puedan transferirse al gesto deportivo de su
disciplina.

9.2.1 Descripcién de las Areas Funcionales de Intensidad del
Entrenamiento.

Tomando como base la revision de especialistas de referencia
internacional y de nuestro trabajo como médicos del deporte en la alta
competicién, proponemos dividir las areas funcionales del entrenamiento
en seis, una de ellas hasta en tres sub-areas, por lo cual podriamos llegar
a contar hasta con ocho éreas de intensidad.
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- Area 1:
-Area 2:
- Area 3:
- Area 4:
- Area S:

-Area 6:

Resistencia Regenerativa
Umbral Aerébico

Umbral Anaerdbico (UA)
Potencia Aerdbica

Potencia Anaerébica

- Capacidad Anaerébica Lactica
- Potencia Anaerdbica Lactica

- Potencia Anaerdbica Alactica
Maximo o Competitivo

Area 1: Resistencia Regenerativa

- Energia: predominio de lipidos

- Fisiologia: recuperacién activa o regenerativa.

- Tipo de entrenamiento: Continuo de 30’ - 60’ 0 como
parte final de un entrenamiento, 10’ - 15’

- Cuidar los excesos en las disciplinas de velocidad
y fuerza.

-FC <70 % FC Max., < 65 % VO, Max.

- Lactato < 2 Mmol/L

- Percepcién de esfuerzo: muy leve (< 11 escala Borg)

Area 2: Umbral Aerébico

- Energia: predominio de HC aerdbico, también de
lipidos en baja intensidad (70 - 75 % FC Max).

- Fisiologia: Base de capacidad aerdbica.

- Tipo de entrenamiento: Continuo 20 — 90’/sesién.

- Ejemplo: 5.000 m. o0 3.000 m. lisos.

- Lactato: 2 - 3 Mmol/L.

- Percepcién de esfuerzo: Leve (12 - 13).
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- Muy importante para las disciplinas de resistencia.
- Tipo de entrenamiento:
a) Continuo 20’ — 30’ hasta 90’.
b) Fraccionado - Intervalico:
- Duracién de las repeticiones entre 4 — 20’
- Recuperacién entre cada repeticién < 90" -2’ o
FC < 100 Lpm.
- M&xima duracién del trabajo incluida la
recuperacién de 90’.
- Ejemplo en la pista: 3 a 5 repeticiones de 1.000
m. o 1.500 m. lisos.
- Lactato: 3-4 Mmol /L.
- Percepcidn de esfuerzo: Moderado (14 — 15).

Disciplinas LPM % FC Max. % VO, Méx. % Mejor Tiempo
Resistencia 165-185 93-95 90-93 90 -93
Resistencia con Fuerza 165-180 90- 93 85-90 85-90
No Resistencia 160 - 180 80- 90 75-85 75 -85

Disciplinas LPM % FC Méx. % VO, Max. % Mejor Tiempo
Resistencia 130-170 70-92 65 -89 65 -89
Resistencia con Fuerza 130-170 70-90 65-85 65 -85
No Resistencia 130-170 70 -85 65-280 65 - 80

Area 3: Umbral Anaerdbico

- Energia: Predominio HC aerdbico

- Fisiologia: capacidad aerdbica. Economiza y potencia

el VO, Max/kg

En la ergoespirometria podemos identificar el Umbral
Anaerdbico mediante:

- Segundo cambio desproporcionado y no lineal de la
ventilacion.

- Aumento no lineal VE/VO, con aumento simultaneo
de VE/VCO,,.

- Elevacion de PET O, con disminucion reciproca de
PET CO,.

- Otro elemento a considerar es el coeficiente respiratorio:
(R) = CO, Producido/O, consumido. Lo cual debe coincidir
con niveles de Lactato 3 —4 mmol/L.

La mejora del Umbral Anaerdbico se alcanza con

un entrenamiento individualizado y provoca efectos
favorables, logrando con una intensidad mayor de
trabajo, una menor produccién de lactato y una
mejor capacidad de eliminacién del mismo, sin que se
produzca fatiga.
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El Umbral Anaerdbico se alcanza con un incremento
del VO, Méax./Kg., lo que garantiza el aumento del
rendimiento deportivo, en todas las disciplinas,
principalmente en los eventos de resistencia.

Area 4: Potencia Aerdbica

- Energia: HC aerdbico y anaerébico.

- Fisiologia: Potencia Aerdbica e incremento del VO,
Maximo. Importante en el Rendimiento.

- Tipo de entrenamiento: Fraccionado — Intervalico
extensivo largo. Duracién de cada repeticién de 3 -6'.
Repeticiones méaximas: 4. La recuperacién debe ser %
0 % del tiempo de cada repeticién o FC < 100.

- Ejemplo: entre 3 a 4 repeticiones de 1.000 m. o 1.500
m. lisos.

- Lactato:>5(7-9).

- Percepcién de esfuerzo: Intenso (16 — 17).

Disciplinas LPM % FC Méx. % VO, Max. % Mejor Tiempo
Resistencia 175-190 93-95 92 -97 92 -97
Resistencia con Fuerza 175-190 90-93 92-95 92-95
No Resistencia 170-190 80-90 85 -89 85 -89

Area 5: Potencia Anaerdbica

e Capacidad o Resistencia Anaerdbica Lactica.
e Potencia o Tolerancia Anaerdbica Lactica.
e Potencia Anaerdbica Alactica®.

Disciplinas LPM * % FC Méx.* % VO, Max. % Mejor Tiempo
Resistencia > 190 94 - 98 93-98 93-98
Resistencia con Fuerza > 190 95-98 92-97 92-97
No Resistencia > 190 94 -98 90 -97 90 -97

* Potencia Anaerobica Alactica < 170 LPM

e Capacidad Anaerdbica Lactica

- Energia: HC anaerdbico.

- Fisiologia: capacidad y resistencia lactica.

- Tipo de Entrenamiento: fraccionado — intervalico con
duraciéon entre 45” - 2'30”, y a una intensidad de 95 -
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97%. Recuperacién entre cada repeticion igual que el
tiempo de la repeticién o FC < 120.
No deben ser més de 4 repeticiones.
Ejemplo: 3 a 4 repeticiones de 400 m. lisos.
- Lactato 9 - 12.
- Percepcién de esfuerzo: muy intenso (18 - 19).

*El exceso de este entrenamiento y la falta de
recuperacion entre las sesiones pueden ser peligrosos
para el desarrollo de los atletas

¢ Potencia Anaerdbica Lactica.

- Energia predominio: HC anaerdbico.

- Fisiologia: Potencia y Tolerancia Lactica.

- Tipo de Entrenamiento: Fraccionado — Repeticién con
duracién entre 30" - 2’, a una intensidad de 97 - 99 %.
Relacién entrenamiento — descanso de 1 a 10, o sea, si
la repeticién es de 1'20”, 1a recuperacién debe ser de
12’ y/o FC <100 .

No deben ser mas de 4 repeticiones.

Un ejemplo: entre 3 a 4 repeticiones de 400 m. lisos.
Duracién total oscila entre 25— 45’, incluida la
recuperacion.

- Lactato > 12.

- Percepcidn de esfuerzo: muy intenso (18-19).

e Potencia Anaerdbica Alactica

- Energia: Predominio: Creatin Fosfoquinasa.

- Fisiologia: Potencia Alactica. Producciéon y
recuperacién de Creatin Fosfoquinasa.

- Tipo de Entrenamiento: Fraccionado — Repeticién
con duracién entre 8"- 12", a una intensidad de 99 -
100 %. Recuperacién entre cada repeticién, de 2’ o
FC < 100, para garantizar la recuperacion del Creatin
Fosfoquinasa. Repeticiones: 6 — 8.

Un ejemplo: 6 repeticiones de 60 m. lisos.
- Lactato < 7.
- Percepcién de esfuerzo: muy intenso (18 — 19).

* Débil recuperacion entre las repeticiones, provoca que
el atleta tiene que obtener la energia con predominio
del metabolismo anaerébico lactico.
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Area 6: Maximo o Competitivo

- 100 % desde la ejecucién de la disciplina: 50 — 1.500 m.
natacion, 100 m. maratén atletismo; kayak; “esfuerzo
maximo” en la deportes como: futbol, voleibol, judo,
gimnasia, halterofilia, etc.

- Participan las fuentes de energia necesarias para
la realizacién del gesto deportivo a una maxima
intensidad o la mas efectiva segtin la disciplina.

- FC > 190, pudiendo en ocasiones por las propias
caracteristicas del deporte, tener menos de 190 Lpm.

- Lactato > 8. Dependiendo de los deportes, se pueden
encontrar cifras entre 12 a 20 mmol e incluso
superiores.

- Percepcién de esfuerzo: Puede llegar a ser
extremadamente intenso en la escala Borg (20) en los
deportes continuos. También se puede manifestar en
ocasiones en los deportes aciclicos.

9.2.2 Relacién de las cargas con las &reas de intensidad y las capacidades funcionales

- La Resistencia Regenerativa y el Umbral Aerdbico pueden ser
trabajados en todas las sesiones. Estas dos areas no deben ser
muy utilizadas para las disciplinas que no sean de resistencia.

- Después del entrenamiento, si no existe otra planificacion,
seria favorable, en ocasiones, dedicar entre 10 — 15 minutos
a la Resistencia Regenerativa. También se podria planificar
posterior a la competicién, como parte de la recuperacién
activa o regenerativa.

- El Umbral Anaerdbico se puede entrenar cada 24 o 48 horas,
dependiendo de las caracteristicas funcionales de la disciplina
deportiva, asi como de la duracién e intensidad del ultimo
entrenamiento.

- La Potencia Aerdbica (VO, Max.) se puede entrenar cada 48 h.

- La Capacidad Anaerdbica Lactica y Potencia Anaerdbica Lactica
se pueden entrenar cada 72 horas.

- La Potencia Anaerdbica Alactica (velocidad) se puede entrenar
cada 24 horas si se realiza correctamente.

9.2 Diagndstico y d
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- La Fuerza Muscular se puede entrenar cada 48 horas. Se debe

trabajar de 2 a 3 veces por semana, dependiendo de la etapa del
entrenamiento. Debe realizarse en dias alternos y como tltima
sesién del entrenamiento del dia. Es interesante, al dia
siguiente, dedicar la primera sesién para entrenar la Potencia
Anaerébica Alactica.

9.2.3 Consideraciones sobre las areas de intensidad y las capacidades
funcionales resistencia, velocidad y fuerza.

- Al dia siguiente de trabajar la Fuerza Muscular en el gimnasio,

debemos entrenar ejercicios de Velocidad pura (Anaerébico
Alactico), entrenamiento Pliométrico, o entrenar el gesto
especifico del deporte de manera que se logre transformar la
Fuerza General en Fuerza o Potencia especifica de la disciplina
deportiva.

- Si por limitaciones de tiempo solo disponemos de una sola

sesién de entrenamiento, cuando corresponda entrenar la
Fuerza u otro elemento especifico del deporte, sugerimos
iniciar entrenando la disciplina deportiva con una sesién de
descanso de 15 - 20 minutos, una buena hidratacién y culminar
la sesién con el entrenamiento de Fuerza.

- Cuando no se cumplen los objetivos de recuperacion, entre

repeticiones y/o series durante el entrenamiento, serd deficiente
la recuperacién cardiovascular, metabdlica, asi como del
aparato locomotor. Esta situacién se observa mucho cuando

se entrena el Area Anaerdbica Alactica, donde ocurre el
agotamiento de las reservas del Creatin Fosfoquinasa. Ante
ello, la Ginica posibilidad del organismo es obtener la energia
necesaria mediante el metabolismo anaerébico lactico con

una acumulacién de lactato no planificada para esa sesién

de entrenamiento. Cuando estos errores se repiten, van
tavoreciendo la acumulacién de fatiga residual que puede
ocasionar sobrecargas a nivel local en los principales grupos
musculares que estamos entrenando con aparicién de

lesiones, o a nivel orgénico, dando lugar a la aparicién de
afectaciones relevantes, que de mantenerse podrian dar lugar a
la manifestacién de la fatiga crénica.
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- Con preocupaciéon observamos algunos criterios de técnicos

deportivos que proponen que después de un entrenamiento
intenso o de una competicién, lo mejor para recuperar al
deportista es entrenar en esa misma sesion a alta intensidad,
para “lograr el mejor aclaramiento del lactato producido
anteriormente y con ello una mejor recuperacién”, lo cual
contradice los principios de la fisiologia del ejercicio en relaciéon
con la recuperaciéon del deportista. Si se aplican estos conceptos
tan erréneos, lo que se logra es sobrecargar al deportista,
produciendo una acumulacién de fatiga residual, que
sobrecarga el aparato locomotor, asi como el sistema
cardiorrespiratorio y endocrino-metaboélico. Lo recomendable
después de un entrenamiento intenso o de una competicién es,
si es posible, hacer una vuelta a la calma mediante Resistencia
Regenerativa, que si es capaz de favorecer una mejor
recuperacion activa disminuyendo los niveles de &cido lactico.

- Los criterios de entrenamiento en "Bloques”, con la finalidad

de competir manteniendo la forma deportiva durante varias
veces en el afio (como consecuencia de la existencia de los
‘Grandes Premios’ y otras competiciones), van en contra de la
longevidad deportiva y de la salud del deportista. Ello es ain
mas perjudicial si se aplica en las categorias inferiores, lo que
da lugar a la pérdida constante de talentos deportivos. Para

las categorias infantiles, cadetes, juniors e inclusive en algunos
deportes para la categoria sub 23, recomendamos que

el sistema de entrenamiento se base en los criterios de
periodizacién de Matveev.

- La dosificacion de las cargas de entrenamiento debe

corresponderse con los periodos de crecimiento y desarrollo
del nifio y del adolescente, y cumplir con uno de los principios
cientificos del entrenamiento deportivo que es la preparacién
multilateral en edades infantiles, cadetes y junior. Solo

en los deportes de iniciacién deportiva se podria incluir la
especializacién antes de la maduracién biolégica, pero con
mucho cuidado.

- No solo es entrenar y competir, sino que hay que encontrar un

légico equilibrio que permita garantizar un buen control del
entrenamiento a lo largo de la temporada, y velar mucho mas
por la calidad del entrenamiento que por la cantidad del mismo.
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9.3 Importancia de los Tests de Campo para
la Evaluacién de las Areas de Intensidad

Desde el Centro de Medicina del Deporte del Consejo Superior de Deportes
(CSD) se propone, para la valoracién funcional del entrenamiento, las
siguientes actuaciones en el ambito de la Medicina del Deporte:

- Reconocimiento Médico Completo

A realizar en el Centro de Medicina del Deporte. Este
reconocimiento puede ser realizado de una a cuatro veces en la
temporada dependiendo de la disciplina deportiva y del nivel
del deportista.

- Reconocimiento Médico Parcial

A realizar entre una a seis veces, dependiendo de la disciplina
deportiva, del numero de deportistas y de las posibilidades del
Centro de Medicina del Deporte.

- Tests de Campo

Realizados por el colectivo de entrenadores de cada disciplina
junto con el médico de la Federacién. Algunos de estos tests
deben programarse muy proximos al Reconocimiento Medico,
para poder valorar en conjunto las diferentes areas de
intensidad funcional del entrenamiento.

En relacién con los Tests de Campo hay que resaltar, sin duda,
su gran importancia:

- Guardan relacién con la intensidad, la calidad del
entrenamiento y las respuestas bioldgicas que éste ocasiona,
como: FC, lactato y proteinuria.

- Se realiza en el entrenamiento, durante la sesién dedicada a
la evaluacién de un area de intensidad y/o la aplicacién de una
técnica deportiva con el objetivo de verificar el cumplimiento
de la calidad de la misma.




9.3 Diagndstico y d Ilo de las reas funcionales de intensidad del ent iento / Importancia de los Tests de Campo para la Evaluacion de las Areas de Intensidad 222

- Se realizan durante el entrenamiento para realizar la
evaluacién de las principales areas funcionales de intensidad.

- Se puede realizar durante la competicién.

Los Tests de Campo se correlacionan con los tests de ergoespirometria y
con los tests de prevencién de fatiga crénica a través de biomarcadores.

Su relacién con los Reconocimientos Médicos de valoracién funcional
y de la salud, aportan una informacién relevante para el control del
entrenamiento y el incremento del rendimiento deportivo, asi como del
cuidado de la salud de los deportistas.

Describimos dos tipos de Tests de Campo:

- Test de Campo General

Para la valoracién y desarrollo de las areas funcionales del
entrenamiento y de la fuerza (1 repeticién méxima de fuerza).
En deportes del grupo de combate y del grupo de equipo y
juegos con pelota, es interesante realizar tests en la pista de
atletismo en distancias de 5.000 m. o 3.000 m. lisos, 1.000, 400 y
60 m. Esto nos permite obtener informacién de variables como:
tiempo registrado, Km./h, FC, % FC Max., VO, Max./ Kg., Potencia
Anaerdbica.

- Test de Campo Especifico de la disciplina deportiva

Validos para correlacionar el gesto deportivo con tests
especificos, valorar la intensidad del test, la calidad técnico-
tactica, el cumplimiento de la estrategia, la combatividad y
respuestas bioldgicas tales como frecuencia cardiaca,
lactato, etc.

A continuacién, a modo de ejemplo, se presenta una propuesta de como
efectuar los Tests de Campo Generales para el diagnéstico y desarrollo de
las Areas Funcionales de Intensidad del Entrenamiento, en disciplinas de
combate y de deportes de equipo con pelota.

Seguin nuestra experiencia hemos podido trabajar en diferentes
momentos aplicando estos tests en deportistas de alta competicién de las
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disciplinas de judo, boxeo, lucha, taekwondo, baloncesto, futbol, béisbol,
balonmano, voleibol y tenis. En la Tabla 1 presentamos las diferentes areas
a desarrollar en la pista de atletismo.

Tabla 1. Tests de Campo General para las disciplinas de combate y de deportes de equipo y juegos con pelota, en la pista de atletismo.

Distanci la pist . .
s ancl|a enfapista Diagnostico del Area de Intensidad Desarrollo del Area de Intensidad
de atletismo
3.000 m. lisos Capacidad Aerobica - Umbral Aerdbico (C)
(5.000 m. boxeo) P - Umbral Anaerabico (C)
- Umbral Anaerabico (F)
1.000 m. Potencia Aerdbica - Potencia Aerdbica (F)
3 x 1.000 m.
- Pot. Anaerdbica Léactica (F)
400 m. Potencia Anaerébica Lactica - Capacidad Anaerobica Léactica (F)
4 x 400 m.
60 m. Potencia Anaerébica Alactica ) git(;%c'a Anaerébica Aldctica (F)

(C)= Método continuo (F)= Método fraccionado de entrenamiento

Al aplicar el Tests de Tokmakidis, para las distancias de 5.000 o 3.000 m.
lisos, 1.000 y 400 m., nos permite llegar a conocer: consumo de oxigeno
relativo (VO, Max./kg.), recuperacién FC, produccién lactato. Potencia
Aerbbica y Potencia Anaerdbica.

A continuacién presentaremos los resultados de nuestra experiencia con
la Federacién Espanola de Boxeo (FEB).

Este trabajo fue muy bien acogido por la direccién técnica de la FEB, la
cual cre6 un grupo multidisciplinar a partir de la temporada del 2007.

Los objetivos se centraban en la mejora de las capacidades motoras
generales y su mejor transferencia para un gesto deportivo mas eficiente
y técnico, indispensable en el boxeo olimpico. Con la finalidad de lograr
un estilo de combate méas rédpido y con mejor coordinaciéon, garantizando
el ritmo que exige el boxeo olimpico -sin perder resistencia a lo largo del
mismo-, se introdujeron modificaciones en la preparacién fisica en la pista
de atletismo, asi como en el entrenamiento especifico del boxeo.

Esta estrategia se trabaja tanto en la etapa preparatoria general como
en la especifica. A medida que se avanza en el entrenamiento especifico
hacia la etapa de competicién, disminuye el entrenamiento general.
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A continuacién presentamos un corte del programa de 16 semanas que
le fue aplicado a un deportista de boxeo de la categoria -57 Kg., como
referencia se tomo el tiempo base en cada distancia para entrenar las
areas de intensidad.

A partir del estudio inicial en los laboratorios del Centro de Medicina del
Deporte y de los Tests de Campo, se realiz6 la valoracién funcional del
deportista de una forma integral, que permitié diagnosticar el estado

en cada momento, y a partir de ello, establecer las recomendaciones
individuales del entrenamiento a realizar.

En la Tabla 2 presentamos un resumen de los resultados de los
Reconocimientos Médicos, en concreto datos de la Ergoespirometria y
los Tests de Campo en las distancias de 5.000, 1.000, 400 y 60 m. lisos. Se
pueden observar las respuestas biolégicas a partir de los valores de: VO,
Max./kg, %FC Méax., lactato, asi como el tiempo realizado en los Tests de
Campo.

Tabla 2. Resumen de Tests de Campo y Ergoespirometria iniciales (Boxeo)
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Estudios y tests.
Resumen de Fecha Crono | % FC Max. | VO, Max/Kg % UA | Lactato / min.
Valoracién Funcional.

Ergoespirometria

¢/ ECG. Protocolo progresivo 24/2 - 98,6 59,2 94,8 12,1/ 3
maximo en la cinta.

Test 5.000 m. 26/3 20'23" 95,9 58,2 - 11,1/3

Test 1.000 m. 28/3 316" 96,3 58,0 - 119/3

Test 400 m. 30/3 104" 96,0 57,9 - 14,2/ 3

Test 60 m. 30/3 7"97 - - - 49/1

Tomando como referencia los tiempos realizados en el test inicial para
las distancias de los 5.000, 1.000, 400 y 60 m. lisos en la pista de atletismo,
podemos elaborar una propuesta de entrenamiento para este deportista
en las distintas areas de intensidad del entrenamiento. Esto fue disefiado
individualmente para cada uno de los boxeadores del equipo nacional.

En la Tabla 3 se muestra el ejemplo para un deportista de la categoria de
peso -57 Kg, en el que, a partir del test inicial, se planificé la intensidad
con la que deberia entrenar en cada area de intensidad funcional del
entrenamiento.

Tahla 3. Desarrollo de las areas de intensidad del entrenamiento a partir del tiempo realizado en test inicial.

Umbral Umbral Potencia Capacidad Potencia Potencia
. L L Anaerdbica Anaerobica Anaerdbica
Aerébico Anaerdbico Aerdbica e - o
Lactica Lactica Alactica
Distancia del 5.000 m. 1.000 m. 1.000 m. 400 m. 400 m. 60 m. lisos
test/crono 20'23” 3'16” 3'16” 1'04” 1'04” 77,97
% Mejor 78-80% 83-85 % 87-89 % 93-95 % 95-97 % 98-99 %

tiempo/crono | 24'27"-24'52 | 3'45"-3'49”. | 3'29"-3'35". | 1'07"-1'08". | 1'06"-1'07 | 8".05-8".10

Fuente de energia

) Lipidos HC aerébico HC mixto HC anaerdbico | HC anaerdbico CrP
que predomina

Tipo de Continuo Fraccionado | Fraccionado | Fraccionado Fraccionado Fraccionado
entrenamiento 5.000 m. 3x1.000m. | 3x1.000m. 4 x 400 m. 4 x 400 m. 6 x 60 m.

% FC Max. 82-85% 88-90% 90-93 % 94-97 % 95-98 % < 80%

Recuperacion FC

- < < < < <
entre o/ repeticion <100 Lpm <100 Lpm <120 Lpm <100 Lpm <100 Lpm

Produccién de

2-3 Mmol/L 34 7-9 9-12 > 12 <7
lactato

Otras distancias utilizadas fueron:

-5x 10 a 60 m. Se entrena en el Area Anaerdbica Al4ctica de
forma intervalica. Aunque se haga bien el test siempre hay un
componente anaerdbico lactico de cierta importancia. Son
cinco series, en cada una se corre de forma progresiva de menor
a mayor, o sea: 10, 20, 30, 40, 50 y 60 m.

Ala vuelta de cada distancia debe realizarse caminando o en
trote leve. Dependiendo de la recuperacion entre cada serie, se
puede realizar un trabajo de calidad. Si no se entrena bien, se
convierte en lactico.

Para iniciar cada serie es necesario tener una FC < 100.

- Resistencia Regenerativa: Se utiliza para la recuperacién del
deportista después de cargas elevadas y también para
disminuir el peso corporal. Es un entrenamiento continuo
que puede tener diferente duracién, generalmente entre 4 y 30
minutos, y entre el 60 y 70% de la FC Max.
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A continuacién presentamos la férmula del Test de Tokmakidis para cada
una de las distancias del atletismo desde los 200 m. hasta la maratén.

Distancia Férmula de Regresién para la Distancia: METs
200 m. -3,63  + (0,77038 x Km./h)
400 m. -1,3010 + (0,78600 x Km./h)
600 m. 0,3862 + (0,7932 x Km./h)
800 m. 0,8964 + (0,8146 x Km./h)
1.000 m. 1,2730 + (0,8325x Km./h)
1.500 m. 2,4388 + (0,8343 x Km./h)
1.600,9 m. (Milla) 2,5043 + (0,8400 x Km./h)
2.000 m. 2,7297 + (0,8527 x Km./h)
3.000 m. 2,9226 + (0,8900 x Km./h)
5.000 m. 3,1747 + (0,9139 x Km./h)
10.000 m. 4,7226 + (0,8698 x Km./h)
15.000 m. 4,8619 + (0,8872 x Km./h)
20.000 m. 49574 + (0,8995 x Km./h)
42.195m. (Maratén) 6,9021 + (0,8246 x Km./h)

En la bibliografia principal referenciada, aparecen ejemplos de cémo
desarrollar las formulas para conocer el VO, Max./kg, para cada una de las

distancias.

En las Tablas 4, 5, 6, 7 y 8 se encuentra la informacién de los diferentes
estudios realizados, en dos momentos diferentes, al boxeador.

Tabla 4. Test de 5.000 m. lisos.

Minuto d
) , VO, Méx./Kg VO, Méx. Lactato post test nuto ¢ rﬁayor
Fecha Tiempo | % FC Max. ) ) produccion
ml/kg./min ml/min Mmol/L
de lactato
26 Marzo | 20'23” 95,9 58,2 3445 11,1 3
10 Julio 18'35” 100,5 62,6 3700 16,2 5

METs Test de Tokmakidis 5.000m. = 3,1747 + (0,9139 x Km./h)

V=D/T

1 METs= 3,5 ml 02/ kg./ min.
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Tabla 5. Test de 1.000 m. lisos.
V02 Minuto d
) , VO2 Max. Lactato post test inuto ae r.rjayor
Fecha Tiempo |% FC Max.| Méx./Kg ) produccién
; ml/ min Mmol/L

ml/kg./min de lactato
28 Marzo 3'16” 96,3 58,0 3444 11,9 3
11 Julio 300" 99,1 62,7 3706 19,5 7'

METs Tokmakidis 1.000m. = 1,2730 + (0,8325 x Km./h)

Tabla 6. Test de 400 m. lisos.

VO, Max./ Lactat fl Minuto d
) 2 VIax VO, Méx. actalo pos nuto ae |.”r,|ayor Potencia Anaerdbica
Fecha Tiempo | % FC Max. Kg mlz/ min test produccion watts
ml/kg./min Mmol/L de lactato
30 marzo 104" 96 57,9 3428 14,2 3 36,1
13 Julio 58" 97,5 63,2 3735 17,9 7 48,5
METs Tokmakidis 400m=-1,3010 + (0,78600 x Km./h)
Potencia anaerobica:= peso corporal Kg. x distancia 2/ tiempo 3
Tabla 7. Test de 60 m. lisos.
Mi
Potencia Anaerdbica Lactato post test inuto de r.T)ayor
Fecha Tiempo produccion
watts Mmol/L
de lactato
30 marzo 7".97 420.9 49 Iy
13 Julio 7".51 502,3 6,0 3
Potencia anaeroébica:= peso corporal Kg. x distancia 2/ tiempo 3
Tahla 8. Ergoespirometria monitorizada con EGC. Protocolo progresivo méaximo en la cinta.
. % Umbral
. . Minuto L
Peso VO, Max VO, Max./ | Velocidad [Lactato post] de mavor Anaerdbico con
Fecha corporal | % FC Max. mlz/ min. Kg. alcanzada test rodchién respecto al VO,
Kg. ml/kg./min Km./h Mmol/L P Max./kg
de lactato )
%/ mi/kg./min
24 Febrero 59,2 98,6 3505 59,2 19,0 12,1 3 94,8% / 56,1
4 Julio 59,1 99.5 3646 61,7 20,5 17,2 7 89,6% /55,3
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En las Tablas 4, 5, 6, 7 y 8 se puede apreciar que se ha mejorado de forma
importante el perfil fisiologico del atleta, tanto general como especifico,
para los movimientos que exige el boxeo olimpico, con constantes
entradas y salidas frente al adversario, logrando mantener un ritmo
6ptimo durante cada asalto.

Lo importante es que la mejora del perfil fisiolégico ha colaborado con el
incremento del rendimiento deportivo, pudiendo desarrollar de una forma
mas eficiente el gesto deportivo del boxeo y mantener un mejor ritmo
durante el combate.

Se trabajo6 de forma muy coordinada por parte de los diferentes miembros
del grupo multidisciplinar, dirigido por el director técnico, el seleccionador
nacional y el asesor técnico de boxeo. Se aplicaron sistemas de
entrenamiento especificos de boxeo, los cuales estaban respaldados por

el desarrollo de las areas funcionales de intensidad de forma general en
la pista y en el gimnasio de musculacién para el desarrollo de la fuerza,
favoreciendo asi el desarrollo de la potencia.

Posterior a los estudios de laboratorio y de campo del mes julio, se
planificaron nuevamente los tiempos en cada area de intensidad
funcional del entrenamiento.

A continuacién se expone un corte del programa de 16 semanas que se le
aplico a este deportista, en el que se toma como referencia el tiempo base
en cada distancia para entrenar las areas de intensidad.

En las Tablas 9 y 10 se presentan, a modo de ejemplo, dos microciclos
donde se puede apreciar la articulacién del entrenamiento especifico
de boxeo con el entrenamiento para el desarrollo de las capacidades
generales.
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Tahla 9. Ejemplo de un microciclo de entrenamiento del equipo de boxeo, al inicio del periodo preparatorio especial. Primer microciclo.

Pri
. rlmgr Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
Microciclo
Escuela de 4% 400 m.
Boxeo .
-5.000 m. -6x60m. Fscuela de -6 x60m. Capacidad
Mafana 3%1.000m Boxeo Anaerdbica
- Ent. Boxeo ) ‘| - Ent. Boxeo - Ent. Boxeo Lactica
Umbral
Anaerébico
. Esparring de
Tarde - Ent. Boxeo Fuerza Recuperacion Fuerza | . 7 | -
Boxeo

Tabla 10. Ejemplo de otro microciclo de entrenamiento del equipo de boxeo, al inicio del periodo preparatorio especial.
Segundo microciclo.

Sggungo Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
Microciclo
Escuela de
so00m. | B | exeom, -ox10a ) -4 x400m.
Mariana Escuela de 60 m. Potencia
Ent Boxeo | 3 x 1000 m. Ent. Boxeo Boxeo Anaerdbica
' Potencia ' -Ent. Boxeo Lactica
Aerdbica
. Esparring de
Tarde - Ent. Boxeo Fuerza Recuperacion Fuerza | 7, 7 | -
Boxeo

Somos del criterio de que el médico especialista en medicina del
deporte es un componente importante para la direccién técnica de la
federacién deportiva, pudiendo convertirse sin duda en el brazo derecho
del seleccionador principal. Estos ejemplos que hemos presentado en el
boxeo, se pueden aplicar en cualquier tipo de deporte del grupo de las
disciplinas de resistencia.
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La principal ciencia aplicada al deporte de alta competicién, es

la metodologia del entrenamiento deportivo, la cual engloba: los
principios tedricos, la planificacién de la periodizacion y el control del
entrenamiento. Todo ello conduce a la puesta en forma deportiva para
la competicién, como objetivo final de un ciclo deportivo. Esa disciplina
es sin duda la base cientifica del deporte de alto nivel y abarca desde la
iniciacién deportiva hasta el alto rendimiento.

Como eslabén fundamental, para lograr que se cumplan los objetivos
deportivos, es necesario contar con el apoyo de la medicina del deporte
con el fin de garantizar el control de la salud del deportista, que es el
requisito imprescindible para que éste pueda desarrollar en su maxima
expresion sus capacidades morfoldgicas y funcionales. Un correcto apoyo
médico-deportivo consigue evitar los efectos negativos del entrenamiento
para alcanzar el maximo nivel competitivo, a pesar de la alta exigencia
fisiolégica que requiere el rendimiento deportivo de élite. Ademas el
disponer de un buen consejo médico permite una mayor longevidad
deportiva.

Este apoyo cientifico y técnico tiene su expresion en los Centros de
Medicina del Deporte que, ademas de preocuparse por la salud de los
deportistas, se ocupan de la valoracién funcional del entrenamiento,
colaborando en la planificacién y el control personalizado de las cargas de
entrenamiento de los deportistas.

Queremos exponer nuestra experiencia con la medicina deportiva en
Cuba, en su mejor momento deportivo, durante el periodo 1985-1992
(primer lugar en los Juegos Panamericanos de la Habana 1991y quinto
lugar en los Juegos Olimpicos de Barcelona 1992). Estos resultados fueron
consecuencia de un estrecho trabajo entre los diferentes agentes del
deporte cubano dentro de su institucién, el INDER: la Vicepresidencia

de Alto Rendimiento, de sus federaciones nacionales, de la Direccién de
Metodologia del Entrenamiento y del Instituto de Medicina del Deporte
(IMD), dirigido por el Dr. A. Pancorbo en el periodo 1985-1992. En el IMD de
Cuba estaban integrados los diferentes servicios y laboratorios médicos,
bioldgicos y psicologicos, asi como los servicios médicos de las distintas
federaciones deportivas. Su plantilla estaba integrada por médicos del
deporte, fisioterapeutas y psicélogos, lo que permitia atender de forma
sistematica a 2.000 deportistas, que estaban concentrados en el Centro
Olimpico. De ellos 1.200 eran de la categoria senior y 800 de la junior,

a todos ellos se les monitorizaba a lo largo de la temporada de forma
individualizada.
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10.1 Programa Rendimiento y Salud 2012

Nuestro propésito actual es poner en marcha un programa similar para
valorar a los deportistas de élite de Espafia de cara a los Juegos Olimpicos
de Londres 2012. El objetivo es lograr los mejores resultados deportivos,
con una mejor salud de nuestros deportistas a lo largo de toda su carrera.
Esta propuesta se adapta a las caracteristicas propias del deporte espanol
de alta competicién y se ira enriqueciendo, a medida que avance el
proyecto, con nuevas aportaciones.

En estos momentos dentro de la estructura de la Direccién General de
Deportes del Consejo Superior de Deportes, estamos dando los primeros
pasos en esta direccién: con un trabajo conjunto de la Subdireccién
General de Alta Competicién, la Direccién de la Divisiéon de Centros

de Alto Rendimiento, la Subdireccién General de Deporte y Salud y su
Centro de Medicina del Deporte. El programa se ha puesto en marcha
oficialmente en septiembre del 2010.

De este modo, la seleccién de los deportistas de alto nivel es realizada

por la Subdireccién General de Alta Competicién (a propuesta y
conjuntamente con las Federaciones Deportivas Espanolas). El contenido
y la frecuencia de los estudios médicos de valoracién funcional y de salud
dependen de los grupos a los que pertenecen las disciplinas deportivas,
segun los fundamentos de la metodologia del entrenamiento deportivo.
Ademas estos estudios se adaptan a nivel individual para permitir una
valoracién y seguimiento individualizado en funcién de las caracteristicas
meédicas y deportivas de cada deportista.
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10.2 Clasificacién de los deportes en el programa

Tal como se ha descrito en el capitulo anterior, proponemos una de las
clasificaciones mas utilizadas, que consideramos muy objetiva y que
facilita el trabajo en equipo entre la direcciéon técnica del deporte, los
entrenadores y los médicos del deporte. Esta clasificacion se divide en
cinco grupos metodolégicos:

- Deportes de fuerza rapida y velocidad

Halterofilia, atletismo (lanzamientos, velocidad y saltos).
Algunos autores también incluyen el ciclismo de pista,
sobre todo la velocidad pura y al area de eventos multiple
del atletismo.

- Deportes de coordinacién y artes competitivas

Gimnasia artistica, gimnasia ritmica, gimnasia en trampolin,
natacién saltos, natacién sincronizada, patinaje artistico, tiro
deportivo, tiro con arco, vela, equitacién, golf, motociclismo,
entre otros.

- Deportes de combate

Judo, karate, boxeo, lucha libre y greco-romana, esgrima,
taekwondo, entre otros.

- Deportes de equipo y juegos con pelota

Futbol, voleibol, baloncesto, béisbol, balonmano, waterpolo,
volei-playa, hockey sobre hierba, tenis, tenis de mesa, badminton,
futbol sala, softbol, squash, rugby a 7, entre otros.

- Deportes de resistencia

Natacioén, atletismo (fondo y semi-fondo), remo, piragiiismo,
ciclismo en ruta y de pista, triatlén, patinaje de velocidad, esqui
de fondo, entre otros.

En general, los deportes que forman cada grupo tienen en comun
aspectos bioenergéticos que responden a principios de entrenamiento
semejantes ya que: programas de entrenamiento en determinadas
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modalidades deportivas pueden tener elementos similares, predominio de
las diferentes capacidades funcionales motoras, aspectos morfolégicos,
psicopedagbgicos, complejidad del gesto deportivo, sistema competitivo

y su evaluacién, etc. De todas formas, dentro de un mismo grupo,

cada modalidad deportiva de alto rendimiento posee determinadas
caracteristicas que las diferencia. Por otra parte, debemos tener presente
siempre que los deportistas de élite, necesitan estudios cada vez mas
especificos a lo largo de la temporada.

10.2.1 Grupo de deportes de fuerza rapida y velocidad

- La planificacién del entrenamiento generalmente tiene periodicidad
de corta duracién con el objetivo de obtener la forma deportiva. En
una temporada puede oscilar entre 2 y 4 macrociclos, dependiendo de la
modalidad, del nivel competitivo y de las competiciones fundamentales.

- Se caracterizan por ser modalidades de corta duracién y que se realizan
con el méaximo esfuerzo fisico.

- El comportamiento general de la intensidad en el macrociclo es alto
desde el inicio.

- Por su expresién competitiva son fundamentalmente reactivos.

- Poseen dos tendencias: predominio de fuerza o de velocidad, necesitando
ambas.

- Predomina la utilizacién de la energia anaerdbica alactica.

- La especializacién debe ocurrir entre los 14 y los 16 afios.

10.2.2 Grupo de deportes de coordinacién y artes competitivas

- La periodicidad del entrenamiento refleja estructuras similares en sus
medios y duracién, generalmente entre 6 y 8 meses.

- Necesitan varios afios de trabajo para su especializacién: se inicia
precozmente en algunas disciplinas (a los 8 afios) y termina esta
iniciacién generalmente a los 12 anos, donde comienza la
especializacion.

- Predominan las reacciones psicomotoras y de coordinacién, asi como la
elegancia y la creatividad.

10.2.3 Grupo de deportes de combate

- Generalmente poseen dos periodos competitivos.

- Son modalidades de esfuerzos variables y aciclicos, presentando la
combinacién de esfuerzo aerdbico y anaerébico.

- Predomina la informacién visual y propioceptiva.
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- Es importante el pensamiento tactico. 10.3 Periodizacién del entrenamiento

- Generalmente la especializacion se inicia entre los 13 y los 14 afios. Relacién con los estudios médico-deportivos
10.2.4 Grupo de deportes de equipo y juegos con pelota Independientemente de que nos basemos en la propuesta clasica de
periodizacién del entrenamiento de Matveiev o de la modificacién del
entrenamiento en “Bloque” propuesta por Weineck y Verjoshansky, debemos
tener en cuenta, para efectuar los estudios que nos permitan conocer la
valoracién funcional y de la salud del deportista, dos aspectos principales:

- Dependiendo del nivel competitivo la periodicidad puede requerir de 1
a 3 periodos durante la temporada. Los deportes que tienen temporadas
largas, como el futbol, baloncesto, béisbol, tienen una periodicidad

principal con un campeonato de duracién entre 6 y 8 meses.

- Aligual que los deportes de combate, son modalidades de esfuerzos
variables y aciclicos y utilizan el fortalecimiento aerébico-anaerébico
para la obtencién de energia.

- Predomina la informacién visual y también propioceptiva.

- Es de gran importancia la riqueza de pensamiento tactico.

- Generalmente la especializacién se inicia entre los 12 y los 14 afios, no
debemos decidirnos en una posicién definida hasta los 14-15 afios.

10.2.5 Grupo de deportes de resistencia

- En general poseen dos macrociclos, aunque en la natacién de alto nivel
de competicién la tendencia es de tres.

- Se caracterizan por esfuerzos de larga duraciéon, predominando el
metabolismo aerdbico. Es importante, en la mayoria de las disciplinas,
contar con un Umbral Anaerdbico excelente.

- Predominan las cualidades volitivas (de voluntad).

- Necesitan un gran gasto energético para su realizacion.

- Los deportistas inician la especializacién entre los 13 y los 14 anos. La
natacién inicia el entrenamiento en edades precoces (de 7 a 8 afios en
adelante, pero su especializacién en una técnica determinada de nado
debe ser alcanzada, precisamente, entre los 13 y los 14 afios de edad).

- En pruebas de potencia como son los 50 m. libres en la natacién, los 200

m. del piragliismo y las pruebas de velocidad en el ciclismo, necesitan de
un mayor entrenamiento de fuerza para desarrollar la potencia del gesto

deportivo. Por tanto, pueden tener valores mas bajos del VO, Max./Kg. y
del Umbral Anaerdbico que sus companeros del deporte.

- El grupo metodolégico deportivo

Al que pertenece la disciplina deportiva y que nos permite
priorizar la cantidad y calidad de los estudios médicos segun las
caracteristicas de cada disciplina.

- Etapa de la periodizacién del entrenamiento de la temporada

Es fundamental definir con la direccién técnica de cada
federacién el momento 6ptimo para realizar los reconocimientos
meédicos, las valoraciones funcionales, asi como los tests de
campo de caracter general y/o especifico.

El primer estudio de la temporada deberia situarse al inicio de la
preparacién fisica general del primer Macrociclo. Constara de un
reconocimiento médico completo para descartar algin problema
de salud y para definir al deportista desde el punto de vista
morfologico y funcional, antes de empezar a recibir grandes
cargas del entrenamiento.
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10.4 Tipos de Reconocimientos Médicos (RM) para los deportistas Deportistas sujetos a RM completo [
de alto nivel incluidos en este programa

Los practicantes de disciplinas de los siguientes grupos:
Para simplificar la individualizacién de los estudios en los deportistas,
hemos preferido partir de unos bloques basicos de trabajo que engloban - Resistencia: areas de semi-fondo y fondo del atletismo,
las intervenciones puntuales. natacioén, ciclismo, triatlén, piragliismo, remo.

10.4.1 Reconocimiento Médico completo tipo I (RM completo I)

Incluyendo

- Analitica completa, con Testosterona, Cortisol, Ferritina, asi como
marcadores de sobrecarga cardiovascular y analisis de orina.

- Antropometria completa.

- Valoracién de medicina interna, endocrinologia y nutricién.
Densitometria 6sea.

- Valoracién del aparato locomotor con pruebas de imagen.

- Estudio cardiovascular y respiratorio de reposo: anamnesis,
exploracién clinica, electrocardiograma (ECG) de reposo,
ecocardiograma. Estudio de espirometria de reposo.

- Estudio de esfuerzo méximo mediante ergoespirometria
monitorizada, con ECG en tapiz rodante. Aplicamos un
test progresivo maximo y toma de presién arterial en los
quince minutos de recuperacion. En algunas disciplinas de
fondo del atletismo, como la maratén y la marcha, se hacen
protocolos especificos. En ciclistas los tests se desarrollan en
el cicloergémetro. Se incluyen determinaciones de lactatatemia
de reposo, inmediatamente al finalizar la prueba de esfuerzoy
durante la recuperacion en los minutos 1, 3, 5, 7, 10, 12 y 15.
Para deportes especificos disponemos de otros ergdmetros
(remoergémetro, kayaergémetro, canoergdmetro). Los
deportistas extraordinariamente pesados, con dificultades en el
tapiz, realizan la prueba en el cicloergémetro o en el tapiz
aplicando un Bruce modificado, con criterios de maximalidad
también en estos casos.

- Estudio de fuerza muscular y potencia anaerdbica mediante un
laboratorio de valoraciéon muscular. Para deportes de fuerza y/o
acclones intensas.

- Combate: judo, taekwondo, lucha olimpica, boxeo, esgrima,
karate.

- Deporte de equipo y juegos con pelota: tenis, futbol, baloncesto,
waterpolo, balonmano, hockey, voleibol, rugby a 7.

- Fuerza rapida y velocidad: areas de velocidad y salto del
atletismo.

Consideraciones

- Como minimo se les debe hacer dos RM completo I durante la
temporada. Los deportistas de disciplinas de resistencia
deberan hacer tres RM completo I, segin el programa de
la temporada, incluida la ergoespirometria con lactato. La
ecocardiografia completa se haré por temporada, una anual,
salvo criterio médico en alglin caso individual.

- El estudio del aparato locomotor se efectuara cuando sea
necesario, a criterio médico.

- En disciplinas donde predomine la resistencia pura como la
maratén y la marcha, los estudios del laboratorio de potencia
anaerodbica se realizaran en dos ocasiones.

- En las areas de velocidad y salto del atletismo, comprendidos
en este grupo, se les podré hacer estudios en el laboratorio
de valoracién muscular en tres ocasiones. También seria de
aplicacién este criterio para las disciplinas de deportes de
equipo como baloncesto, voleibol y balonmano, y en disciplinas
de combate.

- El programa comprende el disefio por parte de las direcciones
técnicas, de sus entrenadores y de los servicios médicos de
las Federaciones Deportivas Espatiolas, con la colaboracion del
Centro de Medicina del Deporte del CSD, de tests de campo de
caracter especifico de la disciplina, asi como los tests de campo
general para el diagnéstico de las capacidades funcionales
generales.

- En deportes como el piragiiismo, el remo y el ciclismo,
que tienen ergdmetros especificos, se alternaran estos tests
especificos con otros en el pantano, en el velédromo o en
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la carretera. Los datos obtenidos se correlacionaran con los
aportados por la ergoespirometria y los lactatos del laboratorio.

- En las disciplinas aciclicas como son los deportes de combate
y de equipo y juegos con pelota, es interesante hacer tests
generales en la pista de atletismo como el test de Tokmakides
y el test de una repeticién méxima (1 RM), lo que nos
permitira diagnosticar y desarrollar capacidades funcionales
y morfoldgicas desde el punto de vista general. En las pista de
atletismo se utilizarian distancias de 3.000 m. lisos, 1.000, 400 y
60 m., en la tres primeras se aplicara el test de Tokmakides para
obtener el VO, max. relativo al peso.

- Es importante que los tests de campo, tanto generales como
especificos, se hagan cerca de la fecha a los RM completo I,
para poder analizar todas las areas funcionales de intensidad
del entrenamiento.

- Si fuera necesario se realizarian otros estudios a los deportistas,
siempre y cuando existiera criterio médico.

10.4.2 Reconocimiento Médico completo tipo II (RM completo II)

Incluyendo

- Analitica completa, incluida estudios especiales de
Testosterona, Cortisol y Ferritina. No se realiza de marcadores
de sobrecarga cardiovascular. Se incluye analisis de orina.

- Antropometria completa.

- Valoracién de medicina interna, endocrinologia y nutricién.
Densitometria osea.

- Valoracién del aparato locomotor. Con pruebas de imagen.

- Estudio cardiovascular y respiratorio de reposo: anamnesis,
exploracién clinica, electrocardiograma (ECG) de reposo,
ecocardiograma. Estudio de espirometria de reposo.

- Estudio de esfuerzo méximo con ergoespirometria maxima
monitorizada mediante ECG en el tapiz rodante y aplicando un
test progresivo con protocolo y ergémetro segun la disciplina.
No se realizan determinaciones de lactatatemia.

- Estudio de fuerza muscular y potencia anaerdbica mediante
un laboratorio de valoracién muscular. No se realiza a todas
las disciplinas que comprenden este grupo. Se les realiza a:
halterofilia, area de lanzamiento de atletismo, gimnasia
artistica, trampolin, saltos de natacién.
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Deportistas sujetos a RM completo II

Los practicantes de disciplinas de los siguientes grupos:

- Deportistas de alto nivel que no aparecen en el grupo de
disciplinas donde aplicamos el Reconocimiento Médico
completo I (RM completo I).

- Deportistas internos en la Residencia "Joaquin Blume" de
Madrid y que no estan incluidos en el programa.

Consideraciones

- En algunos deportes como la halterofilia, las disciplinas de
lanzamientos del atletismo, el tiro olimpico, el tiro con arco, la
vela, la gimnasia ritmica, la natacién sincronizada, proponemos
un test maximo de ergoespirometria monitorizado con ECG,
ya que es necesario conocer el estado cardiovascular de estos
deportistas y su estado funcional. Se debe realizar al 100%
de los deportistas. A deportistas de gran peso corporal (como
pueden ser deportistas de las categorias pesadas de halterofilia,
asi como en los lanzamientos de atletismo), y deportistas con
riesgo cardiovascular detectado, se les indica una prueba de
esfuerzo aplicando el test de Bruce modificado u otro similar.
Los lanzadores de jabalina, por su fisico y preparaciéon, pueden
hacer una prueba de esfuerzo mediante un protocolo
progresivo.

- A este grupo de deportistas, se les realiza un solo RM completo
IT a lo largo de la temporada.

- Disciplinas como halterofilia y el area de lanzamiento en
atletismo, deben realizar pruebas de potencia anaerdbica, en
tres momentos diferentes.

- Con respecto a los tests de campo, se puede considerar la
misma metodologia para los deportistas que les corresponde el
RM completo I, segtin la caracteristica de cada disciplina.

- Los deportistas de nuevo ingreso en la Residencia "Joaquin
Blume" de Madrid deben acudir al Centro de Alto Rendimiento
con un estudio médico donde se incluye ergometria maxima y
ECG, entre otros estudios.
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10.4.3 Reconocimiento Médico parcial I (RM parcial 1) Deportistas sujetos a RM parcial II

Incluyendo - Aquellos deportistas a los que se aplica el RM completo II.

- Analitica completa: incluida Testosterona, Cortisol, Ferritina y - A deportistas no priorizados, que no estan en el grupo objetivo
marcadores de sobrecarga cardiovascular. Se incluye analisis para los Juegos Olimpicos del 2012, no se les realiza el RM
de orina. parcial II.

- Antropometria: composicién corporal incluido indice AKS, asi

como somatotipo. Consideraciones

- Estudio cardiovascular y respiratorio de reposo: ECG y gasto
cardiaco indirecto mediante la ecocardiografia, sobre todo en - La frecuencia es de una a tres veces en la temporada.
disciplinas que compiten por categoria de peso corporal como - No todos los deportistas sujetos a este RM parcial II

taekwondo, judo, lucha olimpica y boxeo. necesariamente tendrian que hacer todos los estudios

incluidos, dependera del criterio de los servicios médicos de las
Deportistas sujetos a RM parcial I Federaciones Deportivas Espanolas y de la direccién técnica de

las mismas.
Todos los deportistas a los que se aplica el RM completo I.

Consideraciones

- Su frecuencia oscila entre dos y cuatro veces en la temporada
segln las caracteristicas de la disciplina deportiva.

- No todos los deportistas sujetos a este RM parcial I
necesariamente tendrian que hacer todos los estudios
incluidos, dependera del criterio de los servicios médicos de las
Federaciones Deportivas Espanolas y de la direccién técnica de
las mismas.

10.4.4 Reconocimiento médico parcial II (RM parcial II)

Incluyendo

- Analitica, incluido Testosterona, Cortisol y Ferritina. Se incluye
analisis de orina. No se estudian marcadores de sobrecarga
cardiovascular.

- Antropometria: composicién corporal incluido indice AKS, asi
como somatotipo.

- Estudio cardiovascular y respiratorio de reposo: ECG. En caso de
deportes con categorias de peso como la halterofilia, y algunos
de figura corporal como natacién sincronizada, gimnasia
ritmica, entre otros, se podra incluir el gasto cardiaco indirecto
mediante la ecocardiografia.
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Tabla 1. Deportistas de alto nivel de las disciplinas deportivas comprendidas dentro del RM completo.
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Multiples)**, Baloncesto**,
Balonmano**, Futbol,
Hockey, Rugby a 7, Tenis,
, Voleibol**, Waterpolo.

preparacion especial del
segundo macrociclo.

Deportistas de las RM completo | | Etapa de la temporada en | RM parcial | | Etapa de la temporada en que
disciplinas Cantidad: que realiza Cantidad: realiza
Atletismo (fondo y - Inicio de temporada En etapas inmediatamente
semifondo), Ciclismo, 3 - A mediados o casi al final 4 después de microciclos de
Natacion*, Patinaje de de la preparacion especial choque, o precisamente al
velocidad, Piragtismo, del primer macrociclo. finalizar el segundo microciclo
Remo, Triatlén. - A mediados de la de chogue cuando son tres
preparacion especial del microciclos de choque.
segundo macrociclo.
Boxeo, Esgrima**, - Inicio de temporada En etapas inmediatamente
Judo**, Karate, Lucha 2 - A mediados de la 4 después de microciclos de
Olfimpica**, Taekwondo. preparacion especial del choque, o sobre todo entre
segundo macrociclo. siete y cuatro dias antes de
una competicion. Esto Ultimo
debido a las perdidas de peso
tan brusco que hacen antes de
la competicion.
Atletismo (areas de - Inicio de temporada. En etapas inmediatamente
Velocidad, Salto y Eventos 2 - A mediados de la 234 después de microciclos

de choque. O posterior a
competiciones intensas a lo
largo de la temporada, sobre
todo para disciplinas de equipo
y juegos con pelota.

Generalmente todas estas disciplinas tienen dos macrociclos a lo largo de la temporada.
* En caso de la natacién, que generalmente tienen tres macrociclos, se pueden realizar los RM completo |, a inicios de la

temporada y a mediados de la preparacion especial del segundo y del tercer macrociclo.

** En las areas de velocidad y saltos de atletismo, de deportes de equipo como baloncesto, balonmano y voleibol, y en
disciplinas de combate como lucha olimpica, judo y esgrima, podemos hacer en tres ocasiones estudios en el laboratorio

de valoracién muscular.

Tabla 2. Deportistas de alto nivel de las disciplinas deportivas comprendidas dentro del RM completo Il y otros deportistas del CAR de Madrid.

Londres y que se estudian
en el CMD del CSD.

del CAR de Madrid

Deportistas de las RM completo Il | Etapa de la temporada en | RM parcial Il | Etapa de la temporada en que
disciplinas Cantidad: que realiza Cantidad: realiza
Deportistas de alto nivel A inicio de temporada, Segun las disciplinas se
con vista los JJOO de 1 posterior a los del grupo 1a3 efectuarfan la cantidad de los
Londres y que no estan del RM completo |. RM parciales Il
comprendidos en el grupo
de RM completo I.
Deportistas del CAR de Relativamente a inicios
Madrid que no estan en 1 de la temporada, pero 0 -
el grupo de los JJOO de después del subgrupo
Londres anterior de este grupo,
e intercalando con el
subgrupo del deporte
paralimpico.
Deportistas paralimpicos Intercalando con el
seleccionados para 1 subgrupo de los deportistas) 0 -

En disciplinas de combate como lucha olimpica, judo y esgrima,
podemos hacer en tres ocasiones estudios en el laboratorio de valoraciéon muscular.

10.5 Consideraciones generales del Programa Rendimiento y Salud 2012

- El programa se inici6 en septiembre de 2010, de cara a la temporada
2010-11. Para lograr el éxito es imprescindible una coordinacién muy
estrecha de la Direccién General de Deportes del CSD con las
estructuras de las Federaciones Deportivas Espafiolas. Las estructuras
involucradas de la Direccién General de Deportes del CSD son: la
Subdireccién General de Alta Competicién, la Divisién de los Centros de
Alto Rendimiento, la Subdireccién General de Deporte y Salud y su
Centro de Medicina del Deporte.

- La definicion de los deportistas por disciplinas priorizados para ser
sujetos de este programa la realizan la Subdireccién General de Alta
Competicion y las Federaciones Deportivas Espanolas.

- Los deportistas de alto nivel priorizados para el Programa Rendimiento
y Salud 2012, que por diferentes motivos no se estudiaran en el Centro
de Medicina del Deporte del CSD, se deben estudiar en otro CMD con la
periodicidad necesaria. Por ello, en el marco del Grupo de Centros
publicos de Medicina del Deporte, “Grupo Avilés”, se centraliza
informacién de los CMD de las diferentes Comunidades Auténomas, lo
que permite el intercambio de informacién. Las Subdirecciones
Generales de Alta Competicién y de Deporte y Salud proponen y definen,
junto con las Federaciones Deportivas Espanolas, aquella institucién
médica que hara estos seguimientos.

- La Subdireccién General de Deporte y Salud, con sus especialistas del
Centro de Medicina del Deporte del CSD, coordina los protocolos de los
Reconocimientos Médicos completos y parciales, mencionados en el
punto anterior, que se deben realizar.

- A'los deportistas se les entrega la informacién de los Reconocimientos
Médicos, completo y/o parcial, en un plazo maximo de 10 dias.

- La transmisiéon de esta informacién se hace en una reuniéon de trabajo
entre los principales especialistas del Centro de Medicina del Deporte
del CSD, el entrenador principal y el médico de la Federacién Deportiva
Espaniola. A la reunién se invita al director técnico de la Federacién y
al técnico de la Subdireccién General de Alta Competicién que atienda
ese deporte. De este modo garantizamos una perfecta comprension y
asimilacién de los datos suministrados.
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- Los tests de campo permiten una mejor valoraciéon de cara al
rendimiento deportivo para construir de modo individualizado una
propuesta de remodelacién del entrenamiento y de la recuperacién.

- A partir de la reunién del “Grupo Avilés” de Centros publicos de Medicina
del Deporte (Sevilla, mayo de 2010), este programa se ha implementado
notablemente en los diferentes Centros de Medicina del Deporte de
las Comunidades Auténomas, de las Entidades Locales, asi como en
los departamentos médicos de los Centros de Alto Rendimiento y de
Tecnificacién Deportiva de Espana. No existiendo duda de que en Espaiia
existen instituciones y profesionales de referencia que pueden participar
activamente en estos estudios, se facilita el trabajo conjunto para el
cumplimiento de los objetivos propuestos.

- El trabajo se inicia en la temporada 2010-11, pero se perfecciona en
cantidad en la temporada 2011-12, estando enfocado hacia los Juegos
Olimpicos de Londres 2012.

- A partir de 2010 a los deportistas de nuevo ingreso al CAR de Madrid se
les solicita, como requisito, el haber realizado un reconocimiento médico
en su lugar de origen.

10.6 Papel de los reconocimientos médicos y de los tests
de campo en los diferentes periodos del entrenamiento

En primer lugar hay que tener en cuenta las caracteristicas de cada
modalidad y especialidad deportiva, asi como el nivel de los deportistas,
para determinar la periodicidad y especificidad de los estudios. Ademas
es necesario considerar que al inicio de cada ciclo olimpico se trazan
las estrategias de cada deporte y de los deportistas para un periodo de
4 anos. Es a la hora de la planificacién de cada temporada cuando se
debe concretar el mejor momento para realizar los diferentes estudios
médicos deportivos y los tests de campo.

Como se ha descrito en el capitulo anterior, los tests de campo se
correlacionan con los tests de esfuerzo de laboratorio y con los tests

de prevencién de fatiga cronica a través de biomarcadores como la
Testosterona, Cortisol, marcadores de dafio cardiaco (NT-ProBNP, CnTnl,
CPK), Urea, entre otros.

A través de su relacién con los reconocimientos médicos de valoracién
funcional y de la salud, aportan una informacién relevante para el control
del entrenamiento y el incremento del rendimiento deportivo, asi como
del cuidado de la salud de los deportistas.

Recordamos los dos tipos de tests de campo:

- Test de campo general

Para la valoracion y desarrollo de las areas funcionales del
entrenamiento y de la fuerza (1 repeticién maxima de fuerza)
En deportes del grupo de combate y del grupo de equipo y
juegos con pelota, es interesante realizar tests en la pista de
atletismo en distancias de 5.000 m. o 3.000 m. lisos, 1.000, 400 y
60 m.

Esto nos permite obtener informacién de variables como:
tiempo registrado, Km.h*, VO,méax (ml. kg*.min™), FC, % FC
méax. y potencia anaerobica.

- Test de Campo Especifico de la disciplina deportiva

Validos para correlacionar el gesto deportivo con tests especificos,
valorar la intensidad del test, 1a calidad técnico-tactica, el
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cumplimiento de la estrategia, la combatividad y respuestas
biolégicas tales como frecuencia cardiaca, lactato, etc.

Es muy importante que a partir de los diferentes reconocimientos
meédicos y tests de campo que realicemos con nuestros deportistas,
podamos establecer valores de referencia por disciplina deportiva, etapa
del entrenamiento, nivel y categoria deportiva, y por sexo.

A continuacién, las Tablas 3 y 4 muestran un ejemplo de informacién
que puede servir de referencia para deportistas de alto nivel, ya que
recogen datos de cardcter internacional por etapas del entrenamiento.
Esta informacién se compara con la informacién registrada de los
deportistas nacionales por etapas de entrenamiento, de ahi que los
Reconocimientos Médicos tienen que responder a la estrategia del control
del entrenamiento y su monitorizaciéon a lo largo de la temporada. En
el capitulo 13, (pags. 336-341) del libro “Medicina y Ciencias del Deporte
y Actividad Fisica” @, se pueden observar tablas adicionales de estos
parametros para todas las disciplinas del programa olimpico y otras,
desglosadas por etapas de entrenamiento.
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Tahla 3. Valoracion y control del entrenamiento a lo largo de la temporada mediante la composicion corporal.

Mesociclo Preparatorio

Etapa General o Bésica Etapa Especial o Especifica Mesoch‘Io
Competicion
DISCIPLINAS DEPORTIVAS

% G AKS % G AKS % G AKS
Piragtiismo Hombre (H) <11 >1,26 <9 >1,30 <8 >1,30
Piragtiismo Mujer (M) <15 > 1,08 <13 >1,12 <11 [ >1,12
Atletismo semi-fondo o fondo H <8 > 1,08 <7 >1,12 <6 >1,12
Atletismo semi-fondo o fondo M <12 >0,98 <10 >1,00 <9 > 1,00
A.tlensmo lanzamiento: martillo, <17 >138 <12 142 <10 2142
disco, peso H
Judo categorias ligera y media

<10 >1,13 <8 >1,16 <7 >1,16
H (-60 hasta -81 kg) : = = =h : =h
Judo categorias ligera y media
M (48 hasta -63 kg.) <14 > 1,07 <11 >1,10 <10 [ >1,10
Judo categorias pesadas H (-90

< > < > <
hasta +100 kg) <17 >1,27 <12 >1,33 <10 [ >1,34
Judo categorias ligera y media

<19 >1,13 <14 >1,16 <10 [ =>1,16
M (-70 hasta +78 kg.) : = = =h = =h
Hockey H <12 >1,14 <10 >1,15 <9 >1,16
Gimnasia Artistica M <12 >1,03 <10 > 1,05 <10 | >1,05

% G = % Grasa corporal segln el protocolo de Yuhasz de 4 pliegues cuténeos.
AKS = Indice de sustancia activa (Aktiven Kérpersubtanz Index) 6 Peso magro kg. (altura® * 10), con altura en metros.
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Tabla 4. Valoracion y control del entrenamiento a lo largo de la temporada mediante la ergoespirometria y su relacion con los tests de campo.
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VALORES DE REFERENCIAS
INTERNACIONALES POR
ETAPAS DEL ENTRENAMIENTO
EN DIFERENTES DISCIPLINAS

Consumo méximo de oxigeno relativo VO, max (ml. kg*.min 1)

Mesociclo Preparatorio

Mesociclo Competicién

Umbral Anaerébico
(UA)
% aproximado del
VO, méx

I. kg "L.min !
Basica Especial (ml. kg “.min )
85-90 %
Piragtiismo H (Hombre) > 55 > 58 > 62
Piragtiismo M (Muijer) > 50 > 54 > 57 85-90 %
Atletismo semi-fondo o fondo H >70 >75 >80 90-93 %
Atletismo semi-fondo o fondo M > 60 > 65 >70 90-93 %
A.tle‘usmo lanzamiento: martillo, 546 553 53 80 85%
disco, peso H
Judo categorias ligera y media H
54 57 > 60 80— 85%
(-60 hasta -81 kg) 8 8 z
Judo categorias ligera y media M
> 50 > 54 > 56 80 - 85%
(-48 hasta -63 kg.)
Judo categorias pesadas H
50 > 53 > 55 80 - 85%
(-90 hasta +100 kg) 8 8
Judo categorias pesada M
45 > 48 50 80 - 85%
(-70 hasta +78 kg.) 8 - :
Hockey H > 52 > 57 > 57 80 - 85%
Gimnasia Artistica M > 46 > 49 > 49 80 - 85%

10.7 Analisis de la periodizacién deportiva

Con caracter general el analisis comprenderia las siguientes fases y tareas:

- Disefio de la nueva temporada

Identificamos las competiciones més importantes y a partir

de alli se definen la cantidad de macrociclos necesarios y los
objetivos de cada uno. Hay que tener en cuenta la
conformaciéon de los mesociclos o bloques, la definicién de las
cargas de entrenamiento en cada microciclo, el resumen grafico
del programa de entrenamiento y su control. Asi se configura

el programa médico anual individual, planificado a partir del
programa de entrenamiento y competicién de la temporada,
definiendo muy bien la ubicacién de los reconocimientos
meédicos y de los tests de campo.

- Anélisis de los microciclos, mesociclos y macrociclos

Con la modificacién individual del entrenamiento de los
deportistas y del sistema de recuperacién, mediante el
seguimiento diario del entrenamiento y teniendo en cuenta la
interrelacién de los estudios del Centro de Medicina del Deporte
y de los tests de campo.

- Analisis al culminar la temporada

Definiendo el cumplimiento o incumplimiento de los
prondsticos deportivos y objetivos de la misma, valorando los
logros y las dificultades. Con este analisis se pueden emitir las
recomendaciones para la nueva temporada deportiva.
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10.8 Ejemplo de trabajo con el Programa Rendimiento y Salud 2012

Nos parece que el mejor modo de ilustrar la metodologia de trabajo puede
ser el presentar, a modo de ejemplo, un caso practico de seguimiento de
una nadadora durante uno de sus Macrociclos.

Datos de la deportista:

Mujer

19 anos

172 cm.

66,5 Kg.

Natacién, 200 m. mariposa.

Propuesta de estudios a lo largo de una temporada con dos Macrociclos.
Analisis de uno de los Macrociclos.

10.8.1 Anélisis de la Periodizacién Deportiva .

Respecto al analisis de la periodizacién de esta nadadora, se observan
dos macrociclos. Un primer macrociclo con 28 microciclos y un segundo
Macrociclo con 20 microciclos.

Alaluz de este andlisis se propone la siguiente distribucién de los
reconocimientos médicos (RM) completos:

- 1¢" RM completo: Al inicio de la preparacion fisica general del
primer macrociclo.

- 2° RM completo: A mediados o casi al final de la etapa de la
preparacioén fisica especial del primer macrociclo.

- 3 RM completo: A mediados de la etapa de la preparacién
fisica especial del segundo Macrociclo.

En las Tablas 5, 6 y 7 aparece el seguimiento del primer macrociclo de la
temporada que consta de 28 microciclos (semanas), las 14 primeras de
Preparacién General (Bésico), 11 de Preparacién Especial-Especifica y las 3
semanas finales Competitivas.

Se realizan controles endocrino-metabdlicos en 6 ocasiones, generalmente
al dia siguiente de actividades intensas. Se relacionan las etapas de
entrenamiento con los estudios de laboratorio y de campo, y se culmina
con la competicién fundamental del Macrociclo.
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Serialar los mejores resultados obtenidos por la deportista: 2°08”.3 en 200
m. mariposa; 1'02” en los 100 m. mariposa, su segunda prueba. Ambos
registrados en el segundo Macrociclo de la temporada anterior 2001-02.

En la Tabla 8 se reflejan los valores en nadadoras internacionales de alta
competicién de hasta 200 m.

Tabla 5. Seguimiento de un Macrociclo en una nadadora de 200 m. mariposa.

Macrociclo | de 28 semanas

Microciclos de impacto: 10-11-12; 16-17-18; 22-23

Control de competicion
en el 14° microciclo

Ergoespirometria en
la cinta con lactato.
Control endocrino—
metabdlico especial
(CEM)

6°y 14°: Tests
especifico progresivo
en la piscina

7°,9° 10°, 12°, 14°
tests especificos en
diferentes distancias

(entre los microciclos
de impacto 10, 11
y12)

Etapas del Reconocimiento Tests de campo Reconociniento . y
- o o Entrega de informacion
entrenamiento del Médico completo. especificos y general. Médico parcial.
) ) ) ) : ) ) por el CMD
| Macrociclo Microciclos Microciclos Microciclos
Preparatorio General 3¢ microciclo de 4°y 13°: Tests general: | Al final del 11° 4°, 6° microciclo
14 microciclos desarrollo Gimnasio 1RM microciclo
(1-14 semanas) 11° microciclo
Incluyendo: Incluyendo un CEM

12°y 14° médico
de la Federacién y
entrenadores

Tabla 6. Seguimiento de un Macrociclo en una nadadora de 200 m. mariposa.

Macrociclo | de 28 semanas

Microciclos de impacto: 10-11-12; 16-17-18; 22-23

(15 - 25 semanas)

Control de competicion
en el 25° microciclo

desarrollo

Incluyendo:
Ergoespirometria en
la cinta con lactato.
Control endocrino
metabdlico
especial (CEM)

15, 16, 17, 18, 20, 22,
23, 25° microciclos
tests especificos

20°: Tests especifico
progresivo en la piscina

Incluyendo un CEM
(entre los microciclos
de impacto 16,17

y 18). Otro CEM en
el 23° al final del
microciclo de choque

Etapas del Reconocimiento Tests de campo Reconocimiento . »
) - o L : Entrega de informacion
entrenamiento del Médico completo. especificos y general. Médico parcial.
. ) ) ) ; ) . por el CMD
| Macrociclo Microciclos Microciclos Microciclos
Preparatorio Especial | 20° microciclo 19° Tests Gimnasio Al final del 17° 21° microciclo
11 microcilos de recuperacién / 1RM microciclo

15, 16, 17, 20, 22, 23,
25° microciclos, el
médico de la
Federacién y los
entrenadores procesan
los Tests especificos
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Tabla 7. Seguimiento de un macrociclo en un nadadora de 200 m. mariposa. Respecto a los hallazgos de los estudios de laboratorio y de campo

destacan:

Macrociclo | de 28 semanas
Microciclos de impacto:10-11-12; 16-17-18; 22-23

— — - Un buen estado de salud, asi como buenos indicadores
Etapas del Reconocimiento Tests de campo Reconocimiento Entresa de informacion L. .
entrenamiento del Médico completo. especificos y general. Médico parcial. 8 or el CMD morfologlcos y funcionales.

| Macrociclo Microciclos Microciclos Microciclos P - Un buen consumo maximo de oxigeno relativo.
Competicion 26° microciclo test | CEM en el 28° 26°y 28° microciclos - Parece necesario mejorar su potencial anaerébico, ya que en la
3 microciclos especifico microciclo ergoespirometria se observa una desviacién muy a la derecha
(26-28 semanas) o de su umbral anaerdbico, y poca produccién de lactato en los
Competencia principal 28° microciclo X
en el 28 microciclo competicion principal tests de campoy en la propia prueba de esfuerzo.

del | Macrociclo

Tahla 9. Variables fisiologicas y antropométricas de la nadadora estudiada.

) Etapa Preparatoria del Entrenamiento
Indicadores para leI control del | Macrociclo / 3¢ microciclo
entrenamiento.
Tahla 8. Natacion de alta competicién, Mujeres hasta 200 m. Indicadores funcionales y antropométricos. . ;
Referencias internacionales Preparacion Fisica General / 3° microciclo| Referencias Internacionales
Indicadores para el control del Etapa Preparatoria del Entrenamiento Etapa de competicion VO, Max (ml. kg'.min ) 61,5/99,5% FCM > 56
entrenamiento.
Referencias internacionales Preparacion Fisica Preparacion Fisica % Umbral Anaerobico 93,2 desvio a la derecha 85-90
General (PFG) Especial (PFE) % Umbral Aerébico 81% 65-85
4 Produccién de lactato 9,4 mmol.L'! a los 3 min. >10
VO, Max/Ke. > 56 > 60 > 62
Ml de O,/kg/min % Grasa Corporal 14 <17
% Umbral Anaerébico 85-90 85-90 85-90 Indice AKS (kg./m?) 1,12 >0,99
o - Otros datos
% Umbral Aerébico 65-85 65-85 65-85 Talla: 172 cm.
10 j 1 12 Envergadura: 178 cm.
Prod. Lactato > 10 mmol/L > > Peso: 66,5 Kg.
% G C | * <17 <14,0 <12 40%G
e arasa Lorpora - - - Somatotipo: mesomorfico dominante: endo-mesomorfico.
" Frecuencia Cardiaca: 49
Indice AKS**
Kn ):nes 5099 >1,01 >1,01 Presion Arterial: 110/70 mm Hg.
& Control endocrino-metabdlico (CEM) adecuado.
* % Grasa corporal seguin el protocolo de Yuhasz de 4 pliegues cutaneos. Relativa baja produccion de lactato en la ergoespiroemetria y en el test de campo.

**  AKS = Indice de sustancia activa (Aktiven Kérpersubtanz Index) 6 Peso magro kg (altura® * 10), con altura en metros.

10.8.3. Recomendaciones realizadas

Apoyandonos en los datos anteriores, se realizan las recomendaciones

10.8.2 Hallazgos de los estudios siguientes:

En la Tabla 9 se muestra la informacién de la nadadora obtenida en el
Reconocimiento Médico completo durante el 3° microciclo del
[ Macrociclo.

- La nadadora debe trabajar més desde el punto de vista
especifico en las areas de intensidad de potencia anaerdbica
alactica y lactica, asi como en la capacidad anaerébica lactica,
respetando la relacién carga / recuperacién a partir de la
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Frecuencia Cardiaca (FC), en los entrenamientos fraccionados
de estas areas, tanto en las repeticiones como en las series.

- Para mejorar el potencial anaerdbico se recomienda tener
en cuenta la importancia de la relacién carga fisica del
entrenamiento y recuperacién entre las repeticiones y series.

- Es necesario insistir en el incremento del trabajo de la
musculacién en el gimnasio, tanto con pesos libres como con
medios mas especificos de la nataciéon.

- Es fundamental que exista una relacién arménica entre las
diferentes sesiones de entrenamiento en los microciclos.

Con una propuesta concreta:

- Potencia anaerdbica lactica: para lograr el desarrollo de este
area se deben entrenar distancias entre los 45" y 2" de duracién
con una intensidad entre el 97 y el 99 % del mejor tiempo.

Por ejemplo, si entrenamos en la distancia de 75 m. mariposa,
con una tarea planificada de: 3 series x (3 repeticiones x 75 m./
1'30"D) /10'D (D= descanso)

Es imprescindible tener en cuenta que mas importante que el
tiempo de recuperacién, es alcanzar una buena recuperacién de
la FC, por lo que es necesario que antes de iniciar cada
repeticién o serie nos aseguremos de tener una FC < 100. De

no ser asi, estariamos entrenando el area de intensidad de
capacidad anaerdbica lactica, en lugar de la potencia lactica.

- Potencia anaerodbica alactica: para lograr el desarrollo de esta
area se deben entrenar distancias con tiempos de duracién
entre los 8” y los 12”7, con una intensidad entre el 99 y 100 % del
mejor tiempo.

Por ejemplo, si entrenamos en la distancia de 15 m. mariposa,
con una tarea previstade: 4x (3x15m/1'D)/5 D

Se debe tener en cuenta, igual que en el ejemplo anterior, que
mas importante que el tiempo de recuperacién, es alcanzar una
buena recuperacién de la FC, por lo que se hace necesario,
antes de iniciar cada repeticién o serie, confirmar que la FC <
100. De no ser asi, estariamos entrenando el area de intensidad
de capacidad o potencia anaerdbica lactica, ya que las reservas
del sistema fosfageno se agotarian, y la iinica opcién seria
obtener la energia del sistema anaerdbico glucolitico.
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10.8.4 Seguimiento

Un aspecto fundamental de este trabajo es el seguimiento, es decir la
comparacion entre los resultados de los estudios a lo largo del tiempo y el
analisis de su evolucién.

En la Tabla 10 se muestran los resultados obtenidos del reconocimiento
médico completo en el microciclo 20° y su comparacién con el
correspondiente al 3 microciclo. Se constata una mejoria marcada en

el VO, max (ml. kg’.min™) a expensas del potencial anaerébico, que se
evidencia con una mayor lactatemia en la prueba de laboratorio y que
coincide con una mayor lactatemia en los tests de campo en areas de
intensidad elevada. También se observa como disminuye un poco el
umbral anaerébico (UA), reflejando un aumento de su potencia aerébica
maxima como efecto afiadido del entrenamiento del potencial anaerdbico.
En ese momento se detecta un mejor perfil fisiolégico para las pruebas de
100 y 200 m mariposa. Aparece también un incremento del peso corporal
a expensas del peso magro y una disminucién del porcentaje de grasa
corporal, mejorando el indice AKS y el perfil del somatotipo, lo que ayuda
a mejorar también su potencial de fuerza, que es muy importante para el
estilo mariposa.

Respecto a los tests de campo, en la Tabla 11 se muestran los resultados
de un test de Mader para medidas de lactatemias, aplicado a la natacién.
En el protocolo progresivo de Mader existe el principio de que, entre las
repeticiones en una misma area o entre areas diferentes, la recuperacién
ideal para empezar la proxima repeticion es que el nadador tenga una
frecuencia cardiaca de 100 pulsaciones/minuto, lo cual garantiza una
buena recuperacién entre las cargas. Asi se pueden analizar diferentes
variables con relacién a las &reas de intensidad. En este caso por ser una
nadadora de 200 m., se aplica el protocolo de 8 x 200 m. mariposa.

En la Tabla 12, se presenta el comportamiento de la nadadora usando este
mismo protocolo de Mader, con una respuesta muy buena en las cinco
diferentes areas en que entrend, cumpliendo con los objetivos de tiempo

a obtener en cada area, y un buen comportamiento de la lactatemia. La
evaluacién por el colectivo de entrenadores de los tiempos, de la eficiencia
de las brazadas y de la técnica del nado fue buena. Todo ello conllevaba

a predecir una mejora de rendimiento en competicion respecto del
primer macrociclo, teniendo en cuenta que se estaba a 8 microciclos de la
competicién.
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Respecto a los controles endocrino-metabdlicos (CEM), se recomienda
aplicarlos en diferentes momentos del entrenamiento, sobre todo cuando
el deportista esta entrenando con alta intensidad y/o volumen. Aunque
hay que recordar que el primer estudio de la temporada se hace necesario
previo inicio de esa temporada y previo a cada Macrociclo, asi es posible
caracterizar al deportista sin recibir cargas importantes de entrenamiento.

En la Tabla 13 aparecen los resultados de los CEM a lo largo del Macrociclo,
hasta el microciclo 20° (Gltimo control al dia siguiente del test de Mader).
Esa semana 20? coincide con un microciclo de recuperacion, después de
haber tenido tres microciclos de impacto (16°, 17°y 18°).

Al analizar la tabla, se ve como el comportamiento ha sido el adecuado
en la deportista. Sin embargo los resultados del control al final del 17°
microciclo, permitieron diagnosticar que la nadadora estaba en una
fase de importante acumulaciéon de fatiga residual, que podria afectar
a la deportista. Esto se corrobora con el aumento del Cortisol, el indice
Cortisol/Testosterona, Urea, y la disminucién de la Testosterona.

Todo ello nos indicaba que la deportista podia estar entrando en

un proceso catabdlico. La intervencién del colectivo de médicos y
entrenadores permitié remodelar el microciclo 18°, disminuyendo la
intensidad y el volumen del entrenamiento, mejorando la recuperacién,
descanso nocturno, la calidad del suetio, la alimentacién y el aporte
hidromineral. El resultado del CEM del microciclo 20°, y del protocolo de
Mader en la misma semana, muestran la eficiencia de esta remodelacion
personalizada del entrenamiento.

La Tabla 14 presenta los datos mas relevantes de la ergoespirometria en el
tapiz, monitorizada mediante control ECG, y aplicando un test progresivo
maximo. Comparando los estudios de los microciclos 3° y 20° (Tabla 10),
ambas pruebas de esfuerzo fueron maximas, y conllevaron un aumento
de VO, Max, una disminucion del % UA, y una mejora del metabolismo
anaerdbico (mayor lactatemia en pruebas méximas). En el microciclo 21°
se llevo a cabo un test especifico sobre los 100 m. mariposa, obteniendo
un tiempo de 1'02”, igualando su mejor tiempo histérico.
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Tahla 10. Algunas variables funcionales y antropométricas obtenidas en
el microciclo 20°y su comparacién con el estudio anterior (3 microciclo).

Indicadores para el control del
entrenamiento.
Referencias internacionales

Etapa Preparatoria del Entrenamiento. RMC.

| Macrociclo / 28 microciclos

Preparacion Fisica General / 3*” Microciclo

Preparacion Fisica Especial /
20° Microciclo

VO, Méx. (ml. kg™.min™)

61,5/99,5% FCM

63,8 /100,5% FCM

% Umbral Anaerébico

93,2 %

90,1% /desvio a la izquierda

Produccion de lactato/minuto

9,4 mmol.L! a los 3 min.

14,1 mmol. L'* a los 7 min.

% Grasa Corporal

14

Indice AKS kg./m3

1,12

,

Otros datos

Talla: 172 cm.
Envergadura: 178 cm. (+6).
Peso: 68,0 Kg. (+1,5 kg).
15%G

IAS/T: 52,8%
DBT/DBA: 18,1
FC: 48

TA: 110/70 mm Hg

CEM adecuado.

ISomatotipo: mesomorfico balanceado (2-4,6-2,2)

IN/S: analitica, cardiovascular y locomotor.

Buena produccién de lactato en la ergoespirometria y tests de campo.

Tabla 11. Protocolo de Mader 8 x 200 m. mariposa. 20°Microciclo.

. Pausa entre las »
Areas de " . . Pausa entre las Obtencion
. Repeticiones Intensidad aproximada . repeticiones en la
Intensidad repeticiones ) ) de Lactato
diferentes areas
Umbral
mora 3 85-83 % 30" 3 Directa
aerobico
Umbral
m /ra‘ 2 88-90 % 30" 3 Directa
anaerdbico
Potencia
onel 1 90-93 % - 15 1-3
aerobica
Potencia
anaerdbica 1 95-98 % - 20-30’ 3-5
Lactica
Maxima 1 100 % - - 3-5
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Tabla 12. Protocolo de Mader de 8 x 200 m. mariposa. | Macrociclo. 20° Microciclo.
Areas de Tiempo % Mejor Tiempo Lactato e Frecuencia de Velocidad
Intensidad P 2'08".3 Mmol. L las Brazadas m .s!
Jmbral 225" 87 25 162 46 151
aeroébico
Jmbral 220" 91 38 172 48 158
anaerdbico
Potencia 216" 94 69 180 50 161
aerobica
Potencia
anaerdbica 2'13” 96 10,1 186 52 1,64
Lactica
Méaxima 2'09” 99 14,4 192 55 1,69
Tabla 13. Control Endocrino-Metabélico (CEM). 20° Microciclo.
T | Macrociclo
E CPK Urea Ferritina Testosterona Cortisol Indice
S Microciclos / 20 - 250 20-57 30-300 01-1nemH 5-25 Cortisol /
T u.Lt! mg. LT L ng.L! ’ 5. Ug. dIt Testosterona
Tipos
S
1 3/MD 92 30 120 0,62 14 22,6
2 11/MI 274 38 104 0,53 19 35,8
3 17/MI 425 48 88 0,28 23,8 85,0
4 20/MR 200 30 118 0,63 17 27,0

Microciclos de chogque o impacto: 10,11,12; 16-17-18; con CEM en los microciclos 11y 17. Los microciclos 3 y
20 coinciden con RM completos, los CEM coinciden con RM y tests de campo. Dos de ellos durante microciclos
de impactos.

MD: microciclo de desarrollo. MI: microciclo de impacto. MR: microciclo de recuperacion.

Tabla 14. Resultados de la ergoespirometria en los microciclos 3°y 20°. Valores de lactato, en los 100 m. mariposa en el microciclo 21°.

| Macrociclo. Lactatemia
VO,mé I. kgt.min ). % UA
28 Microciclos: Jmax (ml. kg™.min ) : Mmol.tt
3/MD 61,5/99,5 % FCM 93,2 94al3
20/MR 63,8/100,5% FCM 90,1 14,1al 7
21/MD
- - 16,7al 7’
*100 m. mariposa 67a

MD: microciclo de desarrollo. MR: microciclo de recuperacion.
10.8.5 Informe Médico-deportivo
Con estos datos se entrego el informe siguiente:

Nadadora ACM.
Etapa: PFE. Hasta el microciclo 21

Hallazgos de importancia:

- Control endocrino-metabdlico en fase anabdlica en estos momentos. Las
recomendaciones individuales para mejorar la recuperacién a partir del
microciclo 17° han sido acertadas. Existe muy buena recuperacién a las
cargas del entrenamiento, que se confirma en los controles del
microciclo 20°, y en su respuesta al entrenamiento.

- Deshidratacién moderada (densidad: 1020).

- Resto del estudio de analitica normal.

- Valoracién clinica y nutricional normal.

- Posee buenos habitos de alimentacién.

- Complejo de vitaminas y minerales del tipo XXX, como Unico
suplemento.

- Desde el punto de vista antropométrico, se encuentra muy bien, de
forma gradual.

- Han mejorado sus indicadores de fuerza: mayor % peso magro, indice
AKS, buen somatotipo (mesomorfico balanceado), acompanado de una
disminucién del % de grasa corporal.

- Presenta buenas relaciones hidrodinamicas: indice bitrocantérico/
biacromial, altura sentada / estatura, y de la envergadura con respecto a
la estatura.

- Tensién arterial de reposo 110/ 70. FC de reposo: 48 Lpm.




10.8 Valoracion médico-deportiva de los deportistas espafioles de alto nivel / Ejemplo de trabajo con el Programa Rendimiento y Salud 2012

264

- Respuestas cardiovasculares durante el reposo, el ejercicio maximo y la
recuperacion, normales.

- Consumo maximo de oxigeno relativo: bueno (63,8 ml. kg L. min ).

- Adecuada distribucién de los umbrales aerdbico y anaerdbico.

- Respecto al estudio anterior ha mejorado el VO? méx./kg a expensas
del potencial anaerdbico, con un % menor del UA con un pequeno
desplazamiento a la izquierda y con una mayor produccién de lactato.

- Respuesta hemodindmica buena en la prueba de esfuerzo (PE) con
valores de 210/60 mm Hg, alcanzandose al 9° minuto de la recuperaciéon
130/70.

- Mayor produccién de lactato en los diferentes tests de campo, incluida la
ergoespirometria.

- El test progresivo de 8 x 200 m. mariposa fue bueno, realizado en el
microciclo 20°. Se observa una adecuada relacion de trabajo en las
diferentes areas de intensidad con respecto a las respuestas biolégicas y
su eficiencia deportiva.

- El test especifico de 100 m. mariposa, en el microciclo 21°, fue excelente,
igualando su mejor marca histérica, y con muy buena produccién de
lactato.

- Se diagnostica ligera sobrecarga del manguito de los rotadores del
hombro derecho.

Las conclusiones v recomendaciones son las siguientes:

- Mejorar la hidratacién, incluyendo soporte hidromineral, mediante
bebidas isoténicas. Vigilar en esta etapa la importancia de una buena
reposicion de hidratos de carbono.

- Magnificas condiciones antropomeétricas.

- Su estado actual endocrino-metabdlico, clinico y fisiolégico es muy
bueno, lo cual se evidencia por los CEM, los estudios de ergoespirometria,
y los diferentes tests especificos de natacién.

- Es necesario el seguimiento de la deportista, a través de controles
de campo, CEM, controles de sus respuestas cardiovasculares ante el
entrenamiento, etc. todo ello como consecuencia de que ya se encuentra
en una 6ptima forma deportiva, y an quedan siete microciclos por
vencer para la competicién fundamental.

- Se indica crioterapia y ejercicios de Coodman (pendulares) en ambos
hombros. Incluir ejercicios con gomas de Thereband. Mantener un masaje
corporal semanal de tipo relajante, asi como la utilizacién del jacuzzi
semanal.
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- Garantizar la mejor recuperacién de la deportista a través de:

- Una relacién adecuada de entrenamiento y recuperacion.

- Horario de sueno de 8 a 9 horas.

- Alimentacioén e hidratacién adecuadas, importante un buen
balance hidromineral, con la utilizacién de suplementos de
vitaminas y minerales.

- Adecuada recuperacién del aparato locomotor.

- Una buena preparaciéon psicolégica para la competicién.

- Opinamos que la nadadora puede alcanzar excelentes
resultados en ambas distancias.

10.8.6 Resultado final

Durante la Ultima competicién del macrociclo (microciclo 28°), la
nadadora alcanzé excelentes resultados, especialmente medallas de oro
en los 100 y 200 m. mariposa con registros de records nacionales de 1'00”.9
y de 2'07”, respectivamente. En esa competicién de 200 m. mariposa,

se aplico un test de campo para conocer la produccién lactatemia
maxima después de la prueba y la tasa alcanzada llegd a 17,0 mmol/ L/
7’ (séptimo minuto), lo cual muestra la eficiencia y potencial fisioldgico de
la nadadora.

Finalmente, la Tabla 15 corresponde a los controles endocrino-metabdlicos
(CEM) de este Macrociclo (que fueron en total 6), incluido uno del dia
siguiente a la ultima competicién. Los primeros cuatro CEM fueron
presentados en la Tabla 13, y ahora se completaban con los dos ultimos
controles, realizados al finalizar el microciclo 21° (microciclo de impacto,
como el anterior).

El anélisis de las variables muestra que este entrenamiento de impacto
fue muy bien asimilado por la nadadora. Comparando los resultados con
los del tercer control: la deportista mostré una respuesta anabolizante de
su organismo en relacién con los ciclos de impacto. El tltimo control (el
sexto) se llevo a cabo al dia siguiente de haber culminado el Macrociclo y
demuestra un excelente estado endocrino-metabdlico, que se corresponde
a los resultados deportivos.
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Tabla 15. Control Endocrino-Metabélico (CEM)a lo largo del | Macrociclo.

T ‘

g | !Macrociclo CPK Urea Femina Cortisol Indice

S| vicocicies | 207250 | 20-57 | 30-300 | TN 528 Cortisol /

T u.Lt! mg. LTL ng.L? ' s Ug. dIt Testosterona
Tipos

s

1 3/MD 92 30 120 0,62 14 226

2 1Ml 274 38 104 0,53 19 358

3 17MI 425 48 83 0,28 238 85,0

4 20/MR 200 30 118 0,63 17 27,0

5 23/MI 283 34 110 0,52 20 385

6 28/MC** 512 38 112 0,56 21 375

Microciclos de choque o impacto: 10, 11, 12; 16-17-18; 22-23; con CEM en los microciclos 11, 17 y 23. Los
microciclos 3 y 20 coinciden con RM completos, los CEM coinciden con RM y tests de campo. Dos de ellos
durante microciclos de impacto.

MD: microciclo de desarrollo.

MI: microciclo de impacto.

MR: microciclo de recuperacion.

MC: microciclo de Competicion** (2 oros).
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El 4cido lactico como consecuencia de tener el grupo hidroxilo (-OH) en
posicién C2, presenta dos isdbmeros. Uno es el acido D-lactico y el otro el
acido L-lactico, este Gltimo es el que tiene importancia bioldgica y puede
ser metabolizado por el organismo humano. Tiene un peso molecular de
90,08 Da y un pKa de 3,5.

El acido lactico, también se puede presentar en su forma ionizada, tras
perder el H* del grupo carboxilo y convertirse en el anién lactato. El 4cido
lactico tiene un pKa de 3,5; esto quiere decir que a un pH 3,5 un 50% de
las moléculas estardn como &acido y la otra mitad como anién lactato. A
un pH inferior al pKa habrd mayor proporciéon de moléculas en forma de
acido y a un pH mayor del pKa habra mayor proporcién de moléculas en
forma de anidn lactato. Por esta razén a un pH 7,4 (pH fisiolégico de la
sangre) todas las moléculas estaran como anién lactato. Por tanto en el
cuerpo humano no hay acido lactico sino lactato.
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11.1 Ejercicio y lactato

El consumo energético de las células del musculo esquelético puede
incrementarse hasta 1.000 veces desde el estado de reposo a un ejercicio
de alta intensidad. Esta alta demanda energética excede la capacidad
aerdbica de las células musculares y, entonces, una gran parte del ATP
requerido viene del metabolismo anaerébico.

El metabolismo anaerdbico del glucdégeno conlleva, ademas, la
acumulacién de acidos inorganicos, de los cuales el acido lactico es el méas
importante.

Al contrario de lo que mucha gente cree, el incremento de la cantidad
de lactato no es causante directo de la acidosis ni es responsable de las
agujetas. Tal y como se ha comentado previamente, el acido lactico en el
cuerpo humano se encuentra como lactato.

La acidosis que generalmente se asocia a la produccién de lactato durante
ejercicios extremos proviene de una reaccién completamente distinta.
Cuando se hidroliza el ATP, en ADP + P, se libera un catién hidrégeno. Este
catién es el principal responsable de la disminucién del pH.

Durante ejercicios muy intensos, donde toda la energia proviene de

la glucdlisis, se hidrolizan una gran cantidad de moléculas de ATP.
Cuanto mas intenso es el ejercicio méas se utiliza la glucélisis y menos
el metabolismo oxidativo. En estas condiciones se produce una gran
cantidad de piruvato que se transforma en lactato (para regenerar el NAD*
necesario para que siga funcionando la glucoélisis y seguir produciendo
ATP), por lo que la concentraciéon de lactato se eleva drasticamente.
Pero al mismo tiempo se estan hidrolizando grandes cantidades de ATP
en ADP + P. En esta hidrélisis se genera un catién hidrégeno (H*) por
cada molécula de ATP degradada, y es este catién el responsable de la
acidosis por el ejercicio, y no el lactato. Cuantas més moléculas de ATP
hidrolizadas, mas produccién de H* y mas acidosis.

Se ha publicado recientemente, la posibilidad de que el lactato pueda
contribuir a un efecto alcalinizante, ya que es un anioén y no contiene H*.

Los tests de campo son ampliamente utilizados en el &mbito deportivo
y sirven para evaluar diferentes capacidades del deportista (fuerza,
capacidad aerdbica, anaerdbica) asi como el control rutinario del
entrenamiento. Los protocolos se disefian en funcién de la capacidad
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que queremos valorar y también de la practica deportiva a la que se
dedique el deportista. Estos tests se realizan generalmente en el lugar de
entrenamiento o competicién del deportista y por lo tanto se debe tener
en cuenta las condiciones climatolégicas. Dentro de los tests de campo
hay multitud de tests, siendo utilizado uno u otro en funcién del deporte y
momento de la temporada.

Los tests incrementales son ampliamente utilizados pues permiten
determinar el umbral anaerdbico individual (UAI), a través de las medidas
de frecuencia cardiaca y lactato en una prueba donde se va aumentando
progresivamente la velocidad, potencia, etc. en etapas de 3 a 4 minutos
de duracién, con el objetivo de conseguir un estado metabdlico estable

en cada etapa. Los tests incrementales pueden ser de etapas de tiempo
fijo (aumenta la distancia al aumentar la velocidad) o de distancia fija
(disminuye el tiempo en la etapa al aumentar la velocidad).

El lactato se produce continuamente en el organismo, incluso en reposo
aunque su concentracién aumenta sobre todo durante el ejercicio.

La concentracién de lactato basal, en reposo, en sangre se sitlia entre
1y 2 mmol/l, mientras que en ejercicios intensos se pueden hallar
concentraciones superiores a 20 mmol/l.

Hay que tener en cuenta que, independientemente de la intensidad de
ejercicio, el acido lactico siempre se va a producir y metabolizar, otra
situacién es que se acumule o no.

Ahora bien, jse acumula acido lactico durante el ejercicio? La respuesta
es siy no.

- No se acumula acido lactico si la tasa de produccién del mismo
es menor o igual que la tasa de eliminacién.

- Sise acumula acido lactico si la tasa de producciéon del acido
lactico es mayor que la tasa de eliminacién.

Estos puntos nos llevan, por tanto, a un concepto tedrico que es el umbral
anaerébico. El umbral anaerdbico es aquella intensidad de trabajo
(frecuencia cardiaca, velocidad, etc.) a partir de la cual se empieza a
acumular acido lactico.

La tasa de produccién de acido lactico se va haciendo mucho mayor que
la tasa de eliminacién a medida que incrementamos la intensidad de
trabajo por encima del umbral anaerdbico, tal como puede observarse,
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mas adelante, en los graficos del grupo de tests incrementales.

El umbral anaerdbico es un pardmetro individual y conviene recordar
gque no es un punto, sino una zona de trabajo (frecuencia cardiaca,
velocidad, etc.).

El acido l4ctico producido es metabolizado durante y después del ejercicio.
Durante el ejercicio, el acido lactico es metabolizado, pues sino siempre

se acumularia, independientemente de la intensidad de ejercicio. Asi
actividades fisicas realizadas a intensidades del umbral anaerdbico
(umbral lactico) o por debajo del umbral anaerébico no acumulan acido
lactico (a medida que se va sintetizando esta siendo metabolizado); sin
embargo un ejercicio fisico por encima del umbral lactico, si acumula
acido lactico, pues su produccién es mayor que su eliminacion por los
6rganos encargados de su metabolismo.

Durante el ejercicio intenso, cuando hay demasiada demanda de energia,
el lactato se produce mas rapidamente que la capacidad de los tejidos
para eliminarlo y la concentracién de lactato comienza a aumentar. Es
un proceso beneficioso, porque la regeneracién de NAD+ asegura que la
produccién de energia continte y por tanto también el ejercicio.

;Que utilidad nos da la cuantificacién del acido lactico en la medicina
deportiva?

- Identificar el umbral anaerébico individual (UAI)

- Planificar la intensidad de trabajo:
- Entrenamiento lactico
- Entrenamiento aerdbico

- Cuantificar la mejora con el entrenamiento

Identificar el UAI, bien realizando una prueba maxima incremental
mediante valores espiratorios, calculando los umbrales ventilatorios,
o bien utilizando el 4cido l4ctico.

Una vez conocido el UAI, podemos entonces planificar la intensidad
de entrenamiento. Si se realiza entrenamiento por encima del UAI,
el entrenamiento serd predominantemente lactico (anaerdbico), por
el contrario si se entrena por debajo del UAI el entrenamiento sera
predominantemente aerdbico.
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Una vez realizado un plan de entrenamiento, y en base a los anteriores
datos, podemos entonces calcular la mejora del entrenamiento
midiendo el acido lactico mediante la realizacién de tests especificos que
posteriormente seran comentados.
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11.2 Tests de campo

Desde 1992 y hasta la fecha de hoy, han solicitado analisis de acido lactico,
al Centro de Medicina del Deporte del Consejo Superior de Deportes, las
siguientes federaciones:

Atletismo Judo
Baloncesto Lucha
Ciclismo Natacion
Deportes de invierno Piragtiismo
Deporte minusvalidos fisicos Remo
Deporte para ciegos Rugby
Hockey hierba Triatlon

Los tests realizados en las diferentes federaciones no siempre son iguales
aunque en algunos casos pueden coincidir, pero siempre modificados para
el deporte que se practica.

Los tests de campo que se realizan se pueden agrupar en tres grandes
grupos:

- Tests incrementales (en este grupo incluirfamos los tests de
confirmacién o estado estable)

- Tests especificos o de entrenamiento
- Tests de competicién (o simulacién de competicién).
11.2.1 Tests incrementales

Los tests incrementales, como su nombre indica, son ejercicios en los
cuales se va aumentando progresivamente la carga de trabajo (velocidad,
potencia, etc.). Lo mas importante es conseguir un estado metabélico
estable en cada estadio. Para ello los estadios se pueden programar por
tiempo (estadios de 3-4 minutos) o por distancia (en este caso depende
de la disciplina deportiva, por ejemplo en natacién se pueden utilizar
estadios de 200-400 m., en carrera se utilizan estadios de 1.600-2.800
m., etc.). En los tests por distancia, a medida que aumenta la velocidad
disminuye el tiempo de ejercicio, mientras que en los test incrementales
por tiempo, a medida que aumenta la velocidad aumenta la distancia
recorrida.
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Una misma disciplina deportiva puede utilizar indistintamente estadios

de tiempo o distancia, por ejemplo, en atletismo el test incremental e
habitualmente utilizado consta de estadios de 4 minutos de duracién, 20 200
con incrementos de velocidad de 1,5 km por estadio y dos minutos de . }g — }gg
., . L e . = —
recuperacion entre ellos; sin embargo para maratén se utilizan estadios 3 Ui~ 140 8
. ., E 12 120 ©
de 2.400 m. (para mujeres) o 2.800 m. (para hombres), con reduccién de E 10 0 3
4 segundos por kilémetro en mujeres o 2,5 segundos por kilémetro en kil e
2] b4
hombres. 3 4 40 *
7 == 20
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En los tests incrementales se aumenta paulatinamente la velocidad, SEEE=E=E e coo-soswn
potencia, etc. en estadios de 3—4 minutos, cuantificando el lactato en cada SEEETEEH
estadio. Este ejercicio se continua hasta el maximo esfuerzo, toméandose o=
.. . uestras
muestras, en la fase de recuperacién, a los 3, 5, 7, 10, 15, 20 y 30 minutos & :
~= Frec. Cardiaca —~— Lactato

de finalizado el test. Otros centros realizan tomas a los 2, 4, 6, 8, 10, etc. Lo
importante es identificar el tiempo de toma de muestra de la recuperacién
para poder situarlo en la grafica.

Caracteristicas de algunos tests incrementales.

- Test incremental con estadios de 4 minutos

e incremento de velocidad de 1,5 km/h.

Este test es el utilizado habitualmente en atletismo. Se utiliza
a principio (septiembre a noviembre) y mitad de temporada
(febrero-marzo) para ajustar el entrenamiento, una vez hallado
el umbral lactico.

En este test la velocidad inicial es 11,5 km/h para velocistas y
13,0 km/h para mediofondistas en adelante. En cada estadio

se aumenta la velocidad 1,5 km/h y se dejan dos minutos

de recuperacién. Se toma una muestra de sangre al finalizar
cada estadio. El test termina cuando el deportista ya no puede
continuar, en ese momento se pone el cronémetro en marcha
(para controlar la fase de recuperaciéon) y se toma una muestra
para andlisis de lactato. Se toman muestras en la fase de
recuperacion en los minutos 3, 5, 7, 10 y 20. (Grdfico 1).

Con este test es facil calcular el umbral anaerébico individual
(UAI). Para ello se traza una linea paralela al eje X, en el punto de
finalizacion del ejercicio y desde el punto de corte con la curva
de recuperacién de lactato, se traza una linea tangente a la curva
de lactato. El punto de contacto marca el UAIL (Grdfico 2).

Grafico 1. Test incremental disefiado para Atletismo, con estadios de 4 minutos de ejercicio y 2 minutos
de recuperacion entre cada estadio. El incremento de velocidad entre cada estadio es de 1,5 km/h.
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Calculo del UAI utilizando el test incremental de Atletismo.

La velocidad méaxima a la que se suele terminar el test oscila
entre 20,5 6 22 km/h (en hombres), en mujeres habitualmente es
un escalén menor (19 km/h 6 20,5 km/h). No obstante, el record
de velocidad maxima para este test es de 23,5 km/h (estadio
incompleto), realizado por un deportista de 3.000 m. obstaculos.
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- Test incremental con estadios de 4 minutos
e incremento de velocidad de 1,0 km/h.

El test incremental de atletismo se puede modificar y ser
utilizado en otras disciplinas donde los deportistas no acaban
con velocidades de carrera tan altas. Recientemente lo hemos
utilizado en un equipo de baloncesto de la ACB, utilizando
estadios de 4 minutos, pero en este caso los incrementos de

velocidad fueron de 1,0 km/h. (Grdfico 3). Se puede calcular el UAI
de forma idéntica al test anterior.

Baloncesto

Inicial

10Km
11.5Km
13Km
14.5Km
16 Km
17.5Km
Rec3
Rec5
Rec?
Rec10
Rec20

P o-A N J »C-»=D ——R—JA v

Grafico 3. Test incremental disefiado para Baloncesto, con estadios de 4 minutos de ejercicio y 2 minutos
de recuperacion entre cada estadio. El incremento de velocidad entre cada estadio es de 1,0 km/h.

- Test incremental de 7x200, 6x300, 5x400 m.

Usados ampliamente en natacién o triatléon. El utilizar una
distancia u otra es en funcién de la prueba que habitualmente
realice el deportista. A medida que el deportista compite en una
prueba de mayor distancia, la distancia del test es mayor. En
este test habitualmente se dejan 2 6 3 minutos de recuperacién
entre cada estadio, y se toma muestra para analisis de lactato
al finalizar cada estadio. No obstante en ocasiones algunos
entrenadores prefieren tomar la muestra para lactato del ultimo
estadio a los 3 minutos de finalizar el test, y no una muestra
inmediata. Posteriormente se toman el resto de muestras en la
fase de recuperacién a los 5, 7 y 10 minutos. (Grdficos 4, 5, 6)
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Piscina 7x200m

Lactico (mmol/L)
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Grafico 4. Test incremental 7x200m utilizado en Natacion y Triatlon.
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Grafico 5. Test incremental 6x300m utilizado en Natacion y Triatlon.
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Lactico (mmollL)

Piscina 5x400m
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Grafico 6. Test incremental 5x400m utilizado en natacion y triatlén.

- Test incrementales en triatlén

El triatlén es un deporte Gnico, al mezclar 3 disciplinas
deportivas (natacién, ciclismo y carrera), las cuales se entrenan
especificamente, pudiendo realizarse tests incrementales para
cada una de las tres especialidades deportivas.

En este caso los tests incrementales deben realizarse para cada
una de las especialidades deportivas. Se debe hacer un test
incremental tanto para ciclismo, natacién o carrera. El orden de
realizacién de los tests deberia ser: primero test incremental de
ciclismo (trabajo muscular de tren inferior), después natacién
(trabajo muscular de tren superior) y por ultimo test incremental
de carrera.

El test incremental de ciclismo, habitualmente se realiza
utilizando la propia bicicleta del triatleta (mediante un rodillo
donde se fija la rueda trasera de la bicicleta) y con el velocimetro,
plato pedalier y coronas se controla la velocidad, frecuencia de
pedalada y potencia empleada en el test.

En el test incremental de natacién se utilizan los tests de 7x200 6
6x300, e incluso 5x400 m. para el triatlén de larga distancia.

En el test incremental de carrera se utiliza, habitualmente,
5x1600 m. con unas velocidades de test de 3’50"-3’35"-3'20"-
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3’10"-3'05"/Km, y un tiempo de recuperacién entre cada estadio
de 2 minutos. (Grdfico 7).

Triatlén Pista 5x1600m

nicial 350 335 320 3,10 305 3 5 1 10

JMT JMP . BTZ FFC - KBA - ADC

- Test incremental del VALLE
Test inicialmente descrito por Tegtburg (1993), para natacion.

Fue un test ampliamente utilizado en natacién. Se basa en la
realizacién de un test a maxima intensidad, de 1 minuto de
duracién, una recuperacién de 7 minutos y posteriormente, a los
8 minutos de recuperacioén, la realizacién de un test incremental.

Este test también se ha utilizado en atletismo, variando

las distancias (600 m. a un ritmo de casi al 100%), seguido

de un periodo de descanso, de unos 10-12 minutos, para a
continuacién realizar un test incremental, de distancias entre
1200-1600 m.

Tal y como se ha explicado previamente, en los primeros
estadios del test incremental la tasa de produccién de lactato
es menor que la tasa de eliminacién con lo que el lactato se va
metabolizando, hasta llegar a un punto donde se produce un
equilibrio entre la produccién y eliminacién, a partir de este
punto el lactato se va acumulando. La forma que dibuja la
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Lactico (mmol/L)

concentracién de lactato semeja a un pico-valle-pico. El punto
del valle donde se halla la concentracién minima de lactato
corresponderia con el umbral anaerébico o, como se denomina
en este caso, punto de lactato minimo. (Grdfico 8)

Test del valle: Natacion y Atletismo
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Grafico 8. Test del lactato minimo descrito por Tegtburg (1993). Inicialmente descrito para Natacion,
también ha sido usado en Atletismo, modificando las distancias de ejercicio.

- Test incremental 5x2400 m. o 5x2800 m.

Test desarrollado especificamente para maratén. Consiste en la
realizacién de un test incremental de 5x2400 m. para las mujeres
y de 5x2800 m. para los hombres.

Para las mujeres se realiza el primer test empezando a 3’46”/km
y se va incrementando la velocidad en 4 segundos por kilémetro
(3'46"-3'42"-3'38"-3'34"-3'30"/km). Aproximadamente un mes

mas tarde se realiza un segundo test en el que, normalmente, se
empieza un estadio posterior (3'42"-3'38"-3'34"-3’30"-3’26"/km).

Para los hombres el test a realizar es 5x2800 m. y en este caso

la velocidad se incrementa en 2,5 segundos por kilémetro. En

el primer test, las velocidades habituales son (3'12"5-3’10"-
3’07"5-3’05"-3'02"5/km), mientras que para el segundo test,
normalmente, las velocidades utilizadas son (3'10"-3'07"5-3’05"-
3'02"5-3'00"/km). (Grdfico 9).

11.2 Criterios de aplicacion del control de lactato en los tests de campo / Tests de campo

Atletismo Maratén (5x2800m)
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Grafico 9. Test incremental disefiado para Maraton. Los hombres realizan 5x2800m,
mientras que las mujeres realizan 5x2400m.

Lactico (mmol/L)

El primer test se realiza aproximadamente dos meses antes de la
competicién, y el segundo un mes después del primer test, que
coincide, aproximadamente, un mes antes de la competicién.

Una vez realizado el test incremental y hallada la velocidad del
umbral, se realiza al dia siguiente un test de estado estable, para
las mujeres se utiliza 3x2800 m., mientras que para los hombres
se utiliza 3x3200 m. (Grdfico 10).

Atletismo Maratén (3x3200m)
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Grafico 10. Test de estado estable disefiado para Maratdn.
Los hombres realizan 3x3200m, mientras que las mujeres realizan 3x2800m.
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Los tests de estado estable se basan en realizar un ejercicio Estos tests son también de gran importancia pues se puede
a una intensidad, velocidad constante durante un periodo de realizar a principio de temporada, repetirlo a mitad y a final de
tiempo no menor de 20-30 minutos, tomando muestras de &cido temporada, comprobando las variaciones que se producen.
lactico cada 5-10 minutos.
Ver Grdficos 11 y 12 de ejemplos de tests realizados en
Sila concentraciéon de acido lactico va disminuyendo entrenamientos tipicos de deportistas.
paulatinamente, estamos por debajo del umbral anaerébico.
Por el contrario, si éste va en aumento estaremos por encima
de dicho umbral. Ahora bien, si las concentraciones de 4cido
lactico se mantienen mas o menos constantes (es admisible una
pequena variacién) estaremos realizando el test a la intensidad
del umbral anaerdbico. o

Entrenamiento 12x300m

11.2.2 Tests especificos o de entrenamiento

- Doble intensidad

Lactico (mmol/L)
=
>

oNns D
T

Los tests de doble intensidad se basan en el test de Mader. Se

pueden realizar sobre cualquier distancia, dependiendo de la

prueba que realice el deportista, aunque el test clasico se realiza

sobre 300 m. Este test se basa en la realizacién de un primer

estadio de 300 m. al 80% de su velocidad maxima y tras de un Grafico 11. Test de campo de entrenamiento. Ejemplo de entrenamiento habitual
. ) . . de un grupo de Atletismo,el ejercicio realizado fue de 12x300 m.

periodo de recuperacién de unos 20 minutos se corren 300 m.

a velocidad maxima. Se grafican los lactatos maximos de cada

300 m. y se traza una recta entre los dos puntos. El test se repite

a los 34 meses y se grafica de forma similar al primer test. Si la
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recta se desplaza a la derecha indica una mejora del deportista, Entrenamiento Test de 30-60-80-100m
pues a mayor velocidad produce igual o menos lactato. Por b
tanto, es un test que nos permite ver la mejora del deportista e :
con el entrenamiento a lo largo de la temporada deportiva. 14 L .
Actualmente es un test poco utilizado. s N 7 Sao
:' T\ //>: ﬂ\\/ ¥ =
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sucediendo durante un entrenamiento especifico del deportista, i 52 2 2 =
se puede realizar haciendo cuestas, series de diferentes s o
distancias, intensidad, tiempo: etc. Son tests muy interesantes Grafico 12. Test de campo de entrenamiento. Ejemplo de entrenamiento habitual de un grupo de velocidad de Atletismo,
pues nos permiten valorar que sucede en el entrenamiento el ejercicio realizado fue 30-60-80-100 metros, con recuperacion entre cada ejercicio de 20 minutos

habitual del deportista.
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Llama la atencién los resultados del test de 12x300 m., donde se
alcanzan lactatos de 20,9 mmol/L, pero también son interesantes
los resultados del test de 30-60-80-100 m. Si observamos con
detenimiento la grafica podemos ver como con una carrera de
30 m. (aproximadamente 3-4 segundos) se alcanzan lactatos

de 4-6 mmol/l. En la carrera de 60 metros (aproximadamente

7 segundos), el lactato es de 8-10 mmol/l. Estos resultados, en
principio, son contradictorios con los descritos en los libros
cléasicos de fisiologia, en los cuales se dice que en un ejercicio

de corta duracién (pocos segundos de duraciéon) se utilizan

los fosfagenos (Creatina fosfato) como combustible muscular,

y por tanto es un metabolismo alactico. No obstante, estos
estudios han sido realizados con personas sedentarias y no

con deportistas de alto nivel. Esta respuesta lactica es como
consecuencia del entrenamiento especifico que realizan los
deportistas de velocidad, para intentar aprovechar todos los
recursos energéticos disponibles (Creatina fosfato y glucélisis).

11.2.3 Tests de competicién (o simulacién de competicién)
Dentro de este grupo de test de lactato estan incluidos los tests de lactato
tomados en competicion (lactatos de recuperacién post-competicién) y los

tests de simulacién de competiciéon.

- Los tests de simulacién de competicién

Son aquellos que se realizan con la idea de intentar estandarizar
la simulacién de un combate (Coptest en judo o Test de

Lucha). Dado que de un combate a otro los ejercicios y el gasto
energético pueden ser completamente diferentes, con estos

tests se pueden obtener datos muy interesantes referentes a la
preparacioén fisica del deportista y acumulaciéon de fatiga para

el siguiente combate. En las Grdficos 13 y 14, se pueden observar
graficas de lactato de un test de judo (Coptest) y un test de lucha.

El Coptest es un test ampliamente utilizado en Judo, en los tests
realizados en los deportistas estudiados en el centro de medicina
del deporte (Grdfico 13), la concentracién maxima de lactato
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El test de lucha se basa en la simulacién de tres combates de

2 minutos, con ejercicios de inmovilizacién, subida por cuerda,
etc. Tras un periodo de recuperacién de 15 minutos se vuelve a
realizar el mismo el mismo test. Con esta simulacién podemos
comprobar el lactato méaximo que se puede obtener en un
combate de lucha, asi como la recuperacién para un siguiente
combate, que pudiera producirse 15 minutos después del
primero. En el Grdfico 14, se puede observar que se alcanzan
concentraciones de lactato de 13 mmoles y cémo en el siguiente
combate uno de los deportistas ya no es capaz de alcanzar los
valores de lactato del primer combate, por la fatiga acumulada
del primer combate.

hallada oscil6 entre 10-14 mmol/L.
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Grafico 13. Test de simulacién de combate de judo (COPTEST)
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Grafico 14. Test de simulacién de combate de Lucha.
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Recientemente, como consecuencia del seguimiento y
preparacion para la olimpiada de 2016, en la que el rugby a 7
sera una modalidad olimpica, se ha realizado un seguimiento

a la seleccién nacional de rugby a 7 en diferentes torneos
internacionales, tomando muestras de lactato después de

cada uno de los partidos realizados en los torneos. El rugby a

7 consiste en jugar dos tiempos de 7 minutos con un descanso
entre cada tiempo de 2 minutos. Como en cada tiempo se
pueden cambiar jugadores, a aquellos jugadores que no volvian
a jugar se les tomaba, con un cronémetro, la recuperacién y

se tomaron muestras de lactato a los 3, 5, 7, 10 y 20 minutos.
Aquellos jugadores que jugaban los dos tiempos o bien entraban
en la segunda parte y terminaban el partido se les tomaba
muestra para andlisis de lactato, una vez finalizado el partido, a
los 3,5, 7,10 y 20 minutos.

En la Tabla 1 se pueden observar los resultados de concentracién
de lactato (mmol/l) en un torneo internacional en hombres, y en
la Tabla 2, los resultados obtenidos en mujeres.

Tabla 1. Muestras tomadas en el XX Torneo Internacional de Rughy a 7.
Universidad Complutense de Madrid. 12 de junio de 2010. (Hombres A-K)

Muestras Partido A B c D E F G H 1 ] K
Recl 1 11,9 12,7 9,9 9,4 14,1 12,8 11,7 9,9 9,9
Rec3 10,1 11,9 8,3 8,1 12,7 11,2 11,7 9,6 7.4 11,8
Rec5 10,1 11,0 8,0 7,6 11,7 10,9 11,7 8,5 *
Rec? 8,9 10,4 6,4 6,5 10,9 9,8 4,8 7.4 7,1
Recl0 8,1 8,4 5,8 53 9,6 8,3 8,4 6,4 6,0
Rec20 54 59 3.4 3,5 6,2 4,6 4,1 37 3,5
Comentarios 1% 2° ler 1% 20 ler 1%+ 20 2do Tiempo ler 2do 1%+ 2° 2do
Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo
Recl 2 10,4 8,1 7.9 4,3 11,9 9,1 10,5 10,1 15,9 11,3
Rec3 6,9 6,8 7.8 3,7 10,6 9,0 9,7 8,0 12,9 9,3
Rec5 8,9 6,9 6,8 3,1 9,8 7,6 8,8 9,4 14,5 6,2
Rec7 8,2 6,0 6,2 28 9,2 6,4 8.2 8,3 12,9 7,0
Recl0 7,2 5,0 48 2,3 8,0 57 7.2 7,5 7,2 55
Rec20 4,2 2,6 2,2 15 5,0 3,2 3,3 3,1 7,3 3,6
Comentarios ler ler 2do ler 1+ 20 1+ 20 2do 2do 1%+ 20 1+ 20
Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo
Recl 3 8,4 5,4 11,7 * * 7,2 7,0 57 5,5 10,3
Rec3 6,3 3,4 10,7 9,5 10,2 5,8 6,3 4,9 4,5 10,4
Rec5 6,8 4,2 9,9 8,0 8,1 3,7 5.4 4,2 3,8 9,6
Rec? 6,4 4,2 8,7 7,2 7,5 3,8 4,9 3,6 3,6 8,8
Recl0 5,5 3,1 7,2 5,9 5,0 3,4 4,0 3,1 3,0 6,9
Rec20 3,6 1,6 4,0 4,2 3.4 1,9 2,5 2,2 2,2 4,4
Comentarios 2do 1% 20 ler 1% 2 1% 20 4min. 1% 20 1% 20 2do ler
Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo 2do Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo
Tiempo
Recl 4 3,8 13,4 6,1 7,9
Rec3 3,6 12,2 4,7 7,0
Rec5 3,1 11,1 43 59
Rec7 2,8 10,9 37 5,5
Recl0 2,4 9,8 3,2 4,6
Rec20 1,8 5,9 2,0 3,0
Comentarios 1+ 2° 1+ 20 ler ler
Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo

Tabla 2. Muestras tomadas en el XX Torneo Internacional de Rughy a 7.
Universidad Complutense de Madrid. 12 de junio de 2010. (Mujeres A-J)

Mombre | Recl | Rec3 | RecS | Rec7 | ReclO | Rec20 Comentarios
A 56 | 46 | 45 | 40 32 22 | 1%+ 2% Tiempo

B 42 | 38 | 33 | 30 2.8 2.2 | 1%+ 2° Tiempo

C 72 | 84 | 54 50 4,0 26 | 1°+2min2° Tiempo
D 59 = 46 | 45 39 25 | 17+ 2% Tiempo

E 70 80| 53| 47 4.4 28 | 1°+2 min2° Tiempo
F 35| 30| 29 25 2.2 15 | 2do Tiempo

G 155 143 | 131 | 124 | 108 74 | ler Tiempo

H 100 83 | 83 | B3 6,0 3,2 | 2doTiempo

I 89 781 71 6,7 549 34 | 2doTiempo

J 4,0 16 1.8 1.7 19 1.3 | 1%+ 2° Tiempo

- Los test de lactato post-competicién

Sirven para valorar que esté sucediendo durante una
competicién especifica del deportista. Se supone que el
deportista en competicién va al 100% de sus posibilidades,

con lo cual nos permite valorar el lactato maximo que puede
desarrollar asi como comparar sus resultados con los de otros
competidores. Este lactato maximo, y los tiempos que ha
empleado en la competicién, nos permite compararlo con los
lactatos que se obtienen de los tests especificos que se realizan a
lo largo de la temporada, asi como programar las velocidades de
carrera en los tests de lactato.




11.2 Criterios de aplicacion del control de lactato en los tests de campo / Tests de campo 292

A continuacién se muestran los resultados medios de lactato
de varios deportes tomados en sus respectivos Campeonatos o
pruebas de seleccion.

En la Tabla 3, se pueden observar los valores medios maximos de
las diferentes pruebas de atletismo de Campeonatos de Espaia.
Al ser valores medios, no reflejan los valores maximos hallados
en algunas pruebas como 400 m. o0 400 m. vallas, donde en
ocasiones se han llegado a medir concentraciones de 24 mmol/L.
Asi mismo, en carreras de larga duracién, como 5.000 m., donde
el lactato maximo oscila entre 12-14 mmol/L, la intensidad de
carrera de los Ultimos 400 m. puede alterar los valores de lactato
hallados, pudiendo encontrarse en estos casos valores de lactato
de 20 mmol/L. Por este motivo, los valores de lactato deben

ser siempre analizados con cautela y teniendo en cuenta las
circunstancias de la carrera.

Tabla 3. Resultados (media + desviacion estdndar) de lactatos maximos obtenidos en Campeonatos de Espafia de Atletismo.

(H)
sD

110V 200 400 400V 800 1500 3000 500 10/20 Km

Obs Marcha
16,55 19,12 18,27 17,43 15,82 10,8 57
0,65 2,42 1,36 1,58 1,19 2,48 1,87

11,91 16,66 19,62 18,15 1733 15,55 15,66 13,47 2,6

1,42 2,06 2,80 2,3 307 257 2366 000 0,90

1

Una vez hallados los valores maximos de lactato, los datos en
los que debemos prestar mayor atenciéon son el valor de lactato
maximo, el tiempo del lactato méaximo y la recuperacién del
lactato (lactato al minuto 20 de recuperacién). Con estos datos
podemos ultimar la preparacién del deportista, ajustando el
numero e intensidad del entrenamiento de series y el tiempo
de recuperacién entre series, asi como la necesidad de realizar
mayor trabajo aerébico que ayude a mejorar la metabolizacién
de lactato.
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En la Tabla 4, se pueden ver, a nivel comparativo, los valores
maximos de lactato de competiciones nacionales de nataciéon y
piragliismo. Se puede observar como a igual tiempo de ejercicio
los valores maximos de lactato son inferiores a los hallados en
competiciones de atletismo.

Tabla 4. Resultados (media + desviacion estandar) de lactatos maximos
obtenidos en competiciones de natacién y piragiiismo.

MEDIA = SD
PRUEBA MNATACION
50m 11,8 + 2,6 (n=286)
100m 14,6 + 3,4 (n=47)
200m 13,8 + 3,0 (n=50)
400m 13,1 £ 3,6 (n=186)
800m-1500m 9,3 + 3,4 (n=8)
PRUEBA PIRAGUISMO
500m KAYAK 11,5+ 1,7 (n=8)
1000m KAYAK 106 + 2,4 (n=4)
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Afo tras afo, se incrementa el nivel de exigencia de los deportistas, las
marcas cada vez son mejores (y tienen que seguir mejorando) y el margen
entre la victoria y la derrota cada vez es menor. En este contexto, una
buena alimentacién y una hidratacion adecuada, resultan primordiales
para adaptarse a los entrenamientos, optimizar el rendimiento y acelerar
la recuperacién. La atenciéon y el cuidado de todos los detalles, por
minimos que parezcan, puede marcar una diferencia fundamental para la
persona que compite.

No hay una dieta 6ptima Uinica para todos: las necesidades cambian
seglin la temporada y las caracteristicas de la persona que entrena, por lo
que tiene que ser individualizada.

Uno de los hechos demostrados que mas contribuye a la fatiga en el
deportista es la aparicién de deshidratacién debida a la pérdida -a través
del sudor- de agua y electrolitos, por lo que mantener la hidrataciéon es
muy importante para el rendimiento. Se recomienda la ingesta de liquidos
antes, durante y después del ejercicio, sobre todo cuando hace calor. La
reposicion de sales minerales es necesaria cuando la tasa de sudoracién
es alta.

Una dieta bien elegida ofrece muchas ventajas al deportista:
- Optimo beneficio del programa de entrenamiento.

- Mejora de la recuperacién entre los periodos de entrenamiento
y las competiciones.

- Lograr y mantener un peso corporal adecuado.
- Reducir los riesgos de lesion y enfermedad.

- Confianza en el estado de preparacién a la hora de enfrentarse
a la competicion.
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12.1 Requerimientos energéticos durante el ejercicio

El musculo esquelético cubre sus demandas energéticas durante el
ejercicio a través de los substratos que provienen de la ingesta de
nutrientes o de las reservas del organismo. En funcién de la actividad o
ejercicio fisico desarrollado se utilizaran vias diferentes para la obtencién
de energia:

- En actividades de potencia (pocos segundos de duracién
y elevada intensidad) el musculo utiliza el sistema de los
fosfagenos (ATP y fosfocreatina).

- Para actividades de hasta dos minutos de duracién a una
gran intensidad se utilizarg la via glucolitica no oxidativa
(metabolismo anaerébico lactico).

- En actividades mas prolongadas el sistema utilizado es el
aerdbico u oxidativo (hidratos de carbono, grasas y proteinas).

Es muy dificil la participacién en solitario de uno de los sistemas
energéticos, por lo que realmente se tendria que hablar del predominio
de uno de ellos sobre los demas en una actividad fisica determinada y en
cada momento.

Para aportar una adecuada ingesta energética diaria y mantener un
6ptimo rendimiento, hay que tener en cuenta el gasto calérico de cada
deportista de forma individual, ya que la cantidad de energia que se debe
consumir difiere segin las caracteristicas propias de cada sujeto, de la
actividad fisica realizada (tipo de deporte, intensidad, duracién etc.) y de
las condiciones ambientales en las que tiene lugar el entrenamiento o
competicién.

La ingesta calérica diaria mas correcta para la persona que hace deporte
es aquella que mantiene su peso corporal adecuado para un éptimo
rendimiento y aumenta al maximo los efectos del entrenamiento.
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12.2 Macronutrientes y ejercicio fisico
12.2.1 Hidratos de carbono

Los Hidratos de Carbono (HC) que se consumen con la dieta se almacenan
en el organismo en forma de glucdégeno, en musculos e higado. La
capacidad para mantener por méas tiempo una determinada intensidad de
trabajo (resistencia), es mayor cuanto mayor es el almacén de glucdgeno
muscular. Por ello, el contenido de glucégeno es un factor determinante
del rendimiento fisico.

El glucégeno muscular no puede por si solo aportar toda la energia
necesaria durante el transcurso de un ejercicio fisico prolongado. Se ha
demostrado que la glucosa sanguinea contribuye a suministrar energia
en los ejercicios de larga duraciéon; durante el esfuerzo fisico el glucégeno
hepatico se convierte en glucosa (glucogenolisis) que es transportada por
la sangre a los musculos en movimiento.

Los carbohidratos suponen un suplemento energético importante para
las personas que hacen ejercicio, pero tienen una vida media corta, por lo
que es necesario reponerlos todos los dias a través de los alimentos. Los
requerimientos diarios de carbohidratos que necesitaria un deportista
medio equivaldrian a 7-8 g. por Kg. de peso corporal y dia. Cuando se
realizan ejercicios de menos de 60 minutos de duracién se recomienda
una ingesta de unos 6g./Kg. de peso/dia (aproximadamente el 60% de las
calorias totales) y en los deportistas que entrenan méas de dos horas al dia
es conveniente una ingesta de unos 8-10 g. de HC/Kg. de peso/dia.

Las recomendaciones generales de la toma de Hidratos de Carbono tras
las diferentes intensidades de entrenamiento son las siguientes:

- Recuperacién inmediata después del ejercicio (0-4 horas): tomar
1g. de HC/Kg. de peso/hora, a intervalos frecuentes.

- Recuperacién diaria de entrenamientos de duracién moderada
y baja intensidad: tomar 5-7g. de HC/Kg. de peso/dia.

- Recuperacién diaria de entrenamientos extremos (>4-6 horas/
dia): tomar 10-12 g. de HC/Kg. de peso/dia.
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12.2.2 Lipidos

Durante la actividad fisica prolongada las grasas son, junto a los Hidratos
de Carbono, el principal combustible utilizado durante la contraccién
muscular, pero al contrario que éstos, sus reservas corporales son muy
amplias. Su importancia en la produccién de energia es a través del
sistema energético aerdbico (que es aquel que se desarrolla cuando la
intensidad del ejercicio no supera la capacidad del organismo de asimilar
el oxigeno inspirado por los pulmones).

Las grasas se almacenan en el tejido adiposo y en el tejido muscular en
forma de triglicéridos, siendo la fuente de energia mas concentrada de
nuestro cuerpo, pero no la mas rapida, ya que necesita tiempo para poder
ser utilizada como combustible: la movilizacién de los depositos grasos
del cuerpo, su posterior transporte hasta el musculo y su oxidacién en él
resulta un proceso lento que requiere unos 15-20 minutos para alcanzar
su méaximo rendimiento. Esto quiere decir que los Lipidos no son una
buena fuente de energia inmediata (especialmente en las personas poco
entrenadas), ya que el musculo necesita tiempo para disponer de las
grasas durante el ejercicio. El entrenamiento de resistencia aumenta la
eficacia de utilizaciéon de los lipidos por parte del musculo para producir
energia. Esta situacién conduce a un ahorro de glucdgeno y glucosa, lo
cual contribuye a mejorar el rendimiento, ya que permite aumentar la
intensidad y duracién de la actividad que se desarrolla.

Una dieta adecuada para el deportista, debe contemplar unas
proporciones de grasas en ella no superiores al 30%, siendo deseable una
contribucién en torno al 20-25%, quedando asi perfectamente cubiertas
las recomendaciones de vitaminas liposolubles, acidos grasos esenciales
y energia. Tampoco es aconsejable disminuir la proporcién de lipidos
por debajo del 15-20%, pues se corre el riesgo de provocar carencias de
algunos de estos nutrientes.

12.2.3 Proteinas

En las personas que realizan actividad fisica de forma habitual las
necesidades de proteinas son mayores que en las personas sedentarias.
Esto se debe tanto a un aumento de la degradacién de las proteinas
durante el ejercicio, como a un incremento de la biosintesis proteica en la
fase de recuperacion.

Hay una serie de factores independientes que producen variacién
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individual en las necesidades proteicas, como son: el tipo de ejercicio,
la intensidad y duracién del mismo, el grado de entrenamiento, la
disponibilidad de glucégeno y la ingesta energética.

Ejercicios de resistencia
El ejercicio de resistencia practicado de forma regular

incrementa los requerimientos proteicos de una forma
constante.

Las necesidades de proteinas dietéticas son mayores durante el
periodo inicial de entrenamiento. Cuanto mayor es el grado de
entrenamiento, menores son las necesidades proteicas.

En general, se sugiere que las necesidades de proteinas para
deportistas de resistencia esté comprendida entre 1,2-1,4 gramos
de proteina por Kg. de peso corporal y dia.

Ejercicios de fuerza
El incremento de la ingesta de proteinas puede conducir a un

aumento del desarrollo muscular siempre que se asocie a un
entrenamiento de fuerza adecuado. Hay mayor masa muscular a
las cuatro semanas de entrenamiento de fuerza cuando se eleva
la ingesta proteica de 0,9 a 1,4 g. por Kg. de peso corporal y dia.
Consumos por encima de 2,4 g. de proteinas/Kg. de peso/dia no
producen ningun beneficio.

En general se admite que la ingesta 6ptima de proteinas
relacionada con un méaximo desarrollo muscular se sitle entre
1,6-1,8 g/Kg. de peso/dia, no siendo ni necesarias, ni beneficiosas,
cantidades mayores a 2 g./Kg. de peso/dia.
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12.3 Micronutrientes y ejercicio fisico

Las vitaminas y los minerales juegan un papel basico en el estado

de salud del organismo y su importancia aumenta cuando se realiza
actividad fisica, puesto que como reguladores metabdlicos, intervienen en
todos los mecanismos de adaptacién a la misma (tanto en entrenamientos
como en periodos de recuperacion).

Dado que los micronutrientes participan en procesos bioquimicos
primordiales para la vida (reproduccién del ADN, respiracién celular,
destrucciéon de radicales libres, etc.) es fundamental prestar especial
atencién tanto a una posible deficiencia, como a la utilizacién de
suplementos de forma incorrecta.

12.3.1 Vitaminas

Durante la practica de ejercicio fisico se incrementan las necesidades de
algunas vitaminas implicadas en el metabolismo energético.

Las vitaminas del complejo B tienen dos funciones primordiales
relacionadas con el ejercicio: las vitaminas B1 (tlamina), B2 (riboflavina),
B3 (niacina), B6 (piridoxina), acido pantoténico y biotina estdn implicadas
en la obtencién de energia durante la actividad fisica, mientras que

el acido félico y la vitamina B12 (cianocobalamina) se utilizan para

la producciéon de células rojas, la sintesis proteica y en la reparacion

y mantenimiento de los tejidos (funciones fundamentales para el
organismo activo).

Hay deportistas con mayor probabilidad para presentar una ingesta pobre
en sustancias antioxidantes, sobre todo aquellos que realizan dietas muy
bajas en grasas o no comen frutas y verduras, o bien aquellos que tienen
un aporte energético limitado.

Las necesidades diarias de vitaminas pueden quedar perfectamente
cubiertas si se sigue de forma regular una dieta equilibrada y adaptada a
las exigencias de cada deportista en cada momento.

Hasta ahora no se ha podido demostrar que un consumo muy superior
a los requerimientos produzca beneficios claros sobre el rendimiento,
exceptuando en aquellos deportistas con deficiencias o en algunas
situaciones especiales.
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12.3.2 Minerales

Hierro vy ejercicio fisico

El Hierro se encuentra formando parte de la hemoglobina, de
la mioglobina y de diversas enzimas cuya funcién principal es
el transporte de oxigeno a los tejidos y la participacién en el
metabolismo oxidativo (produccién de energia).

El hierro es el elemento que combinado con el oxigeno genera

la hemoglobina. Cuando el hierro y el oxigeno se encuentran

se atraen, el oxigeno se oxida y el hierro se reduce para poder
estar juntos. Esta unién es la clave para que el oxigeno sea
transportado desde los pulmones (lugar de entrada al organismo
a través de la respiracién) hasta cada una de las células del
cuerpo.

Esta es la explicacién de la importancia de este mineral en la
nutricién humana: sin hierro la produccién de hemoglobina
es deficiente y no llega suficiente oxigeno a las células del
organismo.

Los hombres y las mujeres tienen necesidades distintas de
hierro. Las necesidades de los varones varian entre 10-12 mg al
dia. La mujer desde que tiene la primera menstruacion hasta
que deja de tenerla va a necesitar un aporte mucho mayor de
este mineral.

La deficiencia de hierro se debe a diversos factores:

a) Ingesta calérica baja como puede ser el caso de
personas que realizan dietas hipocaléricas muy
restrictivas o vegetarianos muy rigurosos.

b) Incremento de las demandas. Hay tres circunstancias
muy bien definidas, como son el crecimiento (nifios y
adolescentes), el embarazo y la lactancia.

c) Disminucién de la absorcion intestinal de hierro,
sobre todo en dos situaciones:
- Ingesta de alimentos ricos en este mineral junto
con sustancias que impiden su absorcién, como
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por ejemplo alimentos ricos en taninos o con un
contenido elevado en fibra y calcio.

- Realizacién de mucho ejercicio fisico. Existen
estudios que demuestran alteraciones de la
absorcién intestinal de hierro y su eliminacién mas
rapida en los deportistas de élite. De hecho
aproximadamente un tercio de los deportistas de
alto nivel tienen bajos los almacenes de hierro. Por
deportes, parece ser que los atletas de fondo y los
maratonianos en general (sobre todo las mujeres
son los grupos con mayor riesgo de presentar
ferropenia.

d) Aumento de las pérdidas de hierro, como es el caso
de las mujeres con menstruaciones abundantes, o
personas con Ulcera duodenal, hemorroides, etc.

Debido a la alta prevalencia de ferropenia entre los deportistas
(sobre todo en las mujeres), hay que asegurar un aporte
adecuado de hierro en su dieta, recomendandose tomar carne
y/o pescado todos los dias, e incluir alimentos que contengan
sustancias facilitadoras de su absorcién, como los citricos, y

las frutas en general. Los alimentos que contengan sustancias
inhibidoras y sean fundamentales en la alimentacion (por
ejemplo la leche), deberan ser tomados a diferentes horas del dia.

Calcio, Vitamina D, ejercicio y salud ésea

Probablemente dentro de los factores nutricionales, el més
claramente identificado con el desarrollo éseo sea el calcio. El

99 % del calcio corporal esta en el hueso. Si la ingestién de este
elemento esinadecuada, el calcio del esqueleto se moviliza para
mantener su nivel en sangre. Diferentes investigaciones han
puesto de manifiesto la importancia del calcio de la dieta en la
adquisicion y conservaciéon de la masa Osea.

La vitamina D (calciferol) es una vitamina liposoluble, cuyo papel
fisiolégico fundamental es el de asegurar los niveles plasmaticos
de calcio y fosfato necesarios para conseguir unas condiciones
favorables de mineralizacion del hueso. La vitamina D existente
en el organismo tiene dos origenes, la sintetizada en la piel (aporte
endogeno) v la obtenida a partir de la dieta (aporte exdgeno).
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Las necesidades de vitamina D suelen cubrirse en los seres
humanos si la piel se expone a una cantidad suficiente de luz
solar o radiacién ultravioleta artificial. La cuantia de vitamina

D sintetizada por este método depende de numerosos factores
(area de piel expuesta, del tiempo de exposicién, tipo de piel,
prendas de vestir utilizadas, permanencia en el interior de las
casas, etc.) .Si se tienen en cuenta todos estos factores, hay que
considerar que la vitamina D que proviene de la dieta (a través
de aceite de higado de pescado, pescados azules , yema de huevo,
alimentos suplementados, etc.) es un nutriente esencial para los
huesos.

El consumo correcto de Calcio vitamina D, el ejercicio fisico y
unos niveles hormonales adecuados son fundamentales para
maximizar y mantener la masa 6sea durante los anos en los
que un deportista es joven . Existe una interaccién muy positiva
entre el ejercicio y el consumo de Calcio, que potencia el
aumento en la densidad mineral del hueso, tan importante para
prevenir el riesgo de osteoporosis en el futuro.

12.4 Desordenes del comportamiento alimentario. La triada de la mujer deportista

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) hacen referencia al
conjunto de actitudes y estrategias asociados a una preocupaciéon
permanente y excesiva por el peso y la imagen corporal. Se pueden dar

a lo largo de toda la vida en ambos sexos, aunque son mas habituales
durante la adolescencia y en las mujeres. Es frecuente la cronificacién de
esta alteracién, con proliferacion de casos subclinicos.

Los deportistas constituyen una poblacién especial en lo que se refiere

a la alteracién en la percepcién de su imagen corporal. Afrontan un
mayor riesgo para desarrollar trastornos en la conducta alimentaria
debido al propio ambiente deportivo, que llega no solo a precipitar estos
tipos de desordenes en una persona predispuesta (0 exacerbar algin
sintoma ya existente), sino que incluso los legitima. Los indicios y signos
de estas alteraciones en los deportistas de elite de algunas disciplinas
determinadas a menudo son considerados como algo natural y se ignoran.
Prevalecen sobre todo en mujeres y en deportes en los que se requiere una
imagen corporal definida y una categoria de peso determinada.

La exigencia de resultados y la presién a la que se someten muchos
deportistas pueden desencadenar su desarrollo. Todo parece indicar
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que la practica deportiva suma varios factores de riesgo, con lo que las
posibilidades de enfermar aumentan.

La triada de la mujer deportista es un sindrome que comprende la
existencia de desérdenes de la alimentacién, amenorrea y osteoporosis.
Los componentes de la triada estan relacionados entre si en su etiologia,
patogénesis y consecuencias Generalmente esta triada comienza con
una alteracién en la conducta alimentaria. La nutricién inadecuada
combinada con el ejercicio fisico intenso resulta en un déficit de energia.
Con el tiempo, esta deficiencia energética causa una disminucién de

la produccién de estrégenos por el ovario, y esto a su vez da lugar a
alteraciones de los ciclos menstruales y amenorrea. Finalmente, la
ausencia de estroégenos y la alimentacion insuficiente (déficit de vitaminas
y minerales) se puede traducir en una pérdida de la densidad mineral
Osea.

En el momento actual se estan empezando a evaluar las serias
consecuencias de la triada, ya que se asocia con una morbilidad
importante y algunas de sus manifestaciones pueden no ser
completamente reversibles.
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12.5 Hidratacién correcta en la practica deportiva

El agua es un compuesto acalérico (no energético) fundamental para

que nuestro organismo se mantenga correctamente estructurado y en
perfecto funcionamiento. Es el componente més abundante del cuerpo
humano. El organismo humano esta formado por término medio por

un 60% de agua. La pérdida de tan solo un 10% de la misma implica un
grave riesgo para la salud ,y si esta pérdida alcanza el 20%, puede incluso
producirse la muerte.

El balance entre la ingesta de liquidos y las pérdidas tiene gran
importancia y cualquier alteracién del mismo puede poner en peligro la
salud de las personas.

El aporte de liquidos al organismo procede de tres fuentes principales:

- Consumo de agua y otras bebidas como infusiones, refrescos,
caldo, zumo, leche, etc.

- Contenido hidrico de los alimentos sélidos, que en algunos
casos es muy elevado (frutas, hortalizas y sus preparaciones).

- Pequenas cantidades de agua que se producen en los procesos
metabdlicos de proteinas, lipidos e hidratos de carbono (unos
300 ml diarios).

Las pérdidas de agua incluyen la eliminada por orina, heces, por
traspiracion cuténea y a través de la respiraciéon. Estas pérdidas aumentan
considerablemente cuando se produce una mayor sudoracién como
consecuencia del calor ambiental o de la realizacién de ejercicio fisico y
en situaciones de diarrea, infeccién, fiebre o alteraciones renales.

Durante la realizacién de ejercicio fisico, el agua esta implicada de forma
directa en las funciones de refrigeracién, aporte de nutrientes a las

células musculares, eliminacién de sustancias de desecho y lubricacion de
articulaciones.

Si ademaés tenemos en cuenta su papel en el mantenimiento de la
concentracién de los electrolitos, de ella también dependeran cometidos
como la transmisién nerviosa, la contraccién muscular y la regulacién de
los niveles de pH.
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La deshidrataciéon es la pérdida dindmica de liquido corporal debida al
sudor a lo largo de un ejercicio fisico sin reposicién de liquidos, o cuando
la reposicién no compensa la cantidad perdida. La deshidratacién tiene
un impacto negativo en la salud y sobre el rendimiento fisico: perjudica
la capacidad de realizar tanto esfuerzos de alta intensidad a corto plazo
como esfuerzos prolongados.

Durante el ejercicio la sed no constituye un estimulo suficiente para
prevenir la deshidratacién. La reduccién del liquido extracelular, junto al
incremento de la osmolaridad plasmatica, estimula los osmorreceptores
hipotalamicos cuando ya se ha perdido casi el 2% del peso corporal y, en
este momento, la termorregulacién ya estd comprometida.

La deshidratacién afecta al rendimiento deportivo porque:

- Disminuye la obtencién de energia aerdbica por el musculo.
- El 4cido lactico no puede ser transportado lejos del musculo.
- Disminuye la fuerza.

12.5.1 Bebidas especialmente disefiadas para el deportista

Las soluciones liquidas que se utilizan durante la realizacién de ejercicio
fisico reciben el nombre general de bebidas especialmente disefiadas para
deportistas o bebidas deportivas. Sus principales objetivos son:

- Aportar una cierta cantidad de HC que mantenga una
concentracion adecuada de glucosa en la sangre.

- La reposicién de electrolitos, sobre todo del sodio.
- Evitar la deshidratacién.

Estas bebidas saben mejor, lo que las hace més apetecibles y son
consumidas en mayor cantidad. Este tipo de preparados, especialmente
adaptados, ayudan a solucionar problemas especificos para que se pueda
alcanzar un balance nutricional éptimo. Los efectos beneficiosos no estan
limitados sélo a deportistas que realizan un ejercicio muscular regular

e intenso, sino también a aquellas personas que por sus trabajos hacen
esfuerzos importantes o en condiciones adversas, y a aquellas personas
que durante su tiempo de ocio hacen ejercicio fisico y entrenan.
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En el documento publicado en 2001 por el Comité Cientifico de la
Alimentacién Humana (CCAH) de la Unién Europea se recomiendan los
siguientes margenes en la composicién de las bebidas para tomar durante
la practica deportiva:

- Calorias: suministraran entre 80-350 Kcal./litro. Al menos el
75% de las calorias provendran de Hidratos de Carbono con un
alto indice glucémico (Glucosa, Sacarosa, Maltrodextrinas).

- Hidratos de Carbono: suministraran no mas de un 9 % de
hidratos de carbono (90 gr./1.).

- Sodio: suministraran entre 460-1150 mg. de Sodio por litro.
- Osmolalidad: debe estar entre 200-330 mOsm/Kg. de agua.

Datos a tener en cuenta sobre la composicién de la solucién para
rehidratar en el ejercicio:

- Que aporte energia en forma de hidratos de carbono de
absorcién rapida.

- Que reponga los electrolitos y el agua perdidos durante la
actividad.

- Que se absorba bien en el intestino.

- Que tenga buen sabor.

- Que mantenga el volumen plasmatico.

- Que no tenga alcohol.

En el caso de las bebidas de rehidratacion después del esfuerzo fisico se
recomienda ir a los niveles altos, tanto de energia (300-350 Kcal./1.), como
de Sodio (40-50 mmol/l.) y que contengan algo de potasio (2-6 mmol/l.).

12.5.2 Consejos generales para prevenir la deshidratacién durante el
ejercicio.

Es importante controlar la temperatura y humedad ambiental, moderar
la actividad en situaciones desfavorables, entrenar a las horas menos
calurosas del dia, utilizar prendas blancas (reflejan la radiacién solar),
ligeras, sueltas y porosas, desprenderse de ropas mojadas, utilizar gorra
para la cabeza como escudo contra el calor del sol y protegerse de la
radiacién solar con cremas (hay que saber que las resistentes al agua
pueden dificultar la evaporacién del sudor).
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En todo caso, es conveniente tener en cuenta los siguientes puntos:

- Es esencial la ingesta de suficiente liquido durante todo el
dia, para conseguir un buen estado de hidratacién previo a la
realizacién del ejercicio fisico.

- Es fundamental conocer la importancia que tiene beber antes,
durante y después de la realizacién de actividad fisica.

- Las bebidas frescas (10-15° C) y de sabor agradable estimulan la
ingesta hidrica.

- Hay que estar alerta ante los primeros sintomas de
deshidratacién, como son los calambres, el vértigo, la fatiga, etc.
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12.6 Conclusiones

Para la persona que hace ejercicio moderado de forma habitual, el
entrenamiento, una dieta adecuada y una buena hidratacién durante
todo el dia, y de forma especifica mientras dura la actividad fisica, son las
maneras mas eficaces y correctas de aumentar el rendimiento.

Los deportistas de elite y/o de alta competicioén tienen un nivel de
actividad mayor y mas intensa, su organismo esta sometido a un
sobreesfuerzo, y sus metas son distintas, por lo que suelen presentar unas
necesidades diferentes que han de ser individualizadas en cada momento.

Debido a la naturaleza distinta de los deportes, y las diferencias

individuales entre las personas que realizan actividad fisica (edad, sexo,

talla, peso, etc.) es muy dificil hacer una guia general que englobe todas

las necesidades y recomendaciones nutricionales para esta poblacién,

pero en general hay que prestar atencién especial a los siguientes puntos:
- Consumir suficiente energia.

- Procurar mantener un peso adecuado.

- Aumentar la ingesta de hidratos de carbono (>60 % de la
energia total).

- Conseguir un consumo correcto de micronutrientes
(Hierro, Calcio, etc.).

- Beber suficiente liquido antes, durante y después del
ejercicio fisico.

- Realizar una dieta variada.
- Repartir la ingesta energética en 5 tomas a lo largo del dia.
- Prestar atencién a la alimentacién cuando se realizan viajes

o cuando se entrena en circunstancias especiales (en altitud,
ambientes calurosos y humedos, etc.).
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13. Ergogenia. Suplementos dietéticos para la mejora del rendimiento

La palabra "ergogenia” proviene del griego “ergos” que significa trabajo,
y ‘genan’ que es generar. Se considera como “ayuda ergogénica”
cualquier maniobra o método (nutricional, fisico, mecanico, psicolégico
o farmacoloégico) realizado con el fin de aumentar la capacidad para
desempetiar un trabajo fisico y mejorar el rendimiento.

Alo largo de la historia se ha ido incrementando el nivel de exigencia

de los deportistas: las marcas mejoran en un corto espacio de tiempo y
tienen que seguir mejorando. Los entrenamientos se individualizan segin
las caracteristicas del deportista, con lo que su técnica se optimiza. Esto
hace que el margen entre la victoria y la derrota sea cada vez menor.

La atencién y el cuidado de todos los detalles puede representar una
diferencia fundamental para conseguir el objetivo prioritario: mejorar

la marca, ampliar la ventaja con el contrincante y ganar. En este
contexto, ademas de una buena alimentacién, que resulta primordial
para adaptarse a los entrenamientos y rendir mas en ellos, los alimentos
dietéticos (ayudas ergogénicas nutricionales) destinados a los deportistas
estan cobrando cada vez més protagonismo. Son muchos los que hay en
el mercado y ademas su nuimero crece de forma vertiginosa. Algunos de
ellos se presentan como alimentos sélidos, otros como bebidas y otros en
forma concentrada y dosificada (de manera analoga a los complementos
alimenticios). El momento y la finalidad de su uso varian ampliamente
seglin sean las caracteristicas especificas de cada deporte y la situacion
concreta del deportista. En esta publicacién solo se van a revisar algunas
de las ayudas ergogénicas nutricionales permitidas més utilizadas.
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13.1 Criterios para considerar un producto alimenticio como
alimento dietético adaptado a un intenso desgaste muscular,
sobre todo para deportistas

El término alimento dietético equivale a producto dietético, a preparado
alimenticio para regimenes dietéticos o especiales y a producto
alimenticio destinado a una alimentacién especial.

Estos productos son aquellos que, por su composicién peculiar o por
el particular proceso de su fabricacién, cumplen tres caracteristicas
fundamentales (Real Decreto 1809/1991 de 13 de diciembre):

- Se distinguen claramente de los productos alimenticios de
consumo corriente.

- Son apropiados para el objetivo nutritivo senalado.

- Se comercializan indicando que responden a dicho objetivo.

Una alimentacién especial debe satisfacer las necesidades nutritivas
particulares de diferentes colectivos, entre los que se incluyen
determinados grupos de personas que se encuentran en condiciones
fisiolégicas particulares, como pueden ser las que realizan una gran
actividad fisica, y que, por ello, obtienen beneficios especiales de una
Ingestién controlada de ciertas sustancias especificas contenidas en los
alimentos.

En junio de 2000 (corregido en febrero de 2001), la Direccién General de
Salud y Proteccién del Consumidor de la Comisién Europea, a través del
Comité Cientifico de la Alimentaciéon Humana (CCAH), publicé un informe
sobre la composicién de los alimentos y las bebidas destinados a cubrir

el gasto energético en un gran esfuerzo muscular, sobre todo para los
deportistas.

En este documento se indica que los alimentos y liquidos especialmente
adaptados ayudan a solucionar problemas especificos para que se pueda
alcanzar un balance nutricional éptimo. Estos efectos beneficiosos no
estan limitados sélo a deportistas que realizan un ejercicio muscular
regular e intenso, sino también a aquellas personas que por sus trabajos
hacen esfuerzos importantes o en condiciones adversas, y a aquellos que
durante su tiempo de ocio hacen ejercicio fisico y entrenan.

Seguin el CCAH, las categorias de los productos dietéticos adaptados a un
intenso desgaste muscular, destinados sobre todo a los deportistas, son:
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13.1.1 Productos alimenticios energéticos ricos en Hidratos de Carbono 13.1.4 Otros componentes y suplementos utilizados con objetivo

ergogénico
Existe consenso general del papel primordial de la ingesta de Hidratos
de Carbono (HC) en el rendimiento deportivo durante la realizacién de Sila dieta es equilibrada en cantidad, calidad y regularidad no hay
cualquier tipo de ejercicio fisico, sobre todo del que dura mas de una hora. necesidad de utilizar suplementos alimenticios como vitaminas y
Después de finalizar una actividad prolongada es fundamental la ingesta minerales. En caso de ingestas energéticas escasas se corre el riesgo de
de una cantidad correcta de HC para restaurar los depésitos del glucdgeno presentar deficiencia de algin mineral o vitamina, lo que justificaria el
gastado en el higado y los musculos. uso de dichos preparados.

Hay otros componentes de los alimentos relacionados con el rendimiento
Es durante estas horas cuando existe mayor riesgo de un consumo fisico (como pueden ser la cafeina, la creatina o determinados
insuficiente de HC, con lo que la recuperacién no serad completa si éstos aminodacidos) que se consideran en otros apartados, més adelante.

no se reponen de forma adecuada. Los alimentos sélidos y las bebidas
ricas en HC, de alto indice glucémico, son una manera de garantizar que
se llegue a alcanzar su ingesta éptima (10 g. de HC por Kg. de peso y dia
durante las 24 horas siguientes a la finalizaciéon del ejercicio).

13.1.2 Soluciones con Hidratos de Carbono y Electrolitos

Los dos hechos demostrados que mas contribuyen a la aparicién de fatiga
durante el ejercicio fisico son la disminucién de los HC almacenados en
forma de glucégeno en el organismo y la deshidrataciéon por la pérdida,

a través del sudor, de agua y electrolitos. Existen numerosas evidencias
cientificas que demuestran que, durante la realizacién de un ejercicio
fisico prolongado, la ingesta de soluciones con HC y electrolitos, en
particular el sodio, mejora el rendimiento del deportista.

13.1.3 Concentrados de proteinas y alimentos con alto contenido proteico

Los deportistas, en general, tienen un ligero incremento de las necesidades
proteicas, sobre todo al principio de la temporada y los menos entrenados.
Su ingesta diaria recomendada puede estar entre 1,2 - 1,5 g. de proteinas
por Kg. de peso y dia, frente a los 0,8-1 g/Kg/dia de las personas que no
hacen deporte. También se ha demostrado que, al finalizar la realizacién
de un ejercicio fisico, la ingesta de productos (sélidos o liquidos) ricos en
hidratos de carbono y proteinas acelera la sintesis del glucégeno gastado
durante la actividad.

No hay evidencias de que consumos proteicos mayores a 3 g. por Kg. de
peso y dia mejoren el rendimiento deportivo.




13.2 Ergogenia. Suplementos dietéticos para la mejora del rendimiento / Componentes de los alimentos y suplementos utilizados para mejorar la produccidn y el empleo de la energia 322

13.2 Ergogenia. Suplementos dietéticos para la mejora del rendimiento / Componentes de los alimentos y suplementos utilizados para mejorar la produccidn y el empleo de la energia 323

13.2 Componentes de los alimentos y suplementos utilizados
para mejorar la produccién y el empleo de la energia, asi como
retrasar la fatiga

13.2.1 Hidratos de Carbono, antes y durante el ejercicio

La funcién principal de los Hidratos de Carbono (HC) es energética:

sirven como combustible para el organismo, potenciando la contraccién
muscular. Otra de sus funciones es la de ahorro de proteinas, ya que
cuando disminuyen las reservas de HC se puede sintetizar glucosa a partir
de proteinas, con lo que se gastan. Si las reservas de HC son suficientes, no
es necesario utilizar proteinas como fuente de energia, siendo empleadas
para sus funciones fundamentales.

La mayoria de los HC son degradados en el tubo digestivo y llegan a la
sangre en forma de glucosa. En situaciones de reposo, la mayor parte se
almacena como glucdgeno (polimero de la glucosa) en diferentes tejidos,
especialmente en el higado (unos 90-100 g.) y los musculos (unos 150 g. o
mas). Durante el ejercicio, el glucégeno muscular almacenado se utiliza
como fuente especifica de energia para el propio musculo. El higado se
comporta como distribuidor de la glucosa en el organismo, ya que en él,
mediante la glucogenolisis, el glucégeno se puede convertir en glucosa y
seguir tres rutas o caminos:

- Ser transportada, a través de la sangre, al musculo esquelético
y al musculo cardiaco (sobre todo cuando los depdsitos
musculares de glucégeno estan bajos).

- Ser metabolizada por algunos tejidos (cerebro, rindn, glébulos
rojos) que dependen del aporte constante de glucosa sanguinea
para funcionar correctamente.

- Quedarse en el higado en forma de depdsitos de glucégeno.

La dieta del deportista debe llevar asociada una elevacién en la ingestién
de HC, constituyendo un objetivo que debiera ser prioritario para todos

los deportistas, casi sin excepcidn; el agotamiento de los depésitos de
glucégeno del organismo produce cambios importantes en su metabolismo.

Cuando se realiza ejercicio fisico todos los dias, a intensidades moderadas
o elevadas, es conveniente consumir entre 5-6 g. de HC por Kg. de peso

y dia, por lo que en muchos casos, ademéas de aumentar la ingesta de
alimentos ricos en HC, es necesario tomar productos dietéticos con alto
contenido en este macronutriente.

Para prepararse bien ante los eventos de especial relevancia se aconseja
seguir una serie de medidas importantes, encaminadas a conseguir dos
objetivos fundamentales:

- Asegurar las maximas reservas de HC muscular y hepatico.
- Mantener un estado de hidratacién éptimo.

Durante la semana previa a la competicién se recomienda una ingesta
elevada de HC en la dieta, que pueden suponer alrededor de un 75% de
la energfa (unos 560 g/dia en una dieta de 3000 Kcal.). El resto se dividira
en un 15% de grasas y un 10% de proteinas. El dia de la competicién

se realizard una comida rica en HC unas 3-4 horas antes del inicio del
ejercicio para llenar por completo las reservas hepaticas y musculares de
glucdgeno.

El higado es el encargado de mantener los niveles plasmaticos de glucosa
y precisa que se realicen comidas frecuentes para conservar su pequena
reserva de HC. Los deportistas que se mantienen en ayuno las horas que
anteceden a la competicién corren el riesgo de sufrir una hipoglucemia
durante el desarrollo de la prueba o partido. Por eso, la comida previa
debera ser rica en HC y pobre en grasas, proteinas y fibra. Se evitaran las
salsas y especias.

Durante la hora previa a la competicién se recomienda consumir alguna
solucién con hidratos de carbono de absorcién rapida, para asi favorecer
una asimilacién més veloz y eficaz de este nutriente, ademas de optimizar
la hidratacién.

Durante la competicion la ingesta de HC dependera de la intensidad

y duracién del ejercicio. En las pruebas de larga distancia lo ideal es
tomar HC a un ritmo de 30-60 g/hora aproximadamente. Las bebidas
especialmente disenadas para el deportista son muy adecuadas porque,
ademaés de aportar HC, sirven para reemplazar las pérdidas de liquidos y
sodio, y previenen la deshidratacién.

13.2.2 Creatina

La Creatina (Cr) es un compuesto nitrogenado, sintetizado a partir de los
aminoacidos Glicina, Arginina y Metionina, en rifién e higado, aunque
también se encuentra en algunos alimentos, sobre todo en las carnes y los
pescados. De hecho, el término “Creatina” procede del griego (kreas), que
significa literalmente “carne”.
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Una vez formada en el organismo o ingerida a través de la dieta, la
Creatina es transportada al musculo esquelético (lugar de localizacién del
95% de Cr), donde se combina con el fosfato para crear la Fosfocreatina
(PCr). Esta reaccién es catalizada por la Creatina Quinasa (CK). Por ultimo,
se elimina por la orina en forma de Creatinina (unos 2 g. para 70 Kg.

de peso). El organismo necesita, por tanto, unos 2 g. de Creatina al dia,
cantidad que es obtenida de los alimentos y de la biosintesis endégena, a
partes iguales.

La disponibilidad de Creatina es una limitacién importante en ejercicios
breves y de elevada intensidad, ya que su disminucién produce una
reduccién en la sintesis de ATP. También se ha comprobado que la
Creatina amortigua la acidosis intramiocitaria que tiene lugar con el
ejercicio, mediante la utilizacién de los iones hidrégeno intracelulares (H)
para producir ATP, reduciendo asi la fatiga muscular.

Se ha descrito que el uso de suplementos con Creatina produce aumentos
hasta de un 20% del contenido intramiocitario de PCr, especialmente en
las fibras tipo II. La mejora del rendimiento deportivo al tomar Cr se ha
constatado en ejercicios de méaxima intensidad y muy corta duracién
(hasta 10 s), en los que la PCr aporta la mayor parte del ATP necesario
para la contraccién muscular. La mayoria de los estudios en este tipo

de ejercicios coinciden en sefalar que la combinaciéon de sesiones de
entrenamiento de fuerza con la ingesta de Cr es més efectiva en la
ganancia de fuerza y volumen muscular que el entrenamiento por si sélo.
Se debe tener en cuenta que esta asociacién (entrenamiento y toma de Cr)
produce un aumento de la masa muscular, de la masa libre de grasa y de
la fuerza, debido al incremento de la sintesis proteica y a la retencién de
liquidos, por lo que la toma de Cr sélo podra tener un efecto beneficioso
sobre el rendimiento en aquellos deportes en los que el peso corporal no
es determinante.

La toma de suplementos con Creatina mejora el aporte energético en los
ejercicios de naturaleza intermitente que intercalan actividades de corta
duracién y muy alta intensidad con periodos largos de menor intensidad,
en cambio, no supone ningun tipo de ventaja sobre el rendimiento
aerdbico e incluso puede ser perjudicial si produce un aumento de peso.

La ingesta de Creatina junto con HC potencia su efecto anabdlico, ya
que se elevan los niveles de insulina, lo que ayuda a la translocacion
de los transportadores de Creatina desde el sarcoplasma al sarcolema,
incrementandose asi la permeabilidad de la membrana a la Creatina.
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En la actualidad la mayor parte de los deportistas que toman este tipo

de suplementos consumen una dosis diaria de 2-5 g., unos 60 minutos
antes de la actividad fisica o inmediatamente después. En este sentido,
hay que tener en cuenta que el ejercicio aumenta la captacién de
Creatina por parte de las células musculares hasta en un 10%. Algunos
deportistas consumen cantidades altas de carga o saturaciéon (de 10-20 g.
al dia) durante los primeros 5-7 dias, para luego continuar con la dosis de
mantenimiento.

13.2.3 Cafeina

La Cafeina es la 1,3,7-metilxantina. Se encuentra de forma natural en

63 especies vegetales diferentes. Los alimentos con mayor contenido en
cafeina son el café (100 mg. en una taza), el té (unos 30 mg. por taza), las
bebidas refrescantes de cola (40 mg. aproximadamente en una lata de 330
ml.) y el chocolate (10 mg. aproximadamente en una taza). Practicamente
el 90% de la Cafeina se vacia del estémago a los 20 minutos de su ingesta
y alcanza el pico de concentracién plasmaética a los 40-60 minutos, siendo
su vida media de 3-5 h. La mayor parte de la Cafeina se transforma en
Paraxantina, que se excreta por la orina. La excrecién urinaria de Cafeina
como tal s6lo representa el 1-3% del total ingerido.

Su mecanismo de accién fisiolégico se desarrolla a tres niveles:

- Sobre el Sistema Nervioso Central (SNC): su efecto més
conocido lo constituye su accién estimulante del SNC,
aumentando el nivel de alerta del individuo y disminuyendo la
percepcion subjetiva de esfuerzo.

- Sobre el musculo: aumenta la movilizacion de Calcio del
reticulo sarcoplasmico, mejora los mecanismos de contraccién
muscular y retrasa la aparicién de fatiga.

- Sobre el metabolismo energético: aumenta la movilizacién de
Triglicéridos como consecuencia del incremento que produce
en la liberacién de Catecolaminas.

La mayor parte de los estudios sobre la accién ergogénica de la Cafeina se
han centrado en ejercicios sub-méaximos, con un elevado componente de
resistencia. En este tipo de actividades (en torno al 85% del VO? méx.) se
ha observado que retrasa la aparicién de fatiga (en un 10-20%). Este efecto
parece que puede prolongarse hasta 6 horas después de su ingesta, siendo
menor en las personas que la consumen de forma habitual.
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Se ha observado que la accién ergogénica de la Cafeina, a igual cantidad,
es mayor cuando se ingiere en forma de suplementos o de refrescos con
Cafeina, que cuando se toma a través del consumo de café. Parece que
hay alguna sustancia en el café con una accién antagénica sobre el efecto
ergogénico de la cafeina.

Las dosis administradas dependen de la tolerancia individual, pero las
que han mostrado tener alguna consecuencia sobre el rendimiento,
minimizando los efectos adversos, oscilan entre 2-8 mg./Kg. de peso
corporal, consumidos una hora antes del ejercicio.

Esta sustancia, ademas, tiene efecto diurético en reposo, posiblemente

a través de un mecanismo de bloqueo de la reabsorcién de sodio por el
rinén. Sin embargo, este proceso no se da durante el ejercicio, ya que

la accidn de las Catecolaminas, causando constriccion en las arteriolas
renales y reduciendo la tasa de filtracién glomerular, contrarresta el efecto
diurético de la cafeina.

13.2.4 Carnitina

La L-Carnitina es un componente que se puede biosintetizar en el
organismo o ingerirse a través de la dieta (se encuentra sobre todo en las
carnes rojas y la fraccién sérica de los lacteos).

Durante los Gltimos veinte afios multitud de estudios cientificos se han
centrado en analizar los efectos de esta sustancia sobre el rendimiento
deportivo. En la actualidad es uno de los suplementos més utilizados por
los deportistas.

La sintesis enddgena de Carnitina tiene lugar a nivel hepatico y renal a
partir de los aminoacidos Lisina y Metionina. En esta sintesis también
participan otros nutrientes, como la Vitamina C, Niacina, Vitamina B6,
Hierro, Magnesio, Acido Félico y vitamina B12.

La L-Carnitina se absorbe en el intestino y alcanza el pico de
concentracién plasmatica a las 3 horas y media de su ingesta, siendo su
vida media de 15 horas. La absorcién intestinal de L-carnitina se satura
con dosis orales de 2 g.

Los principales reservorios de L-Carnitina son el tejido muscular
esquelético y el tejido muscular cardiaco (entre los dos suponen el 98%
del total de L-Carnitina corporal), y, en muy pequenia cantidad, el higado
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y los rifones, que tienen sistemas especificos de transporte para este
compuesto.

La Carnitina es un producto final del metabolismo, por lo que se excreta
directamente a través de la orina. La L-Carnitina desempena un papel
importante en el metabolismo de los Lipidos. Los acidos grasos de cadena
larga son la principal fuente de energia de la mayoria de los tejidos,
incluido el tejido muscular, en estado de ayuno y durante ejercicios

de intensidad baja y moderada. Esto es interesante ya que la principal
funcién de la L-Carnitina seria la de participar en el transporte de los
acidos grasos de cadena larga hacia el interior de la mitocondria, donde
son oxidados para obtener energia.

Se ha postulado que la toma de suplementos con L-Carnitina permite
disminuir la grasa corporal, ademaés de tener un efecto ergogénico en
deportes con un elevado componente de resistencia, donde el aumento
de la oxidacién de acidos grasos posibilita una menor utilizacién de
glucégeno como fuente de energia, mejorando asi el rendimiento.

Parece que la biodisponibilidad de la L-Carnitina a partir de los
suplementos orales (14-18%) es mas pequefia que cuando esta de forma
natural en los alimentos.

Con respecto a su efecto ergogénico, la concentracién intramiocitaria
de Carnitina disminuye notablemente durante ejercicios de resistencia,
por lo que algunos deportistas utilizan L-Carnitina tanto para evitar su
descenso como por su posible accién positiva sobre el rendimiento.

Aunque muchos trabajos encuentran que la ingesta de suplementos con
Carnitina no aumenta su concentracién intramiocitaria ni la tasa de
oxidacién de acidos grasos y no mejora el VO? maximo, ni el rendimiento,
otros estudios demuestran que la administracién de L-Carnitina
incrementa el recambio lipidico durante la contraccién muscular, produ-
ciendo un ahorro de Glucdgeno, con lo que se retrasa la aparicién de fatiga
y mejora el rendimiento deportivo. La dosis mas habitual son 2-6 g./dia

de L-Carnitina, distribuidos en 2 6 3 tomas de 1-2 g., ya que su absorcién
intestinal se satura con dosis orales de 2 g.
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13.3 Componentes de los alimentos y suplementos utilizados
para mejorar la capacidad de generar trabajo muscular

13.3.1 Proteinas

El papel de las proteinas como nutrientes estriba en ser el material
fundamental que constituye los tejidos y las sustancias que controlan

las actividades y funciones del organismo humano (enzimas, hormonas,
proteinas de transporte, sistema de defensa, neurotransmisores, acidos
nucléicos, etc.). También pueden ser utilizadas como material combustible
(proporcionando 4 Kcal./g. de proteina) bajo determinadas condiciones
(defecto de otras fuentes energéticas, actividad fisica prolongada e
intensa, etc.).

La ingesta proteica recomendada (RDA) es de 0.8-1 g. de proteinas por

Kg. de peso y dia en los adultos. En personas que practican deporte,

tanto si estd orientado a la mejora de la fuerza (aumento de la sintesis

de proteinas musculares) como si lo esta a la mejora de la resistencia
(aumento de la tasa de oxidacién de los aminoécidos), los requerimientos
de proteinas estan incrementados. Esto se debe fundamentalmente a la
mayor degradacién proteica durante el ejercicio y a la necesidad de un
aumento de su sintesis durante la recuperacién. En general, se sugiere que
las necesidades de proteinas en los deportistas son del orden de 1,2-1,5 g.
por Kg. de peso y dia.

Hay una serie de factores independientes que producen variacién
individual en las necesidades proteicas, como son: el tipo de ejercicio,
la intensidad y duracién del mismo, el grado de entrenamiento, la
disponibilidad de glucégeno y la ingesta energética.

El ejercicio de resistencia, practicado de forma regular, incrementa los
requerimientos proteicos de una forma constante siempre que se entrena.
La ingesta de suplementos proteicos y de determinados aminoacidos va
a dar lugar a un ahorro de las proteinas estructurales que intervienen en
la contraccién muscular y a un aumento de la disponibilidad de ami-
nodacidos en las células musculares y de la Fosfocreatina intracelular,
con lo que se consigue mas energia para el musculo en movimiento
(sirven como combustible). Ademas, los suplementos proteicos (y, sobre
todo, determinados aminoacidos) estimulan la secrecién de Insulina y
de hormona de crecimiento. Todas estas acciones van encaminadas a
maximizar la sintesis proteica y a minimizar su catabolismo.
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Los suplementos proteicos dietéticos se pueden recomendar a los
deportistas por las siguientes razones:

- Para mejorar la retencién de Nitrogeno y aumentar la masa
muscular durante el entrenamiento con pesas.

- Para prevenir el catabolismo proteico durante los esfuerzos
prolongado.

- Para prevenir la “anemia del deportista”, que se ha atribuido a
un aumento de la sintesis muscular a costa de la hemoglobina
sanguinea, durante las primeras etapas del entrenamiento
fisico.

- Para fomentar una mayor sintesis de Hemoglobina, Mioglobina,
Enzimas oxidativas y Mitocondrias, durante el entrenamiento
aerobico.

Para conseguir un estado anabdlico positivo, se aconseja tomar proteinas
de una forma regular y repartida a lo largo del dia. Los suplementos
proteicos dietéticos, al no contener grasa, representan una opcién intere-
sante a tener en cuenta para los deportistas que, con unas necesidades
mayores, necesitan controlar el peso. Por otro lado, si la dieta es
inadecuada, el suplemento proteico asegura un consumo de proteinas
correcto.

13.3.2 Aminoéacidos ramificados

Algunos aminoacidos se biosintetizan en el organismo y otros se ingieren
a través de una dieta adecuada. Juegan un papel muy importante en

la sintesis de proteinas. Parece ser que mejoran el rendimiento fisico y
mental en los deportes de resistencia.

Desde hace ya algunos afios, la suplementacién con aminoécidos
individuales se ha convertido en una practica habitual y muy extendida
entre los deportistas. Los objetivos de esta suplementacién son:

- Estimular la liberacién de hormona del crecimiento (Arginina,
Ornitina, Triptéfano), que promueve el desarrollo muscular.

- Estimular la liberacién de Insulina (Arginina, Ornitina).

- Aportar una fuente de energia adicional para el musculo en ejercicio.

- Prevenir la fatiga (Aspartato, Aminoacidos ramificados, Triptoéfano).

- Reducir la inmunosupresién asociada al ejercicio extremo (Glutamina).

- Aumentar la concentracion intramuscular de ATP y PCr (Glicina).
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No obstante, conviene tener en cuenta que el metabolismo de los
aminoacidos es muy complejo, ya que se pueden transformar en
compuestos diferentes, ademas de influir en la transmisién del impulso
nervioso y en la secrecién de diferentes hormonas. La sobrecarga de un
s6lo aminoacido puede provocar desequilibrios nutricionales, al disminuir
la absorcién de otros.

Uno de los suplementos més utilizados es la combinacién de los
aminoacidos ramificados (AAR), es decir, Leucina, Isoleucina y Valina,
que poseen un compuesto alifatico no lineal (su nombre proviene de esta
caracteristica ramificada).

Por otro lado, también se ha estudiado el papel que juegan los AAR
en la neoglucogénesis, protegiendo al resto de los aminoacidos de la
degradacion, por lo que ejercerian una funcién anabélica importante,
aumentando la sintesis proteica en el musculo.

13.3.3 Taurina

La Taurina se halla de forma natural en algunos alimentos y en el
organismo, donde se produce a partir de los aminoacidos Metionina y
Cisteina. Se conjuga con los acidos biliares Colico y Quenodeoxicélico
para formar las sales Tauroquenodeoxicolato y Taurocolato de Sodio,
implicadas en numerosos fendémenos fisiolégicos, como son la inhibicién
de neurotransmisores, la estabilizacién de las membranas celulares y
del pH intracelular, la regulacién del tejido adiposo y la homeostasis

del Calcio. A diferencia de la Glutamina, no se incorpora a las proteinas
musculares. Es el segundo aminoacido libre mas abundante del musculo,
corazoén, plaquetas y sistema nervioso en desarrollo.

Entre sus funciones méas importantes se encuentran su capacidad para
atrapar moléculas prooxidantes (funcién antioxidante), su papel como
mensajero quimico del sistema nervioso, y como regulador del equilibrio
del agua y de la sal (osmorregulacién) ya que actiia aumentando el
volumen celular a través del control sobre el flujo idénico. Este hecho
influye positivamente en los procesos anabdlicos.

La Taurina se encuentra en mayor cantidad en carnes, pescados y
mariscos, asi como en la leche humana.

Este aminoacido participa en funciones importantes, por lo que su
deficiencia tedéricamente podria conducir a distintos cuadros clinicos
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y metabdlicos, con trastornos para la salud. Se ha especulado que los
vegetarianos estan expuestos a un mayor riesgo con respecto a los
omnivoros, ya que no consumen los alimentos ricos en esta sustancia.

Su tedrica utilidad para la persona que realiza ejercicio fisico radica en
tres acciones de la Taurina que ayudarian a incrementar el rendimiento
deportivo:

- Favorecer un aumento de las reservas hepaticas de Hidratos
de Carbono.

- Poder antioxidante.

- Capacidad para producir una disminucién de las lesiones
musculares.

También, dentro de su accién ergogénica, es posible que mejore la funcién
cardiaca durante el ejercicio. A su vez, estudios recientes han demostrado
sus efectos beneficiosos en el aumento de la fuerza sub-maxima. También
se ha observado que la Taurina resulta util en la disminucién de la
degradacién del Acido Hialurénico, lo que produce un efecto protector en
las articulaciones.

Alford (2001) realizé un estudio sobre los efectos de una bebida energética
rica en Taurina, Cafeina y Glucuronolactona, y encontrd una cierta
mejoria en el rendimiento psicomotriz (tilempo de reaccién, concentracién
y memoria), asi como de la resistencia aerdbica y anaerdbica testada

en cicloergdbmetro en el grupo que tomé esta bebida, frente al grupo de
control. Al haber una interaccién entre esos tres componentes, no se sabe
cuanto protagonismo posee la Taurina en estos resultados.

Por otro lado se sabe que el ejercicio intenso y el estrés pueden provocar
una disminucién de los niveles de Taurina en el organismo. También se ha
comprobado que la excrecién de Taurina por orina aumenta después de
una actividad fisica intensa o una competicién. En este contexto parece
que, en determinadas circunstancias, entre las que se encuentran la
realizacién de esfuerzo fisico intenso, la taurina podria considerarse como
un aminoacido condicionalmente esencial y contemplarse la posibilidad
de su suplementacién.
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13.4 Componentes de los alimentos y suplementos
utilizados para mejorar la recuperacién tras el ejercicio

13.4.1 Hidratos de Carbono

Al finalizar el entrenamiento o la competicién la ingesta de Hidratos de
Carbono (HC) aporta efectos muy positivos para la recuperacién, por lo
que resulta fundamental su consumo en el momento adecuado y en las
cantidades correctas.

Las reservas de HC se agotan entre la hora y media y las dos horas
posteriores a la realizacién de ejercicio fisico intenso, por lo que la
replecién de los depdsitos de Glucdgeno es un objetivo primordial al
terminar la ejecucién de la actividad.

Un factor fundamental para que el reaprovisionamiento sea optimo es el
tiempo que transcurre desde la finalizacién del ejercicio hasta la ingestion
de los HC: cuanto antes mejor, ya que el musculo muestra su maxima
avidez por HC durante las dos horas posteriores al término de la actividad,
acelerdndose de esta manera la recuperacién de los depdsitos. Esto resulta
primordial para los deportistas que deben entrenar o competir al dia
siguiente de un gran esfuerzo.

La cantidad 6ptima depende de la intensidad y duracién del ejercicio. En
términos generales, se recomiendan entre 40-60 g. nada mas finalizar

el ejercicio, y repetir esa misma cantidad cada dos horas, respetando

el descanso nocturno. La cena debe ser rica en HC. El aporte total en

24 horas debe suponer aproximadamente 10 g. de HC por Kg. de peso
corporal 0 600 g. en total durante las primeras 24 horas. Los Carbohidratos
a ingerir deben tener un indice glucémico alto. Entre las comidas
adecuadas se incluyen pasta, fideos, arroz, patata cocida o asada, evitando
en lo posible los alimentos grasos. Las bebidas especialmente diseniadas
para deportistas, con HC y sales, estdn particularmente recomendadas,
sobre todo en las dos horas posteriores al fin del ejercicio, ya que en esos
momentos la hidratacién adecuada también es fundamental.

13.4.2 Glutamina

La Glutamina es la amida del 4cido glutamico. Se trata del amino&cido

no esencial mas abundante del organismo. En situaciones de gran estrés
(enfermedades infecciosas, grandes intervenciones quirdrgicas, traumas,
ejercicio fisico muy intenso, etc.) se llega a considerar “condicionalmente

esencial’, ya que sus necesidades aumentan muy por encima de la
capacidad biosintética del organismo.

Este aminoacido se encuentra en alimentos con alto contenido proteico,
como los productos lacteos (sobre todo el queso), carnes, soja y frutos
secos (almendras y cacahuetes).

Una de las funciones principales de la Glutamina es la de restablecer el
glucégeno muscular una vez que éste se ha agotado tras el ejercicio, ya

que estimula la enzima Glicégeno Sintasa. Es el aminoacido con mayor

capacidad de generar glucosa y glucdgeno a nivel hepéatico, lo cual es de
gran importancia en el proceso de recuperacion posterior al ejercicio, y

cobra mucha relevancia en las modalidades deportivas de resistencia al
favorecer la produccion de glucégeno muscular.

Este aminoacido también estimula la produccién de hormona de
crecimiento y es una sustancia esencial para mantener la actividad
antioxidante de todas las células del organismo.

La Glutamina sirve de sustrato energético a macréfagos y linfocitos. Las
células que consumen mas Glutamina son las del sistema inmunitario, las
del intestino delgado y las renales.

Existen estudios que demuestran que la concentracién baja de Glutamina
en plasma es un parametro que puede servir para diagnosticar
sobreentrenamiento, y la normalizacién de su cifra puede usarse como
medida de recuperacién del estrés producido por el ejercicio fisico. Parece
que los niveles bajos de Glutamina en sangre podrian ser la causa de

las alteraciones del sistema inmune (inmunodepresién) presentes en
deportistas sometidos a entrenamientos intensos.

Los deportistas toman Glutamina por dos razones:

- Para mejorar la recuperacién tras el ejercicio.
- Para aumentar su resistencia a las infecciones.

Aunque la ingesta de Glutamina puede incrementarse aumentando el
consumo de alimentos ricos en ella, muchas veces esto supone un exceso
de calorias que no es conveniente para algunos deportistas. Por eso el uso
de suplementos puede estar indicado en estos casos.




13.4 Ergogenia. Suplementos dietéticos para la mejora del rendimiento / de los ali y suplementos utilizados para mejorar la recuperacion tras el ejercicio 334

Las dosis utilizadas son de 30-40 mg. por Kg. de peso y dia, por via oral,
repartidos en dos tomas: la hora previa al ejercicio y dentro de las dos
horas posteriores a la finalizacion de la actividad deportiva, con lo que
se frena la degradacién proteica, se facilita la sintesis de proteinas
musculares y se maximiza la restauracién de glucégeno muscular.

13.4.3 Antioxidantes

El deportista puede estar sometido a sesiones de entrenamiento muy
intensas y agotadoras que le llevan a una situacién de estrés mantenido,
traduciéndose esto en un estado de oxidacién continua. El aumento del
consumo de oxigeno que acompana a la realizacién de ejercicio genera
una cantidad excesiva de radicales libres que producen fatiga crénica, lo
que puede contribuir a la produccién de lesiones musculares.

Los antioxidantes son sustancias que protegen frente al dafo y las alteraciones
que causan los radicales libres. Para conseguir este objetivo hay dos clases de
mecanismos defensivos antioxidantes que trabajan juntos en la célula muscu-
lar: un sistema enzimatico endégeno (como la Siper Oxido Dismutasa o SOD
y las Catalasas) y antioxidantes exdgenos presentes en numerosos alimentos
(Vitaminas C, E, Beta Carotenos, Ubiquinonas y Polifenoles, entre otros).

Un nivel alto de entrenamiento también supone una mayor capacidad de
estimulo de los antioxidantes enddgenos. Por otro lado, hay evidencias de
que la realizacién de ejercicio de forma regular mejora la reserva de an-
tioxidantes exdgenos.

La Vitamina C es uno de los antioxidantes por excelencia. Dentro de sus
funciones principales se encuentran la de mejorar la absorcién del Hierro,
ayudar en el desarrollo de las estructuras éseas, favorecer el crecimiento
del tejido conectivo normal e intervenir en la produccién del Coldgeno y en
la Metabolizacién de las grasas. Mediante un potente poder antioxidante
ayuda a neutralizar los radicales libres generados por una practica deporti-
va intensa y duradera. Su aporte exégeno no mejora el rendimiento deporti-
vo pero favorece la absorcién de otras sustancias.

La Vitamina E forma parte del grupo de las vitaminas liposolubles y es
capaz de limitar la oxidacién del Colesterol y su depdsito en las paredes
arteriales, y disminuir el riesgo de ateroesclerosis. Tiene también un potente
efecto antioxidante, protegiendo las membranas celulares. No hay evi-
dencias de que exista correlacién entre el dafio de las células musculares
durante el ejercicio y los niveles plasmaéticos de Vitamina E.
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13.5 Bebidas con hidratos de carbono y electrolitos
para optimizar el rendimiento

El Comité Cientifico de la Alimentacion Humana (CCAH) en su ya citado
informe, hizo unas recomendaciones muy precisas sobre la composicién
de las bebidas para tomar durante la practica deportiva:

- Energia: no menos de 80 Kcal. y no méas de 350 Kcal. por
litro. Al menos el 75% de las calorias provendran de HC
caracterizados por un alto indice glucémico (Glucosa, Sacarosa,
Maltrodextrinas).

- Hidratos de Carbono: no mas de un 9% de HC (90 g. por litro).

- Sodio: no menos de 460 mg. de Na+ por litro (20 mmol/l) y no
mas de 1150 mg. de Na+ por litro (50 mmol/l).

- Osmolalidad: entre 200-330 mOsm/Kg. de agua.

El CCAH abogé porque el término isoténico se reserve a las bebidas cuya
osmolalidad esté comprendida entre 270-330 mOsm/Kg. de agua. Las
bebidas ligeramente hipoténicas, de osmolalidad 200-270 mOsm/Kg., fue-
ron también recomendadas. Por debajo de 200 mOsm/Kg. son claramente
hipoténicas, y por encima de 330 se consideran hiperténicas.

Tanto la adecuada osmolalidad de la bebida como su correcta
concentracién en HC son factores claves para un vaciado géstrico rapido
y una absorcién éptima. El documento de consenso del grupo de trabajo
sobre nutricién de la Federacién Espanola de Medicina del Deporte de
2008 ha refrendado estas caracteristicas para la composicién de dichas
bebidas y aconseja, ademas, utilizar mezclas de Hidratos de Carbono.

En el caso de las bebidas de rehidratacién post-esfuerzo recomienda ir a
los niveles altos, tanto de energia (300-350 Kcal./l.) como de Sodio (40-50
mmol/l.), y que contengan algo de Potasio (2-6 mmol/l.).

Se puede afirmar que el consumo, de forma correcta, de una bebida
especialmente disenada para el deportista produce beneficios superiores
al consumo de agua, practicamente en todos los casos.
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El concepto de “Fatiga” en el deporte se refiere a la imposibilidad fisica,
organica y psiquica para continuar un trabajo al mismo ritmo que se
venia realizando y que resulta reversible con el reposo (a diferencia

de otras condiciones patolégicas). Es evidente que el grado de fatiga
soportado presenta diferencias entre los deportistas y depende en gran
medida del grado de entrenamiento, estado de salud, de la condicién
fisica, de la reserva energética y motivacién de cada deportista.

Una definicién interesante para el &mbito deportivo: La fatiga es un
proceso complejo de multiples factores. Es la incapacidad para mantener
la carga de trabajo a la velocidad de competicién o con efectividad en las
acciones deportivas.

Los cambios morfo-funcionales provocados por el entrenamiento
permiten una mayor resistencia a la fatiga. Los sintomas de la fatiga
guardan relacién con la incapacidad para suministrar la energia.
El entrenamiento sistematico bien disefiado consigue mejorar las vias
de abastecimiento e incrementa las reservas energéticas musculares,
asegurando la disponibilidad de energia para los diferentes niveles de
intensidad y duracién, sea aerdbico, anaerdbico lactico o anaerdbico
alactico.
Los principales mecanismos desencadenantes de la fatiga son:

- Deplecion de sustratos: Glucogeno.

- Aumento en la captacién de aminoécidos ramificados.

- Aumento de la concentracién de metabolitos.

- Exceso de lactato. Aumento de los hidrogeniones e incremento
de amonio, con un descenso del pH (acidosis).

- Alteraciones hidroelectroliticas y de las enzimas kinasas.

- Acumulacién de radicales libres de oxidacién (RLO) y depresién
de linfocitos T.

- La accién cronica de este cuadro produce un desequilibrio
hormonal a favor de los procesos catabélicos.
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14.1 Tipos de fatiga segin el lugar de aparicién
Segun el lugar de aparicion la fatiga puede ser Central o Periférica.
14.1.1 Fatiga Central

Se debe a cambios en algunos o varios de los escalones que van desde

el cerebro hasta la fibra muscular. Se estima que los nervios no se
fatigan, pero si la sinapsis, fundamentalmente por el consumo de
neurotransmisor quimico, en este caso la acetilcolina, que se secretaria a
un ritmo menor del necesario e impediria la llegada del impulso nervioso
(orden de contraccién) a la placa motora.

La consecuencia es que el musculo no responde al estimulo y deja de
contraerse.

14.1.2 Fatiga Periférica o Fatiga Muscular

Es un estado transitorio y de duracién variable en el que existe una
deficiencia en la capacidad de trabajo de la fibra muscular debida casi
siempre a un exceso previo de actividad fisica o a la realizacién de un
esfuerzo extenuante.

Generalmente se acompafia de una caida del pH por acumulacién
de lactato con el incremento de hidrogeniones y en ocasiones por
incremento del amoniaco.

Lo que produce deficiencia en la contraccién muscular debido a fallos en
el deslizamiento de la actina sobre la miosina.
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14.2 Tipos de fatiga segiin su duracién
Si se considera la duracién de la fatiga, generalmente se describen tres tipos:

- Fatiga Aguda
- Fatiga Subaguda
- Fatiga Crénica

14.2.1 Fatiga Aguda

Se produce durante una sesién de entrenamiento o en la competicién,
pudiendo ser local o global.

Es un sistema de proteccién organico ante el dafio ocasionado por la
propia contraccién muscular que, generalmente, estd acompafiada de
lesion de tejido muscular y por cambios metabdlicos, o por una sobrecarga
extrema del sistema cardiorespiratorio y endocrino-metabélico.

14.2.2 Fatiga Subaguda

También llamada “sobrecarga fisioldgica”, aparece después de uno o
varios microciclos intensos (microciclos de choque), en los que hay poca
recuperacion y se acumula fatiga residual.

Bien planificados, estos microciclos tienen como objetivo alcanzar la
supercompensacion que es lo que ayuda a mejorar, ademas de otras
variables, el rendimiento del deportista.

Un entrenamiento mal planificado, que no se acompane de una buena
recuperacion, nos puede conducir a cuadros patologicos por sobrecarga
como pueden ser lesiones del aparato musculo-esquelético.

Si los episodios de fatiga subaguda se prolongan en el tiempo y no se hace
una recuperacién adecuadamente, se puede dar origen a la fatiga crénica.

14.2.3 Fatiga Cronica

Este tipo de fatiga puede presentarse por acumulo de la carga residual
durante la combinacién de dos mesociclos, 6 después de varios
microciclos, cuando no existe una buena relacién entre la carga del
entrenamiento de la competicién, y la recuperacién del deportista.
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Produce una gran afectacién sistémica por deterioro organico global
como consecuencia de las graves alteraciones patoldgicas que puede
llegar a ocasionar. Se diferencia de la Fatiga Subaguda por sus sintomas,
la duracioén, la gravedad de los mismos y el tiempo que requiere para su
recuperacion.

La fatiga cronica es més frecuente en las disciplinas de resistencia, en las
que aparecen cuadros relacionados con el aparato cardiovascular y/o el
sistema endocrino-metabdlico, y en las disciplinas de equipo y de juegos
con pelota en las que se afecta fundamentalmente el sistema musculo-
esquelético.

Las causas principales de la Fatiga Crénica son:

- Inadecuada relaciéon trabajo/descanso durante el
entrenamiento deportivo y competiciones, por acumulacién de
fatiga residual durante varios microciclos.

- Inadecuado programa de alimentacién, en cuanto a cantidad y
calidad de los macronutrientes y micronutrientes, asi como
una inadecuada reposicién hidromineral.

- Incumplimiento del principio de individualizacién del
entrenamiento, asi como no disponer de un programa
personalizado de recuperacién biolédgica y psicolégica para
afrontar el entrenamiento y el sistema de competicién.

- Ausencia de control médico para la valoracién funcional y del
estado de salud del deportista a lo largo de la temporada.
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14.3 Manifestaciones de la Fatiga Crénica y estados no saludables

El sindrome de sobreentrenamiento deportivo es también conocido como
fatiga crénica u over training, el cual se identifica como un conjunto de
signos y sintomas que se pueden manifestar de dos formas diferentes: la
principal, con predominio del sistema nervioso simpéatico (SNS) y otra con
predominio del sistema nervioso parasimpatico (SNP).

Diferentes autores valoran que el del SNP pudiera ser parte del mismo
proceso del SNS con el deterioro y agotamiento total de la respuesta
neuroendocrina, predominando finalmente el cuadro parasimpético. El
sindrome de sobreentrenamiento simpéatico es el méas conocido, el méas
estudiado y el mas frecuente.

Las manifestaciones principales del sindrome de sobreentrenamiento del
SNS son: generales, psicolégicas, bioquimicas, clinicas, asi como sobre el
rendimiento deportivo.

Estos cuadros se pueden expresar como consecuencia de que predominen
las siguientes causas:

- Si predomina el estrés oxidativo metabélico, con acumulacién
de radicales libres oxidativos, por mala relacién carga/
recuperacion, origina un dano del sistema musculo-esquelético
con predominio de lesiones en partes blandas como
consecuencia de los procesos inflamatorios secundarios al
sobreuso. Se producen lesiones por sobrecarga en mas del 90%
de los casos de lesiones del aparato locomotor.

Si hay inmunodepresién, con enfermedades infecciosas
recurrentes.

- También aparece asociado a problemas endocrino-
metabdlicos, en los que predominan los procesos catabélicos.

- Estéd intimamente ligada a la "triada de la deportista”, que se
manifiesta por irregularidad en la alimentacién, irregularidad
menstrual y osteoporosis. Mas frecuente en disciplinas de
resistencia, coordinacién, deportes de combate y halterofilia.
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Todas estas causas producen afectaciéon de la salud, y disminucién de las
capacidades fisicas y del rendimiento deportivo, tal como se describe a
continuacién:

14.3.1 Rendimiento deportivo en la competicién principal relacionado con
el sobreentrenamiento

Disminuye de manera importante el estado de forma deportiva para la
competicién.

Puede verse afectado entre un 30% y un 70% de su potencial deportivo.

Si se realizaran los controles sistematicos del entrenamiento, habria
tiempo para la remodelacién del entrenamiento y de la recuperacién de
forma personalizada.

14.3.2 Fatiga Crénica y lesiones por sobreuso

Sin duda alguna, las lesiones musculo-esqueléticas por sobreuso son

la principal manifestacién de la fatiga crénica a nivel local por falta de
recuperacién. En muchas ocasiones no se consideran como parte del
sobreentrenamiento, cuando en realidad si lo son, manifestdndose a nivel
local en las areas que mas trabajan.

Estas lesiones por sobreuso son una respuesta del propio organismo ante
tanta agresion. Puede ser un alerta antes de que se instale en su totalidad
el sindrome de sobreentrenamiento deportivo.

14.3.3 Prevencién del Sindrome de Sobreentrenamiento Deportivo
u Over Training

Como mecanismos para la prevencién de este sindrome hay que tener en
cuenta las siguientes consideraciones:

- Adecuada relacién entre la carga de entrenamiento y
competicién con respecto a la recuperacién. Para ello es
necesario hacer una buena planificacién y control de las
cargas de entrenamiento, con criterios de individualizaciéon del
entrenamiento y sus correspondientes periodos de
recuperacion-descanso.

- Importancia de la recuperacién individual mediante una




14.3 Prevencion de la acumulacion de la fatiga residual y del sobreentrenamiento deportivo. Una nueva definicidn: Fatiga subaguda severa / Manifestaciones de la fatiga cronica y estados no saludables

346

nutricién e hidratacién saludable, prevencién musculo-
esquelética, apoyo psicolégico y utilizacién de la resistencia
regenerativa.

- Reconocimientos médicos completos y parciales, acompanados
de tests de campo a lo largo de la temporada con el objetivo
de conocer y monitorizar la intensidad, el volumen del
entrenamiento y el nivel de salud del deportista en cada
fase de la temporada. Para lograr este fin hay que incluir
estudios de marcadores bioldégicos que permiten diagnosticar
preventivamente la fatiga crénica. Los marcadores biologicos
propuestos para el diagnéstico preventivo de Fatiga Cronica
son:

- Urea

- Creatin Quinasa (CPK)

- Cortisol

- Testosterona

- Indice Cortisol/Testosterona

- Ferritina

- Otros marcadores: enzimas hepéticas,
inmunomoduladores (CD4 y CD6).

Esta informacién se puede relacionar con otras variables hemoquimicas
como la hemoglobina, hierro, proteina C reactiva, entre otras.

Para hacer una valoracién adecuada hay que extraer la muestra a
primera hora de la mafiana, en ayunas. Estas variables nos aportan
informacién de caracter preventivo antes de que aparezcan signos

o sintomas clinicos, alteraciones funcionales y/o disminuciones del
rendimiento deportivo. Esta informacién se integra con los hallazgos de
los diferentes reconocimientos médicos completos o parciales del Centro
de Medicina del Deporte (y de los tests de campo) y asi podemos actuar
preventivamente, antes de que se manifieste la Fatiga Crénica.
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14.4 Estudio de casos de diagnéstico preventivo de la acumulacién
de fatiga residual y del sobreentrenamiento. Monitorizacién del
entrenamiento a lo largo del primer Macrociclo de una temporada

Como ejemplificacién de diagnéstico preventivo de la fatiga residual
y sobreentrenamiento, a continuacién se exponen los casos de dos
deportistas de piragliismo.

En ambos casos, la planificacién del entrenamiento en el primer
Macrociclo era muy similar, légicamente con sus diferencias en la
cantidad de la carga del entrenamiento.

Para ambos deportistas, este primer Macrociclo comprendia 26 semanas:
las 13 primeras de Preparacion General (Basico), 10 de Preparaciéon
Especial-Especifica y las 3 finales de Competicién.

Se realizaron estudios endocrino-metabdlicos en 6-7 ocasiones,
generalmente al dia siguiente de actividades intensas. Se relacionaron
las etapas de entrenamiento y los estudios de laboratorio y de campo,
culminando el Gltimo estudio con la competicién fundamental del
Macrociclo.

14.4.1 El caso del Piraglista JSG (K1)

En la Tabla 1 se pueden ver los valores de referencia de las cinco variables
utilizadas, correspondientes a los tests efectuados al piraguista JSG.

Inicialmente se aprecia que los controles endocrino-metabdlicos fueron
adecuados, solamente en el tercer control correspondiente al 16°
microciclo, se observé una sobrecarga con cierta repercusién debido a la
disminucién de Testosterona e incremento de Cortisol, del indice Cortisol/
Testosterona y de la Urea. Aunque no era muy alarmante, se considerd un
aviso de que el deportista estaba en fase de sobrecarga fisiolégica y que,
si esa fatiga residual no desaparecia, podia llevarnos a una Fatiga Crénica
antes de culminar el Macrociclo.
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Tabla 1. Deportista: JSG (Kayak). Control del Macrociclo I: 26 semanas. Estudios Endocrino-Metabdlicos.

Rango de
Referencia
1M icl . . -
T acrociclo CRK Urea Ferritina Testosterona Cortisol Indice
E ) ) 20-250 20-57 30-300 5-25 Cortisol /
Microciclos / unL mg/L ng/ml 1,5-12 ng/mi ug/dl Testosterona
S Tipos
T
S
1 3/MD 80 30 120 6,4 12 1,88
2 11/MCh 260 38 104 6,2 14 2,58
3 16/MCh 355 48 88 4.4 22 5,0
4 19/MR 200 30 118 6,6 13 1,97
5 21/MCh 220 32 110 6,2 14 2,25
6 26/MC* 310 40 110 6,4 14 2,19

Microciclos: (MD) de Desarrollo, (MCh) de Choque, (MR) de Recuperacién, (MC) de Competicion
Microciclos de choque: 9-10; 15-16-17; 20-21.

Microciclos 3 'y 19 coinciden con Reconocimientos Médicos completos (RMC)

26/MC*. Resultado en competicion= 2 Oros.

Al poder tener la informacién al final de la semana 16, siendo la segunda
semana seguida de tres microciclos de choque o de impacto, nos permitié
mejorar los mecanismos de recuperacién del deportista y modelar de
forma 6ptima la planificacién del entrenamiento. Con esa informacion,

el colectivo técnico hizo los ajustes de forma personalizada sobre la
cantidad y calidad de las cargas del entrenamiento y de la recuperacién
que necesitaba.

En el resto de los controles endocrino-metabdlicos, asi como en los
controles de lactato en el pantano, y los dos estudios de ergoespirometria
en el Macrociclo (Tabla 2), nos permiti6 pronosticar un buen resultado en
la competicién. Efectivamente, el piragiiista JSG obtuvo dos medallas de
oroen el K1 (500 y 1.000 m.).

Como se puede observar en la Tabla 1, en el ultimo control endocrino-
metabdlico realizado en el dia posterior a la ultima competicién, su
cuadro fisiologico era completamente anabdlico, pese al esfuerzo
realizado. Eso se logrd por la correcta monitorizacion a lo largo del
Macrociclo.
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En la Tabla 2 se observa como, a medida que habia avanzado el Macrociclo,
habia mejorado el consumo maximo de oxigeno relativo (VO? Méx./

Kg), con cierta mejoria del Umbral Anaerdbico (%UA). A su vez con
mejoria en la produccién de lactato, que también se habia demostrado

en los diferentes tests de cardcter maximo en el pantano. En la ultima
competicién se le obtuvo lactato al piragiiista, observandose que la
produccién de lactato era 6ptima.

Tabla 2. Resultados de la ergoespirometria (cinta) en los microciclos 3y 19, valores de lactato, asi
como los tiempos en la competicion final para la puesta en forma al final del primer Macrociclo.

Prod on de Lactato:
| Macrociclo VO, Méx./ Kg. % UA Mmrgl/ LEC/Cr‘:i:]uteo daecni; or
26 Microciclos ml. 0%/ ° 0 demay
) produccion
Kg./min.
3/MD 62,2 88,9 159/5
19/MR 65,5 89,3 168/7
26/MC - - 182/7 *

MD: microciclo de desarrollo. MR: microciclo de recuperaciéon. MC: microciclo de competicion.

* En los 1.000 m.

Resultados en la competicién en el microciclo 26:
K1 500 m.= 1'37".5 (Record Personal / 1¢" puesto)
K1 1000 m. = 3'27".6 (Record Personal / 1¢ puesto)

14.4.2 Intervencién e individualizacién de
la recuperacién en el piragiiista MTA

Como se ha mencionado anteriormente, el programa de entrenamiento
de este piragliista (MTA) era muy similar al deportista anterior -en cuanto
a la planificacién de los objetivos de los diferentes microciclos-, con sus
diferencias en la cantidad de la carga del entrenamiento.

En la Tabla 3 observamos que en el tercer control del piragtiista MTA,
realizado en la semana 16, se detectd que habia una elevada acumulacion
de fatiga residual, que podia ser el inicio de la transformacién de fatiga
subaguda a fatiga cronica. Podemos apreciar claramente la caida de la
Testosterona y el incremento del Cortisol, del indice Cortisol/Testosterona
y de la Urea, asi como una disminucién de la Ferritina y un incremento de
la Creatinquinasa.
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Tabla 3. Deportista: MTA (Kayak). Control del Macrociclo I: 26 semanas. Estudios Endocrino-Metabdlicos.

En la semana 18 se estudié de nuevo y se observd que habia mejorado

mucho desde el punto de vista endocrino-metabélico, asi como desde

el punto de vista de salud, funcional y psicolégico. Esta intervencién le
permitié la obtencién de dos medallas en la competicién fundamental de
este primer Macrociclo de la temporada (semana 26).

Se constatd que el diagndstico y la intervencién efectuada, en esas

semanas previas a la competicién, fueron adecuadas.

Rango de
Referencia
1M icl o
T acrociclo CRK Urea Ferritina Testosterona Cortisol Indice
E ) . 20-250 20-57 30-300 5-25 Cortisol /
Microciclos / 1,5-12 ng/ml
S ) UL mg/L ng/ml ug/dl Testosterona
Tipos
T
S
1 3/MD 92 33 135 6,3 14 2,22
2 11/MCh 292 38 120 5,8 19 3,27
3 16/MCh 725 51 77 2,7 31 11,48
4 18/MR 428 44 80 34 22 6,47
5 19/MR 340 36 92 4.6 18 391
6 21/MCh 275 33 111 5,4 19 3,62
7 26/MC* 380 42 105 5,5 20 3,77

Microciclos: (MD) de Desarrollo, (MCh) de Choque, (MR) de Recuperacion, (MC) de Competicion
17/MCh se transformé en un MR. Ajustes individuales
26/MC*. Resultado en competicion = 2 Bronces. K1 en 1000 m. y K2 en 1000 m.

Esto nos llevo a decidir, con el entrenador, que el microciclo 17 (que era
el tltimo de tres microciclos de choque) se transformaré en microciclo

de recuperacioén, disminuyendo de forma notable las cargas del

entrenamiento y mejorando la recuperacién del deportista con una mejor
calidad en la alimentacién (con un mayor aporte de Hidratos de Carbono,
y mejorando la reposiciéon hidromineral).

Se tomaron las siguientes medidas:

Incremento de la Resistencia Regenerativa (RR).

- Disminucién del volumen e intensidad del entrenamiento.

- Estructuracién de una buena alimentacién con el incremento
en los Hidratos de Carbono y una mejor reposicién

hidromineral. Aporte de vitaminas-minerales, asi como de

glutamina.

- Recuperacién del sistema musculo-esquelético.
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14.5 Un nuevo diagnéstico: Fatiga Subaguda Severa
por pérdida brusca de peso corporal

Se presenta en las disciplinas que compiten por categorias de peso: judo,
lucha, boxeo, tackwondo, karate; asi como halterofilia, remo (categoria
ligera), entre otros.

Se caracteriza por una disminucién brusca del peso corporal de tres o méas
Kg. en menos de diez dias, o bien de, aproximadamente ocho o mas Kg. en
un mes, previa a la competicién mas importante.

Es un problema muy serio y extendido, a nivel internacional, y que
lamentablemente forma parte de la tradicién de estas disciplinas
deportivas, acarreando problemas de salud y disminucién marcada del
rendimiento deportivo en la competicion para la que se preparan los
deportistas.

Esta dinamica de disminuir bruscamente el peso corporal antes de las
competiciones, supone serias consecuencias. A corto plazo, mientras esta
disminuyendo de peso, afecta al organismo del deportista ocasionando
una disminucién del rendimiento deportivo. A largo plazo, puede
comprometer la vida deportiva y el rendimiento, asi como la salud del
deportista de una forma considerable, manifestdndose con un elevado
indice de lesiones musculo-esqueléticas por deshidratacién muscular

y por déficit de liquido sinovial en las articulaciones, asi como otras
manifestaciones clinicas por sobrecarga fisioloégica que afectan al
rendimiento deportivo y a la salud.

Consideramos que las federaciones deportivas internacionales de estas
disciplinas, a través de sus comisiones médicas, deberian tomar acciones
sobre estos problemas, para prevenir los efectos indeseables de estas
practicas tan extendidas.

14.5.1 Deportes en que se exige el peso corporal para la competicién

A continuacién presentamos (Tabla 4) una serie de disciplinas deportivas
gue necesitan tener determinado peso para competir, el momento en el
que se realiza el control del mismo (previo a la competicién) y su relacién
con el momento de inicio y desarrollo de la competicion.

Tahla 4. Relacion del control oficial de peso para la competicion y cuando se compite.

Disciplinas

;Cuando se le realizan el
control del peso para la
competicion?

Dias de competicion y en
qué momento con respecto
al control del peso de
competicion

Observaciones:

Lucha Olimpica*

El dia antes de la competicién

Al dia siguiente del control

Mayor repercusion en Lucha

y cada dia que tenga
que competir.

Un combate diario. Mientras
esté ganando hasta la final.

y Sambo, por la tarde, sobre las 6 p.m. | del peso. Compiten en un olimpica: libre y greco.
Taekwondo*, solo dia.

Karate*

Judo*, El dia de la competicion, Compiten en ese mismo dfa. | En el Judo, generalmente,
Halterofilia * temprano por la mafiana. afecta més.

Boxeo* El primer dia del torneo Cada dia que compite Los que tienen dificultades

sufren durante varios dias
para lograr el peso.

Remo categoria
peso ligero**

Se hace en cada dia de
competicion.

Cada dia que compiten.

* Generalmente los deportistas con mas dificultades son los de las categorias ligera y mediana.
** En eventos individuales (single sculls), peso maximo de 72,5 Kg. en hombres y de 59 Kg. en mujeres. En los
barcos con mas de un componente, se necesita un peso promedio de 70 Kg. en hombres y 57 Kg. en mujeres.

:Como logran la disminucién del peso corporal para la
competicién?

Fundamentalmente a expensas del peso magro y del agua
corporal. Debemos recordar que el 60% del peso corporal y que el
70% del peso de los musculos es agua.

La pérdida del peso se logra en estos casos mediante:

- Deshidratacién severa con un serio desequilibrio hidromineral
debido a una restriccién en exceso de agua y de bebidas
isoténicas, acompanado también del uso de plasticos, chandal,
saunas, etc.

- Dietas extremadamente restrictivas y mal equilibradas,
provocando que un porcentaje importante de la pérdida de
peso sea a expensas del tejido muscular.
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El porcentaje mayor de la perdida del peso corporal es a
expensas de la deshidratacién severa, que practicamente causa
el 80% de esta pérdida dias antes de la competicion.

Como consecuencia de esta pérdida brusca de peso corporal,

a expensas del peso magro con un importante desequilibrio
hidromineral por deshidratacién severa, se produce una acusada
disminucién del rendimiento en la competicién.

Como efecto inmediato se produce una gran afectacién de

la salud, acompafiada de una marcada disminucién del
rendimiento por una disminucién de las capacidades motoras y
de las habilidades deportivas.

Posicionamiento de la Asociacién Nacional Norteamericana de
Entrenadores, con respecto a la pérdida de peso

Concuerdan que cuando el peso corporal se modifica menos del
1% de un dia para otro, no reporta consecuencia alguna, pero
cuando la modificacién esta entre un 1% y un 3% de la reduccién
del peso, ya se considera como una deshidratacién minima;

del 3% al 5% una deshidratacién moderada y mas del 5% una
deshidrataciéon severa.

En deportes de categoria de peso es muy frecuente la aparicién
de problemas de este tipo, llegando incluso la aparicién de
deshidratacién moderada y severa.

En las Tablas 5 y 6 presentamos algunos ejemplos elaborados
teniendo en cuenta el peso corporal, el porcentaje a reducir
antes de competir y su clasificacién segtn el nivel de
deshidratacion.

En la Tabla 5 observamos tres ejemplos de deportistas en la
categoria de -60 Kg. y el peso corporal que deben de bajar dos
dias antes del control del peso oficial para la competiciéon.

De esta forma se puede hacer su correlacién con el nivel de
deshidratacién segtn la Asociacién Nacional Norteamericana de
Entrenadores. En el caso de los niveles moderados y severos el
rendimiento deportivo se vera afectado.
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Tahla 5. Diferentes niveles de deshidratacion en la categoria de -60 Kg., en disciplinas como el judo, boxeo, lucha y kérate, en hombres.

Peso 2 dias antes de la Peso de competicion Disminucién de peso / Nivel de deshidratacién por la
competicion % de disminucion reduccion de peso
61,0 Kg. - 60 Kg. 1Kg./1,7% Ligera
62,0 Kg. - 60 Kg. 2 Kg./3,2% Moderada
63,5 Kg. - 60 Kg. 3,5Kg. /52% Severa

En la Tabla 6 analizamos cémo el disminuir 2,5 Kg. de peso
corporal en diferentes categorias tendria una repercusién
diferente en cuanto al nivel de deshidratacién segun la
Asociacién Nacional Norteamericana de Entrenadores. En esta
ocasién, légicamente, la disminucién de la misma cantidad de

peso afectard maés a las categorias inferiores.

Tabla 6. Diferentes niveles de deshidratacién disminuyendo 2,5 Kg.

de peso en boxeadores de diferentes categorias ( -48, -64 y -91 Kg.)

Peso 2 dias antes de la Peso de competicion Disminucion de peso / Nivel de deshidratacion por la
competicion % de disminucién reduccion de peso
50,5 Kg. - 48 Kg. 2,5Kg./5,0% Severa
66,5 Kg. - 64 Kg. 2.5Kg./3,8% Moderada
93,5 Kg. -91 Kg. 2,5Kg. /12,7% Ligera

Afinamiento o puesta a punto del atleta
previo a la competicién fundamental

Normalmente, en la alta competiciéon, se disminuye la carga del
entrenamiento -tanto en volumen como en intensidad-, entre los
7-10 dias previos a la competicién, para alcanzar la mejor forma
deportiva.

Lamentablemente en los deportes que compiten por categoria de
peso este periodo de puesta a punto coincide con el periodo en
que los deportistas tienen que dar el peso y sufren alteraciones
de salud, bajando su rendimiento deportivo, como consecuencia
de la severa deshidratacién e inadecuada restriccién alimentaria.
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Estudio de casos de Fatiga Subaguda Severa en boxeadores
(Estudios de mavyo de 2008)

A continuacién presentamos algunos ejemplos de los problemas
morfofuncionales registrados en diferentes deportistas,
boxeadores, en los que se ha manifestado una afectacién a la
salud y a su rendimiento deportivo en la competicién.

En la Tabla 7 aparece un ejemplo de un deportista que compite
en la categoria de -48 Kg. quien, para dar el peso de competicién,
altera de forma considerable sus variables antropométricas.

En las tablas se objetiva claramente que, cuando se intenta
aproximar al peso de competicion, esta disminucién se produce
a expensas del peso magro. Este boxeador para lograr el peso
tiene que competir con un IMC de 17,8 Kg./m?, lo que se
identifica como bajo peso, segtn la clasificacién de la OMS.
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Se observan también valores relativamente altos de Urea, debido
a que el deportista esta utilizando las proteinas como fuente
energética, ya que tiene agotadas las reservas de Glucdgeno y no
tiene grasa corporal practicamente para utilizar.

A pesar de que el nivel de entrenamiento en esta fase es de baja
carga fisica, ya que se encuentra a solo tres dias del inicio de

la competicién, existe un proceso inflamatorio general como
consecuencia de valores elevados de CPK y Ferritina. Por otra
parte se observa un nivel de deshidratacién severa (>1,030), con
cierto compromiso renal agudo con los valores de Creatinina

en el limite alto de normalidad, pero muy elevados si lo
comparamos con su perfil normal.

Tabla 8. Estudio hemoquimico de un deportista de Boxeo: Categoria - 48 Kg. Edad: 21,7. Talla: 164,3 cm. IMC =17,8

Tahla 7. Estudio de la composicion corporal de un deportista de boxeo: Categoria - 48 kg. Edad: 21, 7. Talla: 164, 3 cm. IMC=17,8

Fecha 21/2/07 6/7/07 18/3/08 4/4/08
indices
Peso corporal (Kg.) 53,6 52,7 52,9 50,2
IMC kg/m? actual 19,8 19,5 19,6 18,5
Peso magro (Kg.) 49,9 48,97 49,35 46,92
% Peso magro 93,06 92,94 93,30 93,48
Peso grasa (Kg.) 3,7 3,63 2,65 3,28
% grasa corporal * 6,94 7,06 6,70 6,52
Ind. AKS kg/m3 ** 1,12 1,10 1,11 1,06

Fecha 21/2/07 6/7/07 18/3/08 4/4/08*
Valor normal Variables
- Peso Corporal Kg. 53,6 52,7 52,9 50,2
1,50 - 12 ng./ ml. Testosterona 6,18 5,61 3,10 3,02
5,0 -25,0 ug./ml. Cortisol 13,8 20,3 17,2 23,1
- Ind. Cortisol/ Test. 2,23 3,62 5,55 7,65
20-250 U /L CPK 255 193 283 332
20 - 57 mg./dl Urea 30,0 27,1 33,7 40,6
30,0 -300,0 ng./ ml Ferritina 69,23 69,0 73,0 109,0
60,0 - 175,0 ug/dl Hierro 90,7 109,0 151,8 103,0
0,8-1,4 mg./dl Creatinina 1,1 1,0 1,1 1,4
Densidad de orina 1,015 1,025 >1,030 >1,030

* A tres dias del pre-olimpico.
Otras alteraciones: aumentan TGP, TGO, bilirrubina total; disminuyen glucemia, triglicéridos, colesterol total.

* Yuhasz de 6 pliegues
**Ind. AKS= peso magro Kg./talla m3 x 10

En la Tabla 9 comparamos las variables de los deportistas que
presentaban dificultades con el peso, en este caso los pugiles
de -48 y -69 Kg. donde se repiten los mismos problemas

de la Tabla 5. El deportista de -91 Kg., que no presentaba
problemas con el peso, evidentemente no presenta problemas
hematolégicos y bioquimicos, ni en sus valores de orina.

En la Tabla 8 aparecen algunos pardmetros hematoldgicos,
bioquimicos y del urianalisis sensiblemente alterados que se
manifiestan por valores bajos de Testosterona y elevados de
Cortisol, que son indicadores que predominan en el deportista
como procesos catabdlicos, por la drastica pérdida de peso a
expensas del peso magro, con la correspondiente deshidratacién
y pérdida importante hidromineral.
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Tabla 9. Estudio comparativo realizado 3 dias previos al Pre-Olimpico
de Atenas (4 abril 08), en tres boxeadores de diferentes categorias.
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Deportista Deportista Deportista
Valor normal Variables -8 Ke. -69Ke. -9t Ke.
- Peso actual Kg. 50,2 (+2,2) 69,1 (+0,1) 90,5
% reduccion del peso en los 3,5% 3,1% 0%
- Gltimos 5 dias (52,0 Kg.) (71,3 Kg.) (90,5 kg)
1,50 -12 ng./ml. Testosterona 3,02 2,28 5,10
5,0 - 25,0 ng/ml. Cortisol 23,1 24,4 17,6
- Ind. Cortisol / Test. 7,65 10,6 3,45
20— 250 U/L CcrQ 332 739 388
20 - 57 mg./dl Urea 40,6 40,0 38,2
30,0 -300,0 ng./ml Ferritina 109,0*** 100*** 66, 0
0,8-1,4 mg./dl Creatinina 14 1,4 1,1
Densidad de orina >1,030 1,025 1,010

Los dos boxeadores que presentaban dificultades con el peso
(-48 y -69 Kg.), eran los dos mejores boxeadores espafioles en ese
momento. Fueron los dos Unicos que acudieron al preolimpico,
realizando una magnifica competicién, clasificAndose uno de
ellos (-48 Kg.) para los Juegos Olimpicos de Beijing 2008. Estos
deportistas, aunque venian sufriendo con el peso, presentaron
menos sufrimiento en esta Ultima etapa, ya que conseguimos

A continuacién presentamos la situaciéon de otro deportista de
boxeo competidor en -60 Kg. y que hizo una reduccién drastica y
muy poco saludable de peso:

- Mientras entrenaba en su ciudad, adopté una dieta
hiperproteica con una muy deficiente reposicién
hidromineral, disminuyendo 8,2 Kg. de peso en 4
semanas. Esta pérdida fue a expensas del peso
magro, con modificaciones del somatotipo. Ello estuvo
acompanado de valores altos de Cortisol, del indice
Cortisol/Testosterona, de la Urea, CPK, TGP, TGO, GGT,
Creatinina; asi como de valores bajos de Testosterona,
Glucemia, y una alta densidad de la orina.

Se detectaron trastornos de repolarizacién ventricular,
acompanando de un gasto cardiaco muy disminuido a
expensas del volumen sistélico. Si hubiéramos
obtenido el VO? Max./kg., habria tenido valores
disminuidos, por lo que su rendimiento deportivo se
veria francamente disminuido, tal como se ha
explicado anteriormente.

Su salud y su rendimiento deportivo mejoraron
al pasar a los -64 kg. con un aporte nutricional e
hidromineral adecuado.

guiarlos durante los Gltimos dias de la competiciéon (trabajando
muy directamente con el colectivo de entrenadores, los cuales
cooperaron excelentemente).

Los estudios realizados permitieron controlar a estos deportistas,

logrando el peso, con la menor deshidrataciéon posible y con una
alimentacién que, aunque moderadamente reducida, les afecto
lo menos posible, ya que era equilibrada y saludable, con un
buen aporte de macronutrientes y micronutrientes.

Es importante resaltar que si los problemas identificados fueron
con deportistas que recibieron seguimiento médico durante

esa etapa, es seguro que estos problemas seran aun mayores y
mas agudos para otros deportistas en diferentes disciplinas en
las que se comenten errores similares previos a los periodos de
competiciones mas importantes.

En la Tabla 10 se observa la seria repercusién que tuvo el gasto
cardiaco de este deportista, por la deshidrataciéon tan severa,
cuando trata de alcanzar el peso el 6 de mayo.

Tabla 10. Comparacion del gasto cardiaco.

6 junio 2007 6 mayo 2008
Variables
Peso corporal Kg. 63,8 60,8
Gasto Cardiaco Litros/min. 52 2,92
Frecuencia Cardiaca lat./min. 58 59
Volumen Sistélico ml/min. 89,6 49,5
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Algunas consideraciones respecto de los estudios e
intervenciones realizadas en los dos deportistas de boxeo de las
categorias -48 y -69 Kg. se pueden resumir en:

- Estos boxeadores obtuvieron los mejores resultados
histéricos en el preolimpico de Atenas hasta esa
fecha.

- La intervencién médica, con el apoyo del colectivo
técnico, fue un factor decisivo, ya que habitualmente
presentaban serios problemas con el peso. Existidé un
trabajo muy unido del colectivo técnico-médico.

- Con el estudio se confirman los importantes esfuerzos
que tienen que hacer los deportistas para dar el peso
y que tanto afectan a la salud.

- Se recomendé pasar a las categorias de -51y -75 Kg.
respectivamente, para el siguiente ciclo olimpico de
Londres 2012.

14.5.2 Diferencias entre Fatiga Crénica y Fatiga Subaguda Severa.
(Pancorbo, A., 2008)

A partir de estos estudios y trabajos en los Deportes de Alto Rendimiento,
he considerado oportuno definir un nuevo concepto de patologia
denominado Fatiga Subaguda Severa. Este es aplicable de forma especifica
para aquellos deportistas que compiten por categoria de peso y que
intentan lograr el peso necesario para la competicién de una forma
drastica, a expensas de una disminuciéon del peso magro y acompafnado
de una seria deshidratacién con un gran desequilibrio hidromineral.

Para ver sus caracteristicas especificas, en la Tabla 11 presentamos el
diagnéstico diferencial de la Fatiga Subaguda Severa con respecto al
Sindrome de Sobreentrenamiento Deportivo o Fatiga Croénica.
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Tahla11. Diagnéstico diferencial entre Fatiga Crénica y Fatiga Subaguda Severa.

Variables

Fatiga Cronica o Sindrome de Sobreentrenamiento
Deportivo

Fatiga Subaguda Severa

Causa principal

Acumulacion de fatiga residual durante mas

de cuatro semanas, generalmente con cuadros
acumulativos de més de diez microciclos con
mala relacion entre la carga del entrenamiento y
de la competicién con respecto a la recuperacion.

La causa principal es la pérdida brusca de una
cantidad importante de peso corporal, muy cercana
al mesociclo competitivo, acompafiada de una
deshidratacion severa.

entrenamiento
en que ocurre y
en qué deportes

periodo preparatorio, o incluso entre la etapa
especifica y la etapa precompetitiva, como en
las disciplinas de resistencia. También ocurre en
temporadas largas en los deportes de equipo,

0 en importantes competiciones con poca
recuperacion entre una y otra, como ocurre en el
tenis y el atletismo.

Forma de Gradual, es una fatiga residual acumulativa. Subaguda de forma brusca, en ocasiones en menos de

instalacion del quince dias. Se presenta aproximadamente a partir de

cuadro cuatro semanas antes de la competicion, en ocasiones
hasta en menos tiempo.

Etapa Generalmente aparece entre la etapa general En la etapa precompetitiva o competitiva, en

principal del del periodo preparatorio y la etapa especifica del | pleno periodo de “afinamiento deportivo para la

competicion” cuando las cargas disminuyen tanto en
volumen como en intensidad para la puesta en forma
competitiva.

En las disciplinas de categoria de peso como son los
deportes de combate y la halterofilia.

deportivo en
la competicion
principal

deportiva para la competicién. De haberse
realizado controles sistemaéticos del
entrenamiento a lo largo de la temporada, no
serfa una sorpresa y habria tiempo para la
remodelacion del entrenamiento. Puede verse
afectado entre el 30% y el 70% de su potencial
de rendimiento deportivo.

Sintomas Es un cuadro general, con predominio de Es un cuadro general, marcado por pérdida de
y signos procesos catabdlicos. A lo largo de su instalacién | peso magro, a consecuencia principalmente de
principales se observan lesiones musculo-esqueléticas, la deshidratacion acompafiada de un severo
se acompafian de cuadros respiratorios por desequilibrio hidromineral y procesos de predominio
inmunodepresion. Existe una afectacion catabdlico. Puede existir afectacion renal aguda,
importante de los sistemas cardiorrespiratorio, disminucién del volumen sanguineo y depresion
endocrino-metabdlico y neurolégico e inmunoldgica con enfermedades recurrentes. En el
inmunoldgico, se pueden observar alteraciones ECG se puede observar QT largo, onda T negativa,
en estudios cardiolégicos de reposo y de esfuerzo | alteraciones del ST, extrasistoles ventriculares.
y hematolégicos y bioquimicos. Existen dos El peso magro se ve muy afectado, siendo los 6rganos
cuadros: uno de predominio simpético que es el | diana, el musculo, las partes blandas y el liquido
principal y el otro de predominio parasimpético. | sinovial por la deshidratacion severa, acompafado de
lesiones.
Puede producir, de una forma parcial, alteracion del
ciclo menstrual de la deportista.
El cuadro puede llegar a ser tan importante que
recuerda el sindrome de sobreentrenamiento
deportivo. La reiteracion de este cuadro produce serios
problemas de salud a largo plazo.
Rendimiento Disminuye de manera importante la forma Disminuye el estado de forma deportiva de manera

muy brusca y en ocasiones, es una lamentable
"sorpresa” para el colectivo técnico. El deportista
hasta hace dos semanas anteriores presentaba

un rendimiento bueno en el entrenamiento y en
competiciones de controles con algunos Kg. de méas
al de su peso de competicién. Llega en una forma
deportiva muy deficiente a la competicién principal.
Puede verse afectado entre el 30% y el 70% de su
potencial de rendimiento deportivo.
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14.5.3 Prevencion la Fatiga Subaguda Severa y resultados esperados
Para prevenir la aparicién de la Fatiga Subaguda Severa es necesario:

- Definir, con tiempo suficiente, la categoria de peso de
competicién desde el inicio de la temporada.

Establecer que el deportista, en el periodo preparatorio del
entrenamiento, no sobrepase los 2 kg. de més.

- Ser capaz de lograr que, una semana antes de la competicién,
se alcance el peso necesario sin afectacién a la salud y al
rendimiento deportivo.

Control del peso corporal durante toda la temporada en
ayunas, a la misma hora, y a ser posible diariamente.

Control de la composicién corporal de forma mensual.

Estudio médico completo y parcial a lo largo de la temporada,
cerca de la competicién donde se evalie la composicién
corporal, la condicién cardiovascular de reposo, asi como
algunas variables hematolégicas, bioquimicas y de orina.

- Prohibir la utilizacién de plasticos, saunas o bafnio de vapor.

No usar diuréticos u otros productos para la disminucién
del peso, ya que son sustancias prohibidas por las agencias
antidopaje.

- Asegurar una buena reposicién hidromineral, alternando agua
y bebidas deportivas isotdnicas.

Mantener una alimentacién equilibrada y saludable. En caso
necesario se podrian disminuir de la dieta normal, hasta un
maximo de 500 Kcal./dia. Esto garantiza disminuir 0,5 Kg. de
peso corporal por semana.

- La utilizacién del entrenamiento de Resistencia Regenerativa:
de entre el 60% y el 70% de FC Max., durante 30 a 45 minutos
después del entrenamiento, en la pista de atletismo o en la
cinta, con una ropa deportiva ligera. Esto favorece un gasto
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energético desde el punto de vista aerébico y una mejora de la
recuperacion.

- Muy importante: El trabajo educativo con el deportista a través
del entrenador, médico, psicélogo, fisioterapeuta, etc.

En todo caso, con este nuevo diagnéstico de Fatiga Subaguda Severa y las
intervenciones propuestas, los resultados esperados en las disciplinas que
compiten por categoria de peso son:

- Lograr el peso corporal con tiempo suficiente, antes de la
competicién principal, acompafado de un buen estado

funcional y de salud.

- Mejorar de forma importante el rendimiento deportivo en la
competicién fundamental y estabilidad en los resultados.

- Rendimiento y longevidad deportiva con salud.
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14.6 Comentario final

Desde inicios la década de los 80 del siglo pasado, hemos estado
trabajando en esta linea de investigacién y de aplicaciéon, pero es
recientemente, en el 2008, cuando hemos podido demostrar desde

un enfoque integral la repercusion negativa del estado de salud del
deportista, consecuencia de la Fatiga Subaguda Severa por pérdida brusca
de peso corporal.

Durante los anios 2007, 2008, 2009 y 2010, hemos encontrado estos
problemas en diferentes deportes en que hemos podido colaborar de
forma directa, como ha sido con el boxeo, judo, karate y la lucha olimpica.

Tenemos la satisfaccién de haber identificado este sindrome por primera
vez en la literatura médica. Se trata de un modesto aporte a la Medicina y
las Ciencias del Deporte de Alto Rendimiento.

Desde esta publicacién invitamos a todos los colegas a seguir aportando
nuevos estudios al respecto, con tres objetivos principales:

- Enriquecer este nuevo diagndstico con nuevas aportaciones
sobre la repercusién negativa sobre la salud y el rendimiento
deportivo.

- Elaborar nuevos estudios sobre como identificar de forma
preventiva estos problemas.

- Colaborar para que exista una mayor educaciéon en los
colectivos técnicos -de entrenadores y de los servicios
médicos-, sobre cémo afrontar esta problematica, asi como
igualmente establecer siempre una mejor educacién en
los deportistas.
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