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Tema I: 
Generalidades Salud y Enfermedades
Contenido: Salud y enfermedad. Etiología y patogenia, período de la enfermedad y clasificación de las enfermedades.

Objetivo: Identificar las diferencias entre salud y enfermedad diferenciando las enfermedades según su etiología y patogenia.

1.1.- Salud y Enfermedad.

En las personas pueden presentarse muchas enfermedades de manera que es difícil representarse todas sus variedades. En todas estas variedades las enfermedades tienen rasgos generales y regulares, los cuales estudiaremos en nuestra disciplina solo de forma superficial a fin que el profesional de la actividad física pueda comunicarse y entenderse con el médico a partir de la terminología que se utiliza en esta ciencia.

En los deportistas se pueden presentar diferentes estados pre-patológicos y patológicos. Hay casos en que los jóvenes al no tener un control médico suficiente comienzan las clases de deporte estando enfermos. En otros casos las desviaciones en el estado de salud surgen durante los primeros entrenamientos deportivos y hay otros casos en que a la aparición de los distintos estados contribuyen la metodología irracional del entrenamiento; o el mal régimen de vida y alimentación.

La Educación Física y el Deporte pueden ser un recurso poderoso en la profilaxis de las enfermedades y el saneamiento de la población. Pero para reforzar el papel profiláctico de la Educación Física y los Deportes es necesario que éstos se efectúen bajo un Control Médico constante; que los profesores y entrenadores no solamente sepan la pedagogía y metodología de la educación física y el entrenamiento deportivo; sino que tengan suficientes conocimientos sobre diferentes cuestiones médicas. En particular, el profesor y el entrenador deben conocer en rasgos generales las cuestiones fundamentales de la patología y comprender las causas y mecanismos de desarrollo de los estados patológicos, para saber, en qué casos es necesario cambiar o disminuir el carácter del entrenamiento; cuando hay que enviarlos a las consultas médicas, etc. El conocimiento de identificar en qué condiciones puede surgir el proceso patológico es un factor esencial de la profilaxis de los diferentes estados patológicos en las clases de deportes.

Podemos definir la SALUD, como el “estado del organismo en el cual todas las funciones de sus sistemas están equilibradas entre sí y con el medio exterior”.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define a la salud “como un completo estado de bienestar físico, mental y social”.

Pero sentirse bien no es una señal absoluta de salud; pues una persona puede sentirse bien y no obstante estar enferma. Esto es poseer un criterio de SALUD SUBJETIVA.

El organismo se encuentra en el medio exterior, el cual constantemente influye sobre éste (ecología). En respuesta a la influencia de éste en el organismo surgen reacciones, las cuales se regulan por el Sistema Nervioso Central (SNC).

El organismo sano está capacitado para mantener sus funciones en límites más o menos amplios según sus reservas y posibilidades funcionales lo sean. Este factor se va mejorando con la práctica sistemática y científicamente controlada de la actividad física deportiva.

La condición fundamental de salud es una amplia adaptabilidad para los cambios de las condiciones exteriores.

Es bien sabido que existen variaciones fisiológicas considerables de la frecuencia del pulso, la respiración, consumo de oxígeno, etc. en estado de reposo a la ejecución de cargas físicas más o menos sistemáticas, como por ejemplo; el pulso puede variar de 60-70 por minuto en reposo a 180-200 y mas en actividad intensa.

Esto sucede gracias a las posibilidades del organismo sano de acomodar su función a este cambio.

El organismo sano y por adaptación en trabajo sistemático progresivo, está capacitado para llevar grandes cargas psíquicas y físicas.

Sacar al organismo de este equilibrio es a veces difícil, ya que esto obstaculiza las diferentes funciones de defensa. A veces el individuo se burla de su salud y sin embargo ésta permanece buena.

Sin embargo, las influencias exorbitantes de irritantes fuertes pueden provocar la insuficiencia de los mecanismos de defensa. También pueden ocurrir cambios de la capacidad de reaccionar el organismo por una alimentación insuficiente, por exceso de frio o de calor, fuertes impresiones psíquicas, etc; en que se violan las funciones reguladoras. Entonces la regulación fisiológica se cambia por la patológica.

Cuando en el organismo surgen cambios funcionales y morfológicos impropios, surge la enfermedad con su sintomatología subjetiva y objetiva que manifiestan ese nuevo estado. Puede apreciarse malestar, cefaleas, anorexia entre la sintomatología subjetiva y cambios morfológicos, funcionales, de rendimiento vital y de conducta entre la sintomatología objetiva y que pueden ser captados por el médico (fiebre, disnea, adelgazamiento, cambios en la presión arterial, en la glicemia, etc).

Estos cambios funcionales y morfológicos en el organismo enfermo llevan el nombre de PATOLOGÍA (Pathos – lengua griega: sufrimiento, enfermedad y logos: tratado).

La salud, como ya explicamos puede ser ABSOLUTA y RELATIVA. 

SALUD ABSOLUTA: Significa que no hay ninguna desviación en el estado de salud general.

SALUD RELATIVA: Significa que hay ligeras desviaciones en el estado de salud general y que pueden en un momento dado impedir realizar un trabajo determinado.

Sin el conocimiento de las funciones fisiológicas del organismo y sus regularidades, no se pueden entender la naturaleza de los fenómenos patológicos. Conjuntamente con la fisiología normal existe la fisiología patológica que estudia los cambios funcionales en el organismo enfermo en acción recíproco con el medio exterior, estudia la procedencia, surgimiento, curso y término de los procesos patológicos, reacciones del organismo enfermo de tipo general y procesos patológicos determinando los síntomas típicos del organismo, etc.

Las causas y las condiciones del surgimiento de la enfermedad se llama ETIOLOGÍA. Los mecanismos del surgimiento y evolución de la enfermedad, que se estudian por la fisiología patológica, se le llama PATOGENIA.

En el desarrollo de la enfermedad se diferencian los períodos siguientes:

1. Período Oculto o Latente.

2. Período Podrómico.

3. Período de Desarrollo Completo de la enfermedad.

4. Período de Conclusión de la enfermedad.

El comienzo de la enfermedad es el momento del surgimiento de las reacciones sobre los agentes infecciosos, toxinas, etc; que son perjudiciales al organismo. Esta reacción puede surgir momentáneamente o transcurrir durante largo tiempo ocultas para el observador.

El Período Oculto puede faltar, durar unos segundos o puede prolongarse de tal forma que dure algunos años. Como por ejemplo; el período oculto por sustancias tóxicas o venenosas dura unos cuantos segundos; después de quemaduras por radiaciones unos cuantos meses y en la lepra puede ser hasta de algunos años.

Al principio el proceso patológico puede ser totalmente revelado con la ayuda de las investigaciones bioquímicas o microscópicas. Durante este tiempo el proceso patológico está compensado y el macro-organismo aparenta salud.

El conocimiento del período oculto es muy importante para los médicos, ya que en este período se pueden aplicar recursos terapéuticos que pueden prevenir el desarrollo de las enfermedades (sueros, etc).

El Período Podrómico consiste en período de los síntomas precursores de la enfermedad, cuando surge la indisposición general, dolores de cabeza, escalofríos, etc; pero en la observación clínica no hay nada específico.

En el Período de Desarrollo Completo de la Enfermedad, si hay síntomas característicos de ésta aunque con variaciones individuales, es decir, “cada individuo se enferma a su manera” y de aquí una conclusión importante de la medicina actual: “HAY QUE CURAR AL ENFERMO, NO A LA ENFERMEDAD”.

El Período de Conclusión de la Enfermedad, se pasa al restablecimiento que puede durar poco o mucho tiempo.

La conclusión de la enfermedad o término de ésta puede ser diferente y se puede considerar de la manera siguiente:

a) Convalecencia: Comienza el restablecimiento de las funciones en forma mas o 

      menos lenta. 

b) Convalecencia con persistencia de fenómenos remanentes: Por ejemplo, el  individuo pasó una enfermedad infecciosa, pero le ocasionó cambios distróficos  en el corazón. A veces con el tiempo, estos cambios desaparecen y a veces no.

c) Con cambios patológicos estables: Después de un trauma articular queda por ejemplo, una anquilosis. Después de una endocarditis, una afección valvular.

d) Muerte:
En los casos mortales se pueden señalar cuatro etapas:

1. Pre-agónica.

2. Agónica.

3. Muerte Clínica.

4. Muerte Biológica o Verídica.

A veces el organismo está luchando contra la enfermedad y sin embargo las funciones vitales caen más, surge la hipoxia, se asimila gran cantidad de productos tóxicos no oxigenados, los que deprimen e intoxican el Sistema Nervioso Central. Al principio tiene lugar un estado obnubiloso y después la pérdida del conocimiento.

La muerte clínica tiene lugar al momento del cese de la respiración y de las contracciones del corazón; pero los tejidos del cuerpo aun están vivos y preparados para el funcionamiento. Al renovar la actividad de la circulación de la sangre y la respiración se puede lograr revivir al individuo. La duración de la muerte clínica y el período de posible restablecimiento es de 5 a 6 minutos (aunque en algunos casos se han señalado de 10-12 minutos); pero en estos casos con frecuencia surgen diferentes desviaciones en las actividades de los diferentes órganos y sobre todo del SNC (descerebración).

1.2.- Causas externas e internas de las enfermedades.
El descubrimiento de las células en el año 1838, fue un avance para la creación de una nueva teoría del surgimiento de los procesos patológicos: Patología Celular. Su fundador fue el patólogo germano Vischow (a finales del siglo XIX). El fue el primero que prestó atención a que en las enfermedades no solamente se alteran los órganos en general, sino también las distintas unidades celulares.

Vischow expuso que todos los procesos patológicos se explican por los cambios de las células.

La Patología Celular fue la primera teoría científica de la patología. Dirigió la atención hacia los cambios bioquímicos y estructurales de los tejidos y las células; pero ello también frenó la ciencia; pues mirar al organismo como una federación celular no es correcto.

El organismo es un todo único y cualquier enfermedad abarca todo el organismo. La teoría de Vischow predicó el modo de localizar la enfermedad, es decir, que la enfermedad surge en un lugar determinado. Según esta teoría, la naturaleza de los procesos patológicos se reduce a la suma de los cambios celulares y se desconoce la integridad del organismo no prestándosele atención a los procesos compuestos de acción recíproca en el organismo.

Sechenov fue el primero en enunciar la posición sobre la naturaleza refleja de los procesos psíquicos examinandos las funciones del SNC; éste argumentó la necesidad del estudio del organismo como un todo completo en sus reacciones sobre la influencia del medio exterior.

El fundador de la Escuela Terapéutica Rusa Betkin, creó un nuevo concepto referente a las enfermedades. Lo fundamental en este estudio es lo referente al papel del SNC en el desarrollo de las diferentes enfermedades y los principios reaccionarios individuales del enfermo; de aquí surge “curar al enfermo y no a la enfermedad”.
El desarrollo ulterior de las ideas de Sechenov y Betkin se complementó con los estudios de Pavlov sobre la Actividad Nerviosa Superior.

Pavlov desarrolló en sus trabajos las ideas del nervismo por las cuales él comprendió la dirección fisiológica que trata sobre la influencia del sistema nervioso sobre un posible aumento de la cantidad de actividades del organismo.

De acuerdo con Pavlov, el organismo es un todo único y a la corteza cerebral le pertenece el papel principal (rector) en la regulación de las funciones del organismo, el desarrollo del proceso patológico también en forma esencial depende del estado funcional de la corteza cerebral.

Bajo la influencia de los trabajos de Pavlov y su alumno Bikov, surgió la dirección víscero-cortical en la medicina, considerando que en la patogénesis de las enfermedades, lo fundamental es la violación de la actividad de la corteza cerebral.

Una gran significación durante el proceso patológico tiene la capacidad general de reaccionar el organismo, la que depende de la fuerza, la movilidad y el equilibrio de los procesos de excitación e inhibición de la corteza cerebral.

En la actualidad se sabe que enfermedades como neurósis cardíaca, enfermedad hipertónica, asma, úlcera gástrica, etc; en su producción le pertenece una gran significación a la violación de la dinámica víscero-cortical.

En el cuadro de la enfermedad se diferencian dos procesos: el deterioro y la resistencia a este deterioro. Es decir, de una parte se observan las violaciones funcionales y estructurales y de la otra, las reacciones de adaptabilidad. 

Se manifiesta la importancia de las violaciones de las funciones reguladoras ficiológicas y de las defensas orgánicas por causas externas o internas. Así la enfermedad es una reacción compleja del organismo en relación con la influencia del agente etioìógico; er un prmceso cualitativamente nuevo que surge como resultado del practorno de las reacciones pecípposas entre el orgalismo y el medio y que se caracteriza por la violación de sus funciones.
En cuanto a su etiología, las enfermedades dependen de numerosas causas que pueden agruparse en estos grupos:

a) Microorganismos o parásitos (bacterias, virus, ricketsias, hongos, etc).

b) Agentes físicos (calor, frío, electricidad, etc).

c) Agentes químicos (venenos, toxinas, etc).

d) Medio ambiente (agua, temperatura y humedad del aire, alimentos, insectos y  vectores).

e) Ambiente social (condiciones socio-económicas, medios de vida, higiene personal, del trabajo, del hogar y ambiental en general, cultura, educación, 

     hábitos, recreación, relaciones sociales y familiares, tipo de alimentación, vacunación preventiva, etc).

f) Condiciones del propio hombre (defensas orgánicas, violación de las funciones reguladoras fisiológicas, estado nutricional, edad, sexo, raza, etc).

La salud se puede definir también en este caso, como un estado de equilibrio entre el hombre y los agentes causales. Este equilibrio puede romperse en favor de un agente causal y se pasa a la condición de enfermedad.

1.3.- Enfermedades Agudas y crónicas.
Las enfermedades pueden ser agudas y crónicas. A veces la enfermedad aguda pasa a crónica, la que a su vez periódicamente va recrudeciéndose. En otros casos la enfermedad desde su inicio es muy larvada (débil) y adquiere un carácter crónico.

La clasificación de las enfermedades en agudas y crónicas, procede de la medicina hipocrática y ha perdurado vigente en toda la historia de la medicina.

En las enfermedades agudas es mas intenso el esfuerzo del organismo por alcanzar la curación y esto por tres causas generalmente:

a) Por el índole toxi-infecciosa o “miasmática”del agente agresor.

b) Por su localización en la sangre.

c) Por la mayor vitalidad natural (edad, sexo, actividad nerviosa superior o temperamento) del enfermo.

Como su curso es más rápido, en ellos se hacen mas intensos y evidentes los síntomas de la enfermedad.

En las enfermedades crónicas la localización generalmente es no hemática del agente morbígeno, mas bien es humoral y la escasa vitalidad del enfermo hacen mas débil sus reacciones de defensa y la aparición sintomática no es tan evidente.

En las enfermedades agudas pueden ser muy graves y hasta mortales o se curan pronto y rápidamente, tienen solución en un sentido u otro.

Las enfermedades crónicas pueden llevar a la muerte, pero en un tiempo prolongado y a veces pueden sufrir exacerbaciones agudas o pueden afectar al organismo en forma tal que cualquier otra enfermedad injertada sea la causa de un desenlace fatal. También pueden sufrir un lento proceso de regresión hacia una normalidad más o menos definitiva.

Hay enfermedades agudas en que los síntomas no son alarmantes y son enfermedades leves, por ejemplo, una afección gripal simple. Hay enfermedades agudas no primariamente hemáticas (una artritis, por ejemplo). Hay bronconeumonías y hepatitis agudas y crónicas. Hay enfermedades como la tuberculosis con manifestaciones agudas (granulia) y afecciones tuberculosas crónicas.

En la enfermedad aguda, el enfermo la siente como un paréntesis en su vida habitual y no la ha incorporado con carácter más o menos definitivo a su vida habitual (alimentación, trabajo, relaciones sociales, etc). En las enfermedades crónicas sucede lo contrario, aunque con sus naturales limitaciones.

1.4.- Enfermedades Locales y Generales.
Aunque se habla de enfermedades locales y generales, en rigor, esto no es correcto; ya que cualquier proceso patológico local puede afectar el resto del organismo. Ejemplo: rinitis (cefalea), artritis de la rodilla (malestar, fiebre), etc.

1.5.- Enfermedades según su Etiopatogenia.
La importancia práctica del conocimiento de la etiopatogenia, es decir de las causas próximas o del mecanismo por los cuales esas causas actúan sobre el cuerpo enfermo, ha conducido a clasificar las enfermedades de acuerdo a su localización. He aquí los principales grupos:

a) Enfermedades Inflamatorias.

Su causa inmediata es el proceso anatomo -patológico y por supuesto fisiopatológico que recibe el nombre de inflamación y que estudiaremos mas adelante. Se trata de un proceso a la vez local y general. Según la naturaleza del agente causal, estas enfermedades pueden clasificarse en infecciosas (micro-organismos patógenos); provocadas por traumas o agentes físicos o tóxicos (traumas, calor, radiaciones, etc). Unido al nombre de la parte afectada, se usa el sufijo itis, ejemplo; apendicitis, faringitis, cistitis, etc.

b) Enfermedades por alteración en el número y en el volumen de las células.

Cualquiera que sea la causa externa, todavía desconocida en muchos casos, hay enfermedades cuya causa inmediata es un desorden, no inflamatorio en el número y en el volumen de las células de un órgano o parte de él. Pueden ser clasificadas en hipertróficas, atróficas y tumorales. Las estudiaremos igualmente mas adelante.

c) Enfermedades Degenerativas.

Son aquellas en que un órgano o una parte de él, sin inflamación visible, presentan alteraciones estructurales referibles a los anatomopatólogos. A estos estados se les llaman degeneraciones o  infiltraciones que pueden se albuminosas, adiposas, coloidea, etc. Unido al nombre de la parte afectada, se usa el sufijo osis. Ejemplo: Arteriosclerosis. También las estudiaremos mas adelante.

d) Enfermedades Constitucionales.

En toda enfermedad existe un factor constitucional, aunque en una forma predisponente; pero hay algunas en cuya génesis predomina de modo muy visible ese factor y a éstas es a las que ordinariamente suelen darsele el nombre de “constitucionales”. Pueden ser hereditarias, ejemplo: esquizofrenia. Pueden ser defectos constitucionales de los hijos de alcohólicos o sifilíticos o secuelas de intoxicaciones intrauterinas.

e) Enfermedades Metabólicas.

Enfermedades por desorden del metabolismo, ejemplo: diabetes (enfermedad del metabolismo de los hidratos de carbono).

f) Enfermedades Alérgicas.

Un grupo considerable de enfermedades tienen su mecanismo en el fenómeno de la alergia, alteración morbosa de la capacidad reactiva de los tejidos adquirida por la previa exposición del enfermo a determinado alérgeno y manifestada por la re-exposición al mismo. Ejemplo: ulticaria, asma, fiebre del heno o rinitis alérgica, etc.

g) Enfermedades Neuróticas o Neurosis.

Enfermedades en que a todo lo largo de su curso solo muestran alteraciones funcionales, no dependientes de lesiones celulares y por tanto susceptibles de total desaparición. Ejemplo: neurósis circulatorias, digestivas, psiconeurósis (en que predomina una sintomatología psíquica), etc.

1.6.- Enfermedades Orgánicas y Funcionales.
Estas se denominan así atendiendo a un criterio estructural o funcional; y de acuerdo con su localización especial, puesto que cada una de sus partes, sean tejidos u órganos, corresponde una función determinada y que constituyen las especialidades médicas. Ejemplo: enfermedades oftalmológicas (de los ojos), enfermedades otorrinolaringológicas (garganta, nariz y oido), hematología (enfermedades de la sangre), endocrinología (enfermedades endocrinas), cardiología (enfermedades cardiovásculares), ginecología (enfermedades ginecológicas), dermatología (enfermedades de la piel), gastroenterología (enfermedades del tubo digestivo), etc.

1.7.- Procesos Patológicos Típicos.
La mayoría de los procesos patológicos se caracterizan por las regularidades generales o comunes de su marcha o evolución.

A esta clase de proceso patológico, los cuales pueden ser llamados típicos, se relacionan los trastornos del metabolismo en los tejidos (distrofia), trastornos en los procesos de crecimiento y otros.

1.7.1.- Distrofia de los tejidos.

El término distrofia significa trastornos de la alimentación. Se entiende por distrofia de los tejidos, las alteraciones de las estructuras y las funciones de las células y los tejidos, que surgen en los tratornos del metabolismo. Un factor importante que favorece a la prevención  de la distrofia de los tejidos, es la actividad muscular. La influencia de la circulación de la sangre y la circulación linfática y también por las influencias tróficas (nutricionales) y nerviosas, que crean condiciones mas favorables para una alimentación completa de los órganos y tejidos.

Hacia la distrofia pueden conducir los trastornos en cualquier eslabón del metabolismo: albúmina (proteínas), grasas, hidratos de carbono, sales minerales y agua. En su lugar estas alteraciones del metabolismo pueden ser provocadas por diferentes causas: violación de la regulación nerviosa (parálisis, paresias de los nervios), violaciones de las actividades de las glándulas endocrinas, trastornos generales y locales de la circulación de la sangre, intoxicaciones, infecciones, procesos de inflamación crónica, etc.

1.7.1.1.- Distrofia de las albúminas.

Un aspecto particular de las distrofias de las albúminas es la distrofia granulosa o parenquimatosa. Este aspecto de distrofia se encuentra en los órganos parenquimatosos (corazón, hígado, riñon) y se caracteriza por la aparición en el protoplasma de gran cantidad de corpúsculos o granos diminutos de albúminas. Esta distrofia se observa en als diferentes enfermedades infecciosas, intoxicaciones y anemia del órgano. En algunos casos las células que están sometidas a esta distrofia mueren.

A la distrofia de las albúminas pertenece la hialinosis, que consiste en la aparición en las células y tejidos de una masa sin estructura, vítrea y homogénea, de carácter albuminoso (hialino). La mas propagada de las hialinosis es la del tejido conjuntivo, de las paredes de los vasos y las envolturas propias de las diferentes glándulas. Una significación especial tiene la hialinosis de las paredes de los vasos sanguíneos. Aquí tiene lugar el engrosamiento de las paredes de los vasos gracias a la acumulación en estos de la masa hialina, haciendo el vaso compacto, inflexible. A consecuencia de una hialinosis abundante puede tener lugar un estrechamiento considerable de la luz del vaso y a veces hasta una obturación completa. La hialinosis puede surgir a consecuencia de la lesión tóxica de las células y de los tejidos.

El tipo de distrofia de las albúminas llamadas amiloidosis, sucede en los procesos crónicos, purulentos (tuberculosis de los huesos, tumuraciones malignas, sífiles y cualquier otro agotamiento crónico por las enfermedades), a consecuencia de la violación general del metabolismo de las albúminas en las paredes de los vasos sanguíneos y en el tejido intersticial de los órganos, puede surgir un proceso distrófico llamado amiloidosis.

El estado de amiloidosis se caracteriza por la acumulación en los tejidos de una masa albuminosa compacta, sin estructura.

La amiloidosis provoca el estrechamiento de las células de los órganos parenquimatosos, que conduce a la disminución del volumen de estos o a la desaparición de los mismos. El proceso de amiloidosis puede observarse al mismo tiempo en muchos órganos (hígado, riñon, glándula suprarrenal, bazo, intestino). La masa amiloide se diferencia por su gran estabilidad. Cuando hay aparición de una alteración profunda del metabolismo general de albúminas, la amiloidosis con frecuencia conduce hasta la muerte. También se encuentran otros aspectos de distrofia en las albúminas: mucoide y coloide. Como ejemplo del último tenemos el bocio de la glándula tiroide.

Con la distrofia albuminosa se relaciona también la degeneración patológica que se observa en algunas enfermedades de la piel (ictiosis) y del epitelio tegumentoso de las vías digestivas y respiratorias (avitaminosis).

1.7.1.2.- Distrofia de las grasas.

Los trastornos del metabolismo de las grasas ocasionan el aumento de grasa en los lugares de sedimento habitual (tejido celular sub-cutáneo, epiplón, cápsula peri-renal, pericardio, etc) y ocasiona también la degeneración grasosa intracelular.

El aumento del contenido de grasa (adiposidad) en el depósito habitual de grasas con frecuencia se provoca por el trastorno de las funciones de las glándulas de secreción interna (glándulas genitales, glándulas suprarrenales, tiroides e hipófisis).

La adiposidad general puede estar acompañada de un acúmulo abundante de grasa en el epicardio y también entre las envolturas del músculo cardiaco que condiciona la separación y el agotamiento del último. La adiposidad del corazón lleva al debilitamiento de la capacidad de contracción del corazón. Un sedimento grasoso parecido se observa también en las células del hígado, a lo que contribuye el abuso del alcohol, la tuberculosis, etc.

La desaparición de grasa del depósito graso con frecuencia se provoca por la insuficiencia de la alimentación general o por agotamiento en las enfermedades. En las distrofias de grasas pueden observarse también la aparición de grasa en las células y tejidos, los cuales en condiciones habitaules no mantienen los sedimentos de grasas (envolturas del músculo cardiaco, epitelio de los canales renales, etc). La distrofia intracelular de grasa surge en las intoxicaciones por bacterias, anemia, envenenamientos (arsénico, fósforo), etc. 

Una  gran significación tiene el sedimento de las sustancias semejantes a las grasas (colesterina) en el tejido conjuntivo. El sedimento de colesterina en las paredes conduce a la disminución de la luz de los vasos y la pérdida de la elasticidad de las paredes de los vasos.

La aplicación de los ejercicios físicos de intensidad moderada impide que se forme un sedimento excesivo de grasa en los tejidos y órganos.

1.7.1.3.- Distrofias de los carbohidratos. (Degeneración glucógena).

El glucógeno que en estado normal se presenta en todas  las células, abunda de manera particular en las células musculares y hepáticas. En determinadas circunstancias aparece acumulación  intracelular excesiva, que en ocasiones basta para producir vacuolas de glucógeno, visibles al microscópio en el citoplasma o en el núcleo de las células atacadas. Dado que estas células no parecen presentar trastornos funcionales y que la muerte celular no suele guardar relación con la acumulación de glucógeno de esta índole, se considera que el cambio mencionado corresponde a trastornos metabólicos entre la glucogénesis y la glucogenólisis, sin otra lesión celular concomitante.

La cantidad excesiva de glucosa, produce exceso de glucógeno o puede haber algún trastorno en el mecanismo para movilización o utilización del glucógeno normalmente almacenado, con consiguienteacumulación. A este estado patológico se le llama infiltración gucógena; sin embargo, es degeneración, en la misma medida en que lo es la acumulación de grasa que ocurre, por ejemplo: en células hepáticas a causa de ingreso excesivo o de movilización trastornada de las grasas, como ocurre en la deficiencia de factores lipotróficos.

La infiltración glucógena se observa principalmente en dos trastornos: diabetes sacarina (mellitus) y enfermedades por almacenamiento de glucógeno.

En la diabetes sacarina, en las células hepáticas y renales aparecen vacuolas de glucógeno, que manifiestan el exceso de glucógeno en sangre y orina.

1.7.1.4.- Distrofias de las sales minerales y el agua.

Las alteraciones mas frecuentes del metabolismo mineral son los trastornos del metabolismo del calcio.

Aquí se nota la desaparición del calcio de los tejidos o aparece el sedimento  en aquellos tejidos en los cuales normalmente no existen.

Por la desaparición del calcio del tejido óseo tiene lugar el ablandamiento de los huesos (osteomalacia y osteodistrofia). Estos fenómenos de osteodistrofia se observan en las violaciones de las funciones de las glándulas paratiroides.

El sedimento de calcio en los tejidos que normalmente no lo contienen (petrificación o calcificación) tiene lugar a consecuencia de la llegada abundante de sales de calcio a la sangre, gracias a la violación del proceso de su eliminación. Los tejidos sanos funcionalmente no padecen la calcificación. Con frecuencia el sedimento de las sales de calcio se observa en los tejidos lesionados, en los vasos vasculares con degeneración hialina, cicatrices y en las partes de los exudados inflamatorios (formación de la capa de calcio alrededor del corazón despúes de la inflamación del pericardio).

En algunos órganos (vesícula biliar y vejiga, conductos biliares, cálices del riñon, pelvis renal, etc) a consecuencia de las alteraciones del metabolismo mineral, pueden formarse cálculos o piedras.

La formación de piedras en los diferentes órganos provoca estados patológicos específicos, alteraciones por obstrucción de las vías o fenómenos de inflamación (enfermedades por cálculos biliares, litiasis renal).

Las violaciones transitorias del metabolismo del agua y sales pueden surgir en los depósitos al tratar de disminuir de peso artificialmente por baños de vapor. En una transpiración o sudoración intensiva y de larga duración tiene lugar la pérdida de gran cantidad de agua, sales minerales y también vitaminas hidrosolubles (B y C). En casos de tratar de disminuir el peso artificialmente o durante un pequeño período de tiempo, puede ocurrir la rebaja de la actividad motriz, provocando la disminución de los logros deportivos. Cambios de un trabajo intensivo de larga duración en condiciones de alta temperatura; y por tomar agua y sales minerales en forma insuficiente.

1.7.2.- Atrofia.

Es la disminución del volumen del órgano de su tamaño. El proceso de la atrofia se caracteriza por las violaciones intensas de la composición química de las células y tejidos y del metabolismo de los mismos. La atrofia es una variedad de la distrofia.

Entre las causas que provocan la atrofia tenemos: violación general de la alimentación, inactividad del órgano, presión sobre el órgano y violación de la inervación del órgano. La atrofia va acompañada con la disminución del volúmen y de la cantiad de células.

La significación de los ejercicios físicos es muy grande en la profiláctica y en el tratamiento de los estados atróficos de los músculos esqueléticos. En los individuos entrenados o bien desarrollados físicamente, los fenómenos de la atrofia muscular que surgen en la acción de una serie de casusas (inmovilidad forzosa, violación traumática de las inervaciones, etc) se desarrollan mas lentamente en comapración con las personas que no están desarrolladas físicamente. La atrofia de los músculos con la inervación violada en grado considerable puede prevenirse con la ayuda de movimientos pasivos en combinación con el masaje.

1.7.3.- Hipertofia.
Es el aumento del volúmen del órgano o parte de éste.

Existen diferentes tipos de hipertrofias:

a) Verdaderas: - Fisiológica.

   - Patológica.

b) Falsas.

c) Reemplazantes.

En la hipertrofia verdadera, es característico el aumento de tamaño de los tejidos del órgano que funciona. En las hipertrofias verdaderas las funciones de los órganos se aumentan. Estas puede ser fisiológica o patológica. Como ejemplo de hipertrofia fisiológica tenemos la hipertrofia del corazón provocada por el aumento de volúmen de cada fibra muscular. Como ejemplo de hipertrofia patológica tenemos el  aumento de las glándulas tiróides en la enfermedad de Basedow.

La hipertrofia surgida en relación con el aumento de la actividad del órgano se llama hipertrofia del trabajo físiológico. Por ejemplo, en los individuos que practican un trabajo físico se observa un fuerte desarrollo del sistema muscular.

También se diferencian la hipertrofia fisiológica y la patológica. Como otros ejemplos de la primera tenemos la hipertrofia del trabajo de los músculos, la hipertrofia de las células del útero y de las glándulas mamarias en la gestación, etc. Con frecuencia la hipertrofia se observa como un fenómeno patológico: hipertrofia de los músculos del corazón en las afecciones cardíacas, cirrosis hipertrófica verdadera del hígado acompañada por el aumento de volúmen de las células del hígado (cirrosis atróficas falsa) debido a la compresión de las células del hígado por aumento del tejido conjuntivo intersticial, etc.

En la hipertrofia falsa, el aumento del volúmen del órgano es a consecuencia del aumento de los tejidos conjuntivos intersticiales, como por ejemplo está el bocio (aumento de la glándula tiróides) sin señales de aumento de su actividad hormonal.

La hipertrofia reemplazante o vicariante se desarrolla en aquellos casos de órganos pares, cuando se quita uno de ellos o en el mismo órgano cuando se extirpa una parte del mismo. Por ejemplo, cuando falta un riñon, el otro se hipertrofia.

Además de las hipertrofias vicariantes pueden surgir hipertrofias relacionadas con los trastornos de la regulación neuro-humoral de los procesos de crecimiento violados que con frecuencia acondicionan los trastornos de las funciones de las glándulas de secreción interna. Por ejemplo, acromegalia (aumento del mentón, de la lengua, los dedos, etc) que surge en la hipertrofia de la parte anterior de la hipófisis.

1.7.4.- Regeneración.

Es la sustitución de las células y los tejidos muertos por otros nuevos. Normalmente en el organismo tiene lugar la regeneración fisiológica de las células; se sustituyen por nuevas en el epitelio, en la sangre (eritrocitos, leucocitos), etc.

La regeneración patológica surge después de la lesión de los órganos o los tejidos cuando hay defectos. La capacidad de los diferentes tejidos para la regeneración no es igual; de todos es sabido que el tejido óseo regenera muy bien. En el lugar de la fractura del hueso, al principio se forma un tejido suave filamentoso, el cual posteriormente sustenta sales de calcio y se transforma en un callo óseo y despúes en un hueso con estructura normal. También hay otros tejidos que regeneran, pero peor y en determinadas condiciones. Regeneran los músculos, las células del hígado, bazo, vasos, inclusive los nervios. 

El curso del proceso de regeneración depende de condiciones generales y locales. Entre las condiciones generales fundamentales tenemos la edad, la reactividad, la alimentación y la actividad física. Cuando se es joven y hay una alimentación correcta, los procesos regeneradores ocurren favorablemente. Gran acción estimulante para los procesos regeneradores es un régimen motriz racional. Por ejemplo; la aplicación temprana de los ejercicios despúes de las operaciones de roturas de músculos que favorecen el restablecimiento íntegro de los músculos por medio del tejido muscular. Cuando no hay movimientos surge la cicatriz conjuntiva.

Las condiciones locales que se reflejan durante el transcurso del proceso de regeneración, se refieren al carácter y la causa de las lesiones de los tejidos, presencia o ausencia de la infección, el volúmen del defecto, etc. Por ejemplo; en la cicatrización de las heridas, provocadas por diferentes agentes infecciosos, por influencias mecánicas, etc; evolucionan en forma diferentes. Estas heridas pueden cicatrizar de primera o segunda intención. La primera se caracteriza por la unión, sin grandes cicatrices y con buen afrontamiento de los bordes de la herida. En la segunda (heridas purulentas) los bordes permanecen separados con formación entre ellos de tejido granuloso, formando cicatrices de gran tamaño.

1.7.5.- Necrosis.
Es la muerte de determiandas células, tejidos y órganos, en el organismo vivo.

La necrosis puede ser provocada por obstrucción vascular con cese de la alimentación, la acción de un tóxico fuerte – toxinas bacterianas (difteria), tuberculosis, influencias térmicas (frío o calor), electricidad, sustancias químicas (alcalis, ácidos), trastornos de la inervasión de los tejidos.

Lo característico para la necrosis es el cambio de los núcleos de las células. Aquí el núcleo se dispersa en determinados fragmentos o se disuelve. Las masas necróticas puede reabsorverse completamente y el defecto formado se llena por tejido específico o conjuntivo.

En las lesiones de los órganos vitales importantes (corazón) o tejidos (nervioso), la necrosis con frecuencia conduce a la muerte.

La pérdida de una de las extremidades o parte de ésta a consecuencia de las violaciones de alimentación (obstrucción del vaso, la endoarteritis obliterante, en quemaduras o congelaciones), puede surgir en forma de gangrena, la cual puede ser seca (momificante) o húmeda. En una gangrena seca hay un límite preciso entre las células muertas y las vívas. En una gangrena húmeda no hay ese límite tan preciso y la pérdida y destrucción de las células van acompañadas de secreciones líquidas. A veces estas secreciones tienen un olor muy desagradable en los tejidos que se han necrosado y se forman vesículas gaseosas, el estado del enfermo se empeora rápidamente y este puede morir si no se aplican las medidas correspondientes. Esta gangrena gaseosa se provoca por la influencia de los microbios específicos.

1.7.6.- Tumores.

La violación más importante del crecimiento de los tejidos es la forma de los tumores. Por tumor se entiende el tejido atípico de cualquier órgano. Se distinguen por su intensidad de crecimiento, sus funciones, procesos metabólicos y nutrición. El tejido tumoral se caracteriza porque su crecimiento no tiene límites determinados, por la inmadurez de sus células, funciones y estructura atípica y violación de la acción recíproca con los tejidos exteriores.

El carácter atípico del tejido tumoral consiste en la violación compleja de las diferentes células y tejidos. A veces el tejido tumoral pierde toda similitud con el tejido original y presenta una acumulación desordenada de células atípicas.

Los tumores pueden desarrollarse en los diferentes tejidos: de grasa (lipoma), del tejido muscular (mioma), del tejido conjuntivo (sarcoma), del óseo (osteoma), del nervioso (neuroma), del epitelial (epitelioma), del vascular (angioma), del glandular (adenoma), etc.

El desarrollo de los tumores puede ocurrir fuera de los tejidos del órgano (crecimiento expansivo) o las células de los tumores pueden penetrar al órgano y provocar la muerte de sus células (crecimiento infiltrado). Con frecuencia el proceso del crecimiento de los tumores va acompañado con los fenómenos de la distrofia y necrosis de una parte de la célula tumoral que lleva a su destrucción y formación de ulceraciones. Los productos de la destrucción celular; así como los productos metabólicos anormales, provocan la intoxicación del organismo.

Algunas células tumorales pueden llevarse por la corriente sanguínea o la linfa a otros órganos o ganglios linfáticos donde provocan la formación de tumores similares o metastásicos.

Los tumores se dividen en benignos y malignos. Los tumores benignos se caracterizan por el crecimiento lento y expansivo compuesto de tejidos maduros, que no dan metástasis, ni recidivas (renovación del crecimiento tumoral después de la extirpación del mismo).

Los tumores malignos se diferencian por las propiedades opuestas, es decir, crecen rápidamente, son infiltrantes, dan metástasis y recidivas, provocando la caquexia (agotamiento general del organismo) y con frecuencia conducen a la muerte.
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Guía de Ejercicios # 1

1. Explique la definición del concepto de salud.

2. Una persona se siente bien. ¿Se puede afirmar que la misma es saludable? Argumente su respuesta.

3. ¿En qué momento podemos afirmar que la regulación fisiológica se ha cambiado por una regulación patológica? Argumente su respuesta.

4. ¿Cuándo podemos afirmar que un sujeto se encuentra enfermo? Explique su respuesta.

5. Explique brevemente el término patología. 

6. ¿Cómo puede clasificarse la salud? Argumente su respuesta.

7. Explique brevemente las causas y condiciones del surgimiento de la enfermedad.

8. El desarrollo de la enfermedad se diferencia por distintos períodos.

8.1 Nombre estos períodos.

8.2  Explique cómo se desarrolla cada uno de los períodos que nombraste en el inciso anterior.

9. Explique las causas internas y externas de las enfermedades.

10.  En cuanto a su etiología, las enfermedades dependen de numerosas causas.

10.1.  Señale los grupos que dan origen a estas patologías.

10.2.  De ejemplo de cada uno de los grupos anteriores.

11.  Las enfermedades pueden clasificarse en dos grandes grupos.

11.1. Señale ambos grupos y ejemplifique para cada caso.

11.2. Explique las diferencias entre los dos grupos de enfermedades que clasificaste anteriormente.

12. Las enfermedades según su etiopatogenia se clasifican de acuerdo a su localización.

12.2 ¿Cuáles son los principales grupos de estas afecciones patológicas?

12.2 Explique brevemente cada uno de estos grupos.

13.  Explique en qué consiste las enfermedades funcionales y orgánicas.

14.  La mayoría de los procesos patológicos se caracterizan por las regularidades generales o comunes de su marcha o evolución. A esta clase de procesos patológicos, los cuales pueden ser llamados típicos se relacionan por los trastornos del metabolismo en los tejidos (distrofia), trastornos en los procesos de crecimiento y otros.

14.1 De acuerdo con la información anterior clasifique los distintos tipos de procesos patológicos típicos. Argumente su respuesta para cada caso.

Encuentro No 2
Tema I: Salud y enfermedad. Generalidades.

Contenido: 
Principales alteraciones de la circulación y el metabolismo

Objetivo: Identificar las principales alteraciones de la circulación y el metabolismo.

2.1.- Trastornos locales de la circulación de la sangre.

Las alteraciones locales de la circulación de la sangre pueden prestar influencia esencial para la circulación de ésta en todo el organismo y la marcha del proceso patológico.

2.1.1.- Hiperemia.
Por hiperemia se entiende el aumento del lleno de sangre de los vasos de cualquier órgano o parte de éste. La hiperemia puede ser arterial o venosa.

La hiperemia arterial surge en el ensanchamiento de los vasos arteriales del órgano y aumento de la velocidad de los movimientos de la sangre por éste. Las causas de la hiperemia arterial son variadas: mecánicas, térmicas, químicas, etc. Objetivamente la hiperemia arterial está acompañada de la pulsación, enrojecimiento y aumento de temperatura de la parte hiperémica.

En la dilatación de los pequeños vasos arteriales se observa el aumento de la permeabilidad de la pared vascular. A consecuencia de esto en la parte de la hiperemia arterial a través de la pared vascular puede salir a los tejidos exteriores, la parte líquida de la sangre y la albúmina que está disuelta en ésta y en determinadas condiciones, leucocitos e inclusive eritrocitos.

En la hiperemia arterial de los órganos glandulares se nota el aumento de sus funciones. Los ejercicios físicos provocan la hiperemia arterial de los órganos que trabajan.

La hiperemia venosa puede ser vinculada con la dificultad del reflujo de la sangre a consecuencia de influencias locales (compresión, obstrucción de las venas, etc) o con los trastornos de la actividad cardíaca en el surgimiento de la insuficiencia cardiovascular, cuando surge el estancamiento de la sangre en diferentes órganos (hígado, extremidades inferiores, etc).

Los órganos con estancamiento de sangre tienen un tinte azul (sangre venosa poco saturada por el oxígeno). En el estancamiento venoso se observa un aprovisionamiento insuficiente de oxígeno de los tejidos que provoca el trastorno de la nutrición y el metabolismo.

En un estancamiento venoso de larga duración puede tener lugar la atrofia de los tejidos correspondientes y el edema de los mismos.

Los ejercicios físicos pueden contribuir al alejamiento de la hiperemia venosa.

2.1.2.- Éstasis.

La parada de la corriente de sangre en los vasos se llama estasis. El estasis surge en los vasos pequeños por un debilitamiento agudo de la fuerza de la circulación de la sangre. Las causas del surgimiento del estasis puede ser la parálisis de las paredes vasculares y también las influencias sobre los vasos irritados por medios calóricos, químicos y otros.

El éstasis más peligroso es el de los pulmones y el del cerebro. El ensanchamiento de los vasos sanguíneos en el éstasis puede provocar una presión  considerable en los tejidos vecinos y violar la alimentación de los mismos, el metabolismo y su función.

Mediante los ejercicios físicos, gracias al aumento de la circulación de la sangre, se puede, en uno y otro grado, prevenir los fenómenos congestivos o estasis.

2.1.3.- Trombosis.

Por trombosis se entiende la formación de fragmentos de sustancia consistente formados de la sangre, que se alojan en la luz de los vasos. La masa que se separa de la sangre se llama trombo.

Los trombos están vinculados íntimamente con la pared vascular. La formación de trombosis puede tener lugar en cualquier parte del sistema sanguíneo. A la formación de la trombosis contribuyen los cambios de la calidad de la sangre, vilación de la circulación de la sangre y alteraciones de la pared vascular (arterioesclerosis).

El trombo, o una parte, puede separarse y circular por la corriente sanguínea obstruccionando la luz de los vasos en distintos órganos y tejidos (embolia). A consecuencia del funcionamiento de los fermentos proteolíticos (disolventes de las albúminas) es posible que haya disolución del trombo y el restablecimiento del paso de la corriente de la sangre por el vaso obturado. Cuando hay lesión infecciosa de las paredes de los vasos (tromboflebitis) puede ocurrir la transformación purulenta del trombo y esta infección puede ser llevada por la corriente sanguínea a los diferentes órganos, donde surgen nuevos focos purulentos.

La actividad motriz cuando hay trombosis de los vasos debe estar limitada considerablemente, para evitar que algunos movimientos puedan contribuir al desprendimiento de la trombosis y desarrollo de la embolia.

2.1.4.- Embolia.

La obstrucción del vaso por cualquier sustancia llevada por la corriente de sangre o la linfa se llama embolia y el cuerpo causante de la obstrucción se le llama émbolo. Con frecuencia como émbolo sirve el fragmento separado del trombo. A veces tiene lugar el desprendimiento de grandes trombos, los cuales pueden provocar un cierre completo de vasos importantes (arteria pulmonar, etc).

El material para la embolia puede ser la acumulación de bacterias, por ejemplo, en las sepsis (infección purulenta de la sangre), burbujas de aire (embolia gaseosa) que penetren en la sangre (en las heridas de las venas, rápida caída de la presión atmosférica, etc), partículas de grasas (embolia grasosa - cuando la lesión es de los órganos y tejidos ricos en grasa – huesos en persona adulta), partículas de tejidos de tumores, etc.

La embolia de los órganos importantes para la vida con frecuencia produciendo la muerte instantáneamente (corazón, pulmones, cerebro).

En la práctica de la actividad física y los deportes los fenómenos de la embolia son posibles en las fracturas de los huesos en casos de mala inmovilización y la alteración considerable de los tejidos alrededor de la fractura.

A causa de esto las partículas de grasa de la médula ósea pueden penetrar en los vasos a través de las paredes lesionadas.

2.1.5.- Circulación Colateral.

Si se produce el cierre de la luz de un vaso principal que abastece de sangre una u otra parte del cuerpo, su aprovisionamiento por la sangre puede realizarse a través de la derivación de las ramas laterales del vaso principal. Esto se llama circulación colateral o indirecta. El vaso colateral lleva el nombre de anastomosis. Bajo la influencia del aumento de cargas, los vasos pocos profundos puede dilatarse.

El desarrollo de la circulación de la sangre colateral depende de la presencia y el carácter de la anastomosis, volumen de la presión sanguínea y rapidez para el cierre de la luz del vaso principal.

En una presión sanguínea baja, puede que no se desarrolle la circulación colateral, aunque hay anastomosis. En caso de un cierre rápido de un vaso importante para la vida puede provocarse la muerte antes que se desarrolle la circulación de la sangre colateral; si el cierre de un vaso arterial grueso no se desarrolla, entonces surge la anemia de esa parte correspondiente del cuerpo. Como factor acelerado de la circulación de la sangre colateral, puede utilizar los ejercicios físicos que provocan un aumento considerable de la presión hidrostática y mayor afluencia de la corriente arterial de la sangre en las partes correspondientes del cuerpo.

2.7.7.6.- Isquemia.

Por isquemia se entiende la anemia local que consiste en la afluencia insuficiente de la sangre arterial a cualquier órgano o parte de éste. En la isquemia tiene lugar el estrechamiento o cierre de la luz de los vasos arteriales, por ejemplo, a consecuencia de la compresión exterior del vaso (tumores) o a consecuencia del desarrollo en la pared vascular de procesos patológicos (formación de trombos, arterioesclerosis, etc). La isquemia puede surgir a consecuencia del espasmo de los vasos. La isquemia espástica puede surgir a consecuencia de los fenómenos psíquicos (sustos) y puede estar acompañada de desvanecimientos.

El espasmo de las arterias coronarias del corazón produce la anemia del músculo cardíaco y la aparición de dolores agudos en la región precordial (angina de pecho).

Las consecuencias de la isquemia dependen del tamaño del vaso cerrado, la rapidez del cierre, la duración de la isquemia y la sensibilidad del tejido.

La isquemia puede terminar con la necrosis de la parte correspondiente de los tejidos.

En un esfuerzo físico intenso es posible el surgimiento de las insuficiencias relativas de la circulación de la sangre de un órgano (discordancia entre el esfuerzo y la afluencia de la sangre). El corazón posee una alta sensibilidad para una corriente de sangre insuficiente. La insuficiencia de la circulación de la sangre del músculo cardíaco se desarrolla durante las cargas físicas intensivas en las personas que están poco entrenadas o las que tienen lesiones de los vasos del corazón (arterioesclerosis) y pueden conducir a la muerte inesperada.

2.7.7.7.- Infarto.

La parte de la necrosis que surge en cualquier órgano como consecuencia del cierre de la luz de la arteria terminal, se llama infarto. La ramificación de la pared vascular, perteneciente a la arteria terminal tiene la forma de una cuña, a consecuencia de esto la parte de la necrosis en el infarto también tiene la forma de una cuña o cono.

El cierre de la luz de la arteria que conduce al desarrollo del infarto puede ser provocado por espasmo reflejo de la pared arterial, por trombosis o embolia.

Los infartos se observan en muchos órganos (corazón, riñones, pulmones, cerebro, etc). El volumen del infarto depende del calibre de la arteria cerrada y puede variar en amplios límites. Las partes de la necrosis en los infartos son únicas o múltiples. Con frecuencia bajo la influencia de los fermentos se disuelven las albúminas, los infartos se someten a disolución y se sustituyen por tejido conjuntivo.

En el surgimiento del infarto después de un tiempo determinado se aplica la Educación Física Terapéutica, la que contribuye al restablecimiento del músculo cardíaco.

2.7.7.8.- Hemorragias.

Se llama hemorragia a la salida de la sangre del vaso que la conduce por rompimiento de éste. Pueden ser internas o externas. La hemorragia externa es cuando la salida de la sangre se produce al medio exterior. La acumulación de sangre en los tejidos o las cavidades de los órganos a consecuencia de la hemorragia, se llama hemorragia interna.
La hemorragia interna limitada se llama hematoma. Cuando no se puede precisar los límites de la hemorragia se llama equimosis. La hemorragia interna punteada se llama petequia.
La hemorragia de los vasos gruesos surge a consecuencia de la ruptura de los vasos o demolición de la pared vascular por cualquier proceso patológico (arterioesclerosis) supuración, tumores, procesos ulcerosos, tuberculosis pulmonar, etc.

Las hemorragias de los capilares pueden surgir a consecuencia de la salida de los eritrocitos a través de las paredes vasculares. Esta hemorragia con frecuencia se observa en aquellas enfermedades que se acompañan con aumento de la permeabilidad de las paredes de los vasos (envenenamiento por plomo, fósforo, algunas enfermedades infecciosas, avitaminosis, etc).

Las consecuencias de las hemorragias dependen de la calidad y rapidez de la pérdida de sangre. En las hemorragias internas además tiene gran significación la localización del derrame de sangre. La rápida pérdida de la mitad de toda la sangre conduce a la muerte.

El derrame de sangre de los órganos importantes (cerebro, corazón, etc) puede provocar un trastorno funcional grave e inclusive la muerte.

La interrupción de la hemorragia tiene lugar gracias al estrechamiento reflejo de la luz del vaso lesionado y la formación del coagulo.

2.7.7.9.- Edemas.
La acumulación de líquidos entre los tejidos se llama edema. La acumulación de líquido entre las cavidades pleurales lleva el nombre de pleuresia; hidrocefalia en la cabeza; ascitis o hidropesía en el abdomen. La entrada de líquido de la sangre a los tejidos depende de la presión hidrostática, osmótica y oncótica. El proceso de la salida de líquido de la sangre se llama trasudación.

Por el mecanismo de surgimiento se diferencian los edemas: de estasis (en el lleno excesivo de los capilares), osmóticos (por la acumulación en los tejidos de las sales o aumento de su acidez) y oncótica (por una disminución aguda de las albúminas de la sangre).

Por las condiciones de desarrollo los edemas de la hidropesía se dividen en cardiacos, marásmicos (caquécticos), renales tóxicos y traumáticos.

Los edemas cardiacos se observan cuando hay estacionamiento venoso considerable en el órgano a consecuencia del debilitamiento de la actividad cardíaca. Aquí tiene lugar el aumento de la presión hidrostática de los capilares.

Los edemas marásmicos surgen cuando hay hambre durante largo tiempo o enfermedades de agotamiento que se acompañan por la disminución de las sustancias albuminosas en la sangre.

Los edemas renales se desarrollan a consecuencia de la insuficiencia funcional de los riñones, lo que condiciona la acumulación de cloruro de sodio en los tejidos y la disminución de la albúmina en la sangre.

Los edemas tóxicos aparecen a consecuencia de la lesión tóxica de la pared vascular. Por ejemplo, los edemas de los pulmones por la acción de las sustancias tóxicas, edemas en las distrofias, etc.

Los edemas traumáticos son consecuencia de las lesiones de los tejidos, que con frecuencia aumentan la permeabilidad en los vasos en la parte del trauma.

En las personas que practican ejercicios físicos a veces se observan edemas después de grandes cargas físicas como consecuencia de los traumas crónicos del aparato locomotor. Estos edemas aumentan los dolores en la región del traumatismo y con frecuencia son causa de una rebaja considerable de la capacidad motriz.

2.7.8.- Inflamación.

Entre los procesos patológicos mas propagados tenemos la inflamación, la cual constituye la base de muchas enfermedades.

La inflamación es una reacción refleja y compleja del organismo contra la acción de los agentes patógenos, la cual aparece en forma de cambios funcionales y estructurales de los vasos y tejidos.

El proceso inflamatorio puede ser provocado por el funcionamiento de agentes variados: químicos, mecánicos, calóricos, infecciones, etc.

El surgimiento y la marcha de la inflamación depende de la capacidad de reactividad del organismo; a su vez la inflamación surgida influye sobre todo el organismo.

En las condiciones de las clases de los ejercicios físicos la inflamación surge con frecuencia en situaciones higiénicas desfavorables. Por ejemplo, a consecuencia de la ejecución de las clases de luchas en una alfombra sucia puede desarrollar la forunculosis. Entre los practicantes de los ejercicios físicos con frecuencia se notan casos de inflamación de los tejidos del aparato locomotor, que se desarrolla a consecuencia de las complicaciones postraumáticas. La inflamación va acompañada de los fenómenos de alteraciones exudativas y proliferativas.

Por alteraciones se comprende las lesiones y cambios de la estructura, o sea, los elementos de los tejidos (distrofia y necrosis de la célula).

A consecuencia de la alteración se forman diferentes sustancias que influyen en toda la marcha de la inflamación. Por ejemplo, la leucolisina, provoca un aumento agudo de la permeabilidad de las paredes de los vasos sanguíneos en la parte de la inflamación; conjuntamente con esto el proceso de la inflamación va acompañado de la formación de sustancias que estimulan la multiplicación de las células en la parte de la necrosis.

La exudación aparece en los trastornos vasculares en la parte de la inflamación y en la salida de los vasos a los tejidos de los elementos de la sangre y suero en las albúminas. Los trastornos vasculares al comienzo de la exudación consisten en el aumento agudo de la corriente de la sangre y la dilatación de los capilares arteriales y las pequeñas arterias. Después tiene lugar el aminoramiento de la corriente de la sangre y la dilatación de los capilares arteriales y se desarrollan los procesos de estasis arterial y venoso. El aminoramiento de la corriente sanguínea se produce por parálisis del aparato neuromuscular de los vasos que producen la pérdida del tono vascular.

La salida de líquidos de la sangre a los tejidos crea espesamiento de la sangre y aumento de su viscosidad, lo que aminora la corriente de la sangre.

Normalmente los elementos globulares de la sangre, durante el proceso circulatorio se encuentran en la parte central de la corriente sanguínea, pero al aminorar la corriente de sangre, éstos se trasladan y aumentan la frotación sobre las paredes. Por último, la compresión de los vasos por la hinchazón de los tejidos conduce al estasis definitivo de la sangre.

A través de las paredes de los capilares, los leucocitos de los vasos, salen a los tejidos y juegan un papel importante en la lucha con los excitantes o microorganismos que se encuentran en la zona de la parte inflamada realizando la fagocitosis de las células muertas.

Posteriormente en su destrucción los leucocitos producen fermentos capaces de disolver las albúminas y a consecuencia de esto, en una emigración abundante de leucocitos puede observarse la fusión de los tejidos.

La proliferación consiste en la multiplicación en el foco de inflamación de las células del tejido conjuntivo y las células de las paredes exteriores e interiores de los vasos.

De acuerdo al predominio de uno u otro componente de la reacción inflamatoria se diferencian tres formas fundamentales de inflamación: de alteración, exudativa y proliferativa o productiva.

La inflamación de alteración se caracteriza por el predominio en ésta de los fenómenos de distrofia, degeneración, necrobiosis o necrosis. Los fenómenos exudativos y proliferativos en ésta se manifiestan poco. Este tipo de inflamación se encuentra en los órganos parenquimatosos (riñón, hígado, etc) y también en el músculo cardiaco. Si la inflamación de alteración se acompaña por el predominio de los procesos necróticos, entonces se llama necrótica (ulceración de la mucosa del estómago, en la disentería, necrotización de las vías respiratorias en la difteria, etc).

La inflamación exudativa se caracteriza por la reacción vascular mas profunda con el predominio de la exudación y de la emigración. El líquido que sale de los vasos com los elementos celulares que se encuentran en ésta, se llama exudado.

Los exudados se diferencian de la siguiente forma: serosos o mucosos, purulentos, fibrinosos y hemorrágicos.

El exudado seroso se caracteriza por el contenido de gran cantidad de albúmina (hasta un 50%). Este infiltra el tejido conjuntivo y se esparce en los tejidos acumulándose en las cavidades y separando los elementos parenquimatosos. Posteriormente, esto produce el endurecimiento del órgano y el aumento del tejido conjuntivo (estado de cirrosis). El exudado purulento está compuesto de líquido que contiene albúmina y gran cantidad de leucocitos, los cuales en su descomposición eliminan fermentos que condicionan la disolución de los tejidos en el foco inflamatorio purulento.

Si el exudado purulento penetra el tejido conjuntivo intersticial o los espacios intercelulares de los tejidos del órgano, ese fenómeno se llama infiltración purulenta. La amplia infiltración purulenta en las células del tejido adiposo o las paredes de un órgano hueco, lleva el nombre de flemón.
La cavidad llena de pus, formada a consecuencia de la separación purulenta de los tejidos, se llama absceso. La acumulación del pus en cualquier cavidad del organismo recibe el nombre de empiema. El exudado fibrinoso se forma por la salida de la sangre del tejido fibrinoso en forma de filamentos entretejidos entre sí. Si la fibrina se coloca en la superficie de la parte inflamada, sin destrucciones profundas de los tejidos, entonces la inflamación se llama cruposa.
La inflamación en la cual la película fibrinosa produce un defecto considerable de los tejidos se llama difteria (inflamación de la faringe y de las amigdalas en la difteria).

El exudado hemorrágico se caracteriza por la gran cantidad de los eritrocitos (ejemplo, peritonitis y pleuritis de origen tuberculoso).

La inflamación proliferativa se caracteriza por los procesos muy pronunciados de crecimiento de las células en el foco inflamatorio. En la inflamación proliferativa tiene lugar el crecimiento en forma principal de las células conjuntivas locales. A consecuencia del crecimiento difuso del tejido conjuntivo en el órgano inflamado pueden formarse trabéculas que provocan su disminución y atrofia (cirrosis del hígado, riñón, etc).

La inflamación proliferativa puede provocar el desarrollo de nódulos, menudos o gruesos, que se forman del tejido conjuntivo joven (de granulación). Estos nódulos obtuvieron el nombre de granulomas. Ejemplos; los granulomas que se provocan por el bacilo tuberculoso, la espiroqueta de la sífilis y que se encuentran además en el reumatismo y otras enfermedades.

Síntomas cardinales de la inflamación.

Las señales fundamentales de la inflamación son:

1. Rubor. (Enrojecimiento).

2. Hinchazón. (Edema).

3. Calor.

4. Dolor.

5. Alteraciones de las funciones.

El rubor de la parte inflamada se produce por la hiperemia arterial. La hinchazón surge a consecuencia de la penetración del exudado al tejido inflamado. El calor (aumento de la temperatura de la parte inflamada) se condiciona por la hiperemia arterial y el aumento del metabolismo. El dolor en la inflamación surge gracias al aumento de la tensión de los tejidos provocado por el exudado inflamatorio. En esto tiene lugar la irritación mecánica y química de las terminaciones nerviosas.

La violación de las funciones que se observan en el proceso inflamatorio son consecuencias de los variados cambios que tienen lugar en el foco inflamatorio (violaciones estructurales, trastornos del metabolismo e inervación).

Es conveniente señalar que los síntomas de inflamación son siempre constantes. Estos aparecen más completamente en los procesos inflamatorios agudos acompañados con los fenómenos de la exudación.

Evolución de la inflamación.

El surgimiento y desarrollo del proceso inflamatorio depende de muchas causas. Gran importancia en esto tiene el estado general del organismo que condiciona una determinada capacidad de reaccionar ante los factores que provocan la inflamación. Si hay sensibilidad elevada a uno u otro agente, inclusive las influencias débiles pueden provocar una reacción inflamatoria violenta.

El proceso inflamatorio va acompañado por la demolición de los tejidos en distintos grados. A veces el lugar de la inflamación se necrosa completamente, esto puede traer consecuencias graves e inclusive hasta la muerte.

El tejido en el lugar de la inflamación puede restablecerse por completo morfológica y funcionalmente. Si hay una gran demolición de los tejidos la rehabilitación tiene lugar por la cicatriz de tejido conjuntivo.

El proceso inflamatorio puede pasar a una forma crónica, la cual periódicamente se va recrudeciendo.

2.1.9.- Violación del metabolismo calórico.

Termorregulación se llama a la capacidad del organismo de conservar la temperatura del cuerpo en un nivel determinado (con oscilaciones en límites conocidos) sin que intervengan las variaciones de la temperatura del medio exterior.

El balance de calor se establece mediante la producción del calor (mecanismos químicos) y la pérdida de calor (mecanismos físicos).

Los trastornos del balance de calor aparecen en forma de hipotermia (enfriamiento) e hipertermia (fiebre) que es la reacción general del organismo contra el agente infeccioso, consiste en violación de la regulación de calor y se caracteriza por el aumento de la temperatura del cuerpo.

Todos estos trastornos del balance de calor surgen a consecuencia de las violaciones de la termorregulación y se caracterizan por los cambios de temperatura del cuerpo.

La fiebre puede ser provocada por un proceso infeccioso, por la acción de las sustancias químicas, productos de descomposición de las albúminas (en su absorción en la sangre), trastornos de regulación endocrina, lesión cerebral, excitaciones psíquicas, etc.

En el proceso inflamatorio se puede producir la violación de los centros nerviosos de regulación del calor y a consecuencia de esto tienen lugar la acumulación de calor y el aumento de la temperatura del cuerpo sin concordancia a las oscilaciones de la temperatura del medio exterior.

El organismo que está febril conserva la capacidad de regular la temperatura del cuerpo, pero el carácter de esta reacción disminuye cualitativamente y se altera la reacción recíproca de los sistemas reguladores y se disminuye la resistencia del organismo por los cambios de temperatura del medio exterior.

El estado del sistema nervioso condiciona el grado de violación del balance del calor provocado por uno u otro agente infeccioso.

Se diferencian tres etapas de la fiebre:

1. Etapa de aumento de la temperatura.

2. Etapa de conservación de la temperatura en un nivel determinado.

3. Etapa del descenso de la temperatura.

En la etapa de aumento de la temperatura sucede el incremento de la formación del calor y disminución de la pérdida de calor (espasmos de los vasos de la piel, escalofríos).

En la etapa de conservación de la temperatura, conjuntamente con el incremento de la formación de calor tiene lugar el aumento de la pérdida y en la etapa de descenso de la temperatura la formación de calor logra su nivel normal y la pérdida de calor continúa aumentando (dilatación de los vasos de la piel, aumento de la sudoración). 

La rebaja de la temperatura puede ser rápida o lenta. Un rápido descenso de la temperatura en 4-5 grados en algunas horas se llama crisis; y el descenso gradual se llama lisis.

En muchas enfermedades se observa el cuadro típico del desarrollo febril. Se diferencian los siguientes tipos fundamentales de curvas febriles:

1. Constante.

2. Remitente.

3. Intermitente.

4. Retorno.

En la fiebre de tipo constante, la diferencia de la temperatura entre la noche y la mañana no sobrepasa un grado. Este tipo de fiebre se observa por ejemplo, en el tifus abdominal y en la neumonía.

La fiebre de tipo remitente, se diferencia por el gran descenso de la temperatura del cuerpo por la mañana, gracias a esto la diferencia de la temperatura por la noche y la mañana es más de un grado. Este tipo de fiebre se observa, por ejemplo, en la sepsis.

La fiebre de tipo intermitente, se caracteriza por la alteración regular de los ataques de fiebre con períodos sin fiebre, por ejemplo, en la malaria o paludismo.

En el tipo de fiebre de retorno, se nota la alteración de los períodos largos de temperatura normal. Este tipo de fiebre se encuentra en el tifus de retorno.

Durante la fiebre tiene lugar considerables cambios de muchas funciones del organismo. Cambios manifiestos se observan del sistema nervioso central (delirio, alucinaciones, depresiones, etc).

En la fiebre se aumenta el metabolismo, que va acompañado con la rebaja de peso del cuerpo.

La descomposición de albúminas conduce a la entrada en la sangre de productos tóxicos. En relación con el aumento de procesos oxidativos se observa el aumento del metabolismo de los gases. Cambios considerables tienen lugar en el sistema circulatorio: aceleración de las contracciones del corazón, aumento y después descenso de la presión sanguínea, se nota aceleración de la respiración, depresión de las funciones de las glándulas del aparato digestivo, la disminución de la secreción del jugo gástrico, disminución del peristaltismo intestinal y cambios de las funciones del riñón, etc.

La fiebre es una reacción de adaptación del organismo contra la acción de los agentes infecciosos. Sin embargo, en determinadas condiciones, al igual que la inflamación, puede prestar una influencia negativa sobre el organismo.

Las clases de ejercicios físicos, en el estado febril, deben ser completamente abolidas por las posibles complicaciones, sobre todo cardíacas. Despúes de la fiebre es conveniente limitar apreciablemente la actividad física. Posteriormente con mucho cuidado y gradualmente se aumentan las cargas físicas.
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Guía de Ejercicios # 2

1. El esquema siguiente pertenece a los trastornos locales de la circulación de la sangre. Complete el espacio en blanco que aparecen en el mismo.

	Trastorno circulatorio
	Cómo se manifiesta
	En qué consiste
	Causas que lo provoca

	
	
	
	Las causas son variadas: mecánicas, térmicas, químicas, etc. 

	Hiperemia venosa


	
	
	

	
	
	La parada de la corriente de sangre en los vasos sanguíneos se llama
	

	
	La manifestación de esta patología contribuye a los cambios de la calidad de la sangre vilación de la circulación de la sangre.
	
	

	Embolia


	
	
	

	
	Circulación sanguínea que se produce cuando se cierra la luz de su vaso principal y por tanto utiliza desviaciones laterales de su vaso principal.
	
	

	
	
	Es la anemia local que consiste en la afluencia insuficiente de la sangre arterial a cualquier órgano o parte de este.
	

	
	
	
	El cierre de la luz de la arteria que conduce al desarrollo  de esta patología puede ser provocado por el espasmo reflejo de la pared arterial, por trombosis o embolia.

	Hemorragias
	
	
	


2. Complete los espacios en blanco que aparecen en el cuadro que presentamos a continuación y pertenecen a afecciones que surgen por efecto de trastornos locales de la circulación de la sangre.

	Patología
	En qué consiste
	Cómo se manifiesta
	Causas que lo provoca

	Edemas
	
	
	

	
	
	Produce debilitamiento de la actividad cardiaca.
	

	
	
	
	Se produce por disminución de las sustancias albuminosas en la sangre.

	
	Afección que se desarrolla a consecuencia de la insuficiencia funcional de los riñones.
	
	

	Los edemas traumáticos.

	
	
	

	
	
	Es un patología que se manifiestan como una reacción refleja y compleja del organismo contra la acción de los agentes patógenos, la cual aparece en forma de cambios funcionales y estructurales de los vasos y tejidos.  
	

	
	
	
	Se caracteriza por el predominio en esta de fenómenos de distrofia, de generación, necrobiosis o necrosis.

	
	Afección que se infiltra en el tejido conjuntivo y se esparce en los tejidos acumulándose en espacios y separando los elementos parenquimatosos. 
	
	

	Inflamación proliferativa.
	
	
	

	
	
	Inflamación que se produce sin grandes destrucciones de los tejidos que le llamamos (cuprosa).
	

	Infiltración purulenta.
	
	
	


3. Enuncie las señales fundamentales de la inflamación.

3.1 Explique cada una de las señales que enunciaste anteriormente.

4. Explique la evolución de la inflamación.

5. ¿Cuáles son las violaciones del metabolismo calórico? Argumente su respuesta.

6. Usted como profesor de educación física debe conocer las causas de la hipertermia. Explique brevemente la misma.

7. ¿Cuáles son las etapas de la hiperemia?

7.1 ¿Qué importancia tiene conocer cada una de las etapas de la hiperemia?

8. En muchas enfermedades  se observa el cuadro típico del desarrollo febril. Para cada uno de estos casos se diferencian por curvas febriles.

8.1 ¿Diga el nombre de estas curvas?

8.2 Explique brevemente cómo se caracteriza cada curva y ponga ejemplos de enfermedad para cada caso.

8.4 Durante la fiebre tiene lugar cambios de muchas funciones del organismo sobre todo las de SNC. Si usted detecta en sus clases de educación física un alumno con fiebre. ¿Qué debe de hacer de inmediato? Argumente su respuesta
Encuentro No 3

Tema I: Generalidades Salud y Enfermedades

Contenido: 
Sobrefatiga. Sobreentrenamiento y estados patológicos agudos. Shock y sus variedades

Objetivo: Establecer diferencias sobrefatigas y sobreentrenamiento identificando los distintos estados patológicos que se ponen de manifiesto en los sujetos.
3.1.- Introducción.

La Educación Física y el Deporte aumentan el nivel de desarrollo físico del hombre y mejoran su salud. Sin emabrgo, si la organización y metodología de las clases son inadecuadas y si hay violaciones de las exigencias higiénicas y otros defectos de las mismas, pueden producirse traumas, enfermedades y a veces casos mortales.

La mayor parte de estos accidentes se pueden prevenir, tomando las medidas profilácticas (Higiene de la Educación Física y el Deporte) correspondientes. Sin embargo, para que esta profilaxis sea posible,  es necesario conocer los aspectos, las localizaciones, los mecanismos de las lesiones deportivas y el carácter de los estados prepatológicos y patológicos observados en las clases inadecuadas de los ejercicios físicos.

El profesor de educación física, el entrenador y los jueces deportivos, deben conocer bien la patología deportiva. Esto es necesario no solamente como profilaxis; sino para poder prestar en casos necesarios, los primeros auxilios.

Los traumas, los estados pre y patológicos que se observan durante la práctica del deporte surgen en condiciones específicas y tienen sus características particularidades.

Para poder prestar los primeros auxilios, el profesor o entrenador, debe saber determinar la naturaleza de estos estados y su mejor forma de actuar, lo que garantiza la eficacia de ellos. A veces hay que decidir sobre la necesidad de hospitalización y la mejor manera de transportar al enfermo o accidentado. Además el entrenador debe saber determinar si el deportista está en condiciones para seguir el entrenamiento o competencia o si por el contrario, debe ser suspendido de éste.

3.2.- Estados patológicos y enfermedades por una práctica deportiva inadecuada  que produce trastornos en la actividad general vital del organismo.

Los estados patológicos y enfermedades que se observan por la práctica inadecuada de las clases deportivas y que van acompañados por trastornos de la actividad general del organismo se pueden subdividir en los grupos siguientes:

1. Los provocados por las violaciones agudas de la regulación vascular: síncope y shock de gravitación.

2. Fenómenos a consecuencia de las irritaciones agudas de determinadas partes del sistema nervioso central: shock traumático, shock vestibular y enfermedad de mar (trastornos vestibulares agudos), shock de frío, shock reflejo, amnesia retrógrada.

3. Estados producidos por la disminución de la concentración de la glucosa en la sangre: hipoglicemia y shock hipoglicémico.

4. Alteraciones provocadas por esfuerzos deportivos realizados en un medio ambiente diferente al medio habitual normal: enfermedad de altura, enfermedad de los buzos, estados vinculados a exceso de calor y gran humedad del aire o gran irradiación solar, congelación y asfixia por inmersión.

5. Estados que se observan como consecuencia de la sobre-tensión o la acumulación del cansancio: insuficiencia cardíaca aguda, fatiga excesiva y sobre-entrenamiento.

Las consecuencias de  estos estados y enfermedades  son diferentes.

Algunas de éstas presentan peligro para la vida de los deportistas. Como por ejemplo: shock traumático, vestibular, de frío, hipoglicémico, enfermedad de buzo, estados vinculados al exceso de calor y gran humedad del aire o gran irradiación solar, congelación, asfixia por inmersión, etc.

Si se presta oportunamente el tratamiento adecuado en los estados patológicos señalados, puede quedar solo una ligera indisposición, sin embargo, algunos de estos pueden crear cambios estables que disminuyen la capacidad de trabajo o llevan a la invalidez. A esto último se refiere la insuficiencia cardíaca aguda y las formas graves de sobre-entrenamiento.

Generalmente, sin ninguna consecuencia pasan los síncopes, shock de gravitación,  algunas formas de shock traumáticos, enfermedad del mar, de altura, etc.

A continuación pasaremos a explicar aquellos procesos pre y patológicos que mas aparecen por una práctica deportiva inadecuada.

3.2.1.- Sobrefatiga y sobreentenamiento.

Estos dos estados se encuentran con frecuencia en la práctica ​deportiva, en la metodología irracional del entrenamiento. Desde ​nuestro punto de vista no hay diferencia esencial entre estos ​estados. En los diferentes autores las descripciones de estos dos estados con frecuencia son parecidos y por eso no se puede comprender en que se diferencian éstos.

En general se puede dejar de hablar del estado de sobrefatiga ​en el deporte, reduciendo todas las apariciones al estado de ​sobreentrenamiento. Sin embargo, nosotros consideramos preferible dejar el concepto referente al estado de sobrefatiga, considerando que estas sean las apariciones iniciales del so​breentrenamiento, las cuales se logran liquidar rápidamente, aplicando las medidas terapéuticas correspondientes cambiando ​el entrenamiento y el régimen de vida. Si estas medidas no se aplican se desarrolla el cuadro típico de sobreentrenamiento.

La aparición de la fatiga en el proceso de los ejercicios físicos es normal. Sabemos que el cansancio es un estado que se caracteriza por la rebaja temporal del nivel de la capacidad de trabajo del organismo, como consecuencia de un traba​jo realizado. De acuerdo con los estudios de I.P. Pavlov, L.U. Sechenov y otros, el cansancio debe explicarse como un ​estado que se provoca por la rebaja de la excitabilidad de la​ corteza cerebral a consecuencia de una actividad intensa.

E1 cansancio va acompañado de cambios en las esferas motrices y sensitivas con la aparición de sensación de cansancio, imposibilidad de continuar el trabajo, somnolencia, etc

Después de cada entrenamiento, especialmente donde se apliquen grandes cargas, puede manifestarse un cansancio más o menos ​pronunciado a consecuencia del cual la capacidad de trabajo se rebaja temporalmente. Sin embargo, inmediatamente después del cansancio con la observación de las condiciones correspondien​tes (descanso suficiente, régimen correcto), se llega al proceso de restablecimiento de la capacidad de trabajo disminuido, ​y ésta no solamente logra su nivel inicial, sino que lo sobre​pasa.

Cuando los intervalos de descanso entre los entrenamientos son insuficientes y cada entrenamiento posterior se comienza en la fase de una capacidad de trabajo baja, tiene lugar una estra​tificación de cansancio, ésta puede ser la causa de que se de​sarrolle un estado de sobrefatiga.

Como característica, este estado se desarrolla inadvertidamen​te para el deportista, es decir, el deportista no tiene ningu​na sensación subjetiva desagradable. A veces nota algún empeo​ramiento en la capacidad de trabajo deportivo, disminución del mejoramiento de los resultados deportivos o empeoramiento de ​los mismos. Con frecuencia el deportista no sospecha el desa​rrollo de este estado, y solamente el médico en su examen en​cuentra tales síntomas como: el empeoramiento de la coordina​ción en la actividad de los diferentes sistemas, empeoramiento de la acomodación para las cargas del sistema cardiovascular y especialmente para las cargas de velocidad, cambios en el estado del sistema nervioso, especialmente en su parte vegetativa.

Por ejemplo, se puede determinar el estado de sobrefatiga ​estudiando el restablecimiento de la saturación de oxígeno en la sangre después de la prueba de la apnea. Con frecuen​cia la única señal de sobrefatiga del deportista fue el empeo​ramiento de la coordinación entre la circulación de la sangre ​y la ventilación en los pulmones, que se reflejó en que la sa​turación del restablecimiento de oxígeno en la sangre después de la apnea duró largo tiempo (8-10 minutos y más).

Si en el descubrimiento de este fenómeno no se aplican las me​didas para el cambio del carácter de entrenamiento, se desarrolla un cuadro típico de sobreentrenamiento. Este surge en la​ presentación sistemática de las tareas motrices o tácticas muy difíciles y compuestas, combinándolas con cargas físicas gran​des y con un descanso insuficiente.

Por lo general, el sobreentrenamiento se desarrolla en el deportista que adquirió un nivel suficiente de capacidad de trabajo e inclusive se encuentra en "forma deportiva". Al desarrollo de los estados de sobreentrenamiento, pueden favorecer los factores siguientes: 

1. Intervalos insuficientes de descanso entre los entrenamientos, especialmente cuando hay grandes cargas.

2. Falta de cambios en el proceso de entrenamiento en relación con los cambios de nivel de la capacidad de trabajo deportivo y las particularidades del período de entrenamiento, por ejemplo, el estado de sobreentrenamiento puede desarrollarse si no se rebaja la carga, cuando el deportista ha logrado "la forma deportiva".

3. El entrenamiento monótono, cuando las clases son parecidas.

4. Violaciones del régimen de vida y alimentación: sueño insuficiente, alimentación incompleta.

5. Combinación de un entrenamiento intenso con grandes cargas físicas o mentales en relación con la actividad laboral, profesional o intelectual.

6. Ejecución de las clases de entrenamiento y participación ​en las competencias en estado patológico (gripe, angina, ​etc.) o convaleciente.

7. Gran cantidad de competencias o utilización del método competitivo en cada entrenamiento.

La naturaleza del sobreentrenamiento es la violación de la al​ta coordinación, que se estableció en el proceso de entrena​miento entre la corteza cerebral, las partes inferiores del sistema nervioso de los órganos internos y el aparato motriz.

En la base de esta violación está la sobretensión de los pro​cesos nerviosos de excitación e inhibición y sobretensión de ​la dinámica cortical, por eso, se viola el equilibrio óptimo ​de los procesos de excitación e inhibición, sus fuerzas y movilidad, las que fueron logradas a consecuencia del entrenamien​to.

De esta manera, el sobreentrenamiento es el quebrantamiento de la actividad nerviosa superior, lo que ocasiona la alteración ​de la actividad coordinadora de todo el organismo; por esto, ​bajan sus posibilidades funcionales, cambia su estado y su ca​pacidad de trabajo.

En el sobreentrenamiento sufre todo el organismo y las señales fundamentales que aparecen, se refieren a:

a) Capacidad de trabajo deportivo.

b) Estado del sistema nervioso central y vegetativo.

c) Estado del sistema cardiovascular y estado del metabolismo.

Antes que nada los cambios de la capacidad de trabajo deporti​vo se caracterizan porque se pierden los deseos de entrenar y ​competir y a veces hasta se llega a sentir repugnancia. Otras señales que se relacionan son la falta de sensación sobre la "preparación" para el entrenamiento (el deportista necesita un calentamiento de larga duración, el cual no le da siempre esta "preparación"); un cansancio desacostumbrado en los ejercicios físicos, el cual continúa mas tiempo que en lo habitual y no de​saparece en los días posteriores; rebaja de las fuerzas, rapidez de los movimientos y aparición de debilidad general; impo​sibilidad de ejecutar las tareas de entrenamiento examinadas ​en el plan; empeoramiento de la coordinación de los movimien​tos y la técnica deportiva.

El resultado de todo esto es el estancamiento de los resulta​dos deportivos y después su disminución.

Referente a los cambios en el estado del sistema nervioso se ​estima por las quejas del deportista y determinadas señales objetivas: debilidad y somnolencia considerable en la hora de trabajo y de clase; violación del sueño (mal dormir, desvelo); irritabilidad exorbitante y aumento de excitabilidad o al contrario, apatía manifiesta; inseguridad en la posibilidad de su recuperación normal; sudoración excesiva en los esfuerzos físicos, especialmente en la combinación con las emociones, ausencia del deseo de entrenarse e inconformidad con los lugares en que se realizan las clases.

Entre las señales objetivas de las desviaciones por parte del ​sistema nervioso, hay que señalar: aumento o rebaja de los re​flejos tendinosos; violación en las pruebas de coordinación de Romberg (temblor de los brazos, los dedos, pérdida del equili​brio); rebaja de la excitabilidad del sistema nervioso simpático y aumento del tono y de la excitabilidad del sistema nervioso parasimpático (esto no siempre aparece).

El aumento del tono y la excitabilidad del sistema nervioso parasimpático lo testimonian los síntomas siguientes: aumento ​de sudoración, dermografismo rojo estable, débil aumento del pulso y de la presión sanguínea en la introducción de adrenalina o atropina, prueba ortostática débilmente manifestada. Los cambios por parte del sistema nervioso, llevan un carácter funcional y desaparecen a medida del restablecimiento del estado general.

Las quejas y las señales objetivas de los cambios del sistema ​cardiovascular, que con frecuencia acompañan al sobreentrena​miento y se notan son las siguientes:

a) Palpitaciones (en reposo y después de las cargas).

b) Dolores de carácter variado y sensaciones desagradables en la región precordial (apretón, punzadas) intermitencia, sensación del corazón, etc; los que como regla general surgen inmediatamente después o en el período más avanzado del restablecimiento después de la carga física.

c) Sofocación en las tensiones físicas, (antes no se había desarrollado ninguna dificultad en la respiración).

d) Dolores bajo las costillas derechas y pesadez en las piernas durante la ejecución de las tensiones físicas intensivas.

La frecuencia del pulso y el nivel de la presión sanguínea, en los individuos sobreentrenados, con frecuencia no se diferen​cian de los individuos bien entrenados, es decir, con frecuen​cia se nota la bradicardia y una rebaja moderada de la presión sanguínea. En el proceso de la salida del estado de sobreen​trenamiento, regularmente, tiene lugar la aceleración del ritmo cardíaco.

En los individuos sobreentrenados raramente tienen taquicardia, ​principalmente cuando hay señales de insuficiencia relativa ​del sistema cardiovascular.

En los individuos sobreentrenados con frecuencia se observan ​variadas formas de arritmia: respiratorias (en reposo y des​pués de la carga física), y extrasistolia (auricular y ventri​cular). Con frecuencia la arritmia desaparece a medida que mejora el estado general en relación con el cambio del régimen y el tratamiento correspondiente.

El aumento de las medidas del corazón, no es una señal obliga​toria de sobreentrenamiento; este aparece si no se determina ​oportunamente el estado de sobreentrenamiento y el deportista​ no cambia la metodología del entrenamiento. En estos casos el au​mento del corazón a veces sobrepasa su área normal en un 25% ​y más, se aumenta tanto el ventrículo izquierdo, como el dere​cho.

Bajo la influencia del tratamiento y del régimen correspondiente tiene lugar la rebaja de las medidas del corazón. Esto in​dica que el aumento de una medida conocida, condiciona la dilatación de sus cavidades. En los sobreentrenados se aprecian ​los cambios de los tonos normales del corazón. Se auscultan ​los soplos sistólicos, el aumento del 2do tono en la arteria ​pulmonar, etc. A medida del mejoramiento del estado general, estos síntomas se debilitan y desaparecen.

Los cambios de la adaptabilidad normal del sistema cardiovas​cular para las cargas de las pruebas funcionales, es una señal típica de sobreentrenamiento. Se notan las desviaciones siguientes:

a) Ascenso "escalonado" de la presión ​máxima que testimonia la mala adaptabilidad para ​las cargas con velocidad.

b) Tipo asténico de reacción con una aceleración fre​cuente del pulso y un débil aumento de la presión ​sanguínea.

c) Retardo del restablecimiento del pulso y la pre​sión sanguínea.

En la placa del corazón, directamente después de las cargas, ​no siempre aparece la disminución de las medidas del corazón, ​como sucede con los deportistas bien entrenados.

​Los cambios funcionales y morfológicos del corazón, observados en los estados más manifiestos de sobreentrenamiento, son el ​resultado de un funcionamiento desfavorable de larga duración cuando se viola la alimentación y el metabolismo de los múscu​los cardíacos. Esto lleva al debilitamiento de los músculos ​cardíacos y estas violaciones la llaman miocardiodistrofia de la sobrefatiga (Lang), por la cual se comprende la alteración ​de los procesos bioquímicos en el músculo cardíaco.

Estos cambios pueden ser ligeros, pasar rápidamente o tomar un carácter estable.

Entre las otras apariciones de sobreentrenamiento tenemos los ​cambios relacionados con el metabolismo. Con frecuencia el metabolismo basal en los sobreentrenados aumenta y se altera el ​metabolismo de los hidratos de carbono y vitaminas. En los sobreentrenados se observa con frecuencia un déficit considera​ble de vitamina C.

La rebaja del contenido de vitamina C, después de la carga fí​sica, es más considerable en los sobreentrenados que en los entrenados. La causa del déficit de la vitamina C en los sobreentrenados, es el empeoramiento de la asimilación por las células y los tejidos, o el aumento de la necesidad de vitamina C.

Tratamiento de la sobrefatiga y el sobreentrenaraiento.​

En la sobrefatiga y en un ligero grado de sobreentrenamiento,​ se disminuyen las cargas físicas, y cambian su carácter, normalizándose el régimen de vida. Esto es suficiente durante 2-3​ semanas, para restablecer el estado normal del organismo. No ​está de más si se le da al enfermo adicionalmente vitaminas en forma de grageas (polivitamina) y también se aumenta en la co​mida la cantidad de legumbres y frutas. En un cuadro manifiesto de sobreentrenaniento, es necesario suspender durante 1-2 ​semanas la ejecución del entrenamiento, en este tiempo el de​portista solamente puede hacer gimnasia matutina y paseos. ​Cuando hay aumento de la excitabilidad, se 1e indican prepara​dos bromurados y en los trastornos del sueño se le dan somnífe​ros. Es muy importante el darle vitamina C (hasta 250-300 mg) al que lo necesite; y  obligatoriamente se debe regular el régimen de vida, de alimentación y procurar un descanso su​ficiente, especialmente del sueño por la noche. Pasadas dos ​semanas o más, se renuevan muy cuidadosamente las clases de entrenamiento. La duración del restablecimiento del estado nor​mal en el deportista, en estos casos, se logra aproximadamente en un mes o más.

En un sobreentrenamiento grave, el reposo absoluto se aplica ​durante 3-4 semanas o mas. Las clases de ejercicios físicos se deben comenzar cuando el deportista sienta los deseos y no haya contraindicación en referencia al estado de sa​lud.

​Gran significación tiene el restablecimiento del sueño normal, que al principio se logra con la aplicación de somníferos.

Se recomienda un tratamiento fisioterapéutico y medicamentoso: baños aromáticos, duchas medicinales, inyecciones endovenosas​ de glucosa y cloruro de calcio, preparados de bromo, etc. Una gran significación tiene también la saturación del organismo por vitaminas C y B.

Si el estado general y el sueño mejoran o desaparecen los trastornos, los cam​bios patológicos objetivos y las quejas que están en relación con la actividad del sistema nervioso central y otros sistemas, también mejoran o desaparecen y si se establece el peso normal; entonces el régimen motriz del deportista se amplia.

Al principio se comienza a aplicar la gimnasia matutina, des​pués se incluyen determinados ejercicios deportivos especiales. 

Si las cargas aplicadas en los ejercicios matutinos las tolera bien, pasadas 2-4 semanas se pueden renovar las clases de entrenamiento cuidadosamente, aplicando cargas pequeñas. Posterior​mente se aumenta la carga gradualmente.

En este caso la continuidad del restablecimiento se logra du​rante 1,5-2,5 meses y a veces más.

La profilaxis de los estados de sobrefatiga y sobreentrenamiento tienen en consideración las causas de su desarrollo, las cuales fueron enunciadas anteriormente.

Para diagnosticar a tiempo el sobreentrenamiento y la sobrefa​tiga deben existir buenas relaciones en el trabajo entre el mé​dico, el entrenador y el deportista. El entrenador y el deportista deben conocer bien las ​causas y señales de estos estados.

3.2.2.- Sobretensión deportiva aguda.

En las clases de los diferentes aspectos del deporte pueden desarrollarse sobretensiones deportivas agudas de carácter y gravedad diferente. Con frecuencia estos estados se desarrollan ​en las clases de carrera de distancias largas y medias, esquís, bicicletas, remos, lucha, boxeo, levantamiento de peso, etc. ​Las apariciones de una sobretensión aguda y los mecanismos de ​su desarrollo son complejos.

Las consecuencias de una sobretensión deportiva aguda, pueden ​aparecer directamente durante la actividad deportiva, con fre​cuencia aparecen durante las competencias. Por ejemplo, en la ​carrera, tratando de no atrasarse en relación al deportista ​que le lleva ventaja, o en la prueba de levantar un peso mayor al de su record. En otros casos la sobretensión aparece inme​diatamente o pasada 1-2 horas después de la ejecución de los ​ejercicios.

​El estado de sobretensión puede surgir en el deportista bien ​entrenado como en el entrenado insuficientemente.

Sin embargo, en el último caso, la frecuencia del surgimiento​ de la sobretensión es mayor.

El estado de sobretensión puede surgir cuando las exigencias ​planteadas al organismo del deportista durante la actividad muscular es mayor que sus posibilidades funcionales. Por consiguiente en un entrenamiento insuficiente o en un empeoramiento físico por diferentes causas, las posibilidades de desarro​llo de sobretensión son mayores que en los deportistas bien entrenados.

La sobretensión aguda puede desarrollarse, si se ejecutan ten​siones físicas considerables (por ejemplo en las competencias), sin una preparación sistemática preliminar suficiente. Esto puede surgir cuando en el estado pre-patológico o patológico ​(cuando hay intoxicación en el organismo), se realizan competencias o entrenamientos con grandes cargas. El entrenamiento en estado patológico puede conducir con facilidad a la sobre​tensión en aquellos casos en que hay trastornos ocultos del ​sistema cardiovascular. En los individuos bien entrenados la sobretensión surge principalmente, durante las competencias de gran importancia con contrarios fuertes, con grandes deseos de vencer y gran voluntad para la victoria, especialmente en com​binación con los factores desfavorables del medio exterior (elevada humedad y temperatura del aire). En algunos casos la sobretensión surge en los deportistas bien entrenados cuando utilizan diferentes recursos estimulantes (doping).

En la aplicación de estos últimos se observan casos de grados graves de sobretensión, incluso hasta mortales. En la sobreten​sión siempre sufre todo el organismo, pero en cada caso, el cuadro de sobretensión puede ser distinto.

Hay casos en que los síntomas de la insuficiencia cardiovascu​lar están más manifestados, en otros hay diferentes síntomas ​nerviosos y en tercer lugar se combinan.

Nosotros diferenciamos las siguientes formas de sobretensión:

a) Enfermedad deportiva aguda.

Es la forma de sobretensión ​que se observa con más frecuencia. Se considera que la causa ​de su desarrollo es la combinación de la influencia desfavora​ble de la hipoxia y la hipoglicemia, que se desarrollan en forma aguda en los esfuerzos físicos de intensidad submaximal que duran 2-3 minutos en deportistas mal entrenados y con frecuen​cia en los corredores de distancia media y ciclistas (en dis​tancias cortas y medias).

 ​Los síntomas de este estado son: mareos, alteraciones del equilibrio, palidez de la cara, náuseas y vómitos. Después apare​cen los dolores de cabeza, debilidad e indisposición general, ​los cuales pueden mantenerse uno o dos días.

Al prestarle ayuda al enfermo, es recomendable, darle a respi​rar oxígeno. También es necesario el reposo (en cama durante ​varias horas).

Cuando el estado general es bueno, pasados 3-4 días, se le permite el reintegro a los entrenamientos.

b) Espasmo de los vasos del cerebro.

En determinados casos la sobretensión aguda, está condicionada con la influencia combinada de hipoxemia e hipoglicemia, que ​puede aparecer en forma de espasmo de los vasos del cerebro por el cual aparecen dolores de cabeza, violación de la sensibilidad, aparición de paresia y otros trastornos locales y generales. Para ilustrar lo anterior expondremos el siguiente ​caso. (por Dobrovolski V.K.).

Un joven participó en una competencia de carrera de relevo de ​10 x 1000 m. Hasta ese momento él no practicaba deportes re​gularmente y estaba mal entrenado. E1 equipo por el cual par​ticipó se atrasó y él decidió alcanzar a los corredores que iban delante. A costa de un gran esfuerzo tuvo éxito. Hay que decir, que este joven tenía una gran voluntad, la cual lo ayu​do a vencer. Sin embargo, como se esclareció después que se terminó la competencia, sintió un ligero entorpecimiento del ​brazo derecho y la aparición de un movimiento de extensión invo​luntario de los dedos del brazo derecho y debilidad en la pierna derecha. A pesar de todo esto, corrió hasta el final y después sintió una debilidad aguda en el brazo y la pierna dere​cha, por poco el atleta cae, pero fue sostenido por los compa​ñeros. El dolor de cabeza se le acrecentó, después se le presentaron náuseas y vómitos, al mismo tiempo paresia de la mus​culatura de la cara y dificultad en el habla. El deportista ​estuvo hospitalizado. La debilidad de los músculos de las ex​tremidades derechas, los fenómenos de paresia ligera de los ​músculos de la cara y la debilidad general disminuyeron gra​dualmente. Pasada una semana, solamente se observó una peque​ña rebaja de las fuerzas de los músculos del brazo y la pierna derecha. Pasadas dos semanas el deportista salió del hospital sin ningún fenómeno patológico. Tres meses después se reinte​gró a las clases de deportes. Durante 6 meses se encontró ba​jo la observancia de los médicos neuropatólogos y en este tiempo, no se observó ningún fenómeno patológico. Esto nos dice ​que la sobretensión en este deportista mal preparado, apareció en forma de espasmo de los vasos cerebrales.

b) Amnesia retrógrada.

Es decir la pérdida de la memoria de todo ​lo que sucedió en el momento del desarrollo del estado patoló​gico, puede ser también a consecuencia de una sobretensión aguda deportiva. Este caso sucedió en los Juegos Olímpicos en ​Melbourne en 1956, en la carrera de 800 metros, al norteamericano Kurtniel, ganador de la medalla de oro. Sucedió que inmediatamente después de llegar a la meta Kurtniel perdió la memoria durante algún tiempo. En relación con esto la victoria no le alegró, ya que en general no recuerda que pasó.

La causa de este estado, es necesario explicarlo con la pre​sencia de algún trastorno cerebral de la circulación de la sangre y también por la hipoxia y por la hipoglicemia.

Es posible que en los deportistas bien entrenados, la amnesia ​retrógrada puede ser a consecuencia de una inducción negativa manifestada agudamente: excitación en la zona motriz de la ​corteza cerebral por el mecanismo de inducción negativa que inhibe la otra parte de la corteza.

La sobretensión en forma de espasmo de los vasos cerebrales o amnesia retrógrada se encuentra rara vez. Con frecuencia se encuentra la sobretensión en forma de insuficiencia cardíaca ​aguda.

c) Insuficiencia cardíaca aguda.

Puede aparecer en el momento de ​la tensión física o después de la misma. Aquí se observan los síntomas siguientes: debilidad aguda, mareos, oscurecimiento ​en la vista, inseguridad al andar, palidez, sofocación, náuseas y a veces vómitos; pulso acelerado (con frecuencia apenas se palpa), también puede tener lugar la extrasistólia, o fuscación de conciencia o desvanecimiento. En la auscultación del corazón se percibe la debilidad de sus tonos. En la percusión se revela una pequeña disminución de las medidas y raramente la dilatación de los limites del corazón. La presión arterial se reduce.

En las apariciones posteriores de la insuficiencia aguda car​díaca se observa: palidez aguda, sofocación, cianosis pronun​ciadas de los labios, pulso frecuente y poco lleno, extrasiatólia frecuente, dolor en la parte del corazón y bajo la costi​lla derecha. El deportista prefiere sentarse con apoyo de las manos atrás.

En la percusión del corazón se determina el aumento de sus me​didas (en la lucha y en el levantamiento de peso, el corazón ​aumenta a espensas el ventrículo derecho). Se auscultan tonos ​apagados, con frecuencia hay aumento del segundo tono en el foco pulmonar. Por la palpitación de los órganos de la cavidad ab​dominal a veces se determina el aumento del hígado, encontrán​dose doloroso.

En el electrocardiograma puede haber diferentes cambios, co​menzando desde la rebaja del voltaje de las ondas y el alargamiento de las sístoles, hasta la violación de la conductibili​dad, síntomas de microinfarto, infartos, etc.

El estudio de los casos de muerte, permitió establecer que casi siempre en el músculo cardiaco hay algunos focos de hemorragia y necrosis.

En la sobretensión también se viola la función del riñón lo ​que testimonia la aparición en la orina de albúmina, sangre y​ cilindros.

El grado de manifestación de los síntomas expuestos puede ser ​diferente.

Esta forma de sobretensión casi siempre lleva a una disminución más o menos considerable de la capacidad de trabajo. Es​tas personas durante un tiempo más o menos prolongado se que​jan de sofocación, ligera excitabilidad del pulso, cansancio ​rápido durante el trabajo físico, incapacidad para realizar el trabajo, que antes realizaban sin dificultad. A veces a pesar del bienestar general y buena capacidad de trabajo, las disminuciones de las posibilidades funcionales se manifiestan en la ejecución de las pruebas funcionales.

Las consecuencias de la sobretensión aguda pueden revelarse ​aun durante largo tiempo, sobre todo si no se aplican oportunamente las medidas de regulación del régimen de descanso y metodología de entrenamiento; así como también las medidas curativas. En es​te caso puede desarrollarse una rebaja estable de la capacidad de trabajo deportivo inclusive la invalidez deportiva.

Los primeros auxilios que deben prestarse al deportista son: ​ponerlo en posición reclinado, inyectarle tónicos cardíacos ​que actúen rápidamente, digital 1 mg. subcutáneo o estrofanti​na 0.25 o 0.5 con glucosa 10 ml. intravenosa. Al mismo tiempo, se indican la inyección de alcanfor y cafeína e inspiración de oxígeno.


Después en la posición reclinado, el deportista debe ser conducido al hospital. Se prohíbe terminantemente la marcha. El tratamiento en el hospital se realiza como en la insuficiencia del sistema cardiovascular de II grado, condicionado con la lesión de los músculos cardíacos. 
Cualquier carga física es inadmisible. La duración del régimen de cama se determina por la gravedad de la sobretensión.  Lesión de los músculos cardíacos. Gradualmente se introducen la gimnasia terapéutica y la marcha.

Después del desarrollo de la sobretensión aguda del sistema cardiovascular, las clases de deportes deben ser suspendidas durante largo tiempo. Solamente pueden utilizarse ejercicios físicos ligeros en forma de ejercicios matutinos. Cuando se reintegre a los entrenamientos deben garantizarse mucho cuidado con observaciones médicas y sistemáticas  reintegre a los entrenamientos, deben garantizarse las observaciones médicas, sistemáticas y cuidadosamente


Para la profilaxis de las sobretensiones agudas se exige que se tomen las siguientes medidas:

a) Examen completo de los deportistas, que se integran al entrenamiento después de enfermedades agudas (gripe, angina, resfriado, etc.).

b) Prohibición de entrenar y participar en competencias en estado patológico, o mal preparados.

c) Lucha contra la utilización de los diferentes estimulantes ​ (doping).

d) Agrupación correcta de los participantes en las competen​cias por categorías deportivas y por peso.

3.2.3.- Shock de gravitación. Colapso ortostático. Desvanecimiento. 

El shock de gravitación es el estado patológico que se desarrolla agudamente, por un trastorno de la regulación vascular. E1 ​shock de gravitación ocurre con frecuencia por no observar las medidas profilácticas, presentándose principalmente después de la carrera de distintas distancias (400, 800 y 1,500 metros) y pocas veces después de las carreras de bicicletas, esquís, marcha deportiva, etc.

Las apariciones de estos shocks son muy característicos. Inme​diatamente después que el deportista llega a la meta, y se pa​ra repentinamente, siente la aparición de debilidad, mareos, ​náuseas, palidez y se pierde el conocimiento.

La aparición del shock de gravitación está condicionada a la ​insuficiencia vascular aguda (D. Mateev). Durante la carrera, ​viajes en bicicletas, etc;  en los músculos de las extremidades inferiores aumentan el número de capilares que funcionan. La ​cantidad de sangre que circula en éstos, aumenta. Gracias a la contracción rítmica y al relajamiento de los músculos tiene lugar el funcionamiento de "la bomba muscular", la cual favorece al rápido desplazamiento de sangre de los capilares a las pe​queñas venas y después a las venas gruesas y a la aurícula de​recha del corazón. En grado considerable a esto, también favo​rece el funcionamiento aspirador de la caja torácica. La sus​pensión repentina de la carrera y el estado inmóvil conducen a la exclusión de la actividad de la bomba muscular, produciendo la retención de la sangre en los capilares y las venas de las ​extremidades inferiores. La cantidad de sangre circulante, disminuye agudamente y se provoca la caída de la presión arterial, la cual no se logra compensar a pesar del aceleramiento del pulso, produciéndose en primer lugar una anemia cerebral a nivel de sistema nervioso central lo que provoca la pérdida de la conciencia.

D. Mateev en el experimento confirmó estas posiciones. Vendó la pierna inmediatamente después de la carrera, con venda e​lástica y esto no permitió que se desarrollara el shock de gravitación; al quitar la venda, se produjo la aparición de este ​estado.

Al prestar los primeros auxilios al deportista, éste se colo​ca en la posición acostado con la cabeza un poco más bajo que el nivel del cuerpo y las piernas levantadas. A veces esto es suficiente y para recobrar el conocimiento, también el pulso se normaliza rápidamente. Pasados unos minutos el estado general, se mejora tanto, que el deportista se levanta sin necesidad de ayuda, sintiendo solamente una pequeña debilidad y a veces náuseas ligeras y mareos. Si no recobra la conciencia, entonces se le da a oler amoníaco. En pocos casos se procede a la aplicación de la respiración artificial. Por lo general, no hay necesidad de acudir a los recursos medicinales.

Profilaxis del shock de gravitación.

a) Prohibir las paradas bruscas, después de la carrera (u ​otro ejercicio con esta característica), después de pasada la meta, es necesario ​pasar gradualmente de los movimientos rápidos a los mas ​lentos y al mismo tiempo con una respiración profunda.

b) Permitir la participación en competencias, especialmente en la carrera de distancias medias y largas, solamente después de un entrenamiento suficiente.

El colapso ortostático es una variedad original del shock de ​gravitación. Este se desarrolla principalmente en los depor​tistas jóvenes poco entrenados por permanecer de pié durante largo tiempo, cuando se encuentran formados para alguna parada o en las ta​blas gimnásticas o cualquier otra actuación en esa forma y se observa más frecuentemente en los deportistas que son altos y delgados que tienen un débil desarrollo muscular. El colapso ortostático es la violación de la regulación del tono venoso: en la parada, el tono de las paredes venosas disminuye la co​rriente de la sangre al corazón se viola y se desarrolla el ​estancamiento (estasis) venoso, lo cual produce una anemia cerebral. Las apariciones clínicas del colapso ortostático son exactamente iguales a las del shock de gravitación y exigen los primeros auxilios en la misma forma.

El desvanecimiento es la pérdida del conocimiento que tiene lugar sú​bitamente, acompañada del debilitamiento de la actividad car​díaca y de la respiración. En las clases de deportes, el des​vanecimiento con frecuencia es a consecuencia de impresiones fuertes o emociones negativas, por ejemplo, en una llamada ​inesperada a los deportistas sobre la línea de arrancada, lo cual los emociona fuertemente, o cuando sufren algún trauma, especialmente si hay hemorragia. En el desvanecimiento se desarrolla la insuficiencia aguda del aprovisionamiento de sangre al cerebro (anemia cerebral), que depende de la caí​da refleja del tono vascular, o del espasmo de los vasos cerebrales.

En el surgimiento del estado de desvanecimiento, al principio ​aparecen síntomas de: debilidad, náuseas, ruidos en los oídos, ​oscurecimiento en la vista, mareos, sudores fríos, palidez de​ la cara y después la pérdida del conocimiento.

Con la pérdida del conocimiento, el pulso disminuye en 40-50 ​golpes por minuto, a veces hay arritmia, la presión arterial ​máxima baja y oscila entre 70-80 milímetros de mer​curio; la cantidad de sangre circulante disminuye, el volumen ​minuto del corazón disminuye, la respiración disminuye, las pupilas ​se estrechan y desaparece el reflejo conjuntival.

En los grados ligeros de desvanecimiento, e1 estado inconsciente dura poco tiempo. Y el enfermo, abre los ojos y vuelve en ​sí, cuando lo llaman.

Un estado parecido al desvanecimiento puede surgir a consecuencia de una hiperventilación en el abuso de los ejercicios res​piratorios, los cuales producen la rebaja del nivel del dióxido de carbono (CO2) en la sangre, es decir, la hipocapnía. Cuando exis​te cantidades insuficientes de CO2 en la sangre, cae​ el tono del centro vasomotor y los vasos; y en particular los ​periféricos, mientras los de la cavidad abdominal se dilatan, la a​fluencia de la sangre al corazón disminuye, el volumen minuto disminuye y el aprovisionamiento de sangre al cerebro se hace insu​ficiente.

La primera ayuda en el desvanecimiento; es la misma que en el ​shock de gravitación.

El estado de desvanecimiento y el obnubilación de la concien​cia puede desarrollarse en un levantamiento lento de las pesas (press) con un peso mayor del que puede levantar el deportista (A.Y. Vorobiev). Este movimiento actualmente no es competitivo en el levantamiento de pesas; pero si se utiliza en los entrenamientos para el desarrollo de la fuerza.

El mecanismo de este estado es el siguiente. Después de la inspiración, al momento de levantar las pesas, ​se sostiene la apnea, entonces hay aumento agudo de la presión interior de la caja torácica, acompañada de un aumento considerable de la presión en las venas. Se excluye la influencia de los movimientos respiratorios de la caja torácica en la aspiración de la sangre al corazón. Todo lo dicho dificulta la co​rriente de la sangre al corazón. La presión arterial se reba​ja considerablemente, se empeora la oxigenación de sangre (en ​determinados casos en un 16 % y más). Tiene lugar la anemia ce​rebral.

La dificultad de la afluencia de la sangre al cerebro se incrementa también por la tensión maximal de los músculos del cuello. Es especialmente desagradable la tensión de los músculos ​y el apretar, el mentón al pecho.

Para la prevención del estado descripto, A.Y. Vorobiev reco​mienda:

a) Hacer la inspiración al mismo tiempo de levantar las ​pesas al pecho.

b) No apretar el mentón contra el pecho, ya que se debe mantenerse ligeramente levantada.

c) Antes de la ejecución del "press", deben realizarse ​3-4 respiraciones profundas con el fin de aumentar ​la oxigenación de la sangre.

d) Los deportistas y los jóvenes poco preparados des​pués del levantamiento de las pesas al pecho deben ha​cer una espiración y a continuación una inspiración de profundidad media y entonces, realizar el "press".

El shock de gravitación, el colapso ortostático y el desvanecimiento no dejan ninguna consecuencia, si éstos no se han combinado con la sobretensión. El día en que tienen lugar estas apariciones, la participación en los entrenamientos o las compe​tencias se debe suprimir. El entrenamiento y las competencias al otro día, están ya permitidas.

3.2.4.- Estado y shock hipoglicémico.

​El estado y shock hipoglicémico se desarrollan a consecuencia ​de la disminución, durante la actividad muscular prolongada e ​intensa, de la cantidad de glucosa en la sangre (hipoglicémica). En estos casos la investigación de glucosa en la sangre, mues​tra rebaja hasta 2,22 mmol/l y menos (normalmente es 4,44 mmol/l).

El estado hipoglicémico se desarrolla en una actividad deportiva intensa y de larga duración, como la carrera de distancias largas y maratones, en los concursos de natación a grandes distancias, esquís y ciclismo a larga distancia.

El consumo de hidratos de carbono en estos tipos de actividad, puede llegar hasta algunos cientos de gramos, y a pesar que la reserva de hidrato de carbono en estos casos no se agota, su disminución es suficiente para que surja la hipoglicemia y todas las apariciones correspondientes.

Los síntomas de los estados hipoglicémicos pueden revelarse ​tanto en la misma marcha de la ejecución del trabajo muscular como inmediatamente después de su terminación.

En el desarrollo de los estados hipoglicémicos antes que nada surge un síntoma característico, que el deportista tiene hambre y luego debilidad fuerte, mareos, un pulso acelerado y ​con frecuencia aminorado, palidez, dilatación de las pupilas, obnubilación la de conciencia, lenguaje incoherente y acciones ​inadecuadas. Como ejemplo de esto último: cuando el deportista realiza durante la carrera una vuelta en círculo y corre en dirección contraria.

En los casos más graves se desarrolla el shock hipoglicémico (se pierde casi la conciencia), la piel palidece con un tinte ​verdoso, cubierta de sudor fino, las pupilas dilatadas no ​reaccionan a la luz; los reflejos tendinosos y abdominales desaparecen; el pulso es filiforme; la presión sanguínea cae y ​en determinados casos hay convulsiones tónicas.

A veces se observa la fase de excitación del shock hipoglicé​mico. Por ejemplo: un corredor que acostado continúe ejecutando los movimientos de la carrera, como tratando de escapar de la ayuda que se le presta.

Se considera que por la insuficiencia de glucosa en la sangre, en primer lugar sufre el sistema nervioso central, y solamen​te después tiene lugar la violación de las funciones vegetativas.

Hay que saber diferenciar el shock hipoglicémico, del coma de los enfermos que padecen de diabetes, los cuales en un con​trol médico insuficiente, pueden ser participantes de las competencias. Esto es muy importante, ya que en cada uno de es​tos casos, el tratamiento debe ser distinto.

En el coma diabético se observan una gran dificultad en la ​respiración, el olor del aliento a acetona, piel seca, rebaja aguda del tono muscular y taquicardia.

En el shock hipoglicémìco, la respiración cambia poco, no e​xiste el olor de la acetona el pulso puede aminorar, por lo ​general hay sudores fríos, no se observa la rebaja aguda del​ tono de los músculos y en determinados casos se observan con​vulsiones tónicas.

Índice del diagnóstico diferencial entre el Coma Hipoglicémico y el Coma Diabético.
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Primeros Auxilios en los estados hipoglicémicos.

En los casos en que no se ha perdido el conocimiento completamente, se le da a tomar al enfermo 0,5 – 1,0 vaso de jugo o agua azucarada, preferiblemente caliente, con pan si es posible. También es bueno darle al paciente varias cucharaditas o turroncitos de azúcar con agua.

Si el individuo no se recupera, entonces el médico inyectará en forma intravenosa 50 – 100 ml de glucosa al 40%. Al mismo tiempo puede introducirse la solución de azúcar por sonda nasal. Si después de esto el enfermo no recobra el conocimiento es necesario inyectarle subcutáneamente adrenalina (1 ml. 1:1000) y repetir la inyección de glucosa. Si los fenómenos de insuficiencia cardiovascular no desaparecen rápidamente, entonces se inyecta alcanfor, cafeína, coramina subcutánea o por la boca esta última.
Después que el enfermo salga del shock hipoglicémico hay que ​conducirlo al hospital. Si el estado hipoglicémico no se combina con los fenómenos neurógenos o con la sobretensión, éste se elimina rápidamente después ​de la toma del azúcar, sin dejar ninguna consecuencia, no hay bases para suspender las clases y las competencias. Sin embar​go, esta cuestión debe resolverse después de un examen cuidado​so del médico, con la ayuda del neuro-patólogo.

Las medidas profilácticas contra los estados hipoglicémicos son las siguientes:

a) Entrenamiento cuidadoso para la ejecución de las cargas de​portivas dilatadas y el control debido. Teniendo acceso a ​estas solamente aquellos individuos bien entrenados y de ​buena salud.

b) La alimentación favorece a la creación en el organismo de algunas reservas de hidrato de carbono; se debe tomar azúcar ​y glucosa en la cantidad de 100-150 grs. 10-15 minutos an​tes de la arrancada y un desayuno completo no pasadas las ​dos horas antes de la arrancada.

c) Alimentación durante el recorrido: organización de puntos ​alimenticios en diferentes distancias en la competencia, ​aprovisionamiento de los paquetes de comidas de los practi​cantes, etc.

3.2.5.- Estados que surgen en la ejecución de la actividad deportiva en ​condiciones climáticas de alta temperatura y con radiación solar intensa.

El desarrollo de los estados que surgen en la ejecución de los ​ejercicios físicos en condiciones de alta temperatura del aire, gran humedad y falta de viento, está vinculado con trastornos ​del metabolismo calórico en el organismo. En una actividad de ​una intensidad motriz de larga duración, por ejemplo, en la ca​rrera de distancias largas, se aumenta considerablemente la producción de calor y la pérdida de éste por el cuerpo y en las condiciones anteriormente enumeradas, se dificulta enormemente; entonces surge el recalentamiento del organismo. Al recalenta​miento puede favorecer también la ropa muy consistente (que no ​permite pasar el aire); la ropa de cuero y diferentes telas sintéticas. Aumenta el peligro del desarrollo del recalentamiento también, ingerir poco líquido, lo cual con frecuencia se practica en el régimen del entrenamiento deportivo.

Antes de la aparición de este estado se ha producido la movili​zación en el organismo de los mecanismos fisiológicos de pérdi​da de calor. Se observa la dilatación de los vasos de la piel, acompañada con el enrojecimiento, aumento de la sudoración, ace​leración del pulso y la respiración. Al mismo tiempo tiene lugar un estado sediento, acompañado con la sensación de sequedad de ​las mucosas de la boca y la nasofaringe.

Si en estos fenómenos la actividad deportiva intensa continúa comienzan a aparecer los síntomas de recalentamiento sofocación, palpitación, pesadez en la región epigástrica, debilidad, náu​seas, centelleo de la vista, parestesias, sensación de hormigueo, pase de corriente eléctrica, entorpecimiento en las diferentes ​partes de la piel y a veces trastornos psíquicos (acciones ina​decuadas, lenguaje incoherente, alucinación, etc).

Si aumenta el recalentamiento, el enfermo no puede moverse más, ​los mareos se intensifican y concluye con la pérdida del conoci​miento desmayándose. En esta fase pueden estar manifestados los fenómenos de insuficiencia de la circulación de la sangre en forma de palidecimiento y enfriamiento de la piel, aceleración y debilitamiento del pulso, cianosis de los labios y en determinados casos edema de los pulmones.

En otros casos predominan otros síntomas: aumento de la tempera​tura del cuerpo (hasta 42oc), acompañado con un enrojecimiento ​marcado y sequedad de la piel, aceleración y debilitamiento del ​pulso, aceleración de la respiración (hasta 50 x min.) vómitos, contracciones fibrilares de los músculos, convulsiones del tipo ​de epilepsia de Jackson, movimientos laterales involuntarios de ​los ojos, dilatación de las pupilas y desaparición de algunos reflejos tendinosos.

Al prestar oportunamente los primeros auxilios, la pérdida del conocimiento puede ser de corta duración. En las formas graves ​de "shock de calor", a pesar de las medidas adoptadas, este pue​de durar varias horas.

Pasados unos días en las formas simples, la capacidad de trabajo se restablece.

En las formas graves pueden tener lugar: fiebres largas (con temperatura de 38º-39º c), alucinación, excitación y otros fenóme​nos nerviosos. Un lugar central lo puede ocupar también la insuficiencia cardiovascular aguda. A veces 1as complicaciones aparecen en forma de síntomas gastrointestinales con náuseas, vómitos y diarreas.

Al prestarle ayuda al enfermo, lo primero que se debe hacer es ​llevarlo para la sombra, quitarla la ropa, rociarle agua fría, ​enfriarle la cabeza, la región precordial, el cuello y la colum​na vertebral; se le da a oler amoníaco y si hay necesidad se ​aplica la respiración artificial. Si no ha perdido el conocimien​to completamente, se le da a beber agua fría. Después con las indicaciones pertinentes se inyecta alcanfor, cafeína, estricni​na, lobelina y otros, se prepara un enema de agua fría; 2-3 ve​ces al día se introduce un litro de solución fisiológica. En un estado grave con convulsiones se hace una sangría y en determi​nados casos una punción de la médula espinal.

3.2.6.- Estado patológico que surgen por la intensidad de la radiación ​solar.

Este estado no se desarrolla por el aumento considera​ble de la producción de calor, provocada por la actividad muscular, sino por la acción directa de la intensidad de rayos solares sobre la cabeza. Este estado puede desarrollarse por encontrarse con ésta descubierta durante largo tiempo, en los entre​namientos y las competencias, en la ejecución de tablas gimnás​ticas y desfiles, en las carreras y las marchas deportiva en distancias largas, etc.

Las primeras señales de recalentamiento de cabeza son: mareos, ​pérdida del conocimiento durante poco tiempo, a veces dolores de cabeza combinados con un enrojecimiento agudo de la cara, aceleración y a veces disminución del pulso, es decir, síntomas neu​rógenos. El conocimiento se pierde rápidamente. En las formas ​graves de este estado se observa contracciones fibrilares de ​los músculos, a veces convulsiones del tipo de epilepsia jacksóniana, dilatación de las pupilas y desaparición de la mayoría ​de los reflejos tendinosos. Todo esto tiene un carácter neurógeno. A1 recobrar el conocimiento se tiene un dolor de cabeza ​muy fuerte, náuseas y vómitos. En esta posible complicación hay síntomas de alucinación, excitación, etc.

Se le debe prestar una especial atención al enfriamiento de la ​cabeza, para esto se hacen aplicaciones de compresas frías o ​bolsas de hielo. La ayuda restante se presta como en el recalentamiento general, que fue descrito anteriormente.

El reintegro a los entrenamientos y la participación en las competencias después de un ligero recalentamiento general o local (la cabeza) no debe permitirse hasta pasados 5-7 días, después ​de la liquidación de todas las consecuencias.

Un estado grave surge especialmente, cuando se combinan las condiciones de una temperatura y humedad alta del aire con ​la acción directa de los rayos solares.

Las medidas profilácticas fundamentales contra estos estados son las siguientes:

a) Severa observancia de las normas climáticas, previstas en la higiene deportiva y las reglas de las competencias (si estas reglas no están hechas, hay que elaborarlas).

b) Vestir ropa deportiva de acuerdo a las condiciones ​climáticas y a las características del deporte.

c) Los deportistas deben tener protegida la cabeza de la ​acción de los rayos solares, obligatoriamente.

d) Entrenamiento especial cuando haya que participar en competencias en un clima húmedo y caluroso.

3.2.7.- Enfermedad de buzos.​
La enfermedad de buzos puede observarse en la caza submarina y ​en la natación con acualón.

El desarrollo de esta enfermedad se produce porque en el descenso bajo el agua se aumenta la presión, y con esto se aumenta la cantidad de aire disuelto en la sangre.
En un ascenso rápido, cuando la presión disminuye rápidamente, ​el aire en estado de disolución, pasa al estado gaseoso. A consecuencia de las burbujas del aire se puede taponear cualquier ​vaso (embolia de gas provocando la mortalidad de los tejidos, que se alimentan por estos vasos. En la utilización del acua​lón hay una disminución aguda de la presión en los pulmones en ​la espiración al salir a la superficie y se produce un ensanchamiento considerable del volumen de aire que se encuentra en ​los pulmones. El ensanchamiento del volumen del aire va a provocar la ​ruptura de los pulmones y a la producción de un shock pleuro-​pulmonar.

Aquí se puede observar los dolores en el pecho, una tos fuerte, sofocación, expectoración hemoptoica, hemorragia pulmonar mas o menos abundante, mareos, vómitos, también pueden surgir convul​siones tónicas y clínicas. Posteriormente aumenta la temperatura hasta 38º-39°c. y también cianosis y taquicardia. En las ​rupturas de las partes subpleurales de los pulmones, puede desarrollarse el pneumotórax; aquí el aire que penetró en la cavi​dad pleural comprime el pulmón. Con la formación en la sangre ​de las burbujas de aire; de acuerdo al lugar de distribución ​pueden aparecer los dolores en las articulaciones, músculos, ​ojos, etc. En algunos casos cuando las burbujas de aire obstruyen los vasos en cualquier parte del sistema nervioso central ​surge la paresia o parálisis, violaciones de la respiración, la circulación de la sangre incluso hasta casos de muerte.

En estos casos de enfermedad de buzos es necesario realizar rá​pidamente una recomprensión curativa: al enfermo lo colocan en ​una cámara especial en la cual se aumenta la presión rápidamen​te (para que las burbujas se disuelvan y después lentamente co​mienza a bajar la presión). Con frecuencia el médico permanece con el enfermo en la cámara para prestarle la ayuda necesaria.

Cuando no hay cámara, hay que colocar al enfermo de manera que ​la cabeza esté más abajo que el resto del cuerpo y las piernas levantadas. Esto se hace para que las burbujas de aire, las cuales se precipitan a las partes más altas no provoquen la embolia de los vasos cerebrales.

En los fenómenos del shock pleuro-pulmonar se aplican inyeccio​nes de alcanfor, cardiazol, cofeína y adrenalina; y también le ​dan a respirar oxígeno. Cuando se detiene la respiración, se ​aplica la respiración artificial, pero antes que nada hay que ​revisar si no hay masas de vómitos o sangre en la boca. Para ​el restablecimiento de la respiración también se inyecta lobelina intravenosa.

La duración del restablecimiento es diferente en cada caso con​creto: desde dos semanas hasta muchos meses. En algunos casos ​cuando tiene lugar la embolia de los vasos cerebrales, quedan ​estados patológicos estables: parálisis o páresia.

La posibilidad de la restauración del entrenamiento se estable​ce individualmente con el médico.

Las medidas profilácticas fundamentales son:

a) Una revisión constante y cuidadosa de los aparatos antes de utilizarlos en la natación submarina.

b) Prohibición de un ascenso rápido (hay que cumplir seriamente los gráficos de ascensión).

c) En caso de quitarse los aparatos en la profundidad, la salida a la superficie debe estar acompañada de una espiración ininterrumpida del aire, que se encuentra en los pulmones.

d) No debe permitirse una tirada al fondo a una profundidad de más de 4-5 metros sin una preparación preliminar.

3.2.8.- Shock traumático.
​Los shocks traumáticos con frecuencia tienen lugar en las clases de los diferentes aspectos de los deportes.

Después de haber sufrido un golpe fuerte al realizar el clavado, en la contusión sobre un árbol o cualquier objeto, al darse un​ golpe con la pelota en la pierna, el codo, el brazo, etc; se desarrolla en el lesionado una palidez aguda y aparece la aminoración del pulso el que después se hace mas acelerado de un lleno débil y un estado medio inconsciente.

La localización del golpe puede ser diferente en el vientre, el epigástrico, la región precordial, la región lateral del cuello, etc. De acuerdo a la localización del golpe, los mecanismos ​de desarrollo y las apariciones de los shocks son diferentes. En el golpe en e1 vientre (parte epigástrica) los fenómenos del shock se desarrollan por el mecanismo de los reflejos de los órganos de la cavidad abdominal al corazón, los vasos y la respiración. Una irritación aguda del plexo solar va al centro del ​nervio vago y por último al corazón provocando una aminoración ​(e inclusive el paro) de su contracción. Al mismo tiempo tiene lugar la paresia de los nervios de los vasos motrices y de ​los vasos de la cavidad abdominal, teniendo lugar el estanca​miento de la sangre en ellos, aminoración aguda (inclusive dificultad en la inspiración) al respirar y espasmo del diafragma. Todo esto produce la violación de la hemodinámica.

En el golpe bajo la costilla derecha en la parte del hígado o ​bajo la costilla izquierda (bazo), las violaciones en la hemodinámica tienen lugar bajo la influencia de un dolor agudo, de tipo de shock reflejo doloroso.

En el golpe en la parte de la punta de corazón, en la base de ​estos fenómenos está el reflejo en el corazón pudiendo provocar la aminoración agu​da de su contracción e incluso el paro temporal.

En los golpes en la superficie del lado del cuello (parte de la arteria carótida) hay una fuerte irritación mecánica del seno ​carotidio provocando una violación refleja del aprovisionamiento de sangre del cerebro, el cual a su vez causa la violación de ​la circulación de la sangre y la respiración.

Los estados descriptos anteriormente, si son a consecuencia de ​golpes obtenidos en el boxeo, se llaman "nockout".

Al prestar ayuda al lesionado, cuando las violaciones de la he​modinámica, están manifestadas débilmente, se realizan las medidas aplicadas en el desvanecimiento: aspiración de amoníaco, ​acostarlo con las piernas levantadas y la cabeza ligeramente inclinada, rociamiento de la cara y el pecho con agua fría, fric​ción de la piel y respiración artificial. En las violaciones profundas de la hemodinámica y la respiración hay que recurrir a ​las inyecciones de sustancias medicinales, que exciten al sistema nervioso simpático (5% solución de efedrina o un 01% solu​ción de adrenalina); y también sustancias que exciten ​el centro vascular motriz (alcanfor, cafeína y otros). Al mis​mo tiempo es necesario que el lesionado entre en calor.

En los shocks que se desarrollan después de los golpes en el ​vientre, siempre es necesario recordar la posibilidad de la ruptura de los órganos internos lo que representa un gran peligro. En la sospecha de ruptura de algún órgano interno es necesario conducir al lesionado con mucho cuidado al hospital. En estos ​casos la primera ayuda hay que prestarla con mucho cuidado (por ejemplo, no aplicar la respiración artificial).

El plazo para el reintegro a las clases después de shock, es individual. Antes de comenzar las clases, es necesario normalizar las reacciones del sistema cardiovascular en las pruebas funcionales y la desaparición de sensaciones subjetivas desfavorables (indisposición, etc). En un plazo medio la suspensión de las clases oscila de 3 días hasta unas cuantas semanas.

3.2.9.- Ahogo.

​El ahogo se considera como una asfixia que se produce por la penetración de agua en las vías respiratorias. Esta idea solamen​te es correcta para un pequeño número de casos, ya que con fre​cuencia la asfixia es la fase final del ahogo. Sus primeras causas fundamentales son: shock traumático y de frío y en particular shock espinal, sobre irritación del aparato vestibular y enfermedad de buzo.

Para la profilaxis y para prestar correctamente los primeros auxilios es necesario saber la naturaleza de los estados que se ​desarrollan al ahogarse, diagnósticos y medidas que ayudan a ​que el enfermo recobre rápidamente el conocimiento.

En los deportes acuáticos, en los estados de ahogo la causa de ​asfixia se encuentra raramente, encontrándose que generalmente ​las causas son: poca destreza para la natación, inesperadamente se desarrollan los calambres (con frecuencia en los individuos​ que padecen de tetania oculta, cansancio, fatiga, etc.). En to​dos estos estados la cabeza del ahogado se sumerge en el agua ​reiteradamente y aparece de nuevo. Tratando de mantenerse flo​tando, el ahogado hace movimientos desordenados, agudos y fuer​tes. Cuando está debajo del agua inconscientemente se detiene ​la respiración, pero bajo la influencia del C02 que se acumula en la sangre, al bajar al agua tiene lugar ​una inspiración espasmódica profunda.

En algunos movimientos respiratorios bajo el agua, acompañados ​con espiraciones cortas, la cantidad de agua en los pulmones ​llega hasta el 40-50% de su capacidad general. Después se reducen los movimientos respiratorios. Se pierde el conocimiento, aunque el corazón continúa latiendo durante largo tiempo,  pue​den llegar los fenómenos de muerte clínica, con el paro del co​razón y la respiración.

Si sacamos a la víctima del agua, pasado 5-10 minutos, con fre​cuencia toda la piel tiene un tinte azuloso (cianótico). Con ​frecuencia se considera que un individuo puede recobrar la vida si permanece bajo el agua no más de 5-6 minutos.

En un experimento en gatos, el corazón se detuvo después de ​estar bajo el agua desde un minuto 42 segundos hasta 3 minutos ​25 segundos, con la temperatura del agua de 17º-20º. Aumentando ​la temperatura del agua este tiempo se alargó, rebajándola se acortó, pero en la temperatura de 5º de nuevo se aumentó considerablemente. Este tiempo se alarga en el agua: desde 6 minutos ​40 segundos hasta 8 minutos 30 segundos.

Una de las causas de ahogo es el shock de frío que se observa con frecuencia cuando la temperatura del agua esta a 16º-18º y mas baja.

El desarrollo del shock de frío depende del grado de adaptación ​del nadador a las bajas temperaturas de agua, larga duración de​ estancia en el agua, influencias de las condiciones climáticas (temperatura y humedad del aire, fuerza del aire, etc.).

Al sumergirse en el agua fría surge una irritación aguda de los ​receptores de la temperatura, la cual provoca la excitabilidad ​en la corteza cerebral. Aquí tienen lugar una serie de movimientos bruscos no coordinados en el agua, una apnea corta y después una aceleración aguda de la respiración, aceleración del pulso y aumento de la presión sanguínea. Si no sacan a la víctima del ​agua, rápidamente tiene lugar la depresión de los movimientos, ​que se realizan bajo el agua, se desarrolla la pérdida del cono​cimiento, al mismo tiempo la presión sanguínea y el pulso caen ​rápidamente, el corazón se detiene y la respiración cesa.

El agua penetra en las vías respiratorias en pequeña cantidad. ​Después al encontrarse durante largo tiempo en el agua, la parte del aire que está en los pulmones es reemplazada por el agua.

A veces en el shock de frío no tiene lugar la fase de excitación y si la tiene es tan poco el tiempo que es difícil notarla. En los clavadistas, se desarrollan inmediatamente los fenóme​nos de depresión, al sumergirse en el agua, éstos no aparecen más en la superficie.

En algunos casos el shock de frío no se desarrolla rápidamente y sí después de reiteradas tiradas o clavados del trampolín.

De acuerdo a la duración de la estancia bajo el agua y el grado de desarrollo de asfixia, el color de la piel de la víctima puede ser pálido, azul pálido y azul violeta.

El tiempo de la estancia del individuo bajo el agua hasta la detención del corazón en este shock, es mayor que en la asfixia.
Es necesario saber que el desarrollo del shock de frío se favorece con el calentamiento al sol, antes de sumergirse en el agua; enfriamiento fuerte (temblor, piel de ganso, antes de sumergirse en el agua); sumergimiento rápido y profundo; comer o tomar bebidas alcohólicas poco tiempo antes de la natación.

El ahogo en la combinación del shock traumático con la asfixia ​puede observarse en un golpe en el vientre contra el agua durante el salto desde el trampolín; en el golpe contra el agua de los ​testículos al saltar con las piernas hacia abajo y abiertas; y en el golpe de la cabeza con el fondo al sumergirse en un lugar poco profundo. Aquí primeramente se desarrolla el shock traumático de una profundidad ​diferente y como la victima queda bajo el agua, entonces al fenómeno del shock se une la asfixia.

Una variedad del shock traumático es el shock espinal, que se observa en los clavados con la cabeza hacia abajo en los lugares ​poco profundos, provocando las fracturas o luxaciones de las vér​tebras del cuello con lesión de la médula espinal. En el shock espinal con frecuencia no hay una pérdida profunda del conoci​miento, pero la víctima queda inmóvil y tiene lugar la parálisis de las cuatro extremidades (tetraplegía). En estos casos la asfixia conduce rápidamente a la muerte.

Con frecuencia la causa del ahogo son los trastornos vestibula​res o shock vestibular con asfixia.

Los trastornos vestibulares en forma aguda de la pérdida de orientación en el espacio exterior y también un shock vestibular pue​den observarse en una sobre-irritación, al caer agua fría en el ​conducto auditivo externo, trompa de Eustaquio y oído medio. En algunos casos tiene lugar la sobre tensión del tímpano por el agua, que entró al conducto auditivo bajo una gran presión y ​transmitió la irritación al oído medio e interno. En otros casos a esto se une la perforación del tímpano y una irritación direc​ta por el agua en el oído medio e interno y en el aparato vesti​bular. En algunos casos también tiene lugar la hemorragia del ​oído medio e interno. En estos casos con frecuencia se desarrollan los fenómenos de shock.

Los trastornos vestibulares y la pérdida de orientación pueden ​traerle al nadador cuando está bajo el agua una apnea de larga ​duración combinada con asfixia. Aquí puede observarse un alargamiento considerable del tiempo de la muerte clínica.

La asfixia puede observarse en la enfermedad de buzos; ya que la ​asfixia por sí sola es muy peligrosa y su combinación con esta enfermedad lleva a la muerte.

Al prestarle ayuda a un ahogado, lo primero que tenemos que ha​cer es al sacarlo del agua liberar las vías respiratorias y los ​pulmones de agua, arena, etc. Al principio se limpia la cavidad bucal y la nariz. Después el vientre de la víctima se pone so​bre la rodilla del que presta el auxilio; en esta posición la cabeza y el pecho de la victima quedan hacia abajo. Con ayuda de ​compresiones en la espalda o en la parte de las costillas infe​riores el agua sale de los pulmones. Cuando aun hay débil acti​vidad del corazón, se inyecta lobelina, cafeína y alcanfor. Cuando el corazón se detiene, se aplica una inyección de adrenalina ​intracardiaca y masajes de la región precordial y después se ​aplica la respiración artificial. También es importante calen​tar a la víctima (cubrirla con frazadas). Es conveniente dar masajes en las extremidades inferiores para reanimar la circula​ción de la sangre. A1 aparecer los movimientos respiratorios, se aplica la respiración con mezcla de un 95% de 02 y un 5 % de C02.

En estado de shock por una estancia corta bajo el agua, cuando ​la piel tiene una tintura blanca, es necesario ejecutar rápida​mente las medidas de la lucha contra el shock: calentamiento, recursos cardiacos, adrenalina, sangría, etc.

Después de prestarle los primeros auxilios a la víctima, es con​veniente conducirla al hospital, ya que puede repetirse el shock o puede desarrollarse alguna complicación (edema pulmonar, inflamación de los pulmones, etc)

Las medidas profilácticas contra el ahogo están contenidas en lo siguiente: 

a) Un control médico cuidadoso antes de tener acceso a la natación (control del estado de los oídos e investigar si ​existe tétano oculto).

b) Establecer normas apropiadas para la temperatura del agua, para poder realizar los entrenamientos y las competencias.

c) Determinar las condiciones climáticas que exigen ​la suspensión de las clases.

d) Garantizar el orden durante las clases.

e) Controlar cuidadosamente el estado de las pisci​nas y los balnearios, especialmente su fondo.

f) Acondicionamiento sistemático.

g) Organizar bien el servicio de los salvavidas.

2.3.10.- Mareo. Enfermedad de mar.

Con la ejecución de muchos ejercicios físicos surgen irritacio​nes que tienen una gran influencia en el aparato vestibular y en los receptores de los órganos internos (por ejemplo, diferentes ​ejercicios gimnásticos y acrobáticos, lanzamiento del martillo, ​etc).

En la sobre-excitación de la parte cortical del analizador vestibular y algunas otras partes del sistema nervioso central, surgen diferentes reacciones patológicas, que se reflejan en la coordinación de los movimientos y en las funciones vegetativas. Estos se unifican con una denominación general: mareo. Este puede aparecer también en la natación con el método libre o en el mar cuando hay marejadas.

Los síntomas son: dolor de cabeza, desequilibrio pasajero, náu​seas y a veces vómitos.

Cuando surge en la natación, al salir del agua, todos los fenómenos se aumentan y se complementan con una debilidad general, in​decisión en la marcha, rebaja de la frecuencia y de la fuerza de las contracciones cardíacas, pequeña caída de la presión, arte​rial máxima, palidez, dificultad en la respiración, etc.

Los fenómenos de mareo pueden surgir también en el remo, en el ​deporte de velas, patinaje artístico, etc.

En las clases del deporte de velas y remos, el mareo aparece en ​una forma más aguda, surge un cuadro típico de enfermedad de mar; provocada por los movimientos de la embarcación sobre las olas.  Sobre todo por los desplazamientos verticales de la nave que provocan sensaciones reiteradas de los cambios de peso del cuerpo.

La enfermedad de mar es la sobre-irritación del aparato vestibular a consecuencia ​de las necesidades de alinear el equilibrio del cuerpo. Al mismo tiempo en el desplazamiento hacia arriba y hacia abajo de los órganos internos de la cavidad abdominal tiene lugar el alargamiento periódico de la raíz del mesenterio que provoca la irritación del nervio esplácnico y sensaciones desagradables en la región ​del estómago. Una influencia esencial presta la sobreirritación del órgano visual que incesantemente cambia el aspecto inquietante del agua y e1 balanceo de la nave.

La enfermedad de mar aparece con palidecimiento, tinte verdoso ​de la piel y la cara, sudor frío, abundancia de saliva, náuseas, debilidad general sensación de pesadez en la cabeza, dolores de​ cabeza, mareos. Después aparecen los vómitos, al mismo tiempo somnolencia, estado deprimido, apatía, olvido, etc.

Se presta ayuda en la enfermedad de mar dando café fuerte o té, ​cafeína, gravinol de 1 hasta 3 tabletas, dramamine 50 mg. cada ​4-6 horas, belladona (20 gotas) o cualquier otro medicamento de este tipo. Cuando hay vómitos se da a tragar pedacitos de hielo.

Profilaxis del mareo y la enfermedad de mar:

a) Entrenamiento sistemático del aparato vestibular con la ayuda de ejercicios especiales (movimientos de cabeza, movimientos circulares del cuerpo, rotación en las anillas, etc.).

b) Tomar gravinol o dramanine o cualquier otro medicamento de este tipo.
Extraído del Libro de medicina Deportiva del Dto. Ramón Alonso López Pág. 39 a la 64(Soporte Digital)
GUIA No.3:
1. Los traumas, los estados pre- patológicos que se observen durante la práctica del deporte surgen en condiciones específicas y tienen sus características y  particularidades. 
1.1 ¿Qué medidas debe tener en cuenta el profesor de educación física o entrenador para evitar traumas en las clases de educación física o en los entrenamientos? 
1.2 De ocurrir durante las clases de educación física o en un entrenamiento deportivo un trauma. ¿Qué conocimientos debe tener el profesor o entrenador para prestar los primeros auxilios? Argumente su respuesta.
2. A continuación presentamos una serie de ejemplos que parte a estados patológicos y enfermedades que se observan por la práctica inadecuada de las clases deportivas.

Ejemplo:
a)- Atleta  que a consecuencia de un prolongado esfuerzo físico cae al suelo desmayado con fuertes mareos, pulso acelerado y con frecuencia aminorada, palidez, dilatación de las pupilas, obnibulación de la conciencia, lenguaje incoherente.
b)-El norteamericano Kurniel que en las Olimpiadas de Melbourne en 1956 fue ganador de la medalla de oro en la prueba de 800 metros planos y al llegar a la meta perdió la memoria por un determinado tiempo.
c)- Atleta que a consecuencia de intervalos insuficientes de descanso entre entrenamientos  especialmente cuando hay grandes cargas y otras violaciones del entrenamiento y como consecuencia le trae la falta de motivación y cansancio.

d)- Un atleta que durante una carrera de 200 metros lisos para bruscamente al llegar a la meta el mismo cae desmayado.
         2.1 Identifique la patología deportiva que produce cada uno de los atletas.
2.2 ¿Qué primeros auxilios usted como entrenador debe prestar en cada caso.

2.3 ¿Que medidas profilácticas usted debe de aplicar para evitar que ocurra estos estados patológicos.

3.- El sobreentrenamiento es provocado por una serie de violaciones en el entrenamiento intenso con respecto a la dosificación a las  grandes cargas físicas

3.1- ¿Cómo se manifiesta la aparición de esta patología deportiva? 
3.2- ¿Qué medidas debe tomar usted para eliminar el sobreentrenamiento en un atleta?

Argumente su respuesta.
4.- El estado de sobre tensión deportiva aguda  puede surgir en el deportista bien entrenado como en el que a tenido deficiencia en el entrenamiento.

4.1- Clasifique las siguientes  formas de sobre tensión.
4.2- Explique como se manifiesta cada uno de los casos que clasificaste en el inciso anterior.
5.- La suspensión repentina de la carrera y el estado inmóvil conducen a la exclusión de la actividad de la bomba muscular produciendo la retención de la sangre en los capilares y las venas de las extremidades inferiores.  La cantidad de sangre circulante disminuye agudamente y se provoca la caída de la presión arterial, la  cual no se logra compensar a pesar del aceleramiento del pulso, produciéndose en primer lugar una anemia cerebral a nivel de sistema nervioso central lo que provoca la perdida de la conciencia.
5.1- Identifique el tipo de Shock  descrito.
5.2 Que primeros auxilios debe de aplicar en este caso.

5.3- Explique las medidas profilácticas que usted como entrenador debe tener presente para que no le ocurra este tipo de patología deportiva a sus alumnos.
6.- Durante un juego de baloncesto prolongado por los constantes empates en el marcador se ha llegado a jugar un tiempo extra,  finalizando el mismo un alumno cae desmayado, de acuerdo con lo descrito puede ocurrir dos posibilidades un Shock Diabético o Hipoglicèmico.
6.1- Usted como profesor de Educación Física mediante que procedimiento puede diferenciar ¿Cuál de los dos tipos de Shock le dio?

     - Argumente su respuesta.

6.2- De acuerdo al tipo de Shock que usted determinó  ¿Qué primeros auxilios le brindó al estudiante?

7.0 - ¿Qué medidas profilácticas usted debe de aplicar como entrenador para que sus alumnos no caigan en Shock  Hipoglicèmico?  Explique brevemente.
8.- Un atleta que por ejecución  de los ​ejercicios físicos en condiciones de alta temperatura del aire, gran humedad y falta de viento, está vinculado con trastornos ​del metabolismo calórico en el organismo. En una actividad de ​una intensidad motriz de larga duración, por ejemplo, en la ca​rrera de distancias largas, se aumenta considerablemente la producción de calor y la pérdida de éste por el cuerpo y en las condiciones anteriormente enumeradas, se dificulta enormemente; entonces surge el recalentamiento del organismo. 
8.1- De acuerdo con la descripción anterior de que patología deportiva sufre el atleta.

8.2-¿Qué primeros auxilios usted debe de brindar como entrenador del mismo? 

        Argumente su respuesta.

9- Un  atleta  A  por  la  acción  directa  de  la  intensidad de  rayos  solares  sobre  la   cabeza  durante  un  largo  tiempo  en  los  entrenamientos  y  competencias , en  la  ejecución  de  tablas  gimnásticas  y  desfiles , en las carreras deportivas, en distancias largas. 
A consecuencia de esto presenta la siguiente sintomatología: mareos, pérdidas del conocimiento durante poco tiempo, dolores de cabeza, combinados con el enrojecimiento agudo de la cara, con la aceleración y a veces disminución del pulso, es decir, síntomas neurógenos.

9.1- ¿De qué estado patológico padece este atleta según la descripción anterior?
9.2- ¿Qué primeros auxilios usted debe prestar a este atleta? Argumente su respuesta.

9.3- ¿Qué medidas profilácticas usted debe tomar para evitar que aparezca esta patología deportiva?

10- Explique en qué consiste la denominada enfermedad de los buzos.

10.1- Explique las principales afecciones que ocurren en la enfermedad de los buzos.

10.2- ¿Cómo pueden los atletas que practican caza submarina, restablecerse de la enfermedad de los buzos? Argumente su respuesta.

10.3- De no tener una cámara especial para el restablecimiento (disminución de la presión) en los atleta. ¿Qué primeros auxilios usted le practicaría a los mismos que padezcan de esta patología?
10.4- ¿Qué medidas profilácticas hay que establecer para que los atletas que practiquen deportes submarinos no le ocurra el padecimiento de la enfermedad de los buzos? Argumente su respuesta.

11- Los shock traumáticos son muy comunes en el deporte. Ponga ejemplos y explique que primeros auxilios ud debe de aplicar en los distintos casos.
12- Un atleta que producto de estar mucho tiempo practicando la inmersión acuática lo sacan a la superficie con síntomas de asfixia presenta irritación en el conducto auditivo externo, tiene pérdida de la orientación del espacio anterior.

12.1- De acuerdo a los síntomas descritos anteriormente qué tipo de shock es el que se presenta.

12.2- ¿Qué primeros auxilios ud debe prestar como entrenador? Argumente su respuesta.

12.3- ¿Qué medidas profilácticas debe tomarse para evitar un shock como el descrito en esta pregunta?

13- Un nadador (A) presenta los siguientes síntomas (se encuentra pálido, tiene tinte verdoso de la piel y en la cara, sudor frío, abundancia de saliva, náuseas, debilidad general, sensación de pesadez en la cabeza, mareos, etc). Después aparecen los vómitos, al mismo tiempo soñolencia, estado deprimido, apatía, olvido, etc.
13.1- ¿De qué afección patológica padece el atleta? Argumente su respuesta.

13.2- ¿Qué primeros auxilios usted debe brindarle ante estos síntomas?
13.3- ¿Qué medidas profilácticas deben de aplicarse para que no ocurran estas patologías?
14- Si se aplica una metodología irracional del entrenamiento deportivo deben aparecer dos  patologías deportivas muy parecidas.

14.1- Mencione el nombre de las mismas.

14.2- ¿Como usted puede diferenciar ambas patologías. Argumente su respueta.

14.2- ¿Cómo pueden eliminarse estas patologías?

Encuentro No 4

Tema I: Generalidades Salud y Enfermedades

Contenido: 
Traumas y lesiones en la actividad deportiva, músculos, soma, tendones (tendinitis) y lesiones SNC Nocaut y Nardam. Contusión y convulsión. Lesiones medulares

Objetivo: Identificar los distintos tipos traumas que se puedan presentar durante la práctica de actividades físicas, así como sus características, asociando los traumas de SNC a distintos eventos propenso a so ocurrencia.

4.1.- Lesiones y enfermedades de los músculos, tendones y ligamentos.

​4.1.1.- Distensión, ruptura completa e incompleta de los músculos y tendones.

El tejido muscular es muy elástico pero es susceptible a la ruptura, el tejido conjuntivo es rico en filamentos colágenos, casi no cede a la distensión y la tolera mejor sin sufrir la ruptura.

Los filamentos musculares están envueltos por una membrana que se llama sarcolema y con la ayuda del endomisio o perimisio interno se unen entre sí para formar los manojos musculares.

En el alargamiento del músculo que no está contraído, los elementos del tejido conjuntivo previenen la cesión del mismo, si la ​distensión es excesiva, antes que nada se lesiona el tejido con​juntivo (sarcolema y endomisio) y después el músculo.

El endomisio está compuesto de fibras colagenosas delgadas y frágiles entre las cuales están distribuidos los vasos sanguíneos, ​numerosos capilares y receptores nerviosos sensitivos; sus lesiones (rupturas) van acompañadas de hemorragias y son muy dolorosas. En la localización de la lesión en esta región puede observarse una verdadera distensión de manojos colágenos en el sarco​lema y endomisio ("distensión" del músculo) sin violación de la ​integridad anatómica. Esta distensión puede tener lugar en el ​vientre muscular, pero con más frecuencia se produce en la parte del paso de los músculos a los tendones.

El diagnóstico de estas verdaderas distensiones se fundamenta ​en el análisis del mecanismo del surgimiento de la lesión: apa​rición del dolor en los músculos flexores cuando se efectúa la ​máxima extensión o al contrario en los extensores con la máxima flexión, que se observa cuando la amplitud de los movimientos ​sobrepasa lo normal. En estos casos solamente se observa dolor limitado en la palpa​ción de la zona lesionada sin ninguna otra alteración ostensi​ble. Las funciones propias de los músculos correspondientes, ​no están violadas y la amplitud de los movimientos en las articulaciones cercanas no está limitada.

La ruptura del tejido muscular se observa cuando al momento de ​una contracción activa muscular se recibe cualquier tipo de golpe o ésta se distiende (levantamiento de peso; en lucha, resis​tencia inesperada, retención de la pelota al momento de efec​tuar el golpe en fútbol, etc.). Por estos mecanismos traumáti​cos pueden romperse determinadas fibras musculares, o manojos o músculos completos, pueden también producirse rupturas comple​tas o incompletas de los tendones y distensiones de las aponeu​rosis.

La ruptura de los músculos se observa con menos frecuencia de ​lo que muchos consideran. Con más frecuencia se lesionan los ​músculos largos, además el lugar más vulnerable es la parte del paso de los músculos a los tendones. Las rupturas más frecuen​tes son las de los músculos gemelos al pasar al tendón de Aqui​les. Con mas frecuencia se lesionan los músculos que ya están ​alterados patológicamente; por ejemplo, después de alguna enfermedad infecciosa, degeneración grasosa del músculo o después ​del proceso inflamatorio crónico local, etc.

La ruptura completa de los músculos a veces se observa al reci​bir un golpe fuerte sobre un músculo contraído, por ejemplo, en el golpe por el zapato del futbolista sobre el músculo cuadriceps femoral contraído.

Al momento de la lesión del músculo o el tendón, el deportista ​siente un dolor agudo, acompañado de la violación de las funciones. En los movimientos el dolor se aumenta. Posteriormente ​aparece el equimosis. al palpar, si solamente están lesionadas ​algunas fibras o manojos musculares, es muy difícil revelar el ​defecto muscular. Si ésta tiene lugar, la ruptura es ocupada ​rápidamente por la sangre. Solamente se determina dolor a la ​palpación, el aumento de la dureza muscular está condicionada ​por la contractura dolorosa reflexógena y la hemorragia. Si ​hay una ruptura completa e incompleta considerable se observa ​un hundimiento de la piel en el lugar lesionado, que se aumenta en una tensión activa.

Al prestar los primeros auxilios es necesario darle una posición elevada a la extremidad, rociarle cloruro de etilo y colocarle una ​venda compresiva con hielo. En una herida o ruptura considerable de los músculos o los tendones es necesario la inmoviliza​ción en la posición que acerca lo más posible los extremos del ​músculo lesionado. En las rupturas completas de los músculos y ​los tendones es necesario el tratamiento quirúrgico.

Los casos que no exijan tratamiento quirúrgico, dentro de las 24 horas o más (depende de la gravedad) después de las lesiones se ​aplican diferentes procedimientos fisioterapéuticos (corriente ​de alta frecuencia, diatermia, lámparas, parafina, ultrasonido, ​etc.). Es muy importante el comienzo temprano de las tensiones ​activas ligeras para los músculos lesionados, después se le aplican pequeñas amplitudes de los movimientos activos y gradualmente se aumenta la carga.

Después de la ruptura completa o incompleta de algunas fibras y ​manojos musculares y tendinosos se permite el retorno al entrenamiento pasado 14-21 días de acuerdo con la gravedad de la lesión, el criterio médico y con las mayores precauciones. En una ruptura completa del ​músculo o el tendón hay que tener mucho cuidado para retornar a​ los entrenamientos; después de la operación deben pasar 3-4 me​ses.

En las rupturas incompletas de algunas fibras musculares, que se manifiestan pasado algun tiempo después de las clases por el dolor local moderado en la contracción muscular y por la limita​ción de la amplitud de los movimientos en el segmento lesionado, el retorno a los entrenamientos se permite pasados 4-5 días.

Con frecuencia en las lesiones de los músculos y los tendones ​(y también los ligamentos) a veces, equivocadamente se da la po​sibilidad al deportista de continuar participando en las compe​tencias. Para esto en el lugar de la lesión se introducen novocaína, cortisona, se dan masajes y en la extremidad lesionada se colocan ven​das, que permitan continuar la competencia. Todos estos métodos ​no son fisiológicos, lo único que necesita el deportista en este tiempo es reposo. Todos estos recursos le permiten al deportista continuar la actividad motriz, esto es "doping" quirúrgico, según lo definió Herbert Groh.

Con frecuencia estos recursos provocan diferentes complicaciones: traumas de repetición más graves, miositis osificantes, etc. 

4.1.2.- Distensiones y rupturas completas e incompletas de los ligamen​tos.

Los ligamentos de las articulaciones están compuestos de ​fibras colágenas poco expansibles, de poca elasticidad, pero muy difíciles de romper.

Se diferencian tres tipos de lesiones de los ligamentos de las ​articulaciones. Con frecuencia nosotros hablamos de las disten​siones de los ligamentos, pero en realidad la distensión tiene lugar muy pocas veces o en general no existe, ya que inclusive ​en la distensión de 1er. grado tienen lugar las rupturas comple​tas o incompletas de algunas fibras colágenas y ruptura de los ​capilares.


En el examen se nota un dolor insignificante en los movimientos y en la palpación de los ligamentos lesionados, pequeña hinchazón, principalmente en el lugar de la inserción de los ligamentos a los huesos. La continuación de las clases de ejercicios físicos es posible, pero no es recomendable.

En el 2do. grado de la lesión de los ligamentos, tienen lugar ​las rupturas completas o incompletas de la región de su inser​ción y ruptura de un número considerable de capilares. En el exámen se determina la hinchazón manifiesta en la parte de la inserción de los ligamentos a los huesos, el dolor a la palpación ​y la tirantez de los ligamentos, alguna inseguridad de la articulación, limitación y dolor durante los movimientos en la articu​lación; en las lesiones de las extremidades inferiores se viola ​la función de apoyo. La continuación de los ejercicios después ​del trauma es imposible.

En el 3er. grado de la lesión tiene lugar el desprendimiento de ​la capa cortical del hueso en la parte de la inserción del liga​mento (fractura por arrancamiento), la ruptura de gran número de capilares y de vasos menudos. En el examen se determina: gran hinchazón a consecuencia de la hemorragia, la cual podemos ver ​como aumenta, dolor agudo en la región del desprendimiento al ​palpar o tirar de los ligamentos lesionados y flojedad de la ar​ticulación. Las funciones de la articulación están violadas agudamente, la continuación de los ejercicios es imposible.

Al prestar los primeros auxilios en relación con la lesión de ​los ligamentos, antes que nada es necesario disminuir la hemorragia, provocada por la ruptura de los capilares y los vasos auxiliares.

Para esto se aplica frío (agua fría, hielo, pulverización de ​cloruro de etilo) se coloca una venda compresiva y en el segundo y tercer grado de las distensiones se inmoviliza la extremidad con yeso.

En la distensión de primer grado pasadas las 24 horas se indican procedimientos fisioterapéuticos (lámparas, baños, diatermia, párafina, etc.). E1 término medio del tratamiento de la distensión de primer grado es de 5 días. En este caso las clases de deporte pueden restaurarse pasados 7-10 días. Durante 2-3 semanas para evitar las repeticiones de las lesiones hay que vendar la ​articulación durante los entrenamientos.

En el tratamiento de las distensiones de 2do. grado, además de las medidas indicadas anteriormente durante 7 días se coloca el yeso; el cual lo cambian por una venda compresiva. A partir del cuar​to día se dan procedimientos fisioterapéuticos como en las dis​tensiones de 1er. grado. El término medio de tratamiento hasta ​la restauración de los entrenamientos es 21 días.

En las distensiones de 3er. grado de los ligamentos después de ​prestar los primeros auxilios se hace un bloqueo de alcohol-novocaína (10-25 ml. de solución de alcohol-novocaína en la parte de la lesión). En la hemartrosis (sangre en el interior de la articulación) se hace la punción de la articulación. El yeso se coloca de acuerdo a la gravedad de la lesión de los 14-21 días. Al cuarto día después del trauma se indican procedimientos fisiote​rapéuticos (baños de calor, parafina, gimnasia terapéutica, etc.). El término del tratamiento no es menos de un mes. Al retornar a los entrenamientos, pasadas 4-8 semanas después del trauma, es ​obligatoria la aplicación de las vendas elásticas ortopédicas para cubrir la articulación lesionada.

En la ruptura de los ligamentos, especialmente de la articula​ción de la rodilla, se observa flojedad y la violación de la ca​pacidad de apoyo de la articulación. En estos casos es necesario el restablecimiento del aparato ligamentoso por la vía operato​ria, a pesar de que después de esto, la capacidad de trabajo de​portivo queda más o menos baja.

4.1.3.- Enfermedades de los músculos y los tendones.

​4.1.3.1.- Miositis aguda.​
Es la inflamación de los músculos, donde aparecen los dolores en los movimientos y en la palpación, que aparecen en las clases de ejercicios físicos en el período inicial de entrenamiento intensivo, son un fe​nómeno regular.


Los dolores se localizan principalmente en los grupos de músculos que llevan una carga fundamental. A medida que continúan los entrenamientos, los dolores del enfermo pasan rápidamente.


En algunos casos a pesar de la rebaja de la intensidad de los entrenamientos, los dolores aumentan y comienzan a sentirse no solamente al realizar los movimientos y palpaciones, sino también en reposo. En la palpación la consistencia de los músculos es casi cartilaginosa.

Al mismo tiempo aparece la sensación de quebrantamiento general y la limitación considerable de los movimientos provocados por los dolores y el empeoramiento de la elasticidad de los músculos.

En estos casos la causa de la miositis es la falta de prepara​ción de los alumnos para la ejecución de las cargas musculares ​de gran intensidad, y en particular, la falta de preparación para una corriente intensiva de los procesos metabólicos en los ​músculos. También tiene lugar por los desechos de los músculos, por los productos metabólicos que no han terminado de oxidarse, provocando fenómenos de intoxicación local (en los músculos), y después general (se siente quebrantamiento y aumento de la tem​peratura del cuerpo).

La rebaja aguda de la carga o un descanso corto completo, baños calientes o duchas, procedimientos calóricos, baños de vapor y ​especialmente masaje deportivo moderado por su fuerza y de lar​ga duración, permiten liquidar rápidamente los fenómenos dolorosos.

4.1.3.2.- Miositis osificante.

Se llama así a la osificación parcial de los músculos. Señal de osificación temprana, es la aparición ​de una pequeña limitación de los movimientos en la articulación, que se encuentra cerca del lugar de la lesión de los músculos en la radiografía y se determina por un oscurecimiento en la parte ​del músculo correspondiente. La presión de esta región provoca el dolor, en la palpación se determina el endurecimiento. Con  frecuencia este proceso se desarrolla dentro de algun tiempo ​después de haber pasado el trauma deportivo de los músculos ​(contusiones, rupturas parciales o distensión).

En determinados casos la miositis osificante se observa después de lesio​nes reiteradas. El proceso de formación del tejido óseo hay que considerarlo como consecuencia de la metaplasía del tejido con​juntivo (perimisio).

A medida que progresa el proceso de osificación la amplitud de ​los movimientos en la articulación se disminuye más y en la ​placa se ve la sombra de tejido condensado.

 ​En los deportistas con frecuencia se encuentra una osificación ​parcial en el músculo braquial y aductores del muslo y del muscu​lo cuadriceps. En la lesión de los músculos braquiales, la am​plitud de los movimientos en la articulación cubital disminuye rápidamente hasta una contractura completa. En la osifícación ​de la parte media del cuadriceps, aumenta rápidamente ​la contractura de la extensión en la rodilla. Cuando hay sospe​cha de miositis osificante hay que alejar rápidamente todos los ​factores que aumenten la irritación en la región de la osifica​ción. Se prohíbe la aplicación del masaje, parafina, rayos ul​travioletas, corrientes de alta frecuencia, etc. A.U. Landa, re​comienda utilizar la inmovilización de la extremidad durante 2-3 semanas y después pasar a la gimnasia terapéutica y la aplica​ción de calor (lámparas) durante 15-20 minutos. También se aplica electroforesis de cloruro de sodio (30-40 minutos) radioterapia y baños de radón.

En los casos en que el tratamiento conservador no de resultado se acude al tratamiento operatorio.

En la mayoría de los casos esta enfermedad termina con la invalidez deportiva.

4.1.3.3.- Peritendinitis crepitante y tenosinovitis aguda.​

En la ejecución de una carga deportiva intensa de larga duración: carrera de larga distancia, muchas horas de entrenamiento en re​mos, tenis, esgrima, etc., a veces surge el sentido de incomodidad de los movimientos en la articulación; y después el dolor (dificulta el movimiento). Al terminar las distancias o el entrenamiento el dolor aumenta y durante las horas posteriores éste se ​intensifica. A1 mismo tiempo, aparece gradualmente la hinchazón. Estos dolores y la hinchazón se encuentran en la parte dorsal de la mano y el tercio distal del antebrazo, en los tenistas, es​grimistas y remeros; en la parte del tendón de Aquiles en los corredores y futbolistas; en la parte dorsal del pie y el tercio ​dístal de la superficie anterior de la pierna en los esquistas y corredores.

En la peritendinitis crepitrante, la presión de los tendones provoca un estado doloroso considera​ble. En la parte de la hinchazón, en la palpación se siente el ​llamado "crujido de nieve", provocado por la frotación de los ​tendones desplazados o movilizados sobre los tejidos exteriores. "El crujido de nieve" aparece solamente en aquellas partes donde los tendones están privados de vaina y están envueltos por teji​do conjuntivo poroso. Se le conoce también con el nombre de tendinitis, sinovitis seca y crepitante.

Las causas del desarrollo de esta enfermedad pueden ser: preparación insuficiente del deportista, clima desfavorables (frío, ​agua, nieve, aire) provocando un enfriamiento local; zapatos estrechos, mojados o incómodos; el uso en el tenista o el esgrimista de raquetas o armas que no sean las habituales, mas pesadas; esquís con correas malas; etc.; así como la temprana incorporación a los entrenamientos y a la participación en competencias después ​de poco tiempo de haber rebasado una enfermedad (gripe, angína, etc.).

La tendovainitis o tenosinovitis surge en las partes donde hay​ vaina tendinosa, en las cuales durante un largo trabajo se agota el líquido sinovial. La frotación lleva a la lesión de la superficie interna de las envolturas tendinosas, a la aparición de hemorragias punteadas y después al edema e inflamación aséptica. ​En esto los tendones se aprietan y se dificulta el movimiento en la vaina.

En el tratamiento de la paratenovitis crepitante, tendovainitis ​(tenosinovitis) antes que nada es necesario garantizar la inmovilización de la articulación correspondiente con una férula de yeso de quitar y poner, en una posición ventajosa (el pié en ángulo ​recto con la pierna o mano en una ligera extensión).

Un buen resultado curativo produce la aplicación de la pomada de yodo (pomada de yoduro de potasio al 40%; 100 gr. yodo puro 1 gr.). Esta capa grasienta de la pomada se esparce en toda la parte hin​chada y se coloca una venda de yeso. La venda se cambia 2 veces al día. También se aplican las lámparas de calor durante 20-30​ minutos, 2-3 veces al día.

El acceso a las clases no se permite durante 7-10 días o más.

4.2.- Lesiones y enfermedades de las articulaciones.

4.2.1.- Lesiones peri-articulares.

4.2.1.1.- Lesiones del aparato cápsulo-ligamentoso.

Hacemos el estudio conjunto de las lesiones de la cápsula y de los ligamentos periarticulares por considerarlos una sola entidad funcional.

Este aparato está constituido por haces de fibras de tejido conjuntivo sólido con inserción en superficies sólidas y rígidas, casi siempre óseas móviles entre sí, que regulan sus movimientos; es rico en terminaciones sensitivas (corpúsculos de Ruffini) que dan cuenta a los centros de su estado de tensión.

Debemos pues, distinguir en él dos funciones:

1. Mecánica, como aparato de sostén.

2. Funcional, como órgano portador de nervios sensitivos que influyen en el tono muscular.

Las lesiones que se producen en el deporte en la cápsula y ligamentos casi siempre son cerradas y pueden ser debidas a traumatismos directos o indirectos. En el primer caso, llamado contusión peri-articular, el agente vulnerante actúa directamente sobre la articulación. Para conocer el mecanismo de producción de las lesiones por traumatismos indirecto hay que tener en cuenta que distorsión significa el movimiento de una articulación mas allá de sus límites fisiológicos que ella producirá la distensión o tensión que sobrepasa dichos límites del aparato cápsulo-ligamentoso; diríamos que ha sido vencida su resistencia elástica, sobreviniendo entonces la lesión de la cápsula o ligamentos. Estas las dividiremos en:

a) Agudas o inmediatas: esguinces, ruptura (parcial o total) y desinserción.

b) Crónicas o secuelas: calcificaciones y cicatrizaciones imperfectas con elongación (bostezos articulares).

4.2.1.1.1.- Lesiones inmediatas o agudas.

Son aquellas soluciones de continuidad micro o macroscópica producidas en un ligamento sano en el momento de su distensión, casi siempre provocado por un movimiento articular exagerado.

4.2.1.1.1.1.- Esguince.

Es una necrosis microscópica en el seno de un ligamento; donde el factor nervioso (reflejo simpático, vasodilatador y causante del dolor) y el factor humoral (para restablecer el equilibrio físico-químico tisular) en íntima y mutua relación desencadenan los síntomas típicos: dolor, contractura muscular y ligero edema (debido a la vasodilatación e hiperemia de estasis). Toda esta sintomatología no es de aparición inmediata y puede aparecer de 2 a 6 horas después de la lesión. Estos síntomas que de momento son muy pronunciados, ceden con solo el reposo.

4.2.1.1.1.2.- Desinserción.

Son las lesiones que siguen un orden de frecuencia a los  esguinces. El dolor en las desinserciones es simultáneo a su producción. Por pequeño que sea el número de fibras desconectadas de su lugar de implantación, la capacidad funcional de la articulación queda comprometida. El dolor a la presión es típico en las superficies óseas de inserción, el edema aparece rápidamente y a las 24 o 48 horas surge una equimosis que nunca es tan intensa como en una fractura con arrancamiento. En caso de duda, debe hacerse el diagnóstico diferencial con esta última por medio de una radiografía. El dolor no cede tan rápidamente como en el esguince. En el tratamiento se hace inmovilización com yeso, el “bostezo articular”es bastante pronunciado.

4.2.1.1.1.3.- Rupturas.

Son las lesiones que asientan en las fibras intermedias de un ligamento o cápsula. Pueden ser parciales o totales. También la sintomatología de las rupturas son inmediata, como en las desinserciones y todo cuanto hemos dichos en esta puede aplicarse aquí, con la particularidad que el lesionado no refiere el dolor al hueso al parparlo o poner en tensión el ligamento por medio de movimientos articulares forzados. La importancia funcional puede ser bastante acentuada por pequeña que sea la ruptura. 

Estas lesiones son raras en los cortos ligamentos de los tobillos y mas frecuente en los largos ligamentos laterales de la rodilla. El tratamiento es inmovilización con yeso; pero las rupturas totales deben ser operadas.

4.2.1.1.2.- Lesiones crónicas o secuelas.

Bajo la denominación global de lesión crónica calcificante post-traumática deben agruparse todas las enfermedades cuyo origen es una lesión aguda de un ligamento o cápsula e incluso de otras partes blandas con tendencia a la calcificación. Al persistir la flogosis, la hiperemia y la acidosis en una zona de mayor o menor extensión, el hueso comprendido en esta zona se descalcificará; los humores locales serán ricos en calcio, cuyo drenaje a la circulación general viene dificultado por el bloqueo de la circulación de retorno que exista en todo foco inflamatorio. Lógico es pues, que una gran parte de este calcio se deposite en la región del antiguo traumatismo, especialmente en las zonas necróticas, cuya interminable resorción da tiempo a que un proceso metabólico de tipo lento, como la fijación tisular cálcica, pueda llevarse a cabo. La flogosis envejece los tejidos, los hace más fibrosos, mas gelificados y en general, estos tejidos son más ricos en calcio.

Se describen casos de deportistas que después de una pequeña ruptura, desinserción o esguince, siguieron las prácticas deportivas sobreponiéndose al dolor de la lesión durante meses y meses. Practicada la radiografía se descubrió una descalcificación en la inserción del ligamento afectado, con dolores manifiestos al forzar la tensión del mismo. Al no seguirse un tratamiento radical de inmovilización, a los dos o tres meses apareció en la  nueva imagen  radiográfica sombras óseas poco densas en las inserciones y a lo largo del ligamento. La sintomatología siguió siendo la misma, con variaciones en la intensidad según el reposo relativo que guardaron los lesionados. Estos casos pueden mejorar con infiltraciones locales de novocaína y tratamiento con radioterapia.

4.2.1.2.- Higromas.

Son lesiones peri-articulares que consiste en la inflamación de las bolsas serosas que existen en algunas articulaciones (pre-rotulina, retro-olecraneana, subisquiática, latero-trocantérica) o en la formación de estas bolsas en lugares donde alguna prominencia es traumatizada por roces o presiones repetidas. Los higromas de las bolsas serosas ya existentes tienen también la etiología traumática de roces y presiones repetidas (codo de oficinista, etc), pero en el deporte vemos casos de bursitis traumática aguda de contenido hemático que aparece inmediata y rápidamente después de un golpe en una de estas bolsas. Lo más frecuente es la aparición de estas bolsas después de repetidos traumatismos sobre los lugares ya descriptos, con inflamaciones agudas después de cada golpe recibido en la misma y un estado crónico no inflamatorio, de tumuración fluctuante entre trauma y trauma.

El tratamiento puede ser médico o quirúrgico. El tratamiento médico consiste en el vaciamiento del contenido líquido mucinoso y la inyección de sustancias esclerosantes, como la quinino-urea. Cuando fracasa el tratamiento médico debe recurrirse a la extirpación operatoria de la bolsa serosa. Debe operarse en la fase fría y sin erosión de la piel, ya que haciéndolo en fase inflamatoria o con erosiones coexistentes acostumbran a infectarse o necrosarse los bordes de la herida. Una complicación posible de los higromas es su infección por entrada de gérmenes a través de la piel. Esta complicación los convierte en bursitis supurada.

4.2.2.- Lesiones intra-articulares.

4.2.2.1.- Lesiones de la sinovial.

La sinovial puede sufrir contusiones directas, con formación de hematrosis; pero mas que sufrir lesiones, lo que hace reaccionar de diferentes maneras en caso de sufrirlas son los demás elementos peri e intra-articulares. Forma una barrera de contención de las infecciones de fuera adentro de las articulaciones. A veces se inflama al existir lesiones internas de la articulación, produciéndose en ellas repliegues y franjas que por sí sola pueden molestar aún después de curadas aquellas. Por repetidas inflamaciones se engruesa y pierde su elasticidad, se da a este estado el nombre de paquisinovitis y se diagnostica por el especial ruido que se provoca al mover la articulación afectada.

En el deporte este estado se presenta en los casos en que se practica repetidas veces un ejercicio violento con una articulación lesionada, con frecuentes hidrartrosis o hemartrosis.

Otra afección producida por las repetidas inflamaciones y consiguiente aumento de la presión intra-articular debido a la hidrartrosis, es la hernia de la sinovial, a través de los tejidos cápsulo-ligamentoso, dando lugar a los gangliones o quistes sinoviales, cuyas localizaciones mas frecuentes son el hueco poplíteo en la rodilla y el carpo. Cuando estos ganglios son causa de molestias deben ser tratados quirúrgicamente.

Otra afección de origen sinovial es la osteocondromatosis múltiple, o sea, la formación a partir de la sinovial de cuerpos libres, que por lo general son numerosos. 

El tratamiento de las sinovitis es a base de diatermia y radioterapia. La osteocondromatosis múltiple debe ser tratada quirúrgicamente, limpiando de cuerpos libres la articulación.

4.2.2.2.- Lesiones de los fibro-cartílagos intra-articulares.

Los fibro-cartílagos son formaciones existentes en algunas articulaciones: rodilla (meniscos), vértebras (discos intervertebrales), hombro (rodete glenoideo) y que aumentan la concordancia de las superficies articulares.

Las funciones de la articulación de la rodilla se violan considerablemente si se lesionan los meniscos. Ellos pueden lesionarse cuando al saltar se  realiza un aterrizamiento desafortunado. Puede producirse una ruptura parcial o completa o tener lugar el desprendimiento del menisco.

Las lesiones de la parte no vascular del menisco en la región inmediatamente contigua a la envoltura sinovial tiene lugar  hemorragias mas o menos fuerte, presentándose posteriormente la hemartrosis y sinovitis traumática.

En las lesiones de los meniscos se observan los siguientes meca​nismos:

a) En la fijacïón de la pierna, con rotación forzada del muslo (futbolistas, esquiadores).

b) Extensión brusca de la pierna al pasar rápidamente de ​la posición de flexión profunda de piernas a la posi​ción parada.

c) Flexión con amplitud máxima de la rodilla, especialmen​te en un relajamiento profundo al realizar la cuclilla.

d) Caída de gran altura con las piernas extendidas (aplas​tamiento de los meniscos).

Al momento de producirse el trauma, si no hay estrangulación del menisco se siente un dolor que puede pasar rápidamente, posterior​mente se siente un pequeño dolor al hacer los movimientos acti​vos y pasivos no recargados por el peso del cuerpo, y un dolor considerable en las articulaciones recargadas por el peso del ​cuerpo. La palpación de la rodilla lesionada es dolorosa y la ​articulación se hincha. En 1as lesiones y estrangulaciones del ​menisco entre las superficies articulares es imposible extender completamente la pierna, es decir, se observa el bloqueo de la articulación. La lesión del menisco rara vez se concluye con ​un completo restablecimiento de la articulación. Con frecuencia se observan las repeticiones de las lesiones (estrangulación) ​del menisco. El tratamiento operatorio más racional es la extirpación del menisco lesionado o de la parte de la ruptura. El menisco extirpado posteriormente se restablece por medio de la reconstrucción de la parte de la envoltura sinovial de la articulación que se trasladó al lugar del menisco extirpado.

4.2.2.3.- Lesiones traumáticas del cartíago intra-articular. (Hialino).

4.2.2.3.1.- Osteocondritis.
Son posibles en todas las articulaciones bajo la forma de osteocondritis. Pueden producirse por tres mecanismos:

a) Trauma directo.

b) Trauma indirecto.

c) Microtrauma o sobre carga.

Por trauma directo es difícil la lesión de los cartílagos articulares, pues en casi todas las articulaciones están muy protegidas. Es mas corriente la lesión por trauma indirecto o contragolpe en las distorsiones, luxaciones y movimientos bruscos de las extremidades en el sentido de su eje longitudinal al chocar uno contra otro los cartílagos de revestimiento (hialino) de los extremos óseos que forman la articulación.

Los síntomas inmediatos de una lesión del cartílago articular son: dolor, hidrartrosis o hemartrosis y ruido de roces al mover la articulación. Mas tarde estas lesiones, tanto por mecanismos directo como indirecto, pueden dar lugar a la formación de cuerpos libres intra-articular, por desprendimiento del fragmento del cartílago lesionado, bañado en el líquido sinovial y chocando con las superficies lisas del cartílago sano. El tratamiento de la osteocondritis traumática, sin desprendimiento del cartílago, o cuando este no se ha constituido en cuerpo libre intra-articular a pesar de estar algo desprendido, es a base de diatermia y radioterapia.

Cuando sintomatológicamente existen cuerpos libres intra-articualres, se procede a la artrotomía y extracción de los mismos.

Las lesiones por microtrauma repetido o sobrecarga son frecuentísimas en el deporte, constituyendo las artrosis.

4.2.2.3.2.- Artrosis.   

La artrosis deportiva son enfermedades crónicas de ​las articulaciones con uso desmedido que con frecuencia se encuentran en los deportistas que practican durante algunos años. La causa es la in​fluencia sistemática de la sobrecarga, combinada frecuentemente ​con la lesión de las articulaciones. También puede estar relacionada con las posiciones estáticas especiales, como en el geno valgo o varo que sobrecarga a uno u otro  cóndilo y la platina tibial, ocasionando una artrosis más pronunciada en la interlínea interna o en la externa. Por este mecanismo puede llegar a desprenderse también porciones de cartílagos, con la consiguiente formación de cuerpos libres. Una sobrecarga durante ​largo tiempo lleva a la compresión de los cartílagos articulares y modifica la nutrición de los mismos ya que exprime el cartíla​go y expulsa el líquido nutricional.

El descanso entre las cargas resulta insuficiente para el resta​blecimiento de la alimentación normal del cartílago y de los procesos de regeneración fisiológica en éstos. La elasticidad del ​cartílago hialino comienza a disminuir, y deja de efectuar su poder amortiguador. En la continuidad de grandes cargas funciona​les en el cartílago aparecen focos de ablandamiento, fisuras, ​separación de capas, es decir, surgen defectos del cartílago, e incluso el desnudamiento de la sustancia ósea. En la región de ​las partes articulares de los huesos bajo la influencia de las irritaciones surgen formaciones óseas anormales: espinas, gan​chos, etc. Si al mismo tiempo tienen lugar los traumas de las ​articulaciones, todos los procesos indicados se aceleran.

En la fase inicial del desarrollo de la artrosis el deportista ​se queja de un gran cansancio en la articulación y dolores sor​dos y molestos que lo obligan con frecuencia a cambiar la posi​ción de la extremidad. Por las mañanas tiene alguna limitación ​de movimientos, rigidez que se vence después de la gimnasia matutina. En los entrenamientos se exige un calentamiento mas largo para preparar el aparato locomotor para la ejecución correcta de los movimientos. A medida del desarrollo de la enfermedad, en las grandes cargas comienza a aparecer el dolor en la articu​lación. La ejecución de algunos movimientos llega a dificultarse.

La flexión y extensión completa llega a ser imposible. Con frecuencia se nota la aparición del crujido en los movimientos y después de cargas considerables, la hinchazón de la articulación.

En el examen se descubre borramiento de las prominencias de la articulación, pequeña atrofia de los músculos y alguna disminu​ción de la amplitud de los movimientos. Si apretamos la bolsa ​articular a la superficie del óseo-cartílago el enfermo siente el dolor. Las radiografías puedan ser normales o se descubren neo​-formaciones óseas en forma de espinas y exóstosis de la parte ​subcondral de la epífisis.

En los grados iniciales de la artrosis el tratamiento fundamen​tal es una regulación correcta de las cargas deportivas y la exclusión de la sobrecarga. Es recomendable rebajar la intensidad de las cargas considerablemente durante 4-6 meses. Los tratamientos fisioterapéuticos son muy usados: electrofóresis de cloruro de sodio diariamente durante 25-30 días. Un mes de descan​so, repetir y así durante 2 o 3 veces o más. También se aplican masajes, tratamiento con barro, baños radio-activos, etc.

4.2.2.3.3.- Lesión de los ligamentos cruzados de la rodilla.

En los traumas de la articulación de la rodilla con frecuencia tiene lugar la lesión de los ligamentos cruzados internos. En estos puede tener lugar la ruptura completa e incompleta. Estos pueden combinarse con otras lesiones de la articulación como sinovitis, hemartrosis, etc.

4.2.3.- Luxaciones.

Se llama dislocación o luxación al desplazamiento anormal de los huesos en ​las articulaciones, debido a un movimiento que va mas allá de los límites fisiológicos perdiendo la relación anatómica las superficies de la articulación de forma total o parcialmente. Como regla, la bolsa de la articulación se rompe, se lesionan considerablemente los músculos exteriores, y a veces el aparato vascular-nervioso. En los hombres las dislocaciones ​se encuentran 3-4 veces más que en las mujeres. En las extremi​dades superiores tienen lugar el 92 % de todas las dislocaciones (51.8 % en la articulación del hombro y 27.3 % en el codo).

Con frecuencia la victima nota que al momento de la lesión oyó el crujido en la articulación. Se ​queja de dolores fuertes en la parte de la articulación y se ve imposibilitado a mover la extremidad de la articulación lesiona​da.


En comparación con la otra extremidad se nota el cambio de la forma de la articulación: el hueso desplazado forma una eminencia bien visible y palpable, en el lugar de la articulación habitualmente aparece un hundimiento. Con frecuencia toda la extremidad adopta una posición incorrecta y la prueba de cambiar esta posición provoca un dolor agudo y una resistencia elástica. Las dislocaciones surgen a consecuencia de realizar un movimiento desmesuradamente amplio, de uno u otro segmento de las extremidades en la articulación o a consecuencia de un golpe se puede salir la extremidad de su articulación o de uno de los segmentos de las extremidades de su articulación con un segmento vecino. Con frecuencia surgen las repeticiones de las dislocaciones en un 3,7%·

Al tener lugar la dislocación uno de los primeros auxilios que ​se debe realizar es la inmovilización de la extremidad lesionada y colocada en la posición más cómoda para el enfermo. Para esto ​sobre la articulación se coloca una venda y sobre ésta una tablilla. Ni el profesor, ni el entrenador deben tratar de encajar (reducir) ​la luxación; ya que una reducción incorrecta puede traer como conse​cuencia la fractura de los huesos y la lesión de los tejidos blandos y los nervios. Los médicos son los únicos que tienen derecho para reducir las dislocaciones y casi siempre esto se hace bajo anestesia general o local.

4.3.- FRACTURAS.​

Se llama fractura traumática a la violación de la integridad del hueso sano, que surge bajo la influencia de un trauma agudo mecánico. Como regla en la fractura se lesionan los músculos exte​riores, fascias, nervios y vasos. De esta forma la fractura es ​una lesión grave, que separa al deportista de las filas por lar​go tiempo.

En condiciones normales para el surgimiento de la fractura siem​pre es necesaria la influencia de una fuerza contra el hueso, ​que sobrepase la fuerza de resistencia del tejido óseo. Esta fuerza puede ser un golpe con un bate, disco, bala, caída, al ​realizar un movimiento hacia delante, caerse y meter la pierna ​en un hueco, etc.

Las fracturas se distinguen en completas e incompletas o fisuras, cuando el vínculo entre las partes del hueso no está totalmente ​violado. También pueden ser fracturas abiertas (con lesión de la piel y salida de la rotura del hueso) y cerradas. Una gran significación tiene la distribución mutua de los fragmentos del hueso. En algunos casos no están desplazadas en relación unas con​ otras, las fracturas sin desplazamientos son las más favorables; hay otros casos en que hay desplazamiento de las roturas en direcciones laterales, a lo largo, etc., son fracturas con despla​zamiento.

A veces los fragmentos se penetran unos a otros lo que con fre​cuencia se observa en la región esponjosa del hueso (fracturas ​enclavadas).

Por el carácter de la dirección, las fracturas se distinguen en ​transversales, oblicuas, espirales y conminutas o múltiples. También se distinguen las fracturas intra-articulares y las subperióstícas.

En el deporte con frecuencia se observan las llamadas fracturas ​de desprendimiento en el lugar de la inserción de los músculos al hueso. Por ejemplo, la fractura de desprendimiento de la espina iliaca anterior o del tubérculo de la tibia. Se observa en los corredores jóvenes en las carreras de corta distancia en el momento de la arrancada o en los corredores com obstáculos, saltadores y futbolistas, en caso en que aún no han terminado la osificación.

Las fracturas de un mismo carácter con frecuencia surgen en iguales condiciones. Por ejemplo, el gimnasta cuenta que se cayó de la paralela sobre la palma de la mano del brazo derecho y al producirse esto, él sintió un crujido en el antebrazo, antes que nada hay que sospechar de que tiene el radio fracturado cerca de ​la articulación de la muñeca o fractura de ambos huesos del antebrazo, etc. El diagnóstico de fractura se dará basado en los ​siguientes datos:

1) El informe de la victima sobre el mecanismo del trauma: la ​victima indica el lugar donde tuvo el crujido del hueso. 

2) En el examen se observa la hinchazón y deformación de la dimensión del hueso, en el desplazamiento de los fragmentos ​con frecuencia hay acortamiento de la extremidad.

3) Presencia de movilidad patológica en el lugar de la fractu​ra y crepitación (pequeño crujido al tratar de mover los ​fragmentos). 

4) En la palpación hay puntos dolorosos agudos.

5) Golpeando cuidadosamente a lo largo del hueso se nota dolor en el lugar de la fractura.

6) No hay función en las extremidades.

7) Cambios característicos en la placa de Rayos X.

Como ya se dijo en las fracturas no solamente sufren los huesos, sino los tejidos exteriores, vasos, nervios, plexos nerviosos y claro está se altera el estado general del organismo, espacialmente si se desarrolla una infección y se desarrolla el proceso purulento en los huesos, es decir, osteomielitis, la cual puede surgir tanto en una fractura abierta como cerrada, cuando la infección se propaga por vía hematógena. En esta zona la resistencia de los tejidos contra las infecciones baja y hay condiciones favorables para el desarrollo de los microbios (sangre, tejidos dañados o muertos).

Las fracturas más graves son las fracturas intra-articulares, porque su tratamiento exige reposo, pero si la articulación no ​funciona se puede alterar la misma, perdiendo su movilidad y pueden producirse cambios en ésta (atrofia de los músculos, contracturas).

En los jóvenes a veces se observan fracturas subperiósticas, que no van acompañadas ni por desplazamiento de los fragmentos ni ​por crepitación, las cuales pueden equivocadamente considerarse ​como contusiones. Esto hay que recordarlo en cada caso de acci​dente; si por el mecanismo de los traumas se puede sospechar la ​fractura, hay que prestar los primeros auxilios como en la frac​tura, es decir; inmovilizar la extremidad con la ayuda de tabli​llas.

Antes que nada hay que tener en cuenta, que a la victima no se le debe quitar ni la ropa ni los zapatos, ya que esto puede ocasio​narle dolor. La excepción de esta regla es cuando se presenten ​casos en que haya sospecha de una fractura abierta. En estos ca​sos hay que descubrir el lugar de la fractura o la herida para colocar una venda estéril. Para no molestar a la victima no se le​ quita la ropa sino se le corta.

Las tablillas son recomendables para la fijación de los fragmentos que pueden ser diferentes, de acuerdo a la localización de la fractura.

El valor de esta tablilla consiste en que ésta to​ma cualquier forma y cualquier curvatura (en uno u otro ángulo); también se ajusta para la inmovilización ​cartones, tablas, pedazos de madera, chapas de madera y rollo de periódicos. Lo mejor de todo es fijar todas estas cosas a las extremidades con la ayuda de vendas, también pueden usarse toallas, pañuelos, cinturones, cordeles, etc. Las tablillas no se pueden ​colocar directamente en el cuerpo, sino sobre la ropa o sobre al​go suave.

Hay que prestar una atención especial, para que la punta de la tablilla no se incruste en la piel y para no comprimir los vasos ​sanguíneos o los nervios que pasan cerca de los huesos, por ejem​plo, la arteria humeral, o el nervio radial, etc.

También hay que observar el no apretar la piel por la férula en ​aquellos lugares donde el hueso no esté cubierto por los músculos suficientemente, por ejemplo, en la parte tibial de la pierna, en los cóndilos del hombro, etc.

La tarea fundamental que hay que solucionar por medio de la colo​cación de la tablilla es fijar con seguridad los fragmentos para ​hacerlos inmóviles. Esto garantiza una disminución considerable​ de los dolores en general y especialmente en el traslado de la victima y también disminuye el peligro de las lesiones complementarias por los fragmentos de puntas agudas.


Para esto es necesario colocar la tablilla de manera que esté inmovilizada por lo menos por dos articulaciones vecinas: una superior y otra inferior.

 4.4.- Periostitis traumática y de sobretensión.
​A consecuencia de un fuerte trauma o repetición del mismo (con​tusión del periostio), en los deportistas con frecuencia surgen ​las periostitis traumáticas (inflamación del periostio).

En los boxeadores la periostitis traumática surge a consecuencia de un golpe sobre la cabeza o sobre el codo del contrario, con​tra la superficie dorsal de los dedos de su mano; en los futbo​listas a consecuencia del golpe por el zapato del contrario en ​la superficie anterior de la tibia, etc.

La periostitis traumática de las superficies inferiores de las ​apófisis espinosas de las vértebras lumbares (sobretodo 3ra. y 4ta.) puede observarse en los clavadistas, gimnastas, luchadores, le​vantadores de peso, al realizar una extensión excesiva y las apófisis espinosas se traumatizan unas contra otras.

En los futbolistas con frecuencia se observa la periostitis traumática en la parte de la inserción de los músculos adductores ​del muslo a los huesos pubis e ilíacos.

Con frecuencia estas periostitis surgen a consecuencia "de los ​tirones" de los tendones correspondientes, con frecuencia en el ​movimiento de extensión con separación máxima de las extremida​des inferiores y apoyo del isquión al suelo lo que condiciona dolor considerable en la parte del perineo en la prueba de adduc​ción del muslo. En la palpación de la rama inferior del pubis o del ilíaco con frecuencia se revela que los dolores a la presión se localiza en la región del periostio.

En caso de que haya sospecha de periostitis traumática es necesario hacer radiografía. A veces las placas descubren el despren​dimiento de un pequeño pedazo de hueso con periostio; y en otros casos la estratificación del hueso y el engrosamiento de la cor​tical. Estos últimos se observan con frecuencia donde el periostio se haya traumatizado reiteradamente, ellos pueden tener el ​carácter de una hipertrofia de la capa compacta del hueso, y en ​otros casos surge exóstosis traumática, es decir pequeñas neoformaciones óseas en los bordes del hueso, espinas, ganchos, etc. La presencia de este tipo de exóstosis con frecuencia condiciona sensaciones dolorosas y por ejemplo si hay exóstosis dorsal del ​pie, la incomodidad al anudar el cordón de los zapatos o las bo​tas es grande. Las causas fundamentales de estas exóstosis de la superficie dorsal del pie no son solamente los golpes reiterados con la pelota de futbol en el periostio de los huesos, si​no también las pequeñas tracciones reiteradas a las cuales se someten las partes del hueso en los lugares de inserción de los ​tendones dorsales del pié en el momento de un golpe fuerte a la ​pelota de futbol con la punta del zapato.

En la superficie dorsal de los huesos del pié a consecuencia de ​la repetición de los traumas surgen determinados focos de hemo​rragia en los tejidos contusionados e inclusive las necrosis microscópicas de los tejidos, las cuales son fuentes de irritación, que provocan neoformación del hueso y consolidación, es decir, ​la exóstosis.

 ​El surgimiento de la exóstosis pronunciada simultáneamente garantiza el fortalecimiento de la estabilidad mecánica de la parte ​del hueso correspondiente. La formación de este tipo de exósto​sis es una ilustración clara de la posición correcta, referente ​a que las reacciones patológicas a veces muy difícil distinguir ​de las reacciones fisiológicas positivas.

Especialmente hay que separar la periostitis deportiva de la sobretensión que con frecuencia sufre la tibia, y pocas veces el peroné y la parte externa del hombro. El primer síntoma de la enfermedad es el dolor, que aparece en la superficie anterior de la pierna, después de un largo entrenamiento en carrera, marcha, saltos, etc., especialmente en el entrenamiento realizado en terreno duro o en otras partes.

En la superficie anterior de la pierna aparece pastosidad de la piel y luego el edema doloroso y duro.

En la placa radiográfica al principio no se ve nada y después se revelan la superposición de las capas periostales, las cuales se engrosan aún mas. Pasadas 3-4 semanas cuando los dolores no desaparecen palpando se determina un engrosamiento compacto considerable de la tibia en su tercio superior. En la placa las capas ​periostales adquieren una forma dispuesta de un hueso concéntrico que rodea la diáfisis. Después la intensidad del dolor disminuye gradualmente, las capas periostales comienzan a osificarse y mezclarse con la capa cortical. El tejido óseo pierde su estructura, surge esclerosis. Esto se propaga por el canal medular óseo. El último pierde su contenido y se hace homogéneo.

Las capas periostales, la sustancia cortical y el canal medular ​óseo se une en una masa compacta esclerótica parecida a un tumor.

Tratamiento de la periostitis.

​Una de las condiciones más importantes y fundamentales del tratamiento efectivo de la periostitis traumática aguda es el reposo y la suspensión de cualquier tipo de ejercicios durante 12-14 -días. Al mismo tiempo se utilizan los métodos de tratamientos siguientes: radiación de la piel en la parte de la periostitis traumática ​con rayos ultravioletas (4-5 biodosis) en una superficie de ​unos 200-300 cm de manera que el foco patológico se encontrará en el centro de la superficie. Se dan 3-5 radiaciones (con intervalos de 3-4 días).

En la parte enferma debe colocarse una venda de gasa.

​En casos crónicos se recomiendan inyecciones de novocaína y yo​do (galvanizaciones).

En los tejidos blandos exteriores y el circulo directo de la ​parte traumatizada se inyectan 15-25 ml. al 1% de la disolu​ción de novocaína. El curso de tratamiento está compuesto por ​1-3 inyecciones con intervalo de l semana y 10-20 procedimien​tos de yodo galvanización diarias. 

En caso de periostitis por sobretensión lo mejor es inmovilizar la extremidad con yeso durante 14-21 días. Posteriormente se ​aplican radiaciones ultravioletas (3-5 radiaciones con interva​lo de 4-5 días) o terapia con corrientes de alta frecuencia.

Hay casos en que se suprima la carga deportiva durante 4-6 me​ses.

4.5.- Lesiones traumáticas del Sistema Nervioso.
4.5.1.- Lesiones cerebrales.
En la práctica de los deportes se pueden producir lesiones de ​los órganos del sistema nervioso como consecuencia de diversos ​traumas. Entre los órganos mas importantes que pueden lesionar​se se encuentran el cerebro, la médula espinal y los plexos ner​viosos y nervios periféricos.

Las lesiones cerebrales se pueden presentar como consecuencias ​de golpes y contusiones en la cabeza, en distintos deportes como el boxeo, ciclismo, motociclismo, hockey, gimnástica, acrobacia, clavado, atletismo, beisbol, futbol, etc.

La mayoría de estas lesiones se producen como consecuencia de ​golpes directos en la cabeza y con menos frecuencia como conse​cuencia de caídas y golpes cefálicos con objetos exteriores. Estos traumas son capaces de producir distintos grados de lesio​nes cerebrales, que tienen una repercusión mayor o menor sobre ​la actividad vital general del organismo, de acuerdo a la grave​dad y el grado de lesión.

Las lesiones cerebrales pueden dividirse en tres grandes grupos:

a) Conmoción Cerebral.

b) Contusión Cerebral.

c) Compresión Cerebral.

La conmoción cerebral se presenta generalmente a consecuencia de traumas craneales que producen una movilización del cerebro den​tro de la cavidad craneana, se caracteriza por una pérdida de la conciencia inmediata y pasajera, es decir; que se produce inme​diatamente después del trauma y es de poca duración. La victima cae al suelo sin conciencia, no reaccionando a los diversos estímulos. Al recuperarse la conciencia el paciente queda obnubilado y desorientado presentando con frecuencia vómitos. En algunos casos se produce una hiporeflexia pupilar a la luz y a la acomodación. La piel se presenta pálida, fría y cubierta de sudor. El ​pulso con frecuencia se hace bradicárdico aunque en algunos casos puede encontrarse taquicárdico. La respiración se hace su​perficial y arrítmica y puede presentarse una hipotonía muscu​lar de las extremidades con rigidez de los músculos de la nuca; ​así como presentarse disminución de los reflejos tendinosos, abdominales y plantares.

Todos los síntomas observados en la conmoción cerebral son con​secuencia de los tres factores siguientes:

a) Microtrastornos funcionales (espasmos capilares) y orgá​nicos (microhemorragias) de los vasos cerebrales que alte​ran la circulación sanguínea cerebral.

b) Cambios bioquímicos del tejido cerebral, sobre todo de ​la corteza ocasionados por los trastornos vasculares señalados en el inciso anterior.

c) Inhibición de determinadas zonas del sistema nervioso ​central consecuencia de los factores señalados en los incosos anteriores.

La duración de la pérdida del conocimiento depende de la profundidad de los trastornos de la actividad cerebral y la gravedad general del cuadro de la repercusión de estos trastornos sobre ​el funcionamiento del sistema cardiovascular y respiratorio.

La duración de la pérdida de la conciencia puede variar entre ​pocos segundos y diez o veinte minutos. Una pérdida de la con​ciencia que dura una hora o más debe hacer pensar en una lesión cerebral más grave.

La conmoción cerebral se puede presentar: en el boxeo por gol​pes en la cabeza y el maxilar inferior (mandíbula), en el futbol por choque entre dos cabezas o al golpear el balón en gran ​velocidad con la cabeza, en el ciclismo, motociclismo y gimnás​tica por caídas de cabeza, etc.

En la contusión cerebral las alteraciones cerebrales son mas ​graves, ya que en estos casos se produce una lesión orgánica mayor del tejido cerebral. E1 mecanismo fundamental de la produc​ción de la lesión cerebral en estos casos es el contragolpe del cerebro con la cara interna del cráneo en los golpes fuertes sobre la cabeza.

En la contusión cerebral la lesión cerebral que se produce es ​importante y ocasiona hemorragia y edema cerebral que produce ​trastornos vasculares reflejos intensos. Todo esto provoca los ​síntomas cerebrales generales: pérdida de la conciencia, vómitos, bradicardia, bradipnea, palidez de la piel y mucosa, medriasis, etc.; apareciendo mas tarde los síntomas focales del daño cere​bral ocasionado: monoparesia; hemiparesia, monoplegia, hemiplegia, afasia (trastorno del habla), anisocoria (diferencia del tamaño entre las dos pupilas), los trastornos locales de la sensi​bilidad, convulsiones de un hemicuerpo o del brazo o la pierna de un lado, pudiéndose presentar además si existe fractura de los ​huesos de la base del cráneo otorragia y nasorragia.

Si la hemorragia del tejido cerebral continúa y el hematoma in​tracraneal aumenta aparecen y se intensifican los síntomas de ​compresión cerebral ocasionados por el aumento de la tensión endocraneana.

En algunos casos de compresión cerebral los síntomas iniciales ​pueden ser similares a los de la conmoción o contusión ligera, ​es decir, el paciente después de una pasajera pérdida de la con​ciencia vuelve a recuperarla para posterior y progresivamente ​volver a aparecer la obnubilación y aparecer de nuevo la pérdida de la conciencia, apareciendo o aumentando la bradicardia, la cefalea, los vómitos, las paresias de las extremidades, la dilata​ción pupilar del lado del hematoma, el nistagmus, el estrabismo ​y la arreflexia pupilar, violándose las funciones del sistema ​cardiovascular y respiratorio. Por tal motivo, es necesario ha​cer hincapié que entre la producción del trauma y la aparición ​de los síntomas graves de la lesión cerebral (hematoma endocra​neal, hipertensión endocraneal) puede transcurrir un tiempo más o menos largo en que el paciente parece recuperarse y sentirse ​bien. Es por esto que en todo traumatismo craneal hay que mantener la observación médica durante un tiempo prudencial.

En una pelea de boxeo, un boxeador fue noqueado por un golpe en el maxilar inferior, recuperándose rápidamente después del noc-​kout. Como el boxeador se sentía bien y no mostraba síntoma alguno de daño cerebral importante se le permitió ir a su casa des​pués de la pelea, una vez en ella se acostó y se quedó dormido. ​Este boxeador murió esa noche por hemorragia cerebral que provo​có un hematoma endocraneal.

Los hematomas se producen frecuentemente por fractura de los huesos de la base del cráneo en diversos deportes: en la gimnástica por caída desde los aparatos, en el boxeo como consecuencia de gol​pes en la región temporoparietal y en el ciclismo, motociclismo, etc., por caídas.

Los recursos de primeros auxilios de estas lesiones cerebrales son: acostar al lesionado con la cabeza algo levantada y colocar compresas frías o bolsa de hielo sobre la cabeza, en casi todos estos casos es necesario hospitalizar rápidamente al lesionado, transportándolo en vehículos apropiados (ambulancia) donde se le garantiza el máximo de reposo en el traslado.

Solamente en caso de ligera conmoción cerebral como en el boxeo después de un nockout ligero puede permitírsele al paciente regresar a su casa acompañado; y cuando exista la vigilancia de un ​familiar que pueda despertarlo periódicamente durante el sueño ​y la posibilidad de su rápido traslado al hospital si aparecen ​los síntomas señalados. La reanudación de la práctica deportiva de los atletas que han​ presentado lesiones cerebrales solo puede aceptarse si se ha producido el mas completo restablecimiento lo que solo es posi​ble determinar por un cuidadoso examen neurológico de un espe​cialista.

Nockout y Nock-down.

En el boxeo se entiende por nockout cuando el boxeador a conse​cuencia de un golpe cae sobre la lona sin conciencia y no puede continuar la pelea hasta el conteo de diez segundos. Por nock​-down se conoce cuando el boxeador a consecuencia de un golpe pierde el equilibrio y apoya alguna porción de su cuerpo; además de la planta de los pies sobre la lona, generalmente una o las dos manos.

El nock-down se produce generalmente como consecuencia de golpes que repercuten sobre el aparato vestibular. Anteriormente hemos dicho que el nockout puede producirse por golpes en la región epigástrica y región precordial y hablamos sobre los mecanismos de producción de estos nockout. Ahora vamos a estudiar el nockout que se produce por golpes en la cabeza.

El mecanismo de la pérdida de la conciencia por golpes en la cabeza es la conmoción cerebral ya explicada; y la conmoción del aparato vestibular sobre todo en los golpes del mentón y del ángulo del maxilar inferior, que provoca una irritación refleja del cerebelo y del tronco cerebral y produce alteración del equilibrio y de los reflejos posturales (causa fundamental de la caída del boxeador), así como la irritación dentro del centro del nervio vago que produce los trastornos hemodinámicos asociados. En esta conmoción vestibular es característico los mareos intensos, el estado semi-inconsciente y los trastornos hemodinámicos ligeros.

En algunos casos de conmoción cerebral no llega a producir la ​pérdida total del conocimiento ni la caída del boxeador, presentando este solamente durante pocos segundos un estado de entur​biamiento de la conciencia que es el llamado nockout de pie o estado groggy. El resto de la sintomatología de este estado es ​pobre y se limita a mareos de corta duración, náusea ligera pa​lidez y ligera bradicardia.

Sin duda alguna, en los golpes en la cabeza que producen el nockout se presenta más frecuentemente las lesiones más graves y ​serias del cerebro. En la literatura mundial están descritos infinidad de casos de muerte del boxeador después del nockout a consecuencia de la contusión y compresión cerebral por el hema​toma.

Son muy indeseables también los nockout leves y repetidos que ​pueden provocar también complicaciones. Así por ejemplo en bo​xeadores que reciben en un tiempo más o menos largo repetidos ​nockout y nock-down y se puede desarrollar la neurosis post-traumática. Los fenómenos de la neurosis post-traumática se ​pueden presentar después de un único nockout y en general por ​cualquier trauma en la cabeza en otros deportes. Esta neurosís ​se caracteriza por cefalea, mareos sobre todo en los cambios de posición del cuerpo, trastornos del sueño (insomnio), alteraciones neuro-vegetativas, como debilidad general, apatía, depre​sión y mal humor y en algunos casos excitación, verborrea, alucinacionas y delirios y una gran intranquilidad motriz. También ​en estos casos se producen trastornos de la memoria, de la con​centración y del pensamiento.

A veces el cuadro de la neurosis postraumática se presenta in​mediato a la recuperación de la conciencia y se va intensificando progresivamente en el transcurso de los días, dependiendo del correcto o incorrecto tratamiento. Un cuadro grave de neurosis post-traumática puede desarrollarse después de recibirse varios nock-down en una misma pelea o a continuación de varios ​nock-down algunos producidos en corto tiempo, hay casos en que ​el cuadro clínico rebasa los límites de la verdadera neurosis ​post-traumática que aparecen síntomas que revelan lesiones orgánicas cerebrales y trastornos locales de la sensibilidad y los ​reflejos, etc.

En algunos casos (bastante frecuente en el boxeo profesional) a consecuencia de los golpes recibidos en la cabeza durante una ​actividad boxística se presenta el cuadro de la neurosis post-​traumática, a la cual se agrega posteriormente síntomas psíqui​cos y orgánicos variables que conducen a estados Parkinsonianos "puchindrum" y hasta la demencia.

En el boxeo amateur contemporáneo se aplican medidas y reglas ​encaminadas a evitar los nockout o las lesiones cerebrales que​ producen.

Es necesario que el profesor o entrenador tenga conocimientos ​de este cuadro de neurosis post-traumática con el objeto de que a la menor señal o del más leve síntoma que pueda corresponder a ese estado en uno de sus boxeadores no le permita seguir entrenando y lo envíe al médico para su examen.

Profilaxis del nockout.

Una medida profiláctica de fundamental importancia para evitar ​el nockout consiste en el deber de los jueces de interrumpir rá​pidamente el combate donde uno de los boxeadores presente una superioridad evidente sobre su contrincante, o cuando uno de los ​boxeadores se encuentre en estado "groggy", o cuando uno de ellos o ambos no dominen la técnica de la defensa boxística, o cuando ​uno de ellos o ambos no cumplan las otras reglas del boxeo durante el combate, como por ejemplo, pegar con la cabeza, los codos, ​etc.

Estas medidas profilácticas deben aplicarse mas rigurosamente en caso de combate entre boxeadores jóvenes y como orientación general debe decirse que el nockout no debe producirse entre los jó​venes.

Otras medidas profilácticas de la lesión cerebral en los boxeadores son las siguientes: 

1. No permitir el entrenamiento ni el combate durante un mes a todo boxeador que haya recibido un nockout ​intenso. 

2. En caso de nockout leve puede permitirse después de dos o tres semanas de haber recibido el nockout el reintegrarse al entrenamiento, pero no a los combates.

Para los jóvenes entre 16 y 18 años la prohibición de combatir o entrenar después de un nockout debe prolongarse hasta el cuarto mes y para los comprendidos entre los 14 y 16 años hasta el sexto mes.

En casos de boxeadores adultos que reciben dos nockout en el transcurso de un período de tres meses, debe prohibírsele pelear durante tres meses.

De acuerdo con una resolución del Congreso Internacional de Boxeo, todo boxeador que sea noqueado tres veces en un año debe ser suspendido del boxeo por lo menos un año.

En todos los casos el reintegro a los entrenamientos y a los combates debe ser autorizado siempre por el médico después del estudio cuidadoso e individual de cada caso.

Creemos conveniente señalar aquí las medidas profilácticas de orden general que deben aplicarse en los distintos deportes para evitar las lesiones cerebrales. Estas medidas son las siguientes:

a) Dominio completo por el deportista de la técnica del deporte que practica.

b) La prevención de las lesiones en caso de caídas por la ayuda del entrenador (gimnástica, acrobacia); así como asegurar el buen estado de la pista (ciclismo; motociclismo, esquís, etc.).

c) Observaciones y cumplimiento exacto de las categorías de peso en los combates y peleas (lucha, boxeo, etc).

d) Control médico cuidadoso con el fin de no dar acceso a ​las competencias a los atletas que han recibido recientemente traumas cerebrales o han presentado enfermedades ​agudas.

e) El uso obligatorio de la indumentaria protectora especí​fica en los distintos deportes (uso del casco en el motociclismo, ciclismo y hockey), uso de la careta y el peto en el beisbol, etc.

f) La exigencia del comportamiento correcto y caballeroso ​de los atletas en el entrenamiento y en las competencias evitando el "juego sucio".

g) Exigir el cumplimiento de la más correcta organización ​de los entrenamientos y competencias en cada deporte para evitar accidentes.

4.5.2.- Lesiones de la médula espinal.​
Las lesiones de la médula espinal pueden presentarse en la prác​tica deportiva como consecuencia de diversos traumas. Los depor​tes en los cuales estas lesiones se presentan mas frecuentemente son: la lucha, la gimnástica, la acrobacia, el clavado y el es​quís; y a menor escala, el ciclismo, motociclismo, futbol y hockey. Otros deportes raramente son capaces de producir estas le​siones.

Las lesiones de la médula que podemos encontrar como consecuen​cia del trauma deportivo son:

a) Contusión medular. 

b) Distensión medular. 

c) Ruptura completa o incompleta de la médula.

Esta última se asocia en oca​siones con la luxación o fractura vertebral.

Los mecanismos de producción mas frecuentes de estas lesiones ​son: 

a) La distención excesiva de la médula, en las flexiones y ​extensiones del cuello que sobrepasan los límites fisiológicos de estos movimientos de la columna cervical.

b) La compresión o la estrangulación de la médula en las lu​xaciones y fracturas vertebrales.

c) Las lesiones vasculares de la médula y las meninges como​ consecuencia del trauma.

En la lucha, puede presentarse la distensión excesiva de la médula en los siguientes casos:

​Cuando el luchador se encuentra en posición "de puente" haciendo una fuerte resistencia al contrario.

1) Al efectuarse las "llaves", doble llaves o semi-nelson.

2) Al ejecutar un puente rápido y hueco desde la posición de pie.

La distensión medular puede producirse además en los ejercicios ​desafortunados de la gimnástica, la acrobacia, el motociclismo. Las fracturas (con o sin luxación de vértebras) de la región cervical de la columna vertebral capaces de lesionar la médula, pueden presentarse en las caídas de cabeza en la gimnastica, la a​crobacia, el motociclismo y el ciclismo y por choque de la cabe​za con el fondo de la piscina en el clavado, etc.

También puede presentarse lesiones medulares por golpes fuertes ​sobre la columna vertebral, como por ejemplo por una patada fuerte en el futbol, por golpe con el martillo, en el atletismo, ​etc.

Los síntomas de las lesiones de la médula espinal dependen fundamentalmente del carácter y región de la lesión.

En la mayoría de las lesiones de la médula (distensión con hemo​rragia, contusión o ruptura incompleta o completa), se presenta ​el shock medular traumático. En estos casos, junto a los fenómenos generales del shock ya estudiados aparecen además los tras​tornos sensitivos y motores, también estudiados con anterioridad.

En las lesiones de la porción lumbosacra de la médula, aparece​ la paresia o parálisis flácida de las extremidades inferiores ​(paraplegia), en las de la porción cervical (cuadriplegia) y en las de la parte mas inferior del segmento cervical se presenta ​la parálisis flácida de las extremidades superiores y la parálisis espástica de las inferiores con trastornos de la sensibilidad (parestesia y anestesia). Puede presentarse además como con​secuencia de la lesión medular trastornos que afectan a los mecanismos de la micción y la defección.

En todos los casos en que se produce parálisis, rápidamente apa​recen los trastornos vasomotores y tróficos; frialdad, cianosis, edema y atrofia muscular de las extremidades; así como las esca​ras de decúbito en la región sacra y en los talones.

En las lesiones de la columna vertebral que origina hemorragia ​pueden constituirse hematomas que gradualmente comprimen la médula. El paciente comienza a presentar dolores y posteriormente y en forma gradual, aparecen y se intensifican los síntomas de los trastornos sensitivos y motores propios de la compresión medular que origina el hematoma.

 Como todas las lesiones de la médula espinal son graves, es necesario conducir rápidamente al hospital a todos los atletas en ​que se presentan lesiones de la columna vertebral como conse​cuencia de un trauma deportivo, debiéndose tener un cuidado ex​tremo, para que no se produzca flexión de la columna durante el ​traslado.

La profilaxis de las lesiones de la médula espinal en la prácti​ca deportiva consiste fundamentalmente en la aplicación de las ​siguientes medidas:

a) Observación estricta de las reglas en las competencias de ​lucha y cumplir rigurosamente sobre todo aquellas que se ​relacionan con la aplicación de llaves al cuello.

b) La exigencia de la mas completa preparación técnica de los participantes en las competencias de lucha, esquí, clavado y gimnástica.

c) La exigencia técnica del más perfecto estado de las pisci​nas en el clavado, de los aparatos gimnásticos, del trampolín de salto, en el esquí, etc.

d) Impedir el juego sucio en el futbol, hockey, etc.

4.5.3.- Lesiones del Sistema Nervioso Periférico.​

Entre las lesiones del sistema nervioso periférico en los depor​tistas con frecuencia se observan la neuritis y la neuralgia.

La neuritis es la inflamación de los nervios, que puede afectar ​a uno o más nervios.

Pueden tener diversas causas: infecciosas, tóxicas y mecánicas; siendo las de causa mecánicas las más frecuentemente observa​bles en los deportistas como consecuencia de traumas deportivos ​diversos. Otro factor etiológico de consideración en la neuri​tis de los deportistas son los focos infecciosos del organismo (sobre todo en dientes y amígdalas), los que se asocian al ​stress de la gran actividad física que representa el entrenamiento, incrementando grandemente la importancia que tales focos infecciosos tienen como factor etiológico en la neuritis.

El cuadro clínico de la neuritis comprende síntomas generales comunes a todas, síntomas particulares en relación con el nervio o nervios afectados y el factor etiológico determinado.

Pueden ser afectados los nervios periféricos sensitivos, moto​res y mixtos.

En la rotura completa de un nervio motor se presenta una pará​lisis muscular con disminución del tono muscular (parálisis flácida) de los músculos inervados por el nervio lesionado, con desaparición de los reflejos correspondientes a dicho nervio, desarrollándose posteriormente la atrofia muscular de dichos ​músculos.

En caso de rotura incompleta se presenta solamente una paresia ​muscular con disminución de los reflejos correspondientes, pro​duciéndose también posteriormente una atrofia muscular, pero menos marcada que en el caso anterior.

Las lesiones de los nervios motores se pueden acompañar de fenómenos de irritación, produciéndose en estos casos contracciones espasmódicas de los músculos inervados por el nervio afectado. A veces se presenta solamente una ligera disminución de las fuerzas y el tono muscular con ligera atrofia.

En las neuritis de los nervios sensitivos se produce una dismi​nución o abolición de la sensibilidad de la zona y órganos inervados por los nervios afectados.

En los casos de neuritis de los nervios sensitivos que se acom​pañan de fenómenos de irritación aparecen el dolor y las sensa​ciones parestésicas (sensación de hormiguéo, de quemadura, de ​frialdad, de compresión, sensación de corriente eléctrica). En ​ocasiones se combinan los fenómenos de irritación y los de dis​minución de la sensibilidad en un mismo caso. Como se sobreen​tiende, todos los síntomas sensitivos y motores señalados se localizan en la zona en que se distribuye en la periferia el ner​vio afectado.

En las lesiones de las fibras vegetativas de los nervios periféricos se presentan trastornos vasomotores, secretores y trófi​cos en la zona inervada.

​Aunque en los deportistas se presenta con cierta frecuencia la ​neuritis, más frecuentemente son afectados con neuralgia.

La neuralgia es un dolor agudo que se localiza y se irradia en ​las zonas de distribución del nervio que la provoque.

Los factores etiológicos de la neuralgia son los mismos que los de la neuritis.

A diferencia de las neuritis en las neuralgias no existen o son poco manifiestos les cambios anátomo-patológicos del nervio.

El síntoma fundamental de la neuralgia es el dolor de carácter ​variable que sigue la irradiación del nervio o tronco nervioso ​correspondiente.

El dolor  en la mayoría de los casos es agudo, punzante y aso​ciado a sensación de quemadura, pudiendo ser de aparición espontánea (sin causa aparente) o apareciendo bajo la influencia de ​determinados factores como ciertos movimientos y cambios de posición o un ligero contacto, etc.

El dolor se caracteriza por su carácter regular en el tiempo, ​siendo frecuente su aparición nocturna, pudiendo no existir o ​ser un dolor sordo en las horas del día.

En los deportistas la neuralgia mas frecuente es la del nervio ​ciático, siendo también frecuente, pero en menor grado, la neu​ralgia del plexo branquial y de los nervios intercostales.

En determinados deportes como el atletismo, levantamiento de pesas y otros, se observa con cierta frecuencia una radiculitis-​lumbosacra (inflamación de las raíces lumbares y sacras de la​ médula espinal) o la neuralgia correspondiente. Esta radiculi​tis se caracteriza clínicamente por dolores y parestesias de la región lumbosacra y a veces por hipo o hiperestesia.

En ocasiones la radiculitis lumbosacra es la causa de la neu​ralgia ciática ya señalada.

En todos los casos de neuritis y neuralgia, el deportista no debe seguir practicando el deporte y debe someterse a la consulta y tratamiento médico.

Tratamiento.

En el estado agudo, es fundamental al reposo de ​la parte afectada y la indicación de analgésicos pudiéndose en ​algunos casos utilizar la infiltración con novocaína de la región para aliviar el dolor. Mas tarde, pueden utilizarse dis​tintos procedimientos terapéuticos como la aplicación del calor en sus diversas formas, etc. Además pueden utilizarse las in​yecciones musculares de vitamina B y B12, bloqueos con novocaí​na y alcohol, las tracciones y hasta ejercicios especiales.

Extraído del Libro de medicina Deportiva del Dtor. Ramón Alonso López Pág. 66 a la 92

Guía de ejercicio No. 4
1- Conteste  verdadero  o  falsos  los   siguientes  planteamientos.  Justifique los que considere falsos.

_____ Un atleta sufre una distensión de 1er. Grado cuando tiene lugar las rupturas completa o incompletas de algunas fibras colágenas y ruptura de los capilares.

_____ Se produce una lesión de 2do. Grado cuando tiene lugar el desprendimiento de la capa cortica (del hueso en la parte de la inserción del  ligamento (fractura por arrancamiento), la ruptura de gran numero de capilares y de vasos menudos.

______ Un atleta produce de miositis aguda cuando presenta inflamación de músculos, donde aparecen dolores en los movimientos y en la palpación, que aparecen en las clases de ejercicios físicos en el periodo inicial de tratamiento intensivo. 

______La causa fundamental de la miositis aguda es la  preparación física para la ejecución de las cargas musculares de gran intensidad.

______ La rebaja aguda de la carga o un descanso corto completo, baños calientes o duchas, procedimientos calóricos, baños de vapor y especialmente masajes deportivos moderados por su fuerza y de larga duración, permiten liquidar rápidamente la miositis aguda.

______El atleta que padece de miositis osificante es producto de la osificación parcial de los huesos.

______ En los deportistas con frecuencia se encuentra una osificación parcial en el músculo braquial y  adductores del músculo  y  del músculo de  cuadriceps.

______ La peritendimitis crepitante y  tenosinovitis aguda se produce por la ejecución de una carga dispositiva poco intensa Ej. Carreras de corta duración de 100 M planos, 200 M planos etc.,

______ La tendovainitis o tenosinovitis surge en las partes donde hay​ vaina tendinosa, en las cuales durante un largo trabajo se agota el líquido sinovial. 
______ Los primeros auxilios que usted como profesor o entrenador debe aplicar cuando aparece la tendovainitis es la inmovilización de la articulación.

2. – Complete el espacio en blanco de las siguientes expresiones.

El  ___________es una necrosis microscópica en el seno de un ligamento, donde el factor nervioso y el factor humoral en intima y  mutua relación desencadenan los síntomas típicos de dolor, contracción muscular y ligero edema.  

La _____________ son las lesiones  que    siguen un orden de frecuencia a los esquinces el dolor es simultaneo a su producción, el edema aparece rápidamente de 24 a 48 horas surge equimosis que nunca es tan intensa como una fractura con arrancamiento.

La____________ es el  desplazamiento anormal de los huesos en ​las articulaciones, debido a un movimiento que va mas allá de los límites fisiológicos perdiendo la relación anatómica de las superficies de la articulación de forma total o parcialmente.
Las lesiones _____________ calcificantes pos -  traumática deben agruparse todas las enfermedades cuyo origen es una lesión aguda de un ligamento o cápsula e incluso otras partes blandas con tendencias a la ________________.

Los ___________________son lesiones peri articulares que consisten en la inflamación de las bolsas serosas   que existen en algunas articulaciones  (_______________, ____________________________________) o en la formación de estas bolsas en lugares donde alguna prominencia es _______________por roces o presiones repetidas.

La __________________ puede sufrir contusiones directas, con formación de ____________________, pero más que sufrir lesiones, lo hacen reaccionar  de diferentes maneras en caso de sufrirlas son los de más elementos perie _____________________.

Por repetidas inflamaciones se engruesa y pierde su elasticidad, se da a este estado el nombre de___________________________.

3. Relacione  las patologías deportivas que aparecen en la columna I con las características que la identifican en la columna No.II. 

COLUMNA No.1.

a. Hernia de la sinovia.

b. Osteo condromatosis múltiples.

c. Lesiones de los fibrocartílagos intra articulares.

d. Hemartrosis y sinovitis traumáticas.

e. Ostio condritis

f. Artrosis 

g. Luxaciones

h. Fracturas.

i. Periostitis traumáticas de sobre tensión.

j. Ostiocondritis.

COLUMNA No. 2.

· _________El reposo, la suspensión de ejercicios durante 12 – 14 días, radiaciones ultravioleta etc. es parte del  tratamiento para eliminar esta patología.

· ________ Violación de la integridad del hueso sano.

· _______ Desplazamiento anormal de los huesos en las articulaciones perdiendo su relación anatómica  de las superficies articulares de forma parcial o total.

· ________ Enfermedades crónicas deportivas de las articulaciones con uso desmedido con frecuencia se encuentra en los deportistas que practican durante años.

· ________ Lesión que puede producirse  por tres mecanismos trauma directo, trauma indirecto y micro trauma o sobre carga.

· ________ Son formaciones existentes en algunas articulaciones: Rodillas (meniscos, vértebras, discos intervertebrales) etc.

· ________Lesión que se  forma a partir de la  sinovial de cuerpos libres, que por lo general son numerosos.  

· ________  Lesión que se manifiesta en los tejidos cápsulas ligamentosas, dando lugar a gangliones o quistes sinoviales.

4- Un boxeador sufre un nockout.
41-Posterior a la pelea en los próximos días qué debe tener usted presente como entrenador en cuanto a las patologías que pudiera desarrollar.

4.2-¿Qué medidas profilácticas debe tener en cuenta el entrenador, para que no llegue a ocurrir este estado patológico?
5- Si un boxeador recibe varios nock-down en una misma pelea.

5.1-¿Qué conducta debe seguir el entrenador con respecto a este atleta? Argumente su respuesta.

6- En cuanto a las lesiones de médula espinal como trauma deportivo. Conteste:
6.1-¿En qué deportes preferentemente ocurren las mismas?.
6.2-¿Cuáles son las lesiones más frecuentes de este tipo de patología deportiva?

6.3-¿Qué primeros auxilios usted como entrenador debe aplicar ante un tipo de lesión como esta?

6.4-¿Qué medidas profilácticas usted debe tomar como entrenador para evitar este tipo de lesiones? Argumente su respuesta mediante ejemplos.

Encuentro 5 

Seminario Tema 1

Contenidos: 
Salud y enfermedad (conceptos), etiología y patogenia. Períodos de la enfermedad y clasificación de las enfermedades. Principales alteraciones de la circulación y el metabolismo 
Sobrefatiga. Sobreentrenamiento y estados patológicos agudos. SOC y sus variedades. Traumas del aparato automotor  y del SNC. 
Objetivos: Consolidar  los conocimientos adquiridos referentes al tema No 1

Desarrollo

· Salud y enfermedad (conceptos).
· Etiología y patogenia (Origen y causas de la enfermedad) según del griego (Pathos)

· Período de la enfermedad (Identificar  los cuatros periodos de la enfermedad por su semiología), (Síntomas macro y microscópicos).

· Clasificación de las enfermedades. (Agudas y crónicas), (locales y generales), (según su etiopatogenia)

· Principales alteraciones de la circulación y el metabolismo. Sobrefatiga. Sobreentrenamiento  y estados patológicos agudos, Shock y sus variedades. Traumas del aparato locomotor y del SNC.
· Explicar (Origen, causas y deportes en que se producen estos estados patológicos).
· Explicar (Primeros auxilios que se debe prestar ante cada estado patológico surgido de la actividad deportiva).

· Explicar (Medidas profilácticas que deben tomarse para evitar que aparezcan estos estados patológicos)

Encuentro 6

Tema 2: Métodos del desarrollo morfofuncional

Contenidos: Métodos de las investigaciones médicas.  Anamnesis. Inspección visual y maniobras clínicas. Métodos de estudio del desarrollo físico. Somatoscopia antropometría. Somatotipo.
Objetivos: Identificar los diferentes métodos utilizados en las investigaciones médicas para el estudio del desarrollo físico aplicando las diferentes técnicas empleadas con estos fines
6.1 Métodos de las investigaciones médicas.  Anamnesis
Es el interrogatorio que se le hace al atleta y es necesario hacer énfasis en el mismo por iniciarse la ficha del atleta y debe ser de gran valor médico-deportivo, ya que ella recoge los aspectos siguientes:

a) Datos sobre antecedentes patológicos familiares y personales del atleta.

b) Datos sobre traumas deportivos.

c) Hábitos de vida, trabajo, estudio y preparación intelectual.

d) Vida deportiva, etc.

1. Inspección visual:

Se valora el aspecto exterior del atleta; expresión de la cara, color de la piel, uñas, conjuntivas, armonía o no del desarrollo físico. Esto nos da una imagen del aspecto saludable o no del examinado.

Esta inspección visual es realizada por el médico; ya que requiere de cierta experiencia, pero el entrenador puede colaborar en la misma y si tener algunos conocimientos de lo que se observa.

2. Maniobras clínicas:

a) Palpación: Determina la consistencia, tamaño, sensibilidad, etc; de los distintos órganos.

b) Percusión: Se investigan las alteraciones físicas que pueden existir en los                           diferentes órganos (contenido de aire, densidad, etc); además   permite determinar límites entre las porciones normales y  alteradas y su consistencia, lo que evalúa por medio del tono y la  fuerza sonora.

c) Auscultación: Se exploran los sonidos o ruidos que existen ya sean normales                               o anormales, especialmente los del tórax. Se utiliza  generalmente el estetóscopo o estetoscopio.

Es posible que dado los adelantos tecnológicos de los últimos años algunas de estas maniobras se realicen con algún tipo de aparato especial; pero la esencia de la investigación no cambia.

Ambos exámenes (Médico y Funcional) se pueden realizar en las etapas o períodos del entrenamiento siguientes:

1. Exámen Previo a la Práctica del Deporte (clínico y físico).

2. Exámenes Periódicos.

3. Exámen Complementario.

El Exámen Médico Previo a la Práctica del Deporte es muy útil, pues determina si una persona está o no apta para practicar deportes o ejercicios físicos deportivos. De acuerdo con dicho exámen se puede autorizar la práctica deportiva o prohibirla y prescribir la práctica de determinadas actividades físicas solamente.

Las clases de ejercicios físicos (clases de Educ. Física o entrenamientos) tienen como objetivos principales el mejoramiento de la salud y del desarrollo físico. Sin embargo, conjuntamente con este objetivo en el deporte, el atleta quiere alcanzar cada vez mayores éxitos y para ello llega a necesitar realizar grandes esfuerzos, con lo que pueden comprometer su salud si no se les tiene bajo un Control Médico adecuado.

Es debido a lo anterior, que en el Libro Olímpico de la Medicina Deportiva Vol. I   del año 1988, del Comité Olímpico Internacional, acepta una lista de enfermedades que se consideran contraindicaciones absolutas y/o relativas para la participación en el Deporte Élite o de Alto Rendimiento. Estas son las siguientes:

Contraindicaciones:
	Absolutas.
	Relativas:

	Psicosis y psicopatías de cualquier tipo
	Retardo del desarrollo                                                                                                                                                                                                 somático.

	Poliomielitis y enfermedades consecuentes
	Trastornos de la visión

	Encefalitis epidémicas
	Sordera

	Meningitis aguda
	Mudez

	Epilepsia
	Hipertensión juvenil

	Radiculitis por hernia discal intervertebral
	Bronquiectasias

	Enfermedades crónicas del encéfalo y/o la  médula espinal        
	Infecciones residivantes de las vías respiratorias superiores e inferiores

	Miopía de mas de 4,5 dioprías
	Disfuciones endocrinas

	Ceguera unilateral o bilateral
	

	Pleuritis exudativa
	Gastritis crónica

	Asma Bronquial
	Ulceras gastro-duodenales

	Cardiopatía congénita o adquirida (incluyendo las miocarditis y la carditis reumáticas  anteriores)  
	Anomalías y disfunciones del sistema urogenital. Nefrolitiasis

	Hipertensión.
	Enfermedades dermatológicas  crónicas  

	Hemofilia y todo tipo de hemopatía
	

	Anemias verdaderas de tipo congénito
	Mala alineación corporal

	Colecistipatías
	Discrepancia de longitud de miembros

	Diabetes Mellitus
	

	Glomérulo nefritis aguda o crónica
	Inflamaciones articulares o artropatías

	Infección urinaria crónica. Nefropatías crónicas
	Coxa vara o valga, genus varo o valgo

	Escoliosis (identificada por radiografías)
	

	Enfermedad de Schenermann y otras osteocondropatías
	Luxación coxal congénita en la primera infancia tratada sin aparatos especiales

	Espondilolisis con espondilolistesis y otras anomalías graves de la columna vertebral
	Toda enfermedad mencionada en la anamnesis personal con elevada disposición familiar debe ser considerada cuando sea incipiente

	Luxación coxal congénita tratada en la                    

  primera infancia con aparatos especiales
	Artrosis de cualquier articulación aun

	Pies equinovarus
	Hepatitis epidémica aguda

	Osteomielitis
	Toda enfermedad mencionada en la anamnesis personal debe ser considerada de forma individual

	Enfermedades del colágeno
	

	Cualquier otra enfermedad que provoque  disfución grave y permanente
	


El Exámen Médico Periódico sirve para controlar las condiciones de salud, el nivel de desarrollo físico y las condiciones funcionales del organismo sometido a las influencias del ejercicio físico. Este exámen puede producir o no reajustes en el plan de entrenamiento del atleta a partir de los resultados obtenidos.

La planificación del Control Médico de acuerdo a los períodos de entrenamiento de un equipo o atleta, forma parte de su Plan de Entrenamiento; y es el entrenador el máximo responsable en exigir su realización en la etapa planificada; ya que mediante el mismo el entrenador podrá conocer si la carga (volumen e intensidad) suministrada al atleta o equipo ha surtido el efecto deseado. Independientemente a solicitud del médico o equipo auxiliar del entrenador (psicólogos, antropólogos, fisiólogos, dietistas, etc); y previa autorización del entrenador, éstos podrán realizar las investigaciones que estimen pertinentes; siempre que no vaya en contra de lo planificado en el entrenamiento.

Una condición primaria del Control Médico en el Entrenamiento Deportivo es que las investigaciones realizadas al atleta se conozcan sus resultados rápidamente y que sean de conocimiento del entrenador; es decir, es responsabilidad del equipo auxiliar del entrenador informar, analizar y explicar ( si es necesario, en caso que el entrenador no entienda) los resultados de las investigaciones realizadas.

A partir de la interpretación de los resultados, se pueden derivar los siguietnes aspectos para el Plan de Entrenamiento:

1. Que se hayan obtenido los resultados esperados en las investigaciones realizadas, sean éstos positivos o negativos, lo que implica que el plan de entrenamiento planificado logró los objetivos deseados y no es necesario realizar ajustes al plan.

2. Que los resultados no concuerdenconlos esperados, ya sean porque indique exceso de carga (sobrecarga) o falta de ésta, lo que debe producir necesariamente un reajuste de la carga (volúmen e intensidad) en el plan de entrenamiento.
El Exámen Complementario sirve para aprobar la participación de un atleta en un evento determinado o permitirle la práctica deportiva despúes de una enfermedad o trauma deportivo. Este exámen también debe efectuarse cuando se observa alguna desviación en el estado de salud del atleta.

Como complemento al exámen clínico y físico del atleta, el cual se realiza en condiciones normales y de reposo, debe efectuarse el examen funcional para el cual será sometido previamente a las investigaciones, a determinados esfuerzos o cargas estandarizadas. Se podrá apreciar así las desviaciones de los distintos aparatos y sistemas y  se podrá descubrir patologías ocultas y que con el exámen médico corriente no se pueden detectar.

El Examen Funcional traduce la capacidad o aptitud del organismo para efectuar esfuerzos intensos, como los que se requiere para la práctica deportiva.

Estas pruebas son exponentes de la capacidad de adaptación del organismo a la intensidad y volumen de la carga durante la realización de actividad física. 
Extraído del Libro de Medicina Deportivo Ramón Alonso de la pagina 8-12 en soporte digital.
Antropometría

Introducción.

En el transcurso de los últimos años la antropometría ha ganado un destacado lugar entre los métodos para el análisis de los múltiples factores que influyen en los resultados deportivos. Se han realizado numerosos estudios sobre la relación existente entre el desarrollo físico, la constitución corporal y la capacidad de rendimiento deportivo; estudios estos que han incluido atletas de distintas categorías, edades, sexos y deportes y que abarcan desde la descripción de las características somatométricas de los atletas olímpicos, hasta estudios transversales y longitudinales del desarrollo físico de niños, jóvenes y adultos, sean o no deportistas.

Más recientemente se combina el método antropométrico con métodos matemáticos - estadísticos apropiados para establecer la interdependencia de las dimensiones y proporciones corporales, la composición corporal y el somatotipo con los factores del rendimiento (capacidades motrices, técnica) o con la expresión directa del rendimiento: los resultados deportivos.

La importancia de estas informaciones para la practica deportiva, para la mayor efectividad profesional de los profesores de Educación Física, entrenadores y médicos deportivos, ha propiciado un proceso a través del cual la Antropometría con sus procedimientos y técnicas de trabajo, los fundamentos teóricos y los resultados de su aplicación, se proyecta actualmente como una rama científica de la Biomedicina, dentro de las ciencias aplicadas al Deporte y la Cultura Física. 

El estudio del desarrollo físico en el ámbito deportivo está muy vinculado a la cuestión de la aptitud y selección de atletas para determinados deportes. Una gran parte de las investigaciones antropométricas se dirigen a atletas infantiles y juveniles y es que el constante aumento de las exigencias en el deporte de alto rendimiento y el cada vez más anticipado alcance de los máximos resultados deportivos en muchas disciplinas obligan a un temprano reconocimiento de talentos y a establecer normas de selección.

En la práctica de la cultura física la aplicación de la antropometría permite analizar el desarrollo somático individual y de grupos escolares o de practicantes de las actividades físicas en comparación con la población en general y valorar la influencia de planes y programas de educación física y de la cultura física para distintos grupos poblacionales.

Los campos de investigación de la antropometría Deportiva pueden resumirse en:

· Caracterización somática de los atletas por deportes, tratando de establecer la influencia mutua entre constitución corporal y rendimiento deportivo.

· Evaluación de la aptitud de niños y jóvenes para deportes específicos, a partir del estado del desarrollo físico y su pronóstico como uno de los elementos de la selección en distintos niveles del deporte de alto rendimiento.

· Fundamentación de ajustes en reglamentos deportivos, diseño de instrumentos deportivos y proyectos de construcción de instalaciones.

· Estudia la influencia de los planes y programas de educación Física y Cultura Física sobre el desarrollo somático de los escolares y la población participante. Mediante la antropometría se registran las medidas directas (dimensiones) del cuerpo en su totalidad o de los segmentos corporales, así como de las relaciones de los segmentos respecto a medidas totales (proporciones).

PUNTOS ANTROPOMÉTRICOS

Las mediciones toman como referencia determinados puntos del cuerpo que han sido seleccionados de manera que:

· Permiten la mayor información sobre la forma de la región o segmento de que se trate.

· Sean fáciles de localizar, por tener una situación constante y una forma delimitada.
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En su mayoría, estos puntos de referencia se corresponden con protuberancias, bordes o apófisis óseas que pueden palparse a través de la piel y tejido subcutáneo. Los mismos deben conocerse en el esqueleto, para poder identificarlos sin error en el sujeto vivo.

Las mediciones del grosor de los pliegues de la piel requieren de un buen entrenamiento para evitar la comisión de errores. La mayor fuente de errores que se cometen se deben a la no suficiente presión ejercida entre los dedos que toman el pliegue, a la medición realizada en una zona del pliegue donde no se garantiza que ambos lados sean paralelos y a la no ubicación correcta del sitio. Es fundamental la selección adecuada del sitio donde va a realizarse la medición de acuerdo con la técnica que va a emplearse, que debe corresponder exactamente sobre todo si van a usarse ecuaciones para la determinación de indicadores de la composición corporal con las especificaciones del autor de la técnica referida.

El procedimiento para cualquier tipo de calibrador y asumiendo que el antropometrísta es derecho, es el que sigue. La palpación del lugar antes de la medición ayuda a familiarizarse con el contacto en el área. Se usan los dedos índice y pulgar de la mano izquierda para elevar un doble pliegue de piel y grasa subcutánea, alrededor de un centímetro proximal al sitio (punto somatométrico) donde el pliegue debe medirse. Esta separación entre los dedos y el lugar de la medición es necesaria para que la presión de los dedos no afecte el valor de la medición. El pliegue se eleva colocando el pulgar y el índice sobre la piel, con una separación entre ambos dedos que permita tomar una  doble capa de tejido cuyos lados externos sean aproximadamente paralelos, la cantidad de piel y grasa subcutánea que debe elevarse depende del espesor de la grasa subcutánea de cada sitio.

El eje vertical del pliegue debe ser perpendicular a la superficie de la piel en el sitio de la medición. El eje longitudinal debe estar alineado como se describe en cada pliegue. El principio básico es que el eje longitudinal debe ser paralelo a las líneas de clivaje natural de la piel. El pliegue se mantiene elevado hasta que se complete la medición. El calibrador se toma con la mano derecha, mientras que con la izquierda se esta elevando el pliegue.

La lectura se realiza entre 2 3 segundos después de haber dejado que el instrumento ejerciera su propia presión entre las ramas.

El error debido a las variaciones en el espesor de la piel es bajo, aunque si esta húmeda se puede agarrar piel extra (grasa) y obtener valores mayores. No deben realizarse mediciones después del ejercicio o cuando el sujeto esta acalorado, ya que el paso de fluido corporal hacia la piel puede incrementar el tamaño del pliegue.

Por último señalar que las mediciones de pliegues cutáneos es quizás la más difícil entre todas las técnicas antropométricas, realizar este tipo de dimensión de una forma confiable requiere mucha práctica y aplicación por parte del medidor

A continuación se relacionan solamente los puntos de mayor utilización en las mediciones antropométricas deportivas ya que la lista de todos los puntos descritos en antropología física sería demasiado extensa.

· Vertex: punto más alto de la línea media sagital del cráneo, con la cabeza orientada en el plano Frankfort, que es el plano horizontal proyectado a través del borde orbital inferior y el borde superior del orificio auditivo (plano órbito- auricular, POA).

· Acromio: punto más lateral y superior de la apófisis o proceso acromial de la escápula

· Olecranon.

· Mesobraquial: punto medio entre el acromio y el olécranon.

· Telio: punto medio de la tetilla, utilizable solo en hombres y niños.

· Onfalio: en el centro del ombligo

· Cresta ilíaca: borde superior del hueso ilíaco, contorneado en forma de S itálica.

TÉCNICA DE LAS MEDICIONES ANTROPOMÉTRICAS

Las siguientes son algunas de las indicaciones generales a considerar para la realización de las mediciones antropométricas.
· Marcaje: el medidor localizará los puntos antropométricos de referencia, para señalarlos utilizará un lápiz dermográfico o pluma de fieltro, realizando el marcaje inmediatamente después de localizado el punto. Debe tener en cuenta que dicho punto está situado debajo del dedo que utilizó para localizarlo, por lo que levantará este para efectuar la marca. 
· Posición del individuo: el individuo a medir se encontrará de pie con los talones unidos, el cuerpo perpendicular al suelo, los brazos descansando a los lados, las manos abiertas, los hombros relajados, sin hundir el pecho y la cabeza en el plano Frankfort. A la unión de estos requisitos le llamaremos posición de atención antropométrica (PAA). Las modificaciones que pueda sufrir esta posición se indicarán en las especificaciones de cada medida.

· Deberá utilizarse el mismo instrumental para toda la muestra y realizar la calibración periódica de los distintos equipos.

· Procurar un ambiente y lugar adecuado para llevar a cabo las mediciones, con la necesaria tranquilidad, privacidad, iluminación, orden e higiene y contar con tiempo suficiente para efectuar los registros con la mayor seguridad y exactitud.

· Los sujetos a medir se presentarán descalzos y con la menor cantidad de ropa posible: en los hombres pequeñas trusas y en las mujeres trusas de dos piezas o ropa interior.

· Las mediciones a todos los sujetos de una muestra deben realizarse en las mismas condiciones de horario y reposo o fatiga. Evitar las mediciones posteriores a la ingestión de comidas fuertes; procurar la previa evacuación de vejiga e intestinos. En el caso de atletas debe registrarse en su ficha la etapa de entrenamiento en que se encuentra en la etapa de la medición.

· Organizar el período de mediciones de manera que toda la muestra sea medida en un periodo de tiempo corto.

· Secuencia de las mediciones

· peso

· talla

· talla sentado

· diámetro biacromial

· diámetro bicrestal

· diámetro transversal del tórax

· diámetro anteroposterior del tórax

· diámetro del húmero

· diámetro de la rodilla

· circunferencia torácica

· circunferencia de brazo contraído

· circunferencia de brazo relajado

· circunferencia del antebrazo

· circunferencia de muñeca

· circunferencia de abdomen

· circunferencia de cadera

· circunferencia de muslo

· circunferencia de pierna

· pliegue de bíceps

· pliegue de tríceps

· pliegue infraescapular

· pliegue periumbilical

· pliegue suprailíaco

· pliegue de muslo

· pliegue de pierna

En la recolección de datos antropométricos que se utilizan en los trabajos aplicados a la medicina, deporte, crecimiento y desarrollo y características físicas de la población, es necesario el empleo de un procedimiento adecuado (estandarizado) para medir al individuo. Las técnicas que se efectúen deben estar estandarizadas, los instrumentos en perfecto estado y los medidores debidamente entrenados, de modo que los datos que se obtengan puedan ser comparables con otras poblaciones o áreas con un alto grado de confiabilidad.

PESO CORPORAL.

Esta medida es relativamente fácil de realizar si se toman en consideración simples medidas de estandarización. El instrumento que debe utilizarse es una balanza de contrapeso (deben evitarse las de resorte) o electrónicas que deben ser calibradas cada mes o mas frecuentemente si es necesario, por ejemplo, cuando se cambian de lugar. No es recomendable el uso de balanzas con ruedas para moverlas de un lugar a otro; siempre es mejor mover a los sujetos.

En niños, la práctica es medir el peso desnudo; en edades posteriores debe usarse una ropa ligera estandarizada, que es mejor que una ropa interior no estandarizada. No se debe pesar nunca al sujeto con ropas exteriores, zapatos o algún ornamento personal.

A causa de la variación del peso durante el día (en los niños hasta de un kilogramo), se debe registrar la hora del día en que se hace el pesaje, o mejor aun, realizarlo a la misma hora cuando se hacen estudios seriados.
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EL PROCEDER.

El sujeto situado en el centro de la plataforma de la balanza, sin estar su cuerpo en contacto con nada que este a su alrededor, equilibrar el peso con los contrapesos de la balanza y realizar la lectura.
ESTATURA

Esta dimensión se define como la distancia que hay entre el vertex y la superficie donde se encuentra parado el sujeto. Puede ser medida utilizando un estadiómetro o un antropómetro, existen numerosos tipos de estadiómetros que difieren en movilidad y costo. Los modelos más complejos poseen contadores digitales y permiten la entrada de los datos a una computadora. Cuando se utiliza el antropómetro es necesaria una plomada para comprobar la verticalidad del instrumento.
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EL PROCEDER.

La posición del sujeto es fundamental en esta medición, independientemente que se utilice antropómetro o estadiómetro, el sujeto debe estar descalzo o con medias finas, poca vestimenta para observar la colocación del cuerpo, el cabello de modo tal que no obstaculice la medición, sin ningún tipo de accesorio. El sujeto se coloca de pie (ver fotografía) sobre una superficie plana en ángulo recto con la parte vertical del instrumento, los talones unidos tocando la base de la parte vertical del instrumento, los bordes mediales de los pies deben estar en un ángulo de 600 entre si, si el sujeto tiene las piernas valgas, los bordes mediales de las rodillas deben estar en contacto, pero no superpuestos. Las escápulas, nalgas y parte posterior del cráneo deben estar en un mismo plano vertical y en contacto con el instrumento. A veces es imposible mantener talones, nalgas, escápulas y parte posterior del cráneo en el mismo plano vertical mientras se mantiene una postura razonablemente natural y confortable, cuando esto ocurre, debe moverse el sujeto hacia delante de modo que solo una parte (generalmente las nalgas) este en contacto con el instrumento. El peso del cuerpo debe estar distribuido de modo igual entre ambos pies y la cabeza orientada en el plano de Frankfort. Los brazos deben estar colgando libremente a ambos lados del cuerpo. Deslizar la varilla móvil del antropómetro hasta tocar el vertex; realizar la lectura

ESTATURA SENTADO

Esta medición se define como la distancia entre el vertex y la  superficie donde se encuentra sentado el sujeto. El instrumento que se utiliza es el antropómetro, puede ser del tipo de Martin o del tipo Harpender; también puede utilizarse el estadimetro especial para este fin del tipo Holtain
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EL PROCEDER.

El sujeto sentado erecto con la cabeza en el plano de Frankfort y los muslos horizontalmente, en la mayoría de las especificaciones las piernas cuelgan libremente sobre el extremo de la superficie del asiento, aunque algunas mesas de medición especiales están construidas con una superficie de altura ajustable para colocar los pies (el instrumento del tipo Holtain la posee), de cualquier modo, debe existir un ángulo recto entre la espalda del sujeto (tronco) y los muslos y también un ángulo recto entre los muslos y las piernas. El instrumento debe mantenerse perpendicular a la superficie del asiento y siguiendo la línea media sagital por la espalda del sujeto, la pieza móvil del antropómetro debe contactar con el vertex; realizar la medición
DIÁMETRO BIACROMIAL

Esta dimensión se define como la distancia entre los 2 puntos acromiales, estando el sujeto en posición de atención antropométrica. Esta dimensión esta sujeta a una gran variabilidad si los hombros no están una posición adecuada, hay autores que ignoran    esto. El diámetro se cambia si los hombros se echan hacia atrás, la postura se debe controlar de modo que se obtenga una medición máxima teniendo el sujeto sus hombros relajados y un poco hacia delante. La postura inadecuada puede conllevar un error de entre 2 y 3 centímetros.
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EL PROCEDER.

El sujeto debe estar de pie en posición de atención antropométrica, el técnico debe situarse por detrás del mismo, debe pasar las palmas de sus manos a lo largo de la línea de los hombros desde la base del cuello hacia fuera, sintiendo la inclinación natural hacia delante y relajando cualquier tensión. Después, por palpación, se identifican los bordes mas laterales de los acromios, colocando el instrumento (antropómetro) de modo que las ramas descansen medialmente a los dedos índices y sobre el ángulo formado por los dedos índice y pulgar, las ramas se aplican a los puntos acromiales y se presionan firmemente sobre esas protuberancias. Se aplica suficiente presión para minimizar el espesor del tejido blando.

DIÁMETRO BICRESTAL

Esta dimensión se define como la distancia máxima entre los puntos más laterales (iliocrestales) de las crestas iliacas. Esta es una dimensión en que hay que prestar especial cuidado en la localización de los puntos de referencia, estos puntos no deben marcarse antes de realizar la dimensión, ya que su ubicación no es fija e igual para todos los sujetos. Estos puntos se determinen en el mismo acto de la medición al aplicar el instrumento.
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EL PROCEDER.

La posición que adopta el sujeto es la de atención antropométrica, el técnico situado por detrás de este. Las ramas del antropómetro se colocan en contacto con las crestas iliacas en el sitio donde se encuentre el diámetro máximo. Se sugiere aplicar el antropómetro estando este en ángulo de 45 grados hacia abajo. En cuanto a la presión ejercida, debe ser máxima para desplazar la grasa que cubre el hueso. En ocasiones (sujetos obesos) es difícil que el técnico realice la medición estando a la espalda del sujeto, en estos casos debe colocarse al frente
DIÁMETROS TORÁCICOS

Estas dimensiones se usan indistintamente en comparaciones de poblaciones en cuanto a tamaño y forma corporal. Las técnicas utilizadas han variado considerablemente de acuerdo con, los puntos utilizados para identificar el sitio, el estado de la respiración en que debe registrarse la dimensión, el tipo y la orientación del instrumento y la presión aplicada.

Desafortunadamente, ninguno de los términos utilizados para la anchura y profundidad del pecho (diámetros transversal y anteroposterior) han sido asociados exclusivamente con una técnica particular. Así, es virtualmente imposible hacer comparaciones de mediciones de diferentes fuentes basadas en una sola terminología.

Estas dimensiones son muy frecuentemente medidas a nivel del pezón y utilizando el ángulo posterior de la escápula como punto de referencia posterior. Sin embargo, la variación del pezón en la mujer en relación con el sistema esquelético, hace que el pezón como punto de referencia somatométrico no sea confiable. En lugar de ello frecuentemente se utiliza el borde superior de la articulación condroesternal. Otros miden en el nivel del punto xifoideo, o a un nivel alteen la axila o donde quiera que se obtenga una lectura máxima.
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EL PROCEDER.

El sujeto situado en la posición de atención antropométrica; se utiliza para ambos diámetros el punto mesoesternal, se utilizara el antropómetro con las ramas curvas. Para el diámetro transverso el técnico se coloca delante del sujeto, tomando como referencia un plano imaginario que pasa por el punto mesoesternal y que es paralelo al suelo, aplicara las ramas del antropómetro a puntos óseos situados en ese nivel y que se encuentran en la parte mas lateral del tronco. Para el diámetro anteroposterior se utilizara el mismo plano de referencia; en la parte anterior del tronco se colocara una de las ramas del antropómetro sobre el punto mesoesternal, en la parte posterior se toma como punto de referencia la apófisis espinal que se encuentre a ese nivel
DIÁMETRO DEL CODO

   Se define esta dimensión como la distancia entre los puntos más laterales y medial de los epicóndilos del humero.
[image: image23.emf]
EL PROCEDER.

El sujeto debe estar preferiblemente sentado (para hacer más cómoda la medición al técnico), el brazo se lleva hacia delante hasta la horizontal y el antebrazo se flexiona en ángulo de 90 grados, el dorso de la mano debe mirar hacia la cara del técnico, que se encuentra de pie frente al sujeto (el técnico puede estar sentado si le resulta mas cómodo), este ultimo palpa los epicóndilos medial y lateral y aplica el calibre. El instrumento debe mantenerse tan cerca de la horizontal como sea posible, mientras se ejerce una firme presión, para disminuir la influencia del tejido blando, se registra la medida mas ancha.

DIÁMETRO DEL FÉMUR

Esta anchura o diámetro se define como la distancia entre los aspectos mas medial y mas lateral de los cóndilos femorales, estando el sujeto sentado y la pierna flexionada en la rodilla para formar un ángulo recto con el muslo.
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EL PROCEDER.

La medición no se hace desde puntos somatométricos definidos, se hace desde los puntos de la superficie del calibrador que son tangentes a los cóndilos, por ello, la posición del sujeto y del técnico son importantes. El sujeto debe estar sentado de modo que entre la pierna y el muslo se forme un ángulo de 90 grados. Los cóndilos se palpan con los dedos, manteniendo estos proximalmente a la posición de máxima anchura, se aplican las ramas del calibrador ejerciendo una fuerte presión. Si hay dificultad en la localización de los aspectos mas lateral y medial del hueso, en dependencia del instrumento que se utilice, puede realizarse un movimiento circular con alguno de los  dedos para asegurar que se toma la máxima anchura.                     
CIRCUNFERENCIA DEL CUELLO

Se define esta medición como el perímetro del cuello medido inmediatamente por debajo del cartílago tiroides, justamente sobre la prominencia laríngea.
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EL PROCEDER.

El sujeto debe estar sentado con la cabeza orientada en el plano horizontal de Frankfort, el medidor debe estar frente al sujeto o ligeramente de lado. Se deben realizar 3 mediciones, aplicando una presión mínima y constante sobre el tejido y tomarse el valor de la circunferencia mínima. La medición debe realizarse en menos de 5 segundos para evitar la compresión de los tejidos. Para esta circunferencia, al igual que para otras, el principio que rige la colocación de la cinta métrica, es que el plano delimitado por la misma debe ser perpendicular al eje del segmento que se mide (a no ser que se especifique otra variante).

CIRCUNFERENCIA TORÁCICA

Esta dimensión es muy utilizada en la Antropología y existen varias formas de obtenerla, según diferentes autores. Su definición esta en dependencia del punto o de los puntos somatométricos que se utilicen como referencia. Así, puede definirse como el perímetro del tronco obtenido en el nivel del punto mesoesternal. Como todo perímetro del tronco, su dimensión varia de acuerdo con el estado de la respiración del sujeto, por ello, puede definirse una circunferencia torácica normal, que se obtiene entre una inspiración y una espiración normal, una circunferencia torácica máxima, que se obtiene en una máxima inspiración y una circunferencia torácica máxima que es obtenida con una espiración máxima.
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EL PROCEDER.

El sujeto de pie, en posición de atención antropométrica, la cinta métrica se pasa  alrededor del tronco, tomando como referencia el punto mesoesternal, la lectura debe ser una media entre la inspiración y espiración normal. La presión ejercida sobre la piel debe ser leve para evitar la compresión de los tejidos.
CIRCUNFERENCIA DE CINTURA

Similarmente a la circunferencia torácica, la definición de esta dimensión esta en correspondencia con el punto somatométrico que se tome como referencia. Puede definirse como el perímetro obtenido a nivel del onfálico.
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EL PROCEDER.

El sujeto de pie en posición de atención antropométrica, la cinta se pasa alrededor del tronco a nivel del onfálio, manteniendo la horizontalidad. La presión ejercida debe ser leve para evitarla compresión de los tejidos. El técnico esta colocado frente al sujeto, en dependencia de la estatura del sujeto, puede realizar la medición estando sentado. Otro punto de referencia para esta dimensión es en el nivel que esta en la mitad de la distancia entre la décima costilla y la cresta iliaca.
CIRCUNFERENCIA DE CADERA

Su definición también esta en dependencia del punto o los puntos que se utilicen como referencia para su medición. Es llamada a veces circunferencia de los glúteos y se toma horizontalmente en el nivel de la máxima extensión de las nalgas. Puede tomarse también en el nivel de los trocanteres, también, tomar como referencia la parte prominente de las nalgas y los trocánteres y en la zona del pubis la parte delimitada por los dos anteriores. Se puede definir como la máxima circunferencia entre la cintura y los muslos.
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EL PROCEDER.

Para esta dimensión en el nivel de máxima protuberancia de las nalgas, se coloca el sujeto en posición de atención antropométrica, el medidor observa al sujeto por un lado y pasa la cinta alrededor de las caderas en un plano horizontal en el nivel de la extensión máxima de las nalgas, el sujeto debe estar sin ropas que ajusten o restrinjan los tejidos.

Se sugiere este proceder porque las nalgas es el punto más fácil de encontrar, lo cual hace que se reduzca potencialmente el error de medición. Cualquier forma que no sea en un plano horizontal hace más difícil la localización e introduce errores.

CIRCUNFERENCIA DE BRAZO

Esta dimensión es frecuentemente utilizada y se realiza en dos variantes, una, con el brazo colgando libremente y la otra, cuando el codo esta cerrado en su máxima extensión. Son conocidas como circunferencia en extensión y en flexión del bíceps. Se define como el perímetro obtenido en el brazo en el nivel del punto mesobraquial.
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EL PROCEDER.

El sujeto colocado en posición de atención antropométrica, debe marcarse el punto mesobraquial, ubicado en la mitad de la distancia entre el acromio y el olécranon, con el brazo relajado y colgado libremente, se pasa la cinta alrededor del brazo, de modo que toque la piel, pero no comprimiendo el tejido.

La circunferencia máxima del brazo se define como el perímetro obtenido estando el antebrazo cerrado en su máxima extensión y los músculos subyacentes del brazo completamente contraídos. El proceder es similar a la dimensión anterior, pero estando los músculos contraídos se realiza la medición en el nivel donde el perímetro es máximo.

CIRCUNFERENCIA DEL ANTEBRAZO

Esta dimensión ha sido utilizada unida a otras dimensiones corporales para formular ecuaciones de predicción de la densidad corporal. La descripción del punto exacto de la medición varía según los autores. Por este motivo las definiciones también varían. Hay una definición que es la más recomendable: el máximo perímetro en la parte de más volumen del antebrazo a una distancia no mayor de 6 centímetros del radial.
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EL PROCEDER.

El sujeto debe estar de pie con la extremidad superior extendida hacia abajo, ligeramente separada del cuerpo, con la mano en supinación y relajada. La extremidad extendida hacia abajo permite una determinación más exacta de la localización de la circunferencia máxima y hace más fácil la lectura, ya que la cinta queda en forma horizontal.

Debe discutirse el punto referente a la distancia de 6 centímetros desde el radial, ya que en dependencia de la longitud del antebrazo que se va a medir, esta cifra puede ser mas alta para un niño pequeño y muy baja para un adulto de estatura alta.
CIRCUNFERENCIA DE MUÑECA

Similarmente a otras circunferencias, la definición de esta dimensión esta en correspondencia con el punto somatométrico que se tome como referencia. Puede definirse como el perímetro obtenido en la región más estrecha del antebrazo.
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EL PROCEDER

El sujeto debe estar de pie con la extremidad superior extendida hacia abajo, ligeramente separada del cuerpo, con la mano en supinación y relajada. La extremidad extendida hacia abajo permite una determinación más exacta de la localización de la circunferencia máxima y hace más fácil la lectura, ya que la cinta queda en forma horizontal.

Se coloca la cinta métrica en la región más estrecha, un poco sobre la articulación radio-cubital-metacarpal.
CIRCUNFERENCIA DE MUSLO

En general existen 3 medidas de la circunferencia del muslo. Circunferencia superior, circunferencia media y circunferencia inferior. La primera es la más comúnmente utilizada y es la que tiene la mayor variación técnica entre observadores. 

La definición esta en dependencia de cual de las 3 se elija. En esta dimensión haremos la definición conjuntamente con el proceder.
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EL PROCEDER.

Circunferencia máxima.

El sujeto debe estar de pie, recto, las piernas ligeramente separadas y el peso corporal igualmente repartido entre ambos pies. La cinta se coloca en un nivel 1 ó 2 centímetros debajo de la línea glútea o sobre la unión de la protuberancia del músculo glúteo con el muslo. La medición se hace perpendicularmente al eje longitudinal del fémur.

Circunferencia media.

El sujeto en la misma posición que en la variante anterior. Debe realizarse horizontalmente y a mitad del camino entre el trocánter y el borde proximal de la rodilla, en la parte anterior del muslo, con la musculatura del muslo relajada. Este sitio es descrito por Pollock como situado a mitad de camino entre el pliegue inguinal y el borde proximal de la rotula.

Circunferencia inferior.

El sujeto en la misma posición anteriormente señalada. La medición se realiza de forma horizontal en el nivel de los cóndilos femorales o justamente proximal a ellos. 

Cuando se va a utilizar la circunferencia media, debe tenerse especial cuidado en la localización de los puntos de referencia. El borde proximal de la rotula se localiza y marca con el sujeto de pie. Para localizar el punto medio del pliegue inguinal, el medidor primero tiene que localizar el aspecto mas medial de la espina iliaca anterosuperior. Cuando el sujeto flexiona la cadera (como en el caso en que coloca el pie sobre un banco), la espina iliaca cae justamente sobre el punto medio del pliegue inguinal. Una vez localizados ambos sitios, puede encontrarse el punto medio entre ellos, teniendo el sujeto el pie descansando sobre un banco.
CIRCUNFERENCIA DE PIERNA

Esta dimensión es muy común, puede usarse sola o en combinación con el pliegue medial para dar estimados de áreas de grasa y sección transversa muscular. La medición puede hacerse con el sujeto sentado y la pierna colgando libremente o con el sujeto parado. Se define como la circunferencia máxima tomada alrededor de la pierna.
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EL PROCEDER.

El sujeto debe estar sentado sobre una mesa, con las piernas colgando libremente o de pie en posición antropométrica. La cinta rodea la zona de máximo volumen, formando un plano que es perpendicular al eje longitudinal de la pierna, debe moverse hacia arriba y hacia abajo hasta encontrar el valor máximo, como mínimo se deben hacer 3 lecturas. Las medidas repetidas no deben diferir en más de 2 milímetros.

PLIEGUE SUBESCAPULAR

Es una medida común de la grasa subcutánea y el espesor de la piel en el espacio posterior del torso. El sitio puede palparse fácilmente en el borde vertebral de la escápula. El sitio esta recomendado entre las veinte y una mediciones básicas del Programa Biológico Internacional. Hay acuerdo en cuanto al lugar donde tomarlo, aunque algunos autores recomiendan hacerlo verticalmente y otros diagonalmente. La localización del sitio en el ángulo inferior de la escápula, un centímetro debajo de su vértice, de forma diagonal (ángulo de 45 grados) siguiendo las líneas de clivaje de la piel.
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EL PROCEDER.

El sujeto de pie, confortablemente erecto, con hombros y brazos relajados. Las ramas del calibrador se aplican un centímetro por debajo del pulgar y el índice, que agarran el pliegue.
PLIEGUE DE TRÍCEPS

Este es el pliegue mas frecuentemente medido. Consecuentemente, hay consenso general entre los investigadores sobre la metodología de su medición. Las investigaciones mas antiguas y más recientes lo reportan como realizado en el punto medio del brazo, aunque no siempre esta claro, la inmensa mayoría mide con el antebrazo colgando libremente al lado del cuerpo. La localización del sitio es en el punto mesobraquial y de forma vertical.
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EL PROCEDER.

El sujeto de pie, con el antebrazo flexionado en ángulo recto con relación al brazo.

Con la cinta métrica determinar la distancia entre el acromio y el olécranon a lo largo de la parte posterior del brazo y marcar el punto en la mitad de esa distancia, sobre la parte posterior del brazo sobre el músculo tríceps. Debe tenerse cuidado de que el tejido adiposo este separado del músculo subyacente. Las ramas del calibrador se colocan sobre la marca realizada.
PLIEGUE DE BÍCEPS

[image: image36.emf]Es un sitio de medición de grasa relativamente poco usado. Consecuentemente, permanece pobremente definido y la reproducibilidad no este bien establecido. En 1969 los miembros del Programa Biológico Internacional incluyeron esta medición como una de los 10 pliegues posibles de utilizar en estudios de crecimiento y del físico, del status nutricional y de la capacidad de trabajo. La localización del sitio es en la parte anterior del brazo, en la línea marcada para el tríceps y de forma vertical.

EL PROCEDER.

Se realiza el pliegue sobre la comba del bíceps, sobre una línea vertical que une el centro de la fosa antecubital y el borde anterior del acromio. El sujeto de pie, dando la cara al técnico, brazo relajado al lado del cuerpo y la mano en el plano sagital, el calibrador se aplica justamente en el nivel marcado. Debe evitarse la posición hacia delante de la mano, ya que conlleva contracción muscular e incremento de la tensión de la piel.

PLIEGUE AXILAR

Este pliegue es potencialmente importante como índice de adiposidad de la parte superior del tronco. La localización del punto esta menos estandarizada que la del pliegue subescapular. En los obesos es más fácil medir este pliegue, que la mayoría de otros pliegues del tronco, ya que los valores tienden a ser muy bajos.

La localización del sitio es en la línea media axilar, donde se corte con un plano horizontal imaginario situado en el nivel del punto mesoesternal (el mismo utilizado para la circunferencia torácica y para los diámetros anteroposterior y transverso del tronco.
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EL PROCEDER.

Sujeto de pie en postura estándar erecta, levantar el brazo derecho y proceder al marcaje del punto en el sitio recomendado, realizar el pliegue de forma horizontal.

PLIEGUE PECTORAL

Este pliegue es poco usado, esto es particularmente cierto para los sujetos del sexo femenino. Frecuentemente se describen 3 sitios para su localización, pero estas descripciones son vagas, indican que el pliegue se mide en el borde axilar del músculo pectoral mayor y establecen que la localización es algo más proximal para mujeres que para hombres. La localización de este pliegue es en el borde axilar del músculo pectoral mayor, para los hombres en el punto medio de la distancia entre el pliegue de la axila y el pezón, y para las mujeres a un tercio de esa distancia. En dependencia del tamaño del busto, esta descripción para las mujeres puede ser absolutamente variable. El propósito principal de un sitio para las mujeres esta en mantener la medición fuera del área glandular del pecho.

EL PROCEDER.

El sujeto de pie en la postura generalmente indicada para las mediciones, el sitio se marca en la localización señalada, la dirección del, pliegue es oblicua, siguiendo una dirección que es paralela a la línea imaginaria, que va desde el hombro hasta la cadera del lado opuesto.

PLIEGUE SUPRAILÍACO

Este pliegue se ha medido a menudo para correlacionarlo con la adiposidad corporal. Algunas investigaciones han encontrado correlaciones relativamente altas entre este pliegue y la grasa corporal total, especialmente altas en mujeres. A causa de la variación en la localización del sitio entre las investigaciones y a causa de las diferencias en el espesor asociadas con esas localizaciones, la estandarización de este pliegue es especialmente necesaria. La localización del sitio es un punto situado encima de la cresta iliaca donde se encuentra con una línea imaginaria que es la prolongación de la línea axilar anterior en dirección diagonal.
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EL PROCEDER.

La posición del sujeto es la postura estándar erecta, el pliegue tomado en la línea axilar anterior, con una dirección cercana a la horizontal pero que debe seguir las líneas de clivaje natural de la piel, que usualmente esta de 20 a 40 grados desde la horizontal y se extienden medialmente hacia abajo. En la población obesa hay mas dificultades para hacer la medición y los errores son mayores.
PLIEGUE ABDOMINAL

Es utilizado comúnmente y ha sido incluido en una variedad de estudios de adiposidad corporal. Es relativamente fácil su acceso, relativamente grande, muestra diferencias considerables entre los sujetos y su ubicación lo hace razonablemente reproducible. Se localiza en el punto situado al lado derecho del ombligo, en el mismo nivel de este, adyacente al ombligo pero sin interesar el tejido periférico, la dirección es vertical.

[image: image39.emf]
EL PROCEDER.

El sujeto en posición estándar erecta, marcar el sitio y proceder a la medición

PLIEGUE DE MUSLO

[image: image40.emf]Es un sitio comúnmente usado, aunque en algunos estudios se hace referencia a la localización anterior y posterior. La localización del sitio de medición debe ser en el plano medio sagital del aspecto anterior del muslo, en la mitad de la distancia entre el surco inguinal y el borde proximal de la rotula. Para determinar el surco inguinal el sujeto tiene que flexionar la cadera ligeramente, el punto exacto de referencia estará donde aparezca la cresta en el punto medio del eje longitudinal del muslo.

EL PROCEDER.

La medición debe tomarse con el sujeto de pie y en una dirección vertical para el pliegue, la extremidad derecha debe estar relajada, la rodilla ligeramente flexionada y el pie en posición plana, esto se logra apoyando el pie sobre un banquillo o plataforma de aproximadamente 20 centímetros de altura.
PLIEGUE DE PIERNA

Los pliegues cutáneos de la pierna han sido medidos en los sitios anterior, posterior, medial y lateral. Lateral y anterior han sido tomados raramente, el pliegue medial parece haber sido tomado más frecuentemente y ha sido usado en grandes estudios.

La localización del punto conlleva primero la medición de la circunferencia máxima de la pierna, para determinar la altura de la parte de más volumen, el nivel de esa circunferencia se marca sobre el borde medial. El sujeto debe estar sentado, con la pierna derecha flexionada en ángulo de 90 grados, el pie debe estar descansando sobre el piso (una variante de esta posición es el sujeto de pie, con el pie derecho descansando sobre una plataforma, de modo que la rodilla derecha y la cadera estén flexionadas en un ángulo de 90 grados).

[image: image41.emf]
EL PROCEDER.

El sujeto colocado en la posición antes señalada y cuidando que exista suficiente separación entre ambas piernas para permitir una correcta manipulación del calibrador.

El pliegue se toma verticalmente, siguiendo la dirección del eje longitudinal de la pierna, sobre la marca realizada.

Extraído del Manual de antropometría autores: Lic. Pedro González Caballero (Profesor Asistente del Departamento de Cultura Física Terapéutica)  y Msc. Jorge l. Ceballos Díaz (Profesor Asistente del Departamento de Cultura Física Terapéutica)
Metodología del procesamiento para la obtención de los índices del somatotipo y la composición corporal.
El somatotipo es una técnica antropométrica de gran vigor para describir y analizar la figura humana. Su nomenclatura se basa en las tres capas embrionarias, y se determina por la evaluación integral de  tres componentes: el endomórfico, el mesomórfico y ectomorfico.

El componente endomórfico nos da un estimado de la delgadez o gordura relativa, es decir del contenido de grasa del sujeto.

El componente mesomórfico evalúa el desarrollo del músculo esquelético.

El componente ectomorfico estima la liviabilidad relativa de los sujetos dada la relación del peso para la talla.

La lectura se hace para cada componente, en un rango de escala del 1 al 9; en este rango se encuentra la mayoría de las posibles variaciones del físico humano, de acuerdo a las posibilidades históricamente encontradas y reportadas por la literatura.

Las mayores frecuencias encontradas en la población normal adulta, es decir, los valores promedio para cada componente oscilan alrededor de 4.

El somatotipo es muy variable de acuerdo al régimen de actividad física.

Determinación del somatotipo:

El somatotipo se obtiene por la determinación de cada componente por separado.
Componente 1: endodermo (endomorfia), representa tendencia a la distribución de la grasa en el organismo.
Componente 2: mesomorfia (mesodermo), desarrollo muscular.

Componente 3: ectomorfia (ectomorfo), linealidad del individuo.

Estos componentes se pueden determinar por las medidas antropométricas descritas, estos componentes se van a mover en una escala de 1 a12 y donde el punto intermedio es 5.

Componente 1 es adecuado normal entre los valores 1-5, para tener tendencia bajo de grasa

Entre los puntos 5-12 para los componentes 2 y 3 hay buen desarrollo de grasa, músculos y linealidad, con estos valores se selecciona el deportista para que especialidad debe dedicarse, ejemplo.

Atletas de componentes  
[image: image4.png]



Se toma el prefijo del valor mayor y posteriormente le continúa el prefijo que le sigue en valor, que sería el intermedio y este individuo se le nombraría desde el punto de vista de su somatoscopia en ectomesomórfico sería un individuo con gran linealidad y desarrollo de su musculatura y de bajo peso corporal graso ideal para la especialidades de voleibol, baloncesto kayak, remos etc.
Atletas de componentes  
[image: image5.png]



Este se clasificaría como mesoectomorfico porque el componente de mayor valor está representando un alto desarrollo muscular, es un individuo que no es muy alto y que tiene bajo peso corporal graso y que por tanto  de a cuerdo a su somatotipo los deportes más factible para él serían levantamiento de pesas, gimnástica,  Judo, lucha etc.

Individuo que presenta los siguientes componentes somatoscópicos 
[image: image6.png]



Este individuo se clasificará como endomesomorfico y por tanto predomina el peso corporal graso, poco 
desarrollo muscular y de estatura pequeña.

Extraído del material de Apoyo dado por profesor principal de la asignatura del departamento médico biológico ISCF “Manuel Fajardo” Santa Clara MSc Gonzalo Ramos Alfonso

GUÍA DE ESTUDIO # 6 
Teniendo en cuenta las funciones de un entrenador deportivo en el uso de los métodos de control 

1. ¿Como Ud. iniciaría el control de sus atletas conjuntamente con el médico deportivo en la primera semana de preparación?

2. ¿Qué datos de salud, personales y deportivos que debe tener todo entrenador de sus atletas.

3. ¿Que tipos de exámenes médicos pueden brindar información sobre el estado de salud del atleta.

4. ¿En qué otro momento de la preparación deportiva y bajo que situaciones ud considera se pueden reiterar estos exámenes? 

Los datos de la tabla 1 y 2 son el resultado de estudios antropométricos. Lea detenidamente los indicadores que están en las filas y conteste.

Béisbol 1 categoría. PPE

Pesas categoría social. PPE
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1. ¿Se ha realizado Ud. este tipo de medición como atleta integrante de algún deporte?

2. ¿Conoce otras magnitudes o estudios antropométricos?

3. ¿Qué tipo de técnico realiza estas mediciones en el deporte y cuáles son los instrumentos que se utilizan para realizar dichas mediciones? 

4. ¿Cuáles son las condiciones que deben tener estos instrumentos y qué tipo de vestuario debe tener el investigado para que la medición se acerque a la realidad de la magnitud del cuerpo medida?
Extraído del departamento medico biológico del Instituto Superior de Cultura Física Manuel Fajardo de Villa Clara.
Encuentro No 7

Control parcial

Objetivo: Evaluar objetivos del tema 1

Encuentro 8

Tema 2
Contenido: 
Somatotipo y composición corporal
Objetivo: Identificar los diferentes métodos para determinar Somatotipo y la composición corporal, así como relacionar los parámetros antropométricos que permiten la obtención de los índices
Composición Corporal 

Se define como:”La evaluación absoluta y relativa de la masa magra o masa corporal activa y la grasa de deposito”. Para estos propósitos los componentes del peso son reducidos a dos grandes grupos o componentes de manera tal de proporcional datos de gran utilidad práctica en el control y evaluación del desarrollo físico de los atletas 

Grasa corporal 

Cantidad de grasa que se almacena en el tejido adiposo, que desde el punto de vista metabólico constituye fuente de energía según la intensidad del trabajo o puede presentarse como deposito permanente, que atenta contra el rendimiento en algunas disciplinas deportivas, donde el desplazamiento se produce en contra el peso corporal del atleta. 

La proporción de grasa que se almacena depende de dos factores: del número de células que almacenan líquidos o adiposo y del tamaño de los mismos. Se ha demostrado que una vez alcanzada la edad adulta no es posible disminuir el número de células adiposas por efecto del ejercicios o las restricciones dietéticas y si su tamaño. Durante la infancia bajo estas condiciones se logra tanto la reducción de tamaño de los adiposos como el número, de ahí la importancia de formular hábitos correctos de ejercicios físicos  y alimentación en las etapas tempranas de la vida. 

Masa corporal activa o magra 

Está conformada por la masa de los músculos esqueléticos, huesos, piel, tejido de órganos no graso y otros tejidos del cuerpo. Constituye un 40% a un 50% del peso libre de un sujeto

Métodos para la determinación de la composición corporal. 

Directos:    a) Estudios  en cadáveres. 

                  b) Rayos X

                  c) Ultrasonidos

                  d) Estudios con radioisótopos 

                  e) Otros 

Indirectos: a) Excreción de creatinina

                  b) Pesaje hidrostático   

                  c) Mediciones antropométricas
Analizaremos brevemente el método antropométrico de los pliegues dérmicos o cutáneos por su grado de aplicabilidad a la población atlética. 

Mediciones  de los pliegues dérmicos La composición de grasa corporal puede estimarse de manera razonable a partir de  las mediciones de grasa subcutánea. Estas mediciones son relativamente simples y has sido apoyadas por médicos, directores técnicos, entrenadores y educadores físicos como un medio para establecer la composición corporal de diversas personas, incluidos los atletas.

Las mediciones se realizan con un caliper o calibrador de grasa.

En el trabajo diario del Control Médico para la evaluación del desarrollo físico de atletas se determinen algunos índices de composición corporal, tales como:

· Porcentaje de grasa 

· Peso corporal graso

·  Masa corporal activa.

· Índice de sustancia activa.

Porcentaje de grasa (%G) 

Se calcula a partir de diversos pliegues cutáneos, mediante formulas especificas para la edad, sexo, y actividad física. Estas formulas han sido obtenidas mediante análisis de regresión entre la densidad corporal y los pliegues cutáneos.

Ejemplos:

Ecuación de Pariskova y Buscova (1971) para sexo masculino mayores de 17 años. (Checoslovaquia)

Donde:

% de G= 2,745+0,0008(X1)+0,634(X2)+0,634(X3)+0,809(X4)

X1= Pliegue cutáneo tricipital (mm)

X2= Pliegue cutáneo subescapular (mm)

X3= Pliegue cutáneo suprailiaco (mm)

X4= Pliegue cutáneo bicipital (mm)

Ecuación de Dogdale y Griffiths (USA) para menores de 8 años.

· Para hembras.

Peso corporal de grasa (KgG) = 7, 642+0,647P-0,150E-0,016PT

=7,259+0,647P-0,150E-0,027PT+0,161PSE

=6,629+0,645P-0,144E-0,118PT-0,035PSE+0,059PSI

-Para varones.

Peso corporal de grasa (KgG)=1,987P=0.064E+0.211PT

=1.753+0.304P-0.064E-1.187PT-0.140PSE

=2.077+0.314P-0.060E-0.003PBi=0.153PT=0.313PSD+0.25PSI

Donde:

P= Peso corporal.

E= Estatura.

PT= Pliegue cutáneo tricipital.

PSE= Pliegue cutáneo subescapular.

PBi= Pliegue cutáneo bicipital.

PSI= Pliegue cutáneo suprailiaco.

Ecuación de Dainin y Rahaman (Inglaterra)

-Para hembras mayores de 17 años.

% de grasa corporal (%G)=1.1581-0.0720log(PBi+PT+PSE+PSI)

Peso corporal grasa.

Se determina por simple regla de tres a partir del porcentaje de grasa y el peso.

Peso corporal grasa (Kg)=Porciento de grasa(%)  * Peso (Kg).

Masa corporal activa (MCA).

Se obtiene restándole al peso el peso corporal de grasa.

MCA (Kg)= peso (Kg) – peso corporal grasa (Kg).

Índice de sustancia activa (ISA).

También conocido como índice AKS estima la cantidad de masa corporal activa relativa a la talla. Es el mejor indicador de la masa corporal absoluta.

Calculo:

ISA= MCA (gramos)*100/(Talla)3 

Composición corporal en los atletas.

Independientemente de la preferencias deportivas, la grasa corporal en atletas del sexo masculino es menor del 15% del total del peso corporal y en el sexo femenino menor de25% y la masa corporal activa mayor del 85% del peso total del cuerpo en varones y mujeres mayores del 75%. Teniendo en cuenta el tipo de actividad que se realiza podemos citar algunos ejemplos en poblaciones deportivas cubanas del comportamiento de estos indicadores.

Cuando hay un correcto entrenamiento deportivo debe disminuir el peso corporal graso y aumentar la masa corporal activa. En la primera etapa del entrenamiento hay mayor peso corporal graso y el mismo va disminuyendo a medida que avanza la segunda etapa y habrá una mayor masa corporal activa en la tercera etapa que es la competitiva.

Los valores de ISA son de 0-2 y 1 sería el punto intermedio, a mayor valor de ISA habrá un mayor índice de masa corporal activa y habrá un mayor índice de eficiencia.
Guía de ejercicio # 8
1. ¿Qué entiendes por somatotipo y composición corporal? Explique brevemente.
2. ¿Qué indicadores antropométricos se utilizan para su determinación? Argumente su respuesta.
3. ¿Cuáles son los indicadores de la composición corporal que se determinan con mayor frecuencia?

4. ¿Qué modificación deben aparecer en ellos cuando la actividad física se ejecuta deforma adecuada?
5. Investiga en las áreas deportivas, acerca de datos de composición corporal y somatotipo en diferentes disciplinas deportivas. Copia los datos y explique los resultados de los cambios en la composición corporal en el grupo de atletas desde el inicio del entrenamiento hasta la etapa en que se encuentra.

6. De acuerdo al estudio realizado y las respuestas obtenidas responda lo siguiente:
6.1-Agrupe los indicadores que pertenecen a la composición corporal y los componentes que conforman el somatotipo.

Endomórfico, grasa corporal, mesomórfico, peso corporal graso, ectomórfico, peso, talla, masa corporal activa e índice de sustancia activa.

6.2-¿Qué significado tienen cada uno de los indicadores y componentes?

7. Ubica en que momentos de la preparación deportiva se habrán obtenido los datos siguientes de equipos nacionales:

[image: image8.png]| I S%gmsa  MCA ISA
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7.1-¿Qué consideraciones permitieron  llegar  a esa conclusión?
7.2-¿Qué variaciones deben experimentar los indicadores de la composición corporal de los mismos en correspondencia a la edad, sexo, disciplina deportiva y momento de la preparación.

8. Sintetiza con tus palabras que utilidad tiene  para un entrenador conocer el somatotipo de sus atletas. 

9. Resuma la importancia de la composición corporal en la preparación deportiva. 

(Extraído de los materiales de apoyo del departamento médico biológico ISCF ”Manuel Fajardo”.
Encuentro # 9

Tema II 
Estudio del desarrollo morfofuncional
Clase Práctica.

Contenidos:                                                                                                                        

Determinación del Somatotipo. Composición Corporal e índices antropométricos

Objetivos:

Identificar los componentes del somatotipo y de la composición corporal.

Valorar los resultados de los estudios del somatotipo y de la composición corporal.

Tarea No 1
Copiar los datos de composición corporal y somatotipo que aparecen en la guía de clase práctica.

Dominar el significado de cada uno de los indicadores que los componen.

Plantearse los posibles factores de la preparación deportiva que han influido en los resultados que has copiado.

Reflexione las posibles combinaciones en las que se puede hacer una verdadera evaluación de los indicadores

Tarea No 2

En la tabla que a continuación le ofrecemos aparecen los datos resultantes del estudio del somatotipo de varios atletas de diferentes deportes.

	Deporte
	I
	II
	III

	GIMNASTA
	1.5
	6.0
	2.5

	LEV. PESAS
	2.0
	7.0
	1.0

	CICLISTA
	2.0
	5.0
	2.5

	POLISTA
	2.0
	5.5
	3.0

	MEDIO FONDO
	1.5
	4.0
	3.5

	LUCHA LIBRE
	4.0
	6.0
	1.5


a) Designe el somatotipo de cada atleta.

b) Interprete los resultados para cada caso, teniendo en cuenta las particularidades de las cargas físicas de entrenamiento de cada una de las especialidades deportivas.

Con los datos que le ofrecen los siguientes resultados del estudio de la composición corporal de estos 2 atletas diga a cual escogiera usted de ser su entrenador para llevarlo a la competencia:

Deporte: Fondo   Etapa de preparación: Pre-competitiva  

[image: image9.png]PESO  TALLA %G KgG MCA ISA Sexo
40Kg 1514cm 83 33 387 1058 M
48Kg 1593cm 192 92 387 0957 F




a) Interprete los resultados y ofrezca recomendaciones médico-pedagógicas para cada caso.

Tarea No 3

Partiendo de los siguientes datos. Realice los siguientes ejercicios apoyándote en los materiales presentes en el ICT.

 -Nombre el somatotipo de los siguientes atletas:

	
	I
	II
	III

	1
	2,0
	5,5
	3.0

	2
	5,0
	4.0
	1,5

	3
	1,5
	5,5
	4,0

	4
	2,5
	3,0
	5,0


     a) Describa cómo se comportan los componentes en cada uno de los sujeto. 

b) Recomiende una disciplina deportiva en la que se puedan incluir. Argumente su respuesta

El entrenador del equipo de Lucha Municipal de VC  recibe los siguientes datos antropométricos. 

	Peso(kg)
	Talla(cm.)
	PCG(kg)
	MCA(kg)
	ISA

	54.3
	168.6
	13.0
	41
	0.85

	62.0
	167
	17.4
	44.6
	0.95

	61.2
	177
	12.3
	48.3
	0.88

	50.2
	160.3
	9.9
	40.1
	0.97


a) Partiendo de los resultados, seleccione el atleta de mejor forma deportiva. Justifique su respuesta.

b) Ubícalo en la etapa de entrenamiento en que se encuentra.

Bibliografía

Control Médico, Ramón Alonso.

Medicina Deportiva V. L. Karpman.

Estudio de la composición corporal y la fuerza estática en boxeadores juveniles de Villa Clara. (1999)  Autores George  y Alfredo TD.

Revistas Apunts Medicina Deportiva.

Materiales de apoyo a la docencia. CEDIT

Encuentro # 10

Tema III 
Pruebas funcionales

Contenido: Test funcionales  del sistema anaeróbico,  alactácida, lactácido y aerobio. 

Objetivos: Identificar un conjunto de pruebas que permitan la elaboración de la condición física de sujetos atletas y no atletas.

Pruebas para medir las posibilidades energéticas anaerobias  alactácidas  (creatinofosfoquinasicas)

Las pruebas que existen en la bibliografía para valorar estas posibilidades energéticas poseen una duración y una intensidad de esfuerzo muscular similares a las que caracterizan la participación en el suministro energético muscular del mecanismo que evalúan (anaerobio alactácido o creatinofosfoquinásico). Esto sucede de la misma forma en las otras dos capacidades energéticas (la glicolítica anaerobia o lactácida y la aerobia).

La capacidad de suministrar energía química durante el esfuerzo físico a la contracción muscular por medio de la vía anaerobia alactácida, no es más que aquella en que los músculos reciben el ATP para su contracción por medio de este mismo elemento y sobre todo, por el CrP sin la presencia del oxígeno (Reacción de Loman). La capacidad metabólica de este mecanismo energético dependerá, por lo tanto, de las reservas que existen en el propio músculo de este elemento químico.

El término alactácido significa solamente que la reacción que da lugar a la obtención del ATP no conduce a la formación del ácido láctico (A : sin; lactácido; ácido láctico).

Los esfuerzos musculares que caracterizan la "conexión" de esta fuente energética, son todos aquellos que duran entre 6 - 8 seg. y tienen una intensidad máxima (100%) (N.I.Volkov, 1968; N.G. Ozolin, 1971 y otros). Por lo tanto, son esfuerzos cortos y explosivos tales como los realizados durante las carreras cortas, las arrancadas, los despegues, saltos, lanzamientos, impulsiones, levantamiento de pesas y otros, en los cuales, se manifiesta como cualidad física predominante la VELOCIDAD - FUERZA. En otras palabras, el desarrollo de la cualidad velocidad - fuerza descansa en el desarrollo o en las posibilidades que tenga el organismo de desplegar el mecanismo energético anaerobio alactácido. Las pruebas que a continuación se exponen, reflejan las anteriores características de duración e intensidad del esfuerzo muscular y su utilización práctica deberá estar dirigida a la valoración del nivel de desarrollo de la mencionada cualidad física.

• Test de Salto Sargento (salto vertical). Ecuación de Lewis:

La máxima altura alcanzada durante el salto vertical, se considera una prueba adecuada para valorar la potencia muscular de las extremidades inferiores, si junto al registro de la altura, se cuenta el peso corporal del examinado y el tiempo de salto. Esto permite aplicar la fórmula física de potencia mecánica 

Potencia = Fuerza (peso) x Velocidad (distancia / tiempo de salto).

Teniendo en cuenta la dificultad que es la medición de tiempo de salto vertical, el autor norteamericano Lewis propuso para valorar la potencia anaerobia un nomograma y una evaluación de este nomograma en los cuales relacionó la altura del salto vertical y el peso corporal.

Ecuación de Lewis: N = x (peso corp. en Kg.) x altura salto largo en m. 

· en la cual: N es la potencia anaerobia en Kgm / seg.

En la bibliografía que se menciona a continuación aparece el Nomograma.

Bibliografía: Matehews, D.K. y E.L. Fox. Interval training. V.B. Sauders Co. Toronto. 1974.

• Test de carrera de 50 yardas volante (50th Yards dash test)

Es una prueba de carrera de fácil realización propuesta por J. Kalamen, a partir de la relación encontrada por este autor entre los resultados de esta prueba (tiempo en seg.), con los del test de potencia de Margari - Kalamen (Margari - Kalamen power test), el cual ha sido establecido como un test adecuado para valorar la potencia muscular de las piernas.

El test consiste en correr a la máxima velocidad posible la distancia de 50 yardas planas (45 m. planos) con una arrancada volante de 15 metros.

Normas para el test de carrera corta de 50 yardas volante. (Test doctoral de J. Kalamen).

En Hombres: Grupos de edades: (años)
[image: image10.png]Clasificacion | 15-20 2030 3040 4050 mas de 50
Pobre mas 7.1 mas 78 mas 90 mas 108 mas 13,0
Regular 7168 7675 9086 06103 13,0124
Bien 6765 7471 6581 029.7 1231156
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En Mujeres:

Pobre mas 9.1 mas 10.0 mas 115 mas 138 mas 165
Regular 9184 10092 115106 136127 165152
Bien 8379 9187 05100 126120 5144
Excelente menos 7.9 |menos 87 | menos 10.0__ | menos 120 | menos 144





Nota: Los datos de la tabla están dados en segundos.

Bibliografía: Mathews, D.K. y E.L. Fox. Interval training. W.B. Saunlers Co. Torat.
Test para valorar las posibilidades del sistema ATP- CrP en los músculos de Brazos y Abdomen:

· Para Brazos: Determinar la mayor cantidad de repeticiones de flexo - extensiones en posición acostado (planchas) en 20 seg.

· Para Abdomen: Determinar la mayor cantidad de repeticiones de abdominales de tronco (con flexión de 90 grados en las rodillas, y sujeción en los tobillos y manos sobre la nuca) en 20 seg.

Bibliografía: La misma del test anterior.

• Test de carreras para valorar las posibilidades alactácidas

El autor soviético N.I. Volkov recomienda las siguientes pruebas ergométricas sencillas para valorar las posibilidades alactácidas en corredores de medias distancias.

- tiempo (seg.) en la carrera de 20 m. planos

- tiempo (seg.) en la carrera de 60 m. planos

- tiempo (seg.) en la carrera de l50 m. planos

La primera de estas refleja la potencia alactácida y la última la resistencia de este mecanismo energético.

Bibliografía: Volkov, N.I. y A.G. Alekseev. Dinámica de la carga de entrenamiento e índice de la capacidad de trabajo especial en jóvenes corredores de medias distancias T.P.C.F. No.6. 1980. Moscú.

PRUEBAS PARA MEDIR LAS POSIBILIDADES ENERGETICAS ANAEROBIAS GLICOLITICAS. (LACTACIDAS)

La capacidad o mecanismo energético anaerobio lactácido, también conocido como glicólisis anaerobia, es aquella que sustenta a todos los esfuerzos musculares que duran entre 30-50 seg. hasta 2-3 min. y con una intensidad del esfuerzo submáxima ( aproximadamente 90%). En ella se produce como resultado final de la reacción el ácido láctico.

La capacidad metabólica del mismo depende en primer lugar, de las reservas de glucosa en los músculos, así como también, de las posibilidades compensatorias orgánicas para tolerar los altos niveles de lactacidemia y la disminutoria orgánica para tolerar los altos niveles de la lactacidemia y la disminución de la glucosa (hipoglicemia) como consecuencia del esfuerzo:

Esfuerzos físicos deportivos donde predomina esta capacidad son los eventos cíclicos de medias distancias en el atletismo (400, 800 y 1500 m.) en la natación, ciclismo, remo, algunos juegos deportivos en los que se manifiesta como cualidad física predominante la RESISTENCIA A LA VELOCIDAD.
Las pruebas que a continuación ofrecemos cumplimentan esas características y por lo tanto, sus interpretaciones deben dirigirse a la valoración de la Resistencia a la Velocidad en los planos musculares que realizan el trabajo o esfuerzo.

Test de Escalamiento a banco:

Para valorar las posibilidades del mecanismo lactácido en los músculos de las extremidades inferiores, se propone el siguiente test sencillo:

En Hombres: realizar la máxima cantidad de subidas a un banco de altura de 20 pulgadas (50 cm.) en 11/2 min.

En Mujeres: realizar la máxima cantidad de ascensos posibles a un banco de altura de 17 pulgadas (43 cm.) en 1 1/2 min.

Bibliografía: Mathews, D.K. y E.L. Fox. Interval training. W.B. Sauders. Co. Toronto. 1974.

Test para valorar posibilidades lactácidas en los brazos y abdomen.

Para Brazos: realizar la máxima cantidad de repeticiones posible de (flexo extensiones de brazos en posición acostado) en 2 min.

Para Abdomen: realizar la mayor cantidad de repeticiones de abdominales de tronco (con flexión de 95 grados en rodillas, sujeción en tobillos y manos en la nuca) en 2 min.

Bibliografía: -La misma del anterior test.

Pruebas para valorar las posibilidades lactácidas por medio de carreras, natación y ciclismo.

Con Carreras:

- 440 yardas (402 m.), seg.

- 660 yardas (603 m.), seg.

- 880 yardas (804 m.), seg.

La última distancia no deberá considerarse informativa sobre la capacidad lactácida, si el tiempo al recorrerse la misma supera los 3 min. ya que en este tiempo se incorporan los procesos oxidativos aerobios al suministro energético.

- 110 yardas (100 m.), seg.

- 165 yardas (151 m.), seg.

- 220 yardas (201 m.), seg. (Esta última si el tiempo en recorrerse no es superior a 3 min.)

Con Ciclismo:

- 1100 yardas (1005 m.), seg.

- 1650 yardas (1508 m.), seg.

- 2200 yardas (2011 m.), seg.

Con carreras también:

- 300 m., seg. (potencia lactácida).

- repeticiones de 300 m. con 1 min. de intervalo de descanso entre los tramos, seg. (resistencia o velocidad subcrítica de la glicólisis).

Bibliografía: Mathews, D.K. y E.L. Fox. Interval training. W.B. Saunders Co. Toronto. 1974.
- Volkov, N.I. y A.G. Alekseev. Dinámica de la carga de entrenamiento e índices de la capacidad de trabajo especial en jóvenes corredores de medias distancias T.P.C.F. No.6. 1980. Moscú.
PRUEBAS PARA MEDIR LAS POSIBILIDADES ENERGETICAS AEROBIAS.

El mecanismo aerobio (aeróbico) de suministro energético a los músculos constituye el más efectivo y económico de todos los mecanismos conque cuenta el organismo humano, no obstante, es el más lento, lo cual se debe a que su  participación en el suministro energético de ATP a los músculos se produce no antes del 3er min. de comenzado el esfuerzo físico (D. Matees y E.L. Fax, 1974). Esto esta condicionado por la demora en movilizar las funciones cardio - respiratorias y sanguíneas comprometidas con el consumo de O2 que permiten oxidar los carbohidratos y las grasas completamente.
El mismo se incorpora como fuente energética al trabajo muscular entre los 3-5 min. de iniciado el esfuerzo y con una intensidad moderada (aproximadamente 60% de la máxima).

Para incrementar la capacidad del organismo de consumir un mayor Volumen de O2 por unidades de tiempo, es necesario realizar ejercicios amplios que comprometan grandes grupos musculares durante los entrenamientos, aumentando las propiedades contráctiles del músculo cardiaco (fuerza de la contracción y volumen sistólico) y que favorezcan al retorno venoso, tales como los eventos de largas distancias y duración en el atletismo (5000 m. y más), en la natación, ciclismo y otros, todos los cuales están relacionados con la manifestación de la cualidad RESISTENCIA LARGA (según D. Harre, 1973) O RESISTENCIA GENERAL.

Se han seleccionado del arsenal de pruebas existentes para valorar este aspecto, algunas que poseen gran aceptación en la práctica médico- deportiva actual y además practicabilidad.

Métodos indirectos para predecir el máximo consumo de oxígeno (VO2 máx.): Método de P.O. Astrand, 1960.

Este autor sueco ha elaborado varios métodos operativos para determinar el valor del VO2 máx. Fue el creador del primer nomograma para este fin, teniendo en cuenta la potencia de la carga realizada en un ergómetro de bicicleta o en un banco y la frecuencia cardíaca resultante de ese trabajo. Este nomograma se publicó en 1954.

En el caso de que trabaje con dos cargas, el máximo consumo de O2 se puede estimar con la media de los valores de VO2 máx. calculados para cada carga.

Como las personas de edad avanzada tienen un máximo consumo de O2 más bajo, para no sobrestimar este valor en ellos, se debe utilizar el factor de la edad mostrado en la tabla siguiente:

Factor a utilizar para corregir el VO2 máx. estimado:

a) cuando el examinado tiene más de 30-35 años de edad.

b) cuando se conoce la máxima frecuencia cardíaca del mismo. El presente factor debe ser multiplicado por el valor obtenido en las tablas anteriores.

Un hombre que trabajando a una potencia de 900 kgm / min. presente un pulso de 139 puls./min. Su máximo consumo de O2 será de 3,6 L / min. (según las tablas anteriores). Como este individuo tiene 50 años de edad cronológica su verdadero máximo consumo de O2 es de 2,7 L /min. (3,6 x 0,75).

Finalmente, se brinda la tabla que según la autora Irma Astrand recomienda para clasificar la capacidad para realizar trabajos de resistencia según el VO2 máx. por grupos de edades en ambos sexos.

Las cifras superiores se refieren al Vo2 máx. absoluto (l./min.) las inferiores son el VO2 máx. relativo (por cada Kg. de peso corporal del examinado):

Bibliografía: Astrand, P.O. Nomograma for calculation aerobic capacity.Physical fitness) from pulse rate during submaximal Work. J. App. Physicl. 7. 2. 307.

Chagovatzie, B.A y L.A. Butchenco. Medicina Deportiva. Ed. Cultura Física y Deporte. Moscú.

1984.

Astrand, I. Aerobic work capacity in men anda wkomen sith special reference to age. Acta Pshyscl.

scand. 49 (Suppl. 169). 1960

Astrand. P.O. Work test with the bicycle ergometer. Monark-crescent. AB. Varberg-Senden.

• Método de V. Von Dobeln. 1967:
Metodología:

· determinar el peso corporal del examinado (Kg.)

· realizar la carga física correspondiente:

En un banco (cajón) de altura que puede oscilar entre 0.25a 0.40 m. se realizarán ascensos y descensos (la pierna que sube primero es la primera también en descender) a un ritmo de 30 veces por minuto, durante un tiempo máximo de 5 min.

- inmediatamente al determinar la carga, en la posición de pie, al examinado se le determinará el pulso por intervalo de 10 ó 15 seg. (el pulso deberá estar entre 120 y 170 puls. /min.)

- se aplicará la siguiente fórmula:   Vo2mx. (1/min.) = 1,29 en la cual:

N: es la potencia del trabajo realizado en Kgm /min.

fh: es el pulso registrado en los primeros 10 ó 15 seg. de recuperación.

K: es una constante que depende de la edad cronológica del examinado.

Al utilizarse el banco en esta prueba, la potencia de trabajo se deberá calcular por medio de la siguiente fórmula:

N= peso corp.(Kg) X altura del banco (M) X No. repet por X 1,5 ó 125 min.(30) (constante por el trabajo negativo descenso del banco.

La constante K según la edad cronológica es:

	Edad
	K
	Edad
	K
	Edad
	K
	Edad
	K

	10
	,914
	19
	,846
	28
	,779
	37
	,722

	11
	,907
	20
	,839
	29
	,773
	38
	,715

	12
	,900
	21
	,831
	30
	,767
	39
	,708

	13
	,891
	22
	,823
	31
	,761
	40
	,702

	14
	,883
	23
	,817
	32
	,753
	41
	,697

	15
	,878
	24
	,809
	33
	,746
	42
	,691

	16
	,868
	25
	,799
	34
	,741
	43
	,684

	17
	,860
	26
	,794
	35
	,734
	44
	,678

	18
	,853
	27
	,788
	36
	,728
	45
	,670


También se puede calcular el valor relativo del VO2 máx. (l/min/kg del peso corporal del examinado).

Bibliografía: Von Dobeln, W. An analiesys of age and others factors related to maximal kosigen uptake. J. Physiol. 22. 5, 934, 1967.

Ejemplo del anterior test:

Datos_:

Peso corporal del examinado: 60 kg.

Altura del banco utilizada: 0,40 m.

Pulso final de la carga: 140 puls/min.

Edad cronológica: 20 años

Resolución:

1.- Calcular la N:

N: 60 kg. x 0,4 m. x 30 asc./min. x 1,5

N= 1080 kgm/min.

2.- Cálculo de VO2 máx. al sustituir en la fórmula de Von Cobeln.

VO2 máx. = 1,29 x 0,839

VO2 máx. = 3,97 1/min.

y el VO2 máx. relativo = 3,97 1/min./ 60 kg. = 66,3 ml/kg/min.

Otras bibliografías consultadas:

Karpman, V.L. Medicina Deportiva. Ed. Cultura Física y DeporteMoscú. 1980

Chogovadzia, A.V. y L.A. Rutchenko. Medicina Deportiva. Ed. Medicina. Moscú. 1984.

• Ecuación de E.L. Fox. 1973.

Este método sencillo para estimar el valor del máximo consumo de O2 está basado en la relación lineal encontrada entre VO2 y pulso durante una carga de intensidad submáxima, al cabo de 5 minutos de pedaleo en un veloergómetro.

Metódica: Utilizando un veloergómetro se le colocará a los examinados una carga de trabajo con un potencia de 900 kgm/min. (en caso de emplear veloergómetro Monark se deberá pedalear a un ritmo de 60 rev./min. lo cual se debe a que se trata de no provocar una inercia en la rueda del ergómetro que dé lugar a una potencia de trabajo que no es realmente la lograda por el examinado.

Como se colocará la velocidad de pedaleo en 60 rev./min. - 360 m/min. (1 ciclo de pedaleo son 6 m.), la fricción en la cinta será de 2,5 kg. Ó kp ya que 360 m/min. x 2,5 kg. = 900 kgm/min.

- mantener esa potencia de trabajo durante los 5 min. de la prueba.

- al cabo de los 5 min. se determinará el pulso en 10 ó 15 seg. dentro de la carga), llevándose después a minuto.

- se aplicará la fórmula siguiente:

VO2 máx. (1min.) = 6,3 = 0,0193 (pulso).

Nota: La misma tiene un error de 7,7%.

Como el VO2 máx. disminuye fundamentalmente a partir de los 30 años de edad cronológica, para no sobrestimar este valor en individuos con esta edad y más, el autor sueco Astrand determinó un factor de corrección para aplicar más,  (multiplicándolo) al valor anterior calculado por fórmulas indirectas.

FACTOR DE CORRECCION PARA EL VO2 máx. EN RELACION CON LA EDAD.
	Edad (años)
	Factor
	Edad (años)
	Factor

	15
	1,10
	50
	0,75

	25
	1,00
	55
	0,71

	35
	0,87
	60
	0,68

	40
	0,83
	65
	0,65

	45
	0,78
	


Bibliografía

- Litwin, J. y C. Fernández. Evaluación y estadísticas aplicadas a la educación física y al deporte. Ed.

Stadium. Buenos Aires. 1982.

- Chogovatsie, A.V. Butahenco Medicina Deportiva. Ed. Medicina. Moscú. 1934.

Ejemplo de trabajo con este método:

Datos:

Edad = 40 años

pulso al cabo de 5 min. de pedaleo = 152 puls./min.

Resolución:

VO2mx. (1/min.) = 6,3 .. 0,0193 (152).= 3,37 1/min.

Corrección según la edad: (para 40 años el factor de corrección es 0,83).

VO2mx. (1/min) = aproximadamente 2,8 1/min. corregido.

- Método de V.L. Karpman; I.A. Gugkov y G.A. Koidinova, 1980 para determinar el VO2mx. a partir de la relación no lineal entre este índice con el P.W.C. 170.

PWC170 VO2mx. PWC170 VO2mx. PWC170 VO2mx.

(kgm/min)-(1/min.) (kgm/min.)-(1/min.) (kgm/min.)(1min.)

500 ---- 2,62 1200 ---- 3,6 1900 ---- 5,19

600 ---- 2,66 1300 ---- 3,88 2000 ---- 5,32

700 ---- 2,72 1400 ---- 4,13 2100 ---- 5,43

800 ---- 2,82 1500 ---- 4,37 2200 ---- 5,57

900 ---- 2,97 1600 ---- 4,62 2300 ---- 5,66

1000 ---- 3,15 1700 ---- 4,83 2400 ---- 5,72

1100 ---- 3,38 1800 ---- 5,06

Metódica:

- Después de obtener el valor del PWC170 se buscar el valor correspondiente de VO2mx. en la anterior tabla, si éste son centenas enteras.

- En caso de que PWC170 no sea obtenido en centenas enteras (Ej. 1320kgm/min.) se proceder a interpolarlo de forma lineal entre las dos centena enteras en que se encuentra (para este caso son 1300 y 1400 kgm/min.). Esto se ilustra mejor con el siguiente ejemplo:

Datos:

PWC170 = 1320 kgm/min.

Resolución:

1. 1320 kgm/min. se ubica entre 1300 y 1400 kgm/min.

2. 1300 kgm/min. ---- 3,88 1/min. de VOmx.

1400 kgm/min. ---- 4,13 1/min. de VOmx.

100 kgm/min. ---- 0,25 1/min. de Vo2mx.

3. Si 100 kgm/min. ---- 0,25 1/min. de VO2mx.

20 kgm/min. ---- x 1/min. de VO2mx.

X = 0,05 1/min.

4. VO2mx. (1/min.) = 3,88 + 0,05 = 3,93 1/min.d cuando el PWC170 es de 1320 kgm/min.)

Bibliografía: Karpman, V.L. Medicina Deportiva. Ed. Cultura Física y Deporte.Moscu.1980.

• Test de Kenth H. Cooper, 1970. Adaptaciones del test a algunos tipos de deportes cíclicos:

Variantes del test:

- carrera de la mayor distancia posible (m.) en 12 minutos.

- tiempo (seg.) al recorrer lo más rápido posible la distancia de 1,5 millas (2400 m.).

En la primera variante del test se plantea que el examinado recorrer la mayor distancia posible en

12 min. pudiendo disminuir inclusive el ritmo de la carrera si aparece la fatiga excesiva y hasta caminar, pero recordando que la finalidad es recorrer la mayor distancia posible en ese tiempo.

Normas de test de Cooper (carrera de 12 min.). El resultado se expresa en metros.

En Hombres:

Grado de E D A D E S

Entrenamiento: 7-8 9-10 11-12 13-14 15-16 17-20 años

Suficiente 1700m 1900m 21000m 2300m 2600m 2800m

Bien 2000m 2200m 2400m 2600m 2900m 3000m

En Mujeres:

Grado de E D A D E S

Entrenamiento: 7-8 9-10 11-12 13-14 15-16 17-20 años

Suficiente 1500m 1700m 1900m 2100m 2300m 2500m

Bien 1800m 2000m 2200m 2400m 2600m 2800m

----------------------------------------------------------------------------------

En Hombres:

Grado de E D A D E S

Entrenamiento: menos 30 30-39 40-49 más 50(años)

Malo menos 1610 menos1530 menos 1370 menos 1285

Pobre 1610-1009 1530-1849 1370-1689 1285-1690

Bueno 2415-2819 2255-2659 2090-2494 2010-2414

Excelente más 2820 más 2666 más 2495 más 2415

---------------------------------------------------------------------------------

En Mujeres:

Grado de E D A D E S

Entrenamiento: menos 30 30-39 40-49 más 50(años)

Malo menos 1530 menos 1370 menos1205 menos 1045

Pobre 1530-1849 1370-1689 1205-1369 1045-1369

Medio 1850-2169 1690-1009 1370-1849 1370-1889

Bueno 2170-2659 2010-2494 1850-2334 2890-2169

Excelente más 2660 más 2495 más 2335 más 2170

----------------------------------------------------------------------------------

• Normas del test de Cooper (variante de carrera de 1,5 millas = 2400 metros. El resultado se expresa en min. y seg.

En Hombres:

Grado de E D A D E S

Entrenamiento: menos 30 30-39 40-49 50 y más

----------------------------------------------------------------------------------

Malo más 16:30 más 17:30 más 18:30 más 19:00

Pobre 16:30-14:31 17:30-15:31 18:30-16:31 19:00-17:01

Medio 14:30-12:01 15:30-13:01 16:30-14:01 17:00-14:31

Bueno 12:00-10:16 13:00-11:01 14:00-11:39 14:30-12:01

Excelente menos 10:15 menos 11:00 menos 11:38 menos 12:00

------------------------------------------------------------------------------------

Este autor recomienda las siguientes tablas para valorar el grado de entrenamiento general y la capacidad aerobia en natación y ciclismo por medio del recorrido de la mayor distancia en 12 min.

Para Hombres:

• Natación (El resultado expresado en yardas):

E D A D E S

Clasif. menos de 30 30 - 39 40 - 49 50 y más

---------------------------------------------------------------------------------

Muy pobre menos 440 menos 418 menos 374 menos 352

Pobre 440 - 545 418 - 502 374 - 458 menos 352

Regular 546 - 655 503 - 612 459 - 568 436 - 545

Bien 656 - 765 613 - 722 569 - 678 546 - 655

Excelente más 765 más 722 más 678 más 655

----------------------------------------------------------------------------------

En Hombres:

• Ciclismo (El resultado expresado en millas).

E D A D E S

Clasificación menos de 30 30 - 39 40 - 49 50 y más

-------------------------------------------------------------------------------------

Muy pobres menos de 2,5 menos 2,38 menos 2,12 menos 2,0

Pobre 2,5 - 3,10 2,38 - 2,85 2,13 - 2,6 2,0 - 2,47

Regular 3,11 -3,72 2,86 - 3,47 2,61 - 3,22 2,48 - 3,1

Bien 3,73 -4,35 3,48 - 4,10 3,23 - 3,85 3,11 - 3,72

Excelente más 4,36 más 4,10 más 3,85 más 3,72

Adaptación del test de Cooper (variante de 12 min.)

en Mujeres: Natación (el resultado expresado en yardas).

E D A D E S

Clasificación menos 30   30 - 39 40 - 49 50 y más

----------------------------------------------------------------------------------

Muy pobre menos 418 menos 374 menos 330 menos 286

Pobre 419 - 502 375 - 458 330 - 414 287 - 370

Regular 503 - 612 459 - 568 415 - 502 371 - 458

Bien 613 - 722 569 - 678 503 - 634 459 - 590

Excelente más 722 más 678 más 634 más 590

----------------------------------------------------------------------------------

Ciclismo (el resultado expresado en millas).

E D A D E S

Clasificación menos 30    30 - 39 40 - 49 50 y más

-------------------------------------------------------------------------------------

Muy pobre menos 2,37 menos 2,12 menos 1,87 menos 1,62

Pobre 2,37 -2,85 2,12 -2,60 1.87 -2,35 1,62 -2,10

Regular 2,86 -3,35 2,61 -3,10 2,36 -2,85 2,11 -2,60

Bien 3,36 -4,10 3,11 -3,85 2,86 -3,60 2,61 -3,35

Excelente más 4,10 más 3,85 más 3,6 más 3,35

--------------------------------------------------------------------------------------

Nota: Para la conversión de yardas a metros multiplicar por 0,9142 (1 milla terrestre = 1760 yardas

= 1609 metros).

Bibliografía:

- Cooper, K.H. The New Aerobics. Ed. Bantam books. New York. 1970.

- Mathews, D.K. y B.L. Fox. Interval training. W.B. Saunders Co. Toronto. 1974.

• Test para valorar la capacidad aerobia por medio de carreras:

Son pruebas ergométricas prácticas para ser utilizadas en corredores de medias distancias y valorar mediante ellas las posibilidades energéticas aerobias, según el autor soviético N.I.

Volkov, 1980.

- carrera de 1000 m., seg. - carrera de 3000 m., seg.

- carrera de 2000 m., seg. - carrera de 12 min. m. (test de Cooper).

Bibliografa: Volkov, N.L. Alekseev. Dinámica de la carga de entrenamiento e índice de la capacidad de trabajo especial en corredores jóvenes de medias distancias T.P.C.F. No.6 Moscú 1980.

Integración energética durante la actividad física.

Existe una continua dependencia entre los sistemas energéticos los cuales interactúan a medida que aumenta la potencia de trabajo muscular y el tiempo de actividad física. Con el inicio del trabajo y en los primeros segundos de ejecución la importancia predominante la tiene la síntesis de la ATP a partir del sistema de ATP Y CrP, a medida que se agota la capacidad de reserva de esta vía energética en los músculos trabajando comienza a desarrollar cada vez mayor la glucólisis anaerobia, la cual alcanza su potencia máxima entre los 15 y 45 segundos. Al acumularse notablemente el acido láctico e intensificarse el suministro de oxigeno a los músculos, la velocidad de la vía alactácida disminuye poco a poco y al empezar el segundo o tercer minuto de trabajo el rol de suministrador principal de energía lo asume el proceso aerobio.

Ejemplos de integración energética en carreras.

	Eventos
	Sistema Energético

	100m planos
	Anaerobio Alactácido

	200m planos
	Anaerobio Alactácido y Lactácido

	400m planos
	Anaerobio Alactácido y Lactácido

	800m planos
	Anaerobio Lactácido y Aerobio

	1500m planos
	Anaerobio Lactácido y Aerobio

	3000m planos
	Aerobio

	5000m y 10000 planos
	Aerobio

	42,195m maratón
	Aerobio


Es importante considerar en los ejemplos anteriores que a medida que disminuye la velocidad del trabajo y aumenta la duración, el sistema energético principal se desplaza hacia los mecanismos anaerobios lactácidos y aerobios, por tanto en el continuo energético las vías suministradoras superponen pero siempre existen una abastecedora principal del trabajo muscular.

En la práctica deportiva, los ejercicios en que la porción de participación de los procesos anaerobios alactacidos y lácticos constituyen más del 60% de la demanda energética suelen designarse ejercicios anaerobios y los duraderos donde los gastos de energía supera el 70% se denomina aerobios. Generalmente para una actividad deportiva  se alternan los gastos anaerobios aerobios durante el entrenamiento deportivo.

Extraído de los materiales de apoyo facilitados por el Dpto. médico biológico del ISCF Manuel Fajardo  Villa Clara

Guía de estudio # 10

1. De las pruebas funcionales anteriormente estudiadas escoja dos que pertenezcan a las energéticas en la zona del alactácido, dos que estén en la zona del lactato y dos en la zona aerobia.

Diga el objetivo que tiene cada una de las pruebas que usted escogió.

Ponga ejemplo de deportes que sean necesario aplicar cada una de ellas.

¿Qué importancia tiene aplicar pruebas funcionales. En cada una de las etapas del entrenamiento deportivo?

¿Cree usted que sea necesario aplicar pruebas funcionales en el intermedio de las etapas del entrenamiento deportivo?

Encuentro # 11
Tema III  Pruebas funcionales
Contenido: 
Test funcionales del sistema cardiovascular. Ruffier. Ruffier Dickson. Caminata de los 6 minutos

Objetivos: Identificar un conjunto de test funcionales que permitan evaluar el sistema cardiovascular.
Indicaciones y contraindicaciones para aplicar test funcionales

Deben ser aplicados a personas de más de 35 años sanas o con menos que deseen comenzar a realizar ejercicios físicos. Este test inicial se realiza en el laboratorio y requiere tener en cuenta la alimentación recibida antes del mismo, la cual debe ser fundamentalmente glúcidos, el ejercicio físico realizado no fumar ni comer estimulantes, vestir ropa ligera durante el examen, el local de la medición debe tener una temperatura entre los 16 y 25 grados C, humedad relativa 60 % y estar situado a la altura del nivel del mar.

 Las mediciones mas frecuentes son la electrocardiografía, la presión sanguínea, el consumo de oxigeno y la duración máxima que el evaluado logra mantener el esfuerzo.

Contraindicaciones establecidas que imposibilitan aplicar un test de esfuerzo

· Fallo cardíaco congestivo, moderado o severo.

· Angina inestable

· Cardiopatía hipertrófica.

· Estenosis aórtica severa.

· Hipertensión pulmonar.

· Cardiomiopatias severas.

· Hipertensión arterial incontrolada.

· Arritmias severas.

· Bradicardia exagerada.

· Marcapaso artificial de frecuencia fija.

· Aumento cardiaco significativo.

· Enfermedad valvular.

· Embolismo pulmonar reciente.

· Anemia severa.

· Enfermedad metabólica incontrolada.

· Enfermedad transitoria con fiebre. Incapacidades ortopédicas.

· Respuesta inapropiada de la presión sanguínea durante el test.

· Sobredosis con drogas cardiacas.

· Inestabilidad mental.

Criterios para suspender una prueba funcional.

· Palidez cianosis.

· Dolor toráxico, abdominal, calambres.

· Fc muy elevada.

· Reacción hipertensiva, no se debe exceder de 200/110.

· Desviaciones del segmento ST del electrocardiograma.

· Onda T invertida.

· Aparición extrasistólicas, mayor de 6 extrasístoles aisladas.

Criterios generales a tomar en consideración al realizar un test físico- funcional. 

· Personal participante. La presencia del medico, técnico de laboratorio, entrenador o el metodólogo.

· Selección de la prueba a utilizar.

· El diseño de la prueba la cual debe tener: Objetividad de la prueba, debe estar estandarizada, idoneidad, economía, escala de evaluación de los resultados. Es decir debe ser valida y fiable.

· Realizarla en las mismas condiciones.

· Factores pedagógicos: tener en consideración las condiciones de volumen  e intensidad, las combinaciones, repeticiones, distancia, etc, etapa de entrenamiento en que se encuentra el deportista.

· Factores psicológicos. Motivación, estrés y trascendencia de los resultados para el deportista.

· Saber identificar el movimiento de los cambios, su dirección, aumento o descenso, así como su magnitud.

· Factores médicos: estado de salud del atleta, madurez biológica, dieta, asimilación de la carga física, recuperación, ciclo menstrual.

· Controlar variables físicas y funcionales- bioquímicas.

· Momento en que deben ser analizados los datos para el diagnóstico funcional del atleta, así como garantizar la participación de los atletas, personal médico y entrenador. 

· Diseño de protocolos de las pruebas.

· Respetar los derechos del deportista.
Sistema cardiovascular

La electrocardiografía nos permite conocer las modificaciones que se pueden producir en la actividad eléctrica miocárdica, pudiéndose reconocer en un electrocardiograma de un atleta bien entrenado bradicardia, signos de hipertrofia auricular y ventricular, trastornos del ritmo y de la transmisión de impulsos eléctricos. La electrocardiografía es útil en el diagnóstico del estado de sobretensión o sobrecarga cardiovascular que aparece en el atleta sometido a magnitudes de entrenamiento para los cuales no esta preparado pudiéndose prevenir los estados de sobreentrenamiento mediante el pesquisaje electrocardiográfico periódico.

La prueba ortostática nos permite conocer la influencia del sistema neurovegetativo sobre el sistema cardiovascular. Esta prueba simila el efecto que tiene una carga de trabajo físico sobre el sistema nervioso autónomo, permitiendo mediante  la toma de los signos vitales (frecuencia cardiaca y tensión arterial), conocer como influye el sistema neurovegetativo sobre el sistema cardiovascular. Reacciones exageradas de los signos vitales pueden descubrir falta de descanso, dificultades en la recuperación y excesos en las actividades extradeportivas de los atletas entre otras cosas.

Otras de las pruebas funcionales que tienen gran importancia en el control medico del entrenamiento deportivo es la determinación de la capacidad trabajo físico o PWC, para lo cual se conocen diversos métodos siendo los mas usados en el medio los métodos que usan cargas submaximales en la bicicleta ergométrica y en la estera rodante.

Teniendo en cuenta que la actividad cardiaca es mas eficiente cuando el corazón se contrae 170 veces por minuto, Karpman ideo su método para la determinación del PWC que consiste en la aplicación de dos cargas de trabajo submaximales de 5 min. de duración cada una con tres minutos de reposo intermedio. Este método establece como carga inicial en el veloergómetro 300 kilogrametros/min. para mujeres y para hombres 600 kilogrametros/min., siendo las segundas cargas de 600 y 900 kilogrametros/min. respectivamente. A partir de la frecuencia cardíaca en el min final de cada periodo de actividad y de la potencia fijada, usando ecuaciones matemáticas se puede hallar el PWC.

Si tenemos en cuenta que el PWC se define como la posibilidad que tiene el individuo de realizar una determinada actividad física con el máximo de eficiencia y el mínimo de desgaste biológico, es fácil entender su utilidad cuando se comparan resultados de diferentes atletas o de un mismo atleta en diferentes etapas del entrenamiento deportivo. Su determinación puede ayudar a predecir las posibilidades de su atleta ante un programa de entrenamiento o una competencia, ayuda también en la planificación del entrenamiento deportiva y en la evaluación del cumplimiento de los objetivos trazados para cualquier etapa de entrenamiento. Mas que los valores absolutos del PWC es importante los valores relativos al peso corporal de cada atleta, ya que así se objetiviza o individualiza verdaderamente el análisis de los resultados.

El oxigeno es sin duda el gas respiratorio mas importante par el organismo. En su ausencia las células tienen corto periodo de supervivencia, pues se efectúa el proceso oxidativo de obtención de energía. En ausencia del oxigeno no se pueden metabolizar los aminoácidos, ni las grasas y la glucosa solo puede degradarse hasta ácido pirúvico que rápidamente por acumulación se convierte en ácido láctico, con lo que se crea un exceso de ácido en el medio interno que no es compatible con la vida celular.

En la medida que se incrementa el trabajo aparecen las necesidades de oxigeno por el aumento del metabolismo y el gasto energético.

La evaluación de la potencia aerobia ha cobrado gran actualidad en el deporte competitivo. Entiéndase como el ritmo al que el metabolismo aerobio suministra energía. La energía que hace posible los procesos de excitación y contracción en los músculos se deriva de la hidrólisis del ATP. El ATP esta en una concentración relativamente baja en los músculos y por tanto debe ser regenerado a través de las reacciones metabólicas al mismo ritmo que es consumido. 

La potencia aerobia máxima, equivale a la máxima cantidad de oxigeno que un organismo estimulado puede extraer de la atmósfera y trasportar hasta los tejidos para allí utilizarlo, puede llamarse consumo máximo de o (VOM), capacidad de trabajo aerobia y capacidad de resistencia. 

Cuantitativamente la potencia aerobia máxima es equivalente a la cantidad máxima de oxigeno que un individuo puede consumir por una unidad de tiempo durante una actividad que aumenta la intensidad progresivamente, realizada con un grupo muscular importante y hasta el agotamiento. Cuando es expresada en términos de oxigeno se escribe VOM y en deportes como el remo en lo que es importante la respuesta de trabajo total suele expresarse en volumen absoluto por min. (l/min), mientras que en actividades como la carrera de fondo donde se soporta el peso corporal es importante expresarlo en volumen por minuto en relación al peso corporal (ml/kg/mto).

Otras de las maneras de definirlo con brevedad  al máximo consumo de oxigeno es: cantidad máxima de oxigeno que extrae un individuo en un min. Este indicador tiene una estrecha relación con la capacidad de trabajo aerobia hallándose valores considerables en aquellos atletas que practican especialidades de resistencia. Al igual que el PWC es un indicador de mas valor el máximo consumo de oxigeno relativo (MVO2/Kg.).

El VMO2 se puede obtener de forma directa mediante un analizador de gases en pruebas de laboratorio hasta el agotamiento (maximales) o a partir de la capacidad de trabajo físico (pruebas submaximales) mediante ecuaciones matemáticas.

La utilidad de la determinación del máximo consumo de oxigeno radica en que nos informa sobre el desarrollo de las posibilidades aerobias de trabajo del atleta al igual que el PWC nos ayuda en la evaluación del cumplimiento de los objetivos cuando se comparan diferentes etapas de entrenamiento en un mismo atleta y nos permite conocer como esta nuestro atleta con relación a los valores considerados óptimos para su especialidad y etapa de entrenamiento. Es un indicador muy útil sobre todo aquellos deportes donde la energía se obtiene fundamentalmente de forma aerobia.

Durante las actividades de baja intensidad las necesidades de oxigeno son aportadas sin dificultad por la respiración (estado estable). Actividades de elevada intensidad crean durante su desarrollo un déficit de oxigeno que debe ser pagado durante la recuperación durante cierto tiempo después de terminada la actividad intensa los valores de VO2 son superiores a los valores de reposo. Ese VMO2 en exceso durante la recuperación con relación al VMO2 de reposo es denominado deuda de oxigeno Es aceptado que parte de eso exceso de oxigeno consumido en la recuperación se utiliza en reponer las reservas energéticas en el músculo (resintesizar ATP y PC y otra parte se utiliza en reingresar el ácido lactico a ácido piruvico, formando durante la ausencia de oxigeno a los procesos metabólicos oxidativos ya sea para su combustión inmediata o para la reconstitución de las reservas energéticas en forma de glucógeno muscular y hepático. Por tales consideraciones es que la deuda de oxigeno se divide en dos fracciones lactácido y alactácido.

La determinación de la deuda de oxigeno se obtiene mediante la suma de las diferencias entre el VO2 de reposo y el VMO de cada min de recuperación. A partir de complejas ecuaciones se realiza el cálculo de las fracciones lactácidas y alactacidas.

La contribución del estudio de la deuda de oxigeno y sus fracciones en el control medico del entrenamiento deportivo radica en que mediante ello se puede conocer si realmente se ha desarrollado la resistencia anaerobia tanto lactácida como alactácida en aquellos atletas que la necesitan.

Por ejemplo los atletas del área de velocidad deben incrementar los valores de su deuda de oxigeno, siendo importante para los corredores de 100m desarrollar sus posibilidades anaerobias alactacidas. Para un especialista de 400 y 800m es de vital importancia incrementar la deuda a expensas de la fracción lactácida.

Mediante la determinación de la deuda de oxigeno y sus fracciones se puede conocer si se han logrado los objetivos trazados en el entrenamiento y se pueden conocer las posibilidades de un atleta determinado con relación al grupo.

El UMAN (umbral de metabolismo anaerobio) se define como el momento inmediatamente antes del cual se producen un incremento abrupto del metabolismo anaerobio. Su determinación se puede realizar de diferentes formas siendo utilizados con más frecuencia métodos incrementos o no invasivos a partir del estudio de los gases respiratorios. En el momento del UMAN se produce un incremento no lineal del volumen respiratorio por min y de la producción de CO2, se produce además incremento no lineal del cociente respiratorio (%CO2)/ %O2 y del equivalente respiratorio (VE)/ VO2.

Son de interés en el UMAN el tiempo de trabajo en que aparece la frecuencia cardiaca en ese momento y el % del VO2 de ese minuto con relación al VO2 máximo. A partir de esos datos se puede conocer si el atleta ha desarrollado sus posibilidades aerobias o anaerobias y por consiguiente nos ayuda en la evaluación de los objetivos trazados en el entrenamiento.  

Prueba de Ruffier
Investiga las reacciones neurovegetativa, especialmente la actividad vagal (nervio vago) que puede alcanzarse por el hábito deportivo. La prueba se inicia por la toma del pulso en reposo, lo que se sigue de la aplicación de la carga. La carga consiste en la realización de diez cuclilla durante 30 segundo, o sea 10 cuclilla en 15 segundo.

La posibilidad inicial para la realización de las cuclillas será la de atención antropométrica. Cuando se agache, deberá levantar los brazos; y después retornará a la posición inicial. Este movimiento debe de hacerse sucesivamente hasta los 30 segundos. Una vez terminada la carga, el estudiante debe de sentarse y en esta posición se le toma el pulso, en dos minutos, durante los diez primero segundo de cada uno, cada valor se multiplica por seis para obtener el número de pulsaciones por minutos, luego de obtenido tos los valores se llega al resultado final aplicando las formulas de Ruffier.

Test funcionales cardiovasculares de terreno y laboratorio indirectos.

Test de Ruffier

Objetivo: Evaluar la aptitud cardiaca y la reacción vagotónica adquirida y desarrollada mediante el ejercicio físico aerobio sistemático.

Metodología;

Consiste en registrar el pulso en reposo, realizar 30 cuclillas profundas en 45 segundos (controlando el ritmo de las cuclillas 10 por cada 15 segundo), registrar de nuevo el pulso en los primeros 10 seg. del primero y segundo minuto de recuperación.
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Índice de Dickson:

La metódica de trabajo es la misma que el de Ruffier.

Se utiliza la siguiente fórmula:

[image: image12.png]Dickson= __(P1-70) + (P1-Pr)
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- El resultado se interpreta con la siguiente escala:

Índice: Clasificación:

0 - 2 .......... Excelente

3 - 4 ..... .... Bueno

5 - 6 .......... Regular

7 - 8 .......... Pobre

más de 8 .... Malo

Nota: Los pulsos se registran en 10 seg. (para ambos índices) pero en las fórmulas se expresarán en minutos (multiplicarlos por 6).

La prueba de Ruffier se aplica a personas no atletas
La prueba de Dickson se aplica a atletas y personas que practiquen sistemáticamente el ejercicio físico.

Estas pruebas investigan el sistema nervioso vegetativo, cuyos resultados evalúan la reacción vagal, adquirida por el hábito deportivo o de la actividad física.

A medida que el individuo lleva tiempo en la práctica deportiva su inclinación neurovegetativa reaccional será hacia el estado vagatonio, por lo que sus pulsaciones en reposo serán más lenta (bradicardía funcional).

Caminata de los seis minutos: es una variante del test Cooper que es de 12 minutos y el tiempo se reduce a la mitad  siguiendo la misma metódica para hombres y mujeres 
Guía de estudio # 11
1- Confeccione un resumen con los siguientes conceptos:

a) frecuencia cardiaca,

b) tensión arterial

c) pruebas físicos funcionales.

2- Confeccione un resumen de  las principales indicaciones y contraindicaciones para aplicar un test funcional de capacidad de trabajo físico.

3- ¿Cuáles son los fundamentos fisiobioquímicos en la metodología de las pruebas físico- funcionales?

4- Establezca algunas de las condiciones que debe garantizar un entrenador para aplicar test físico pedagógicos a sus atletas. 

5- Realice un cuadro resumen donde caracterice las dos vías energéticas de obtención del ATP en los siguientes aspectos: sustrato energético, tiempo duración, intensidad y capacidad  que desarrolla. 

6- Proponga pruebas funcionales para evaluar fuerza, resistencia aerobia, resistencia a la fuerza y velocidad, tenga en cuenta el tiempo de duración de la carga física, intensidad y el descanso propuesto si es una carga física con intervalo.

7- ¿Con qué objetivo el entrenador realiza las siguientes pruebas funcionales?
a) Ruffier

b) Ruffier-Dickson

c) Marcha de los 6 mínutos.

7.1- Para qué sujetos se le aplican estas pruebas.

Encuentro # 12

Tema III Pruebas funcionales

Contenido:
 Test funcionales para el diagnostico del sistema respiratorio y nerviosos

Objetivos: Identificar un conjunto de test funcionales que permitan evaluación del sistema respiratorio y nervioso.

Ventilación pulmonar y mecánica de la respiración

Respiración significa transporte de oxigeno de la atmósfera a la célula y a la inversa, transporte de dióxido de carbono  de la célula a la atmósfera nuevamente. Este proceso puede dividirse en cuatro grandes etapas: 1) ventilación pulmonar, que significa entrada y salida de aire entre la atmósfera y los alvéolos pulmonares; 2) difusión de oxigeno  y bióxido de carbono entre alvéolos y sangre; 3) transporte de oxigeno y bióxido de carbono en la sangre y líquidos corporales a las células, y viceversa y 4) regulación de la ventilación y de otros aspectos de la respiración. En este encuentro se tratará respectivamente, de estos cuatro aspectos principales de la respiración.

VOLUMENES Y CAPACIDADES PULMONALES.

La respiración pulmonar se efectúa por expansión y contracción de los pulmones.  La figura que representamos más adelante proporciona una representación grafica de los cambios en el volumen pulmonar bajo distintas condiciones de respiración. Al principio del ciclo respiratorio el volumen respiratorio es de 2300 ml aumentando y disminuyendo en cada respiración normal aproximadamente 550 ml.  Cuando un sujeto inspira al máximo el volumen pulmonar aumenta a 5 800 ml, y en la espiración forzada disminuye a 1200 ml para facilitar la descripción de las etapas de la ventilación pulmonar,  el aire en los pulmones se ha subdividido en 4 diferentes volúmenes y 4 capacidades que se describe a continuación.

  
[image: image13]
La figura representa un esquema que muestra las excursiones respiratorias durante la respiración normal y durante la inspiración en las espiraciones máximas. 

Los volúmenes pulmonares.

A la izquierda de la figura anterior se señalan 4 diferentes  “volúmenes pulmonares”, los cuales, sumados, igualan el volumen máximo de la expansión pulmonar.  Los valores de cada uno de estos volúmenes son los siguientes:

I. El volumen de ventilación pulmonar es el de aire inspirado y espirado en cada respiración normal, tiene valor de aproximadamente 500 ml en el hombre adulto normal.

II. El volumen de reserva inspiratoria es el volumen extra de aire que puede ser inspirado sobre el volumen de ventilación pulmonar normal, siendo habitualmente de aproximadamente 3000 ml en el hombre adulto joven.

III. El volumen de reserva espiratoria es el de aire que puede ser espirado en espiración forzada después el final de una espiración normal  su cantidad normalmente es de 1 100 ml en el hombre adulto joven.

IV. El volumen desigual es el volumen de aire remanente en los pulmones después de la espiración forzada. Es de aproximadamente 1 200 ml en el hombre adulto joven.

“Capacidades pulmonares”

Al describir las etapas en el ciclo pulmonar será conveniente a veces tomar en cuenta dos o más volúmenes juntos.  Dichas combinaciones son llamadas capacidades pulmonares.  Que se encontrarían en el lado derecho de la figura anterior  y las mismas se describen como sigue:

1) La capacidad inspiratoria equivales al volumen de ventilación pulmonar más el volumen de reserva inspiratoria.  Esta es la cantidad de aire que un a persona puede respirar comenzando en el nivel de espiración normal  y distendiendo sus pulmones a máxima capacidad  (aproximadamente 3 500 ml).

2) La capacitad funcional residual equivale al volumen de reserva espiratorio más el volumen residual.  Esta es la cantidad de aire que permanece en los pulmones al final de una espiración normal aproximadamente de 2 300 ml).

3) La capacidad vital equivale al volumen de reserva inspiratoria  más el volumen de ventilación pulmonar, más el volumen de reserva espiratoria.  Esta es la cantidad máxima de aire que una persona puede eliminar de sus pulmones después de haberlos llenado al máximo, espirando al máximo también aproximadamente 4 600 ml).

4) La capacidad pulmonar total es igual al volumen de reserva inspiratoria mas es volumen de ventilación pulmonar, mas el volumen de reserva espiratoria, más el volumen residual,  en otras palabras,  es el volumen máximo que los pulmones pueden alcanzar con el máximo esfuerzo inspiratorio posible  (aproximadamente 5 800 ml).

Todos los volúmenes y capacidades pulmonares son aproximadamente de 20 a 25 % menores en la mujer que en el hombre, y, lógicamente, son mayores en los individuos de gran talla y atléticos que en personas asténicas y pequeñas.

Nivel espiratorio de reposo.

La ventilación pulmonar normal se efectúa casi enteramente en los músculos inspiratorios.  Cuando éstos se relajan  la elasticidad de pulmones y tórax  causa una contracción pasiva de éstos. 

Por consiguiente, cuando todos los músculos inspiratorios están completamente relajados los pulmones adquieren un estado de relajación. Llamándose al volumen de aire contenido en ellos en ese instante nivel espiratorio de descanso, es igual a la capacidad funcional residual  aproximadamente 2 300 ml en el hombre adulto joven. 

Medición de los volúmenes y capacidades pulmonares y sus valores.

Un método sencillo mediante el cual  la mayor parte de volúmenes y capacidades pulmonares puede ser medido es la espirometría y esta prueba se realiza mediante un espirómetro que mide el metabolismo basal de un  hombre adulto joven como el que aparece reflejado en el esquema anterior que es un espiro grama y del mismo la capacidad pulmonar mas importante a estudiar es la capacidad vital.

Extraído del Tratado de Fisiología Medica Dr. ARTHUR C. GUYTON  2DA. Edición. Pág. 473 a la 475.

La espirometría es un método de gran importancia y es el que mas se utiliza para medir loa capacidad funcional del sistema respiratorio debido a lo fácil de su ejecución.

Mediante este método se determina la curva espirométrica, que consiste en la medición sediada  de la capacidad vital a través del espirómetro antes y después de las clases de educación física.  Dependiendo de la diferencia que se establezca  podrá hablarse de más desarrollo o más desarrollo de la capacidad vital.
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Extraídas generalidades sobre el control médico en el deporte Dra. Margarita Mcpherson Sayù.

La curva anterior puede ser trazada de manera muy sencilla sin ayuda de un espirómetro por apnea.
Al estudiante o atleta a analizar después de aplicado la carga física, se le manda a aguantar la respiración y seguidamente se le manda a contar de manera pausada y este conteo se para cuando el mismo empiece a contar rápido al número que finalizó se le agregan dos ceros y este sería igual al número de ml de aire de su máxima inspiración, se descansa 15 seg. Y se repite cuatro veces  más el conteo, en el eje de las ordenadas se situarán la capacidad vital en ml de aire obtenido en cada conteo y en el eje de las abcisa se situarán el numero de veces que realizó la acción. De esta forma se traza los puntos, la misma puede hacerse una serie de veces hasta conocerse si aumenta, mantiene o disminuye la capacidad vital pulmonar del sujeto. Esta prueba es muy aplicada en deportes acuáticos (la natación, inmersión etc.)

Ejemplo de tres atletas que al aplicársele la prueba obtengan los siguientes resultados:
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Atleta A Tiene un resultado excelente, porque incrementa la capacidad vital pulmonar
Atleta B Tiene un resultado bueno, porque mantiene su capacidad vital pulmonar

Atleta C Tiene un resultado malo, pudiera ser asmático o de no padecer de ninguna patología del sistema respiratorio entonces tiene signos de sobrefatiga o sobreentrenamiento.

Extraído de la preparación metodológica impartida por MSc. Gonzalo Ramos Alfonso. Profesor principal del Dpto. médico-biológico del Instituto Superior de Cultura Física Manuel Fajardo. Santa Clara.

Existe una relación intima y equilibrada entre el sistema cardiovascular y el sistema respiratorio que la misma se puede demostrar mediante el siguiente ejemplo:

• _Indice Cardiopulmonar:

Finalidad: Determinar de una forma rápida la funcionabilidad cardiovascular y respiratoria. En sus

orígenes se utilizó para seleccionar soldados para la 2da. Guerra Mundial. Fue creado por A.S.

Hymanyes conocido como el "Hyman Opitz Index".

Fue publicado originalmente en el "Clinical Bulletin¨ del Hospital Naval de Brooklin en 1942.

_Metódica:

Registrar y anotar los siguientes 7 indicadores.

a) Edad cronológica (años) ....................... .........(E)

b) Capacidad vital (en centenas de cm. cúbicos). (C.V.)

c) Potencia Respiratoria (mm.de Hg) ............... (P.E.)

d) Tiempo de la Apnea (seg) ............................. (Tap.)

e) Presión sistólica o máxima (mm. Hg.) ........... (P.S.)

f) Presión diastólica o mínima (Puls./min.) ....... (P.R.)

- Se aplica el siguiente índice:

I.C.P. = E. + C.V. P.E. + t. Ap.

P.S. + P.D. + P.R.

- El resultado del anterior índice se valora con la siguiente escala:

Indice: Clasificación:

1,00 Tipo atlético

0,75 a 0,99 Tipo normal

0,74 y menos con deficiencias

Nota: Esta tabla debe ser utilizada con hombres jóvenes.
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Litwin, J. y G. Fernández. Evaluación y Estadísticas aplicadas a la Educación Física y los Deportes.
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PRUEBAS DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

1. Romberg single (atonia estática).

 El examinado parado con ambos pies unidos, brazos separados y extendidos hacia los lados, con los dedos de las manos separados y ojos serrados.  Sea mantiene en esta posición.

El investigador observa si hay balance del cuerpo y de la cabeza, así como si tiemblan dedos y parpados se anota el tiempo y si hubo movimientos.

2. Romberg Complejo (atonia estática)

El examinado mantiene igual posición, solo  que  los pies se ponen uno delante del otro y se hace la prueba.  Otra variante es cruzando una de las piernas por atrás de la extremidad extendida, haciendo contacto con el dorso del pie flexionado sobre la pierna de apoyo aquí se mide tiempo en equilibrio.  La norma de 30 Seg. Para deportistas.

La investigación del Romberg  cobra mayor importancia en aquellos deportes en que la coordinación influye notablemente en el rendimiento del atleta.  Por ello estas pruebas realizadas en distintos momentos de la sesión de entrenamiento nos pueden ayudar a determinar cual es la razón o rallos técnicos. La existencia de atonia o sea alteración  de loa coordinación motora se investiga también en forma dinámica o sea en movimiento.

Descripción:

1) El examinado normalmente parado, ambos brazos separados y extendidos hacia los lados, ojos cerrados, se trata entonces de hacer tocar la punta de la nariz con la punta de los dedos índices.  El investigador anota el resultado.

2) Atonia de origen cerebeloso.

El examinado parado normalmente, ambos brazos extendidos al frente, ojos cerr4ados, se realiza superación y promoción rápida de las manos en forma continua.  Si ambas manos no se mueven forma uniforme la atonia es positiva.  El investigador observa y anota el resultado.  Cuando existen huellas de sobreentrenamiento y el temblor de los dedos y parpados está presente, así como el balanceo del cuerpo y la cabeza hasta la perdida del equilibrio incluso.  El investigador debe cuidar del examinado a fin de que no caiga ni se lesione.

Evaluación de la sensibilidad:

Aquí se estudia la respuesta al estimulo, o sea, el estudio de las sensaciones de dolor, del tacto de la temperatura y sensibilidad músculo – articular.

En el estudio de la sensibilidad – músculo – articular se aprecia el estado de la información propioseptiva.

Las pruebas a realizar son varias y en todas se elimina la información visual cerrando los ojos Ejemplo: tomemos un dinamómetro de mano se le pide al examinado que realice una cierta tensión con información visual después esta se suspende y se realizan tres repeticiones el promedio de error debe oxidar  1 2 2 Kg.

Recordemos también que la información propioseptiva influye en la coordinación.

Evaluación de las reacciones vegetativas.

El sistema nervioso vegetativo ocupa un lugar esencial   en la investigación neurológica del atleta Ya que este realiza una regulación de adaptación atrófica  sobre los órganos internos y tejidos en relación a los cambios del medio interno y externo, dirige las funciones de la musculatura de los órganos (musculatura lisa   y regula el metabolismo a nivel celular.

El S.N.V. inerva todos los síntomas   y tejidos del organismo incluyendo la musculatura esquelética.  Cuando investigados las funciones del S.N.V. nos basamos en el antagonismo de sus dos partes, es decir, el simpático y el parasimpático.

O sea, buscamos conocer el estado de la alteración simpática, parasimpático, si está en equilibrio o no y en este ultimo caso que tono es el predominante.

El tono vagal  parasimpático  se ve aumentado por influencia de entrenamiento sistemático garantizando la economía de la actividad cardiovascular - respiratoria.

Daremos dos ejemplos para probar el predominio de uno de otros temas.

· Para el estudio de la esfera simpática se emplea la prueba Ortostática (ver conferencia de pruebas funcionales, cardiovasculares 13.6.2.

· Para el estudio de la esfera parasimpático se emplea la prueba clenostatica y la oculo cardiaca de ASHNIER.

PRUEBA CLENOSTATICA: El examinado de pie se le toma el pulso durante 15 Segundos, se le ordena acostarse y nuevamente se le toma el pulso durante 15 seg. Debe hacer una disminución de 6 a 10  pulsaciones por minutos.  Una disminución mayor indica un aumento de la excitabilidad parasimpático.

PRUEBA DE ASHNIER: El examinado sentado, cierra los ojos, y el investigador   presiona ambo9s ojos (Globos oculares), sin llegar al dolor de 4 a 10 pulsaciones por minutos indica excitabilidad parasimpático normal, más de 10 pulsaciones indica excitabilidad aumentada.

Examen de los órganos de los sentidos:

El aparato visual juega un papel en el entrenamiento y mediante el entrenamiento sistemático se amplia el campo visual y se perfecciona el aparato oculo motriz con ayuda del cual el organismo recibe la información  lumínica a cerca de los cambios del medio circundante y se orienta en él.

Las clases de deportes provocan cambios en loa sensibilidad del analizador visual  aumentándola o disminuyéndola, dependiendo de la duración, la tensión  y el carácter de los ejercicios físicos, y en el último lugar el grado de fatiga provocado.

En reposo se observan un aumento relativo de la sensibilidad eléctrica del ojo en  comparación con no atletas, esto refleja un nivel funcional mas alto del S.N.C. en los deportistas.

El examen de los analizadores auricular y vestibular  tienen también gran importancia en los deportistas.  La orientación del atleta debe estar muy desarrollada y se mejora mediante en entrenamiento deportivo sistemático especialmente en los gimnastas, los clavadistas, lanzadores de martillos etc.

La estabilidad del aparato vestibular  se examina en la sella de BARANY, prueba muy utilizada en psicología, YAROZKY utiliza dos pruebas para evaluar las condiciones del aparato vestibular.

1) El examinado flexiona la cabeza al frente y atrás, a un lado y al otro y también la hace rotar en varias direcciones a razón de 3 movimientos por segundos.  El investigador toma el tiempo así como la frecuencia del pulso y la presión arterial al final.

2) El examinado gira la cabeza en un solo sentido a razón de dos vueltas por segundo hasta perder el equilibrio.  El investigador mide el tiempo y cuida del atleta. Normalmente fluctúa alrededor de 28 segundos. Atletas bien entrenado9s pueden llegar  hasta 90 segundos.

Ambas pruebas se pueden realizar antes y después del entrenamiento, lográndose reacciones vegetativas pronunciadas.  Resultados más intensos se observan en atletas muy cansados o sobre entrenados.

PRUEBAS DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

1. Romberg single (atonia estática).

 El examinado parado con ambos pies unidos, brazos separados y extendidos hacia los lados, con los dedos de las manos separados y ojos serrados.  Sea mantiene en esta posición.

El investigador observa si hay balance del cuerpo y de la cabeza, así como si tiemblan dedos y parpados se anota el tiempo y si hubo movimientos.

2. Romberg Complejo (atonia estática)

El examinado mantiene igual posición, solo  que  los pies se ponen uno delante del otro y se hace la prueba.  Otra variante es cruzando una de las piernas por atrás de la extremidad extendida, haciendo contacto con el dorso del pie flexionado sobre la pierna de apoyo aquí se mide tiempo en equilibrio..  La norma de 30 Seg. Para deportistas.

La investigación del Romberg  cobra mayor importancia en aquellos deportes en que la coordinación influye notablemente en el rendimiento del atleta.  Por ello estas pruebas realizadas en distintos momentos de la sesión de entrenamiento nos pueden ayudar a determinar cual es la razón o rallos técnicos. La existencia de atonia o sea alteración  de loa coordinación motora se investiga también en forma dinámica o sea en movimiento.

Descripción:

3) El examinado normalmente parado, ambos brazos separados y extendidos hacia los lados, ojos cerrados, se trata entonces de hacer tocar la punta de la nariz con la punta de los dedos índices.  El investigador anota el resultado.

4) Atonia de origen cerebeloso.

El examinado parado normalmente, ambos brazos extendidos al frente, ojos cerr4ados, se realiza superación y promoción rápida de las manos en forma continua.  Si ambas manos no se mueven forma uniforme la atonia es positiva.  El investigador observa y anota el resultado.  Cuando existen huellas de sobreentrenamiento y el temblor de los dedos y parpados está presente, asi como el balanceo del cuerpo y la cabeza hasta la perdida del equilibrio incluso.  El investigador debe cuidar del examinado a fin de que no caiga ni se lesione.

Evaluación de la sensibilidad:

Aquí se estudia la respuesta al estimulo, o sea, el estudio de las sensaciones de dolor, del tacto de la temperatura y sensibilidad músculo – articular.

En el estudio de la sensibilidad – músculo – articular se aprecia el estado de la información propioseptiva.

Las pruebas a realizar son varias y en todas se elimina la información visual cerrando los ojos Ejemplo: tomemos un dinamómetro de mano se le pide al examinado que realice una cierta tensión con información visual después esta se suspende y se realizan tres repeticiones el promedio de error debe oxidar  1 2 2 Kg.

Recordemos también que la información propioseptiva influye en la coordinación.

Evaluación de las reacciones vegetativas.

El sistema nervioso vegetativo ocupa un lugar esencial   en la investigación neurológica del atleta Ya que este realiza una regulación de adaptación atrófica  sobre los órganos internos y tejidos en relación a los cambios del medio interno y externo, dirige las funciones de la musculatura de los órganos (musculatura lisa   y regula el metabolismo a nivel celular.

El S.N.V. inerva todos los síntomas   y tejidos del organismo incluyendo la musculatura esquelética.  Cuando investigados las funciones del S.N.V. nos basamos en el antagonismo de sus dos partes, es decir, el simpático y el parasimpático.

O sea, buscamos conocer el estado de la alteración simpática, parasimpático, si está en equilibrio o no y en este ultimo caso que tono es el predominante.

El tono vagal  parasimpático  se ve aumentado por influencia de entrenamiento sistemático garantizando la economía de la actividad cardiovascular - respiratoria.

Daremos dos ejemplos para probar el predominio de uno de otros temas.

· Para el estudio de la esfera simpática se emplea la prueba Ortostática (ver conferencia de pruebas funcionales, cardiovasculares 13.6.2.

· Para el estudio de la esfera parasimpático se emplea la prueba clenostatica y la oculo cardiaca de ASHNIER.

PRUEBA CLENOSTATICA: El examinado de pie se le toma el pulso durante 15 Segundos, se le ordena acostarse y nuevamente se le toma el pulso durante 15 seg. Debe hacer una disminución de 6 a 10  pulsaciones por minutos.  Una disminución mayor indica un aumento de la excitabilidad parasimpático.

PRUEBA DE ASHNIER: El examinado sentado, cierra los ojos, y el investigador   presiona ambo9s ojos (Globos oculares), sin llegar al dolor de 4 a 10 pulsaciones por minutos indica excitabilidad parasimpático normal, más de 10 pulsaciones indica excitabilidad aumentada.

Examen de los órganos de los sentidos:

El aparato visual juega un papel en el entrenamiento y mediante el entrenamiento sistemático se amplia el campo visual y se perfecciona el aparato oculo motriz con ayuda del cual el organismo recibe la información  lumínica a cerca de los cambios del medio circundante y se orienta en él.

Las clases de deportes provocan cambios en loa sensibilidad del analizador visual  aumentándola o disminuyéndola, dependiendo de la duración, la tensión  y el carácter de los ejercicios físicos, y en el último lugar el grado de fatiga provocado.

En reposo se observan un aumento relativo de la sensibilidad eléctrica del ojo en  comparación con no atletas, esto refleja un nivel funcional mas alto del S.N.C. en los deportistas.

El examen de los analizadores auricular y vestibular  tienen también gran importancia en los deportistas.  La orientación del atleta debe estar muy desarrollada y se mejora mediante en entrenamiento deportivo sistemático especialmente en los gimnastas, los clavadistas, lanzadores de martillos etc.

La estabilidad del aparato vestibular  se examina en la sella de BARANY, prueba muy utilizada en psicología, YAROZKY utiliza dos pruebas para evaluar las condiciones del aparato vestibular.

3) El examinado flexiona la cabeza al frente y atrás, a un lado y al otro y también la hace rotar en varias direcciones a razón de 3 movimientos por segundos.  El investigador toma el tiempo así como la frecuencia del pulso y la presión arterial al final.

4) El examinado gira la cabeza en un solo sentido a razón de dos vueltas por segundo hasta perder el equilibrio.  El investigador mide el tiempo y cuida del atleta. Normalmente fluctúa alrededor de 28 segundos. Atletas bien entrenado9s pueden llegar  hasta 90 segundos.

Ambas pruebas se pueden realizar antes y después del entrenamiento, lográndose reacciones vegetativas pronunciadas.  Resultados más intensos se observan en atletas muy cansados o sobre entrenados.

Guía de estudio # 12
1.- A continuación presentamos un diagrama de una prueba espirométrica aplicada a tres atletas 


[image: image16]
Del mismo conteste:

1.1- ¿Qué objetivo tiene para el entrenador aplicar esta prueba funcional?

1.2- ¿Cómo usted calificaría los resultados de las curvas X, Y y Z?

1.3- De acuerdo con los resultados observados. ¿Cuál de ellos está enfermo y de que patología pudiera padecer?. Argumente su respuesta.
2. Explique brevemente la importancia del test Romberg.

3. Relacione la columna # 1 con la columna # 2referentes a las distintas formas de aplicar el test de Romberg

	Columna #1
	
	Columna #2

	a) Romberg simple (atonia estática)
	
	_____ La estabilidad del aparato vestibularse examina en la silla de Barany, prueba muy utilizada en psicología, Yaroski utiliza dos pruebas para evaluar las condiciones del aparato vestibular.

	b) Romberg complejo (atonia estática)
	
	_____ El examinado sentado cierra los ojos y el investigador presiona ambos ojos (globos oculares) sin llegar al dolor  y se le toma el pulso durante 10 seg., una disminución del pulso de 4 a 10 pulsaciones es un resultado normal, de 10 pulsaciones indica exatibilidad aumentada.

	c) Evaluación de la sensibilidad
	
	______ El examinado de pie se le toma el pulso durante 15 seg., se le ordena acostarse y nuevamente se le toma el pulso durante 15 seg. Debe hacer una disminución de 6 a 10 pulsaciones por minutos. Una disminución mayor indica un aumento excitabilidad parasimpático.

	d) Prueba clenostática
	
	______ El examinado de pie, solo que los pies se ponen uno delante del otro y se hace la prueba. Otra variantes es cruzando una de las piernas por atrás de la extremidad extendida, haciendo contacto, con el dorso del pie flexionado  sobre la pierna de apoyo. Aquí se mide el tiempo de equilibrio, la norma es de 30 seg. (esta forma se observa la coordinación motora)

	e) Prueba de Ashinier
	
	______ El examinado parado con ambos pies unidos, con brazos separados extendido hacia los lados; con los dedos de las manos separados y ojos cerrados, se mantiene en esta posición. El investigador observa si hay balance del cuerpo y la cabeza, así como si tiemblan dedos y parpados. Se anota el tiempo si hubo movimientos.

	F) Examen de los órganos de los sentidos
	
	


Encuentro # 13

Tema III Pruebas funcionales

Contenido: 
Clase práctica

Objetivos: Evaluar el estado funcional de los diferentes órganos y sistema en las personas que practican la actividad física.

Presentamos a continuación un listado de pruebas funcionales.

a) Test del salto al sargento.

b) Test de carreras.

___ Carreras de 20 m planos

___ Carreras de 60 m planos

___ Carreras de 150 m planos

c) Test de la carrera de 50 yardas

d) Test de escalamiento a banco en un minuto y medio.

e) Test.

____ Realizar la máxima cantidad de repeticiones posibles (flexo extensiones de brazos en posición de acostado) en dos min.
f) Factor a utilizar para corregir  el VO2 máximo estimado.
g) Métodos de V. Dobein. Escalamiento a un banco o cajón de altura de 0.4 metros con ascensos y descensos a ritmo de 30 veces por minutos

h) Test de Ruffier

i) Test de Dinckson

j) Test de Romberg

Del listado de pruebas funcionales anteriores conteste:

¿Qué objetivo tiene para el profesor de Educación física o entrenador aplicar estas pruebas funcionales?.  Argumente su respuesta

¿A qué sujetos se le aplica el Test del inciso h)

Ponga ejemplo de los deportes que usted pudiera aplicar estos Test

2. En cuanto a generalidades sobre la aplicación de Test  funcionales. Conteste:

2.1  - Concepto de Test funcional pedagógico.

2.2  - Clasificación de los Test funcionales.

2.3  - Clasificación de los Test de terreno.

2.4  - Indicaciones y contraindicaciones para aplicar Test funcionales.

2.5 - Criterios para suspender una prueba funcional.

2.6  - Criterios generales a tomar en consideración al realizar un Test Físico funcional.

2.7  -  Fases del diagnostico funcional del atleta

Encuentro # 14

Tema IV 
Control médico de la actividad física

Contenido: Observación médico pedagógica. Métodos simples complementarios  

Objetivos: ampliar los conocimientos referentes a la relación médico especialista de cultura física, así como los métodos a emplear en el control médico pedagógico de la actividad física.

Las tareas y el contenido del Control Medico de la Educación Física  de los escolares y estudiantes está determinado no solo por las particularidades Morfo / funcionales etareas y sexuales de los niños, adolescentes y jóvenes, sino también por la especificidad en la organización y metodología de ejecución de las clases docentes y extradocentes de la cultura física y el deporte durante la enseñanza en las escuelas de enseñanza general, los centros de enseñanza media y superior, las escuelas de enseñanza técnico – profesional, y demás centros de enseñanza.

De acuerdo con la disposición a cerca del control medico de las personas que practican la Cultura Físico y el Deporte, los alumnos y estudiantes que estudian por los programas estatales de Educación Física, pasan el examen medico según la forma establecida no menos de una vez durante el curso escolar con los médicos que atienden estos centros de enseñanza.  En los institutos de Cultura Física el control Medico de los estudiantes se realiza por los médicos de las secciones medicas sanitarias de estos centros de enseñanza.

En el examen médico de los adultos y los estudiantes tienen considerable importancia la determinación del estado funcional de los diferentes órganos y sistemas, así como la capacidad de trabajo físico general. Es muy importante evaluar el estado funcional del sistema cardiorrespiratorio ya que sus resultados del examen médico de los alumnos y estudiantes se daban solución a la cuestión de las cargas físicas permisibles en las clases de Educación física y demás tipos de clases de cultura física.  Con este objetivo en la práctica para el control médico de la educación física de los alumnos y estudiantes se utilizan pruebas funcionales simples con cargas físicas dosificadas, que permiten juzgar, en ciertas medidas las posibilidades funcionales de las personas examinadas según las variaciones de determinadas funciones fisiológicas.

El Control Médico de la Educación Física  de los alumnos y estudiantes incluye.

A. La investigación del estado de salud, el desarrollo físico y las posibilidades funcionales con su posterior distribución en grupos médicos.

B. La determinación del efecto de las cargas físicas sobre el organismo durante las clases docentes y extradocentes.

C. El control Higiénico Sanitario y las condiciones de ejecución de las clases de Educación Física.

D. Las observaciones medico-pedagógicas durante las clases de Educación Física.

E. La profilaxis de los traumas y las enfermedades relacionadas con la metodología.

F. La asistencia medica a las actividades deportivas masivas, sanitarias y de Cultura Física los componentes de pioneros y deportistas sanitarios.

G. El trabajo sanitario de Educación respecto a las cuestiones de la Educación Física.

H. La propaganda sanitaria de la Cultura Física y el Deporte.

El examen médico de los alumnos y estudiantes, durante la realización del control médico de la Educación Física, se ejecuta por la metodología  integral aprobada en la Medicina deportiva nacional para el examen de los deportistas y de las personas que practican cultura física. En caso de quejas de las correspondientes solicitudes de los alumnos y estudiantes se examinan de manera complementaria por el cirujano, el neuropatólogo con el oculista etc.

 Al valorar los resultados del examen es necesario tener en cuenta las particularidades morfofuncionales etareas e individuales de los alumnos y estudiantes. Es necesario considerar la dinámica de los procesos de la regulación neurohumoral  del sistema cardiorrespiratorio y demás sistemas vegetativo, la elevada reactividad del organismo de los niños y adolescentes, así como sus posibilidades funcionales inferiores a los adultos.

Control Médico de los deportistas jóvenes:

El control medico del perfeccionamiento deportivo de los niños de diferentes edades se realiza de acuerdo con las disposiciones Metodológicas organizativas generales de la medicina deportiva.  En este caso es necesario tener en cuenta las tendencias del deporte contemporáneo que se manifiesta en una intensificada vez más creciente de las cargas de entrenamiento, con incremento de la preparación especializada y la reducción del censo erario en todas las etapas de la preparación de la reserva para un deporte de altos logros.  Por lo cual es importante prestar atención al estado de salud de las particularidades ana -tomo fisiológicas individuales y etarias de los niños y adolescentes deportistas.  Semejan te enfoque es necesario en la selección, orientación y normacion de las cargas de entrenamiento y competitivas, así como en el pronostico de los posibles logros de los jóvenes atletas.

Extraído del libro de Medicina deportiva del Dr. Karpman  páginas 170 y 171

El control Médico de los jóvenes deportistas incluye.

a) Examen médico de dispensarios, no menos de dos veces al año según  el contenido del libro de la observación dispensarial deportiva.

b) Los exámenes médicos complementarios antes de la participación en las competencias, después de enfermedades o en traumas y a solicitud del entrenador.

c) Las observaciones médico – pedagógicas  con el empleo complementario y repetido.

d) El control higiénico sanitario de los lugares de los entrenamientos y las competencias desde ropa y el calzado.

e) El control de la alimentación de los jóvenes deportistas.

f) La utilización correcta de los medios de recuperación.

g) El estricto cumplimiento por el entrenador de las  recomendaciones medicas con el carácter, el volumen y la intensidad de las cargas de entrenamiento. El régimen y la metodología de los entrenamientos, las fechas de autorización de los jóvenes deportistas para participar en los entrenamientos y las competencias  después de traumas y enfermedades.    

El postulado principal de control medico consiste en que se autoriza a pasar el entrenamiento deportivo solo a los niños absolutamente sanos.

Es necesario prestar gran atención  a la detección y terapia de los focos de infecciones crónicas.

Extraído del libro de Medicina deportiva del Dr. Karpman  página 163

Organización de las observaciones médicos pedagógicas.

En las investigaciones integrales por etapas se realiza la valoración del efecto acumulativo del entrenamiento durante cierto periodo y en ellas participan pedagogos, médicos y psicólogos.

Los exámenes médicos por etapas se realizan cada dos o tres meses.

Las investigaciones se realizan en reposo durante y después de las cargas físicas

Extraído del libro de Medicina deportiva del Dr. Karpman  página 111

Los exámenes médicos ordinarios: Se realiza la valoración del efecto posterior del entrenamiento es decir en las fases tardías de la recuperación (Un día después del entrenamiento y en los días subsiguientes).

Los exámenes médicos operativos: Contempla la valoración del efecto inmediato del entrenamiento, es decir, los cambios que tienen lugar en el organismo durante la ejecución del ejercicio y en el periodo recuperativo cercano.  Se utilizan las formas de organización de las O.M.P. siguientes:

a. Investigaciones directas en clases de entrenamiento (durante toda la clase, después de terminado los ejercicios o después de las distintas clases de las partes de la clase.

b. Investigaciones antes de la clase de entrenamiento y 20 ò 30 Mtos. Después de la misma en (reposo o con el empleo de cargas complementarias.

c. Investigaciones el día del entrenamiento por la mañana y por la tarde.

Entre estos métodos que no se requiere un equipamiento  complejo y conocimientos médicos especiales se encuentran:  La ananesis  y las observaciones visuales (Fatiga, sensaciones subjetivas, medición del peso corporal, determinación de la frecuencia cardiaca y de la presión arterial, determinación de la frecuencia respiratoria y otros).

Se emplean también métodos instrumentales complejos que requieren de una preparación medica especializada.  Entre ellos se encuentran: Métodos bioquímicas de investigación, la electrocardiografía, la poli cardiografía, la oxigenometria, la miotonometria, la electro miografía, así como los métodos radio telemétricos que permiten el electrocardiograma y otros, durante la ejecución de la carga.

Extraído del libro de Medicina deportiva del Dr. Karpman  páginas 112 y 113

GUÍA DE EJERCICIO No. 14

1. A continuación tenemos dos atletas con los siguientes síntomas:

a) Dolor de cabeza, indisposición general como dolores en las articulaciones, no tiene fiebre.

b) Atleta que presenta dolor de cabeza y en todo su organismo, fiebre alta y se encuentra medio rígido.

-   Para el caso A el medico osculta, palpa y practica Anamnesis, le manda durangina y le recomienda venir en las próximas 4 horas.

-   Para el caso B el medico osculta, palpa toma la presión practica Anamnesis y le ordena una serie de análisis en el laboratorio clínico entre ellos la punción lumbar para extraer el LCR.

1.1. ¿Qué método empleo el medico en el caso A y en el caso B?  Argumente su respuesta.

1.2.   Cuando estamos ante un  entrenamiento deportivo se realizan distintos exámenes médicos y describimos algunos a continuación.

a) Antes de comenzar la primera, segunda y tercera etapa del entrenamiento, se practican análisis de laboratorio clínico, ultrasonidos, radiografía, electrocardiograma, etc.

b) Dentro de una etapa del entrenamiento deportivo para comprobar como va marchando el desarrollo de la misma se aplican Test Pedagógico.

c) En otra etapa se le aplica Test Pedagógico pero hay algunos atletas que no cumplen con los parámetros de éstas pruebas funcionales y el entrenador de acuerdo con el medico aplica exámenes médicos de laboratorios clínicos, radiografía, ultrasonidos etc.

2.1- Clasifique cada uno de los exámenes aplicados en Simple o Complejo.

2.2- Identifique en los casos anteriores si el examen medico que se aplica es ordinario u     operativos.

· Confeccione un listado de medidas medico – pedagógicas que incluye el control medico  de la actividad física a  atletas jóvenes.

· Explique la importancia del control medico de la actividad física para el entrenamiento deportivo.  Explique las distintas formas en que se aplican los Test pedagógicos durante las etapas del control medico ordinario. 

Encuentro # 15

Tema IV 
Control médico de la actividad física

Contenido: Adaptación. Temple. Requisitos básicos. Principales medios para su desarrollo. Adaptación a la altura y al cambio de horario. Desentrenamiento. Alteraciones más frecuentes. Aspectos a considerar. Trabajo con los atletas.

Objetivos: profundizar en aspectos relacionados con la adaptación de los practicantes de la cultura física y la importancia que representa el desentrenamiento en los atletas.

TEMPLE: Por  temple se entiende el sistema de medidas higiénicas dirigidas a incrementar la estabilidad del organismo, frente a las influencias desfavorables de los diferentes factores meteorológicos (el frío, el calor, la radiación solar, la disminución de la presión atmosférica y otros).

El temple realizado de modo sistemático brinda la posibilidad de evitar muchas enfermedades, prolongar la vida y conservar por muchos años una alta capacidad de trabajo.

El temple desempeña un importante papel en la profilaxis de los constipados.

El empleo sistemático de los tratamientos de temple reduce el número de los constipados de 2 a 5 veces, y, en algunos casos, se eliminan casi por completo su aparición.  Además el temple ejerce un efecto de fortalecimiento general en el organismo, mejora la circulación  sanguínea, incrementa el tono del sistema nervioso central, normaliza el metabolismo y ayuda a la elaboración de un régimen higiénico.  

El  temple  es  un  entrenamiento  singular  de  todo  el  organismo,  y,  ante  todo,  del  aparato  termorregulador,   la  acción  de  los  diferentes  factores  meteorológicos. Ej.  cuando  emplea  de  una  forma  sistemática  y   repetida  del  agua  fría,  se  intensifica  la  producción  de  calor,  y  aumenta  la  temperatura  de  la  piel, además disminuye el grosor de su capa cornea, lo cual reduce la intensidad de la excitación de los receptores que se encuentra en ello, todo esto se incluye al incremente de la estabilidad del organismo a la acción de la temperatura.
Extraído de la páginas 78 y 79 del Manual de Higiene de la cultura física y el deporte de A. Laptev. A.MINJ.

Aseguramiento higiénico en la preparación de los deportistas en condiciones de montaña

Actualmente, muchas de las grandes competiciones de diferentes tipos de deportes se efectúan en lugares montañosos. Además, los entrenamientos en las montañas, se utilizan para aumentar la capacidad de trabajo, la recuperación y el descanso activo de los deportistas.
A medida que aumenta la altura sobre el nivel del mar, tiene lugar la gradual disminución de la presión atmosférica. Esta disminuye, aproximadamente de 30 a35ml de mercurio por cada 400 o 500 metros de elevación. La caída de la presión atmosférica ocasiona la reducción de la presión parcial  de los gases que componen el aire, incluyendo la del oxigeno, cuya cantidad también disminuye en el aire alveolar.

Como consecuencia de la disminución parcial de oxígeno en el aire alveolar, decrece la saturación de oxígeno en la hemoglobina de la sangre, debido a esto el oxigeno entra en menor cantidad en los tejidos y órganos, en los cuales se alteran los procesos de oxidación  y sobreviene la hipoxemia.

A una altura de mil a tres mil metros zona montañosa de mediana altura, por lo general, la insuficiencia de oxigeno se contrarresta con el trabajo acelerado de los sistemas respiratorio y cardiovascular, el aumento de la cantidad de eritrocitos en la sangre y otras reacciones compensatorias del organismo. Sin embargo, a partir de 1000 metros de altura, se nota cierta disminución de la capacidad de trabajo deportivo y alturas superiores a los 2000 metros la manifestación se hace más evidente. La reducción de la capacidad de trabajo deportivo tiene lugar en una considerable medida, en los deportes donde es necesario un gran consumo de oxigeno, y la cualidad fundamental es la resistencia. En aquellos tipos de deportes en los que los movimientos se realizan en condiciones anaeróbicas, comúnmente, la capacidad de trabajo deportivo no sufre variaciones deportivas.

A altura de 3000 metros y mayores (zonas montañosas altas), como consecuencia de la insuficiencia de oxigeno se nota ciertas alteraciones de una serie de funciones fisiológicas del organismo desde los 4000 o 5000 metros, por la creciente insuficiencia de oxigeno, puede surgir, como ya se ha señalado la enfermedad de las montañas. 
El entrenamiento en condiciones montañas por lo común, se realiza a altura entre 1000 y 1200 o 1500 metros con los siguientes objetivos:

Preparación directa para las competiciones que se celebrarán en condiciones de altura media, desarrollo de las posibilidades funcionales del organismo y perfeccionamiento de la resistencia de los deportistas, la más rápida recuperación el descanso activa, la rehabilitación y la curación de los deportistas.
La preparación de los deportistas en condiciones de altura media por lo general se efectúa con una duración de tres a cinco semanas. El proceso de adaptación (climatización) a las condiciones de alturas media requiere un intenso esfuerzo de todo el organismo y se caracteriza por variaciones fásicas del estado y la capacidad de trabajo de los deportistas. Como resultado del proceso de adaptación bajo la influencia de los factores climáticos de las zonas montañosas de altura media, se mejora el estado funcional de los deportistas y se aumenta la capacidad de trabajo, que se conserva durante cierto tiempo. Las variaciones fásicas de la adaptación depende de las particularidades individuales de los deportistas, del tiempo de permanencia en la montaña, del carácter de la actividad muscular, de las cargas y del entrenamiento etc.

Extraído de la páginas 189 y 190 del Manual de Higiene de la cultura física y el deporte de A. Laptev. A.MINJ.
ASEGURAMIENTO HIGIENICO EN LA PREPARACION DE LOS DEPORTISTAS EN CONDICIONES DE ADAPTACION TEMPORAL.

En la práctica deportiva, los deportistas tienen que realizar la preparación o participar en competiciones después de un cambio rápido en la hora local. Esto sucede, por lo general, en los vuelos interoceánicos cuando la diferencia de horario alcanza varias horas.

Cuando el cambio de horario es brusco, en el organismo se observa el fenómeno de asincronismo,  o sea, la falta de coordinación entre los ritmos diarios de las funciones psicofisiológicas del organismo. Como consecuencia de esto, tiene lugar un proceso de adaptación temporal (Sincronización del tiempo biológico con el astronómico), cuya base es la formación de un nuevo estereotipo dinámico diario. Mientras mayor sea la diferencia de tiempo, mas prolongado será el proceso de adaptación temporal.
En los primeros días después del arribo al nuevo lugar, sobre los deportistas influye sobre la diferencia de horario, sino también todo el conjunto de ambiente desacostumbrado: los factores naturales, los domésticos, y los meteorológicos. Estas influencias ocasionan en los deportistas un estado de excitación, el deseo de entrenarse mucho, demostrar ejercicios efectivos etc. Comúnmente, del tercero al octavo día en el periodo de formación del nuevo estereotipo diario, en los deportistas se observa un empeoramiento del estado general, flaccidez, una fatiga acelerada, disminución de la capacidad de trabajo deportivo y de la coordinación de los movimientos, alteración del sueño, desarreglos digestivos. Después del décimo o duodécimo día, termina en lo fundamental el proceso de adaptación temporal, se normaliza el estado general y la capacidad de trabajo del deportista, el proceso de adaptación transcurre para algunos deportistas con considerable variaciones individuales. Los deportistas bien entrenados se adaptan a las nuevas condiciones más fácil y rápidamente. Esto también concierne   a aquellos deportistas que han estado con anterioridad en dicha localidad (E. A. Grozin, V. L. Yaroslavtesv, N. I. Volnov, A. F. Frolov y otros).

Para optimizar el proceso de adaptación temporal tiene una gran importancia algunas dispociciones higiénicas. Por primera vez esta fueron propuesta en la preparación de los deportistas soviéticos para los juegos olímpicos de 1964 en Tokio (A, P. Laptev, V. I. Lllincich).

Cuando se participe en competiciones importantes cuya sede tiene una gran diferencia de horario ( De 6 a 8 horas) con el lugar de origen de los deportistas, se deberá arribar el lugar de doce a veinte días antes del comienzo. Con anterioridad al vuelo, los deportistas deben descansar bien. El deseable llegar al nuevo lugar entre las 19 y las 20 horas hora local. No se recomienda que los deportistas duermas durante el vuelo. Después de la ubicación la comida y el pequeño paseo, los deportistas, deben acostarse a dormir a las 23 horas por lo general, cuando los deportistas se encuentra fatigado por el viaje se duermen rápido, y se despiertan a la hora requerida.

La disposición higiénica de la adaptación temporal, es el cumplimiento estricto del nuevo régimen diario racional, elaborado, considerando las condiciones locales. Este debe garantizar la correcta combinación de las clases de entrenamiento y el descanso,    un horario determinado para la comida el sueño y la actividad, y las actividades recuperativas necesarias.

Por la mañana se realiza la gimnasia matutina de manera obligatoria, en el correspondiente entrenamiento de temple. Durante el desayuno se toman bebidas tonificantes, te fuerte, café, cacao. Después del almuerzo se establece una siesta de 1 o 2 horas de duración, pasada esta, los deportistas toman té fuerte, café o cacao. Antes del sueño nocturno se realiza un pequeño paseo. El horario establecido para la toma de alimento se debe cumplir con exactitud. El alimento debe ser variado y de buen sabor. Los alimentos cárnicos y grasosos se incluyen, en el desayuno y el almuerzo. La cena debe contener obligatoriamente leche y productos lácteos ácidos.
La formación de las cargas de entrenamiento en el proceso de adaptación temporal, debe realizarse de manera individual, considerando los datos que caracterizan el estado general de salud y de la capacidad de trabajo de los deportistas. Al mismo tiempo, es necesario observar las siguientes consideraciones.

El primer día si los deportistas arribaron al nuevo lugar por la mañana o después de almuerzo, es deseable desear un entrenamiento ligero del 5to al 8vo día, se aplica los volúmenes comunes de entrenamiento, sin embargo, disminuye su intensidad en una medida considerable. Por ejemplo, el segundo día, esta debe de ser de 20 a 35 %  inferior a la normal. En este periodo también se debe disminuir el grado de esfuerzo de la carga de entrenamiento, reducir la cantidad de intentos, ataques, combinaciones completas etc.
A medida que mejora el estado de los deportistas, aumenta la intensidad de las clases de entrenamiento, y es común que desde el décimo u duodécimo día, el entrenamiento ya se ejecute a los niveles normales. Las competiciones eliminatorias, las pruebas y sparrings, se deben realizar en los mismos días y a las mismas horas de la semana en que se celebraran las competiciones.

Una serie de observaciones han establecido que las celebraciones previas de internados docentes de entrenamiento (una o dos semanas), en las condiciones de altura media de montaña, con el mejoramiento de las dificultades funcionales del organismo de los deportistas, contribuye a la optimización de la adaptación temporal de los deportistas. (A. F.  Frolov, V. L. Yaroslavtsev, V. V Dernikov, V. F. Lutkov y otros).

Extraído del manual de Higiene de la cultura física y el deporte de A. Laptev. A. Minj página de la 192 a la 194.  
EL  TEMPLE  DEL   AIRE.

El  temple   al  aire  la  toma  de  baños  de  aire  es  el  tratamiento  de  temple  más  asimilable, y  menos  riesgoso.  Se  recomienda  comenzar  el  temple  sistemático  por  los  baños  de  aire.

El efecto del temple al aire es que éste depende fundamentalmente de su temperatura.

Sin embargo, también es necesario considerar la humedad y la velocidad de movimiento del aire.  Por la sensación de calor que ocasionan los baños de aire, estos se dividen en tibios, (temperatura de 20 a 30 grado centígrado),  frescos (de 14 a 20 grado centígrado) y fríos (14 grado centígrados y menos) tal división es condicional y está calculada para un hombre normal.  Es evidente que para las personas templadas la sensación de frió surge a temperaturas más  bajas.

Para las personas sanas los primeros baños de aire deben durar de 20 a 30 minutos a temperatura del aire entre 15 y 20 grado centígrados.  Posteriormente los tratamientos aumentan a 10 minutos más por días hasta llegar a dos horas.

La etapa siguiente de los baños de aire a temperatura de 15 a10 grados con una duración de 15 a 20 minutos. En este momento es imprescindible ejecutar movimientos enérgicos.

Solamente pueden tomar lo baños fríos, las personas bien templadas, y siempre después de un examen médico, la duración de estos baños deben de ser de 5 a 10 minutos, los baños frios deben terminar con una frotación del cuerpo y una ducha tibia.

En el temple al aire no debemos mantenernos hasta sentir escalofríos, a los primeros síntomas de un fuerte enfriamiento es necesario ejecutar una carrera   y varios ejercicios gimnásticos.

El temple tiene una gran importancia contra la corriente de aire que frecuentemente son la causa de constipados.  

Extraído del manual de Higiene de la cultura física y el deporte de A. Laptev. A. Minj página de la 81 y 82.
TEMPLE CON  AGUA:

Los tratamientos hídricos son tratamientos de temple más intensos, ya que el agua posee una conductividad calórico 28 veces mayor que el aire.  El factor principal del temple es la temperatura del agua.  Además, tales procedimientos hídricos, como el lavado, la ducha, y el baño, también ejercen sobre el organismo un efecto mecánico.  El agua puede ejercer sobre el organismo determinado efecto a causa de las sales minerales, los gases y los líquidos que se encuentran disueltos en ellas pero la ventaja principal del agua como medio de temple consiste en el factor de la temperatura, así como la posibilidad de elegir uno u otros tratamientos hídricos y observar la dosificación exacta.  El uso sistemático de los tratamientos hídricos es  un medio profiláctico confiable  contra los efectos nocivos de los enfriamientos casuales del cuerpo.

Para el correcto empleo de tratamientos hídricos es necesario conocer como influye el agua fría sobre el organismo. Bajo la acción del agua fría sobre la superficie del cuerpo el organismo responde con una enérgica reacción. En el primer momento, como consecuencia de una brusca contracción de los vasos sanguíneos de la piel, la sangre se dirige sobre los órganos internos, la piel se vuelve pálida y fría, el hombre experimente sensación de frío (primera fase). En la segunda fase, el organismo empieza a generar calor intensamente, se dilatan los vasos sanguíneos de la piel, la sangre afluye a esta, y la sensación de escalofríos es sustituida por una agradable sensación de calor.

El estrechamiento de los vasos en la primera fase y su dilatación en la segunda, son una especie de gimnasia en los vasos sanguíneos de la piel   que perfecciona su actividad  al variar las condiciones de temperatura.
Si el enfriamiento se prolonga demasiado tiempo puede aparecer la tercera fase: los vasos sanguíneos de la piel se mantienen dilatados, se reduce el movimiento de la sangre en estos, comienza el estancamiento de la sangre, y se manifiesta un segundo escalofrió, esto fenómenos indican que el organismo comienza a perder gran cantidad de calor. Por eso, durante el temple con agua puede alcanzarse solo hasta la segunda fase de la reacción de la piel, es decir, el momento de la dilatación de los vasos y la aparición de la sensación un agradable calor. No debe permitirse la aparición de la tercera fase. Si esta se manifiesta, es necesario suspender el tratamiento hídrico y calentarse haciendo algunos calentamientos enérgicos.

Cuando la reacción de los vasos se retrasan se emplean la frotación del cuerpo con una toalla y los ejercicios físicos enérgicos. También es aconsejable utilizar los tratamientos hídricos con tratamientos previos: la piel enfriada no reacciona lo debido, y en lugar de enrrogeserce y de calentarse  se produce un enfriamiento.
El tiempo más favorable para comenzar el temple con agua es el verano y el otoño. Lo mejor es realizar los tratamientos en horas de la mañana, inmediatamente después del sueño o al final de la gimnasia matutina. Al principio se recomienda realizar los tratamientos hídricos a temperaturas del agua de 17 a 20 grados y después a medida que se desarrolla un buen temple,  pasar a una temperatura más baja. Los primeros tratamientos hídricos son ligeros de 33 a 34 grados de temperatura del agua. Después se pasa a tratamientos mas fuertes: se disminuye  en primero la temperatura del agua cada tres o cuatros días y gradualmente, en el transcurso de mas y medio a dos meses y dependencia del estado general y el estado de salud, se reduce de 20 a 18 grados aun mas. Durante los tratamientos no deben presentarse sensaciones desagradables y escalofríos de ningún tipo. Como ya se ha señalado, el factor fundamental del temple es la temperatura del agua y no la duración del tratamiento hídrico. Por esto es fundamental cumplir las siguientes reglas:
Mientras mas fría sea el agua, mas corto debe de ser tiempo de su contacto con el cuerpo.

Extraído del manual de Higiene de la cultura física y el deporte de A. Laptev. A. Minj página de la 82 y 83.
TEMPLE AL SOL:

Como ya se ha señalado, los rayos solares y ante todo, los ultravioletas actúan favorablemente sobre el organismo.  Bajo su acción aumenta el tono del sistema nervioso central, mejorando la función protectora de la piel, se intensifica la actividad de las glándulas de secreción interna, mejora el metabolismo  y  la composición  de la sangre, y en la piel se forma la vitamina D todo esto influye de modo positivo en la capacidad de trabajo y en el estado anímico general del hombre.

El efecto positivo de los rayos solares  sobre el organismo solo se manifiesta bajo determinadas dosis de radiación solar.  La utilización inconsecuente del sol en lugar de beneficio puede crear un daño irreparable, ocasionar serios desarreglos de los sistemas nervioso y cardiovascular y otros sistemas del organismo.

Los rayos solares son un medio de fuerte acción del que no se debe abusar solo la adaptación gradual al sol y la dosificación razonable de la energía solar son capaces de fortalecer el organismo y elevar su vitalidad. Con algunas enfermedades (tuberculosis de los pulmones, procesos inflamatorios agudos, neoplasias malignas y otras).

No es posible emplear temple al sol, el temple consiste en recibir baños de so, aunque hablando con propiedad con baños de sol y aire, ya que el organismo se somete a la acción conjunta de estos dos factores.

Se aconseja comenzar el temple al sol desde los primeros días tibios y continuarlo durante todo el verano. Si los baños de sol se inician tardadamente a la mitad del verano, entonces la duración de estos se aumentará con cuidado. También es necesario ser cauteloso  al trasladarse en verano de norte a sur, así como cuando el temple se realice en las montañas donde la intensidad de la radiación solar es más fuerte, como consecuencia de la luz y la nieve de los glaciales.

Los baños de sol se pueden recibir en cualquier lugar al que los rayos solares tengan acceso y estén además, protegido de los vientos fuertes e intermitentes. Es conveniente realizar el temple fuera de la ciudad cerca de las fuentes de agua, ya que allí la temperatura del aire, es algo inferior y mayor su movilidad lo que mejora la pérdida de calor. Además, después de la irradiación se puede aplicar tratamiento hídrico.

Los temples colectivos de sol se realizan en áreas especialmente equipadas llamadas solarios. Estos deben ubicarse en lugares bien insolados y abiertos al movimiento del aire. En un horario bien instalado, se cuenta con un área para los baños de sol, lugares para el descanso a la sombra, gabinetes para cambiarse de ropa, duchas cafetería, baño sanitario, locales para personal médico y administrativo. Se recomienda que los baños se den 30 o 40 minutos después de la ingestión de alimentos. No es conveniente realizar la irradiaron en ayuno o inmediatamente antes de las comidas.
El temple al sol pude realizarse en posición acostado o en moviendo.

Extraído del manual de Higiene de la cultura física y el deporte de A. Laptev. A. Minj página de la 85 y 86.
EL TEMPLE A LA PRÁCTICA DEPORTIVA

El temple de los niños y los adolescentes tiene una serie de particularidades relacionadas con las variaciones que con la edad presenta el organismo en crecimiento.

El temple tiene una importancia muy grande para los deportistas y es una parte imprescindible de la preparación deportiva.  Contribuye al fortalecimiento de la salud y al logro de altos resultados deportivos.  El deportista templado (enferma menos), y, por eso puede entrenarse de manera más planificada y, por consiguiente,  ejecutar un gran volumen de trabajo de entrenamiento.  El deportista templado  participará con más éxito en las competiciones  que frecuentemente realizan en complejas condiciones climáticas.  Puede citarse muchos ejemplos de deportistas a quines los constipados frecuentes no le permitieron el entrenamiento sistemático y la elevación de la maestría. Todavía es posible observar con frecuencia como durante los extensos encuentros deportivos algunos participantes dejan las competiciones a causas de un refríalo casual y se perjudican así mismo y perjudican a su colectivo. Alo ante dicho se debe añadir que los deportistas que tienen un alto nivel de estabilidad del organismo a la acción de los factores externos, por lo general se aclimatan gradual y totalmente a las diferentes condiciones.
El temple de los  deportistas  se debe efectuar de manera integral mediante el empleo de los medios y métodos necesarios y considerando, al mismo tiempo las particularidades del tipo de deporte y de la etapa de preparación. Sin embargo, en todos los casos, es muy útil cumplir de manera estricta y consecuente las correspondientes reglas del temple.
Extraído del manual de Higiene de la cultura física y el deporte de A. Laptev. A. Minj página de la 88 y 89.

ENTRENAMIENTO DEPORTIVO

Es un proceso pedagógico basado en los adelantos científicos  que tiene como objetivo lograr en los deportistas el máximo de rendimiento en un deporte o disciplina deportiva actuando planificadamente y sistemáticamente sobre la capacidad de rendimiento y la disposición del atleta.

PRINCIPIOS DEL ENTRENAMIENTO DEPORTIVO

· Principios del incremento de la carga.

· Principios de la sistematicidad 

· Principios de la individualización

· Principios de la correcta relación trabajo descanso.

Estos mismos principios hay que tenerlos  en cuenta a la hora de desentrenar.
DESENTRENAMIENTO DEPORTIVO GENERALIDADES. ASPECTOS A TENER EN CUENTA EN EL TRABAJO CON LOS ATLETAS.

Desentrenamiento deportivo:

Es la etapa que comienza a partir del retiro como atleta activo, y la misma consiste en el proceso médico pedagógico mediante el cual el organismo del atleta va a eliminar toda o gran parte de esa sobrecarga que ha ido adquiriendo en las etapas del entrenamiento deportivo que ha desarrollado durante su vida como atleta élite de alto resultados.

Otra definición  más exacta de desentrenamiento deportivo:

Es un proceso pedagógico, con un objetivo puramente médico profiláctico para la salud encaminado a la disminución paulatina y planificada y dosificada de la capacidad de trabajo orgánica deportiva, con el objetivo de descargar o reducir en el atleta los efectos biológicos de las grandes cargas físicas  a las que ha sido sometido durante un largo periodo de tiempo.  

Síntomas y manifestaciones de salud en  atletas retirados que no realizaron programas de desentrenamiento deportivo: 

I. Hipertensión arterial y sus complicaciones dolor de cabeza, isquemias e infartos.

II. Aumento de peso corporal, debido al cúmulo de grasa corpórea.

III. Fatiga mental más física.

IV. Aumento del consumo de alcohol 

V. Aumento del consumo de cigarro.

Extraído de la preparación metodológica impartida por el máster Gózalos Ramos Alfonso, profesor principal de la asignatura el día 25 del 9 del 2008.
GUÍA DE EJERCICIOS No. 15

1.    Dentro de la higiene de la Cultura Física y del Deporte tenemos el Temple.

1.1-  Explique brevemente que se entiende por temple.

1.2-  Que posibilidades brida el temple realizado sistemáticamente. Argumente su respuesta.

1.3 – Explique los objetivos que tiene para un deportista una correcta adaptación al:

______    Al entrenamiento de altura.

______    Al tiempo.

______    Temple al aire.

______    Temple al agua.

______    Temple al Sol.

______    Temple a la práctica deportiva.

2. Para un estudiante en formación de la carrera de licenciatura en Cultura Física es muy importante el concepto de entrenamiento deportivo del mismo señale lo esencial de éste y los principios que hay que cumplir.

3. -  Un atleta cuan do llega a edad de retiro debe someterse a desentrenamiento deportivo.

3.1- ¿Por qué es de suma importancia el desentrenamiento deportivo? Argumente su respuesta.

Encuentro # 16
Medios médicos para la recuperación de la capacidad de trabajo deportivo
Principios generales de la dirección de los procesos de recuperación.

En la actualidad el crecimiento de la capacidad de trabajo deportivo está inseparablemente relacionado con el perfec​cionamiento de todo el sístema de la preparación de los deportistas calificados e incluye el empleo de los métodos auxilia​res y no tradicionales de incremento de la capacidad de trabajo y de ampliación de las posibilidades funcionales del organis​mo. Entre estos medios ocupa un impor​tante lugar la aceleración de los procesos recuperativos después de las cargas de en​trenamiento y de competencia. Es muy co​nocido que del óptimo desenvolvimiento de los procesos de recuperación depende, en gran medida, la efectividad del proceso de entrenamiento. Mientras más rápida sea la recuperación, mas efectivo y mayor será al trabajo que puede ejecutar el de​portista sin detrimento de su salud.

Como resultado de las cargas tensas en el organismo tienen lugar una serie de cambios normales como son la disminu​cìón de los recursos energéticos, fermen​tativos y plásticos; varía la composición química de la sangre; se acumulan produc​tos del metabolismo; etc. Todo esto con​duce a la variación del estado general del deportista, la aparición de la sensación de fatiga y el descenso de la capacidad de tra​bajo. La base del proceso de recuperación es la liquidación gradual de estos cam​bios hasta alcanzar o superar el nivel de funcionamiento del organismo antes de la actividad.

Los procesos recuperativos son entrena​bles. La aceleración de la recuperación es uno de los indicadores básicos del nivel de entrenamiento y esta aceleración de la re​cuperación se puede lograr tanto por vías naturales (racionalización del entrenamien​to y del régimen que asegure el crecimien​to progresivo del nivel de entrenamiento), como mediante el empleo de medios auxiliares que estimulen los procesos recupe​rativos.

El mecanismo de acción de estos medios se puede presentar como la combinación de efectos no específicos (acción sobre las propiedades de protección y adaptación del organismo) y específicos, dirigidos a la más rápida liquidación de la fatiga general y local. A través de los mecanismos regu​ladores neurohumorales estos medios in​fluyen en el metabolismo y la irrigación sanguínea de los tejidos, alterados como consecuencia de la carga precedente y contribuyen a la restitución de los recur​sos energéticos y plásticos gastados.

El empleo de medios auxiliares solamen​te puede ser efectivo, si se combinan con las vías naturales de aceleración de la re​cuperación, condicionadas éstas por el in​cremento del nivel de entrenamiento del deportista. En caso contrario, el aumento de la recuperación en el tiempo no estará asegurado en la medida necesaria por los recursos naturales del organismo, como consecuencia de lo cual la próxima carga puede ocasionar efectos desfavorables.

La acción dirigida al desarrollo de los procesos recuperativos se puede analizar como una de las palancas de dirección del proceso de entrenamiento. Actualmente la ciencia deportiva tiene en este sentido de​terminados logros: en el deporte se ha creado el concepto de sistema de recupe​ración. Se ha demostrado su carácter inte​gral y su interrelación con el proceso de entrenamiento, se ha efectuado una clasi​ficación de los principales medios de la re​cuperación y se ha elaborado la táctica del empleo de algunos de ellos.

En ese caso es necesario diferenciar dos formas básicas de influcncia sobre estos procesos: la recuperación de la ca​pacidad de trabajo deportivo durante los entrenamientos con cargas grandes y las competencias; y la recuperación de los deportistas después de sufrir enfermedades, traumas o sobretensión física. En este último caso a la recuperación es más co​rrecto denominarle rehabilitación. La recuperación y la rehabilitación presentan tanto rasgos generales comunes, como particu​laridades específicas inherentes a cada una de estas formas.

Los medios y los métodos de recupera​ción de los deportistas después de las car​gas de entrenamiento y de competencia están condicionados fundamentalmente por el tipo de deporte, el período y la tarea del entrenamiento, el carácter y la dura​ción de las competencias, la edad y el nivel de preparación del entrenado. El régimen de rehabilitación está totalmente condicio​nado por el estado de salud del deportista, el carácter y la gravedad de la enfermedad y el grado de pérdida del nivel de entrenamiento.

El empleo de los medios recuperativos puede tener un carécter sistémico. En el deporte se debe comprender por sistema de recuperación el empleo integral de medios de diferente acción, dirigidos a la ace​leración de los procesos recuperativos.

Los medios principales de recuperación se dividen en tres grandes grupos que condicionalmente se denominan: pedagógicos, psicológicos y médicos.
Los medios pedagógicos son los mas na​turales y básicos; ya que independiente​mente de los medios especiales que se empleasen para acelerar la recuperación estos pueden ser efectivos solamente bajo la condición de una estructura racional del entrenamiento y del régimen del depor​tista.

Pertenecen a los medios pedagógicos: la combinación racional de los medios de la preparación general y especial de la carga y el descanso en los microciclos, macroci​clos y de varíos años de entrenamiento; la variación y el carácter ondulatorio de las cargas; el empleo de cambios de actividad de ejercicios no específicos, de ejercicios para el relajamiento de los músculos y ejercicìos respiratorios durante el desa​rrollo de la clase y en forma de clases por separada, la introducción de días y períodos de descanso activo profiláctico; el buen calentamiento y la buena parte fi​nal de la clase: la creación del fondo emo​cional correcto; la individualización del en​trenamiento; etc. En este caso debe tener​se en cuenta la correspondencia de las car​gas empleadas al estado de salud, la edad y el nivel de preparación del deportista.

Por medios psicológicos se entienden aquellos cuya acción se encuentre dirigida primordialmente a la recuperación del equilibrio nervioso y la estabilidad psíquica del deportista perdidas como consecuencia de las grandes cargas y las competencias. En la actualidad estos medios son de particular importancia si consideramos la tensión nerviosa y la alta tensión psicológi​ca que experimenta el deportista en las competencias. Este grupo incluye tanto todo lo relacionado con el enfoque pedagó​gico correcto del entrenador y del médico hacia el deportista como individuo (control de la psíquis, el aseguramiento del clima moral óptimo en el colectivo deportivo, la organización de un descanso interesante, la consideración de las particularidades in​dividuales del deportista y su conciliación al completar los equipos, la instalación de los deportistas en las competencias, etc.), como también los procedimientos especia​les de regulación de los estados psíquicos (un buen sueño, el entrenamiento psi​corregulador y autógeno, los procedimien​tos de relajación muscular, el empleo de algunos medios medicamentosos dirigidos al equilibrio de los procesos nerviosos y otros).

Los medios médicos de recuperación son: los factores físicos (los tratamientos hídri​cos, de balneario, electricos, lumínicos y calóricos; el masaje y la aeroioniza​ción), la alimentación racional, la vitamina​ción, el empleo de algunos medios natura​les y farmacológicos, el régimen diario bien organizado, los factores climáticos y otros.

La acción de estos medios está dirigido a la recuperación lo más rápida posible del metabolismo, de los recursos plásticos y energéticos de los tejidos, de la activi​dad coordinadora del sistema nervioso y de las funciones de los sistemas vegetati​vos que garantizan la efectiva ejecución de las próximas cargas musculares y la expul​sión del organismo de los productos finales del metabolismo. Todo esto elimina la sen​sación de cansancio y conduce a la elimi​nación de las manifestaciones externas de fatiga, estimula la actividad de los siste​mas funcionales básicos y aumenta las propiedades de protección y adaptación del organismo.

En presente capí​tulo se expone una caracterización de los principales medios de este grupo y las informaciones sobre la táctica de su empleo en el deporte. Aquí solamente se citan algunos de los principios básicos ge​nerales, sin cuya consideración es difícil lograr el efecto deseado en la aplicación de cualquiera de los medios enumerados.

La recuperación es un proceso complejo cuyo desarrollo está condicionado por la combinación de una serie de factores, por el carácter de fase propio y la coordinación de las diferentes funciones. Por eso la for​ma más efectiva de recuperación es la que influye de manera paralela sobre los dife​rentes eslabones funcionales del organis​mo que aseguran la capacidad de trabajo, así como sobre las esferas psíquica y so​mática, el aparato locomotor, el sistema nervioso y los órganos vegetativos para eli​minar tanto la fatiga nerviosa, como la física. La unión de los diferentes medios de re​cuperación aumenta considerablemente la efectividad de la acción de cada uno de ellos.

La combinación y la selección concreta de los medios empleados están condicio​nados por el tipo de deporte, el período de los entrenamientos, el volumen y la inten​sidad del trabajo realizado, la tensión de las competencias, el grado de fatiga y mu​chos otros factores.

De esta manera, el método sistémico in​cluye el empleo intregral de los medios de diferente acción, en estrecha relación con la metodología y el régimen concreto del entre​namiento desde las posiciones de unidad entre la carga y la recuperación.

Para seleccionar correctamente los me​dios recuperativos es necesario sobre todo conocer el desarrollo natural de la recupe​ración ante las cargas, el régimen de entrenamiento y el nivel de preparación del deportista estudiado. Es conocido que la recuperación de los diferentes sistemas funcionales incluso de las diferentes partes de un mismo sistema, no suceden de manera uniforme. Por eso, es muy im​portante conocer los aspectos funcionales básicos que garantizan la capacidad de trabajo para dicho tipo de deporte, que re​ciben la mayor carga y se recuperan con mayor lentitud para un trabajo de determi​nado carácter. Es precisamente sobre ellos que es necesario actuar en primer lugar, por cuanto los diferentes medios de recuperación pueden ejercer una influencia se​lectiva o preferente sobre los distintos aspectos funcionales del organismo.

Así, por ejemplo, en los deportes cíclicos se manifiesta claramente la dependencia entre la profundidad y el carácter de la fa​tiga (y, por consiguiente, con el desarrollo de la recuperación) y la potencia y dura​ción del trabajo muscular. Por eso, los ob​jetivos principales de la aplicación de los medios recuperativos son el sistema cardiorrespiratorio y el metabolismo.

En los deportes de combates y los juegos con pelotas, así como en muchos otros ejer​cicios no cíclicos, el carácter de la fatiga y la recuperación, en gran medida, están condicionados por la acción de factores ta​les como los requerimientos elevados de exactitud y coordinación de los movimien​tos, la función de los sistemas analizado​res y del aparato neuromuscular, etc., lo que determina la gran significación de los medios de recuperación que actúan prefe​riblemente sobre estos aspectos funcio​nales del organismo. En todos los casos es importante lograr la mas rápida recupera​ción del equilibrio de los procesos nervio​sos lo que determina, en una medida con​siderable, la recuperación de las funciones metabólicas y vegetativas.

El desarrollo de los procesos recuperati​vos se caracteriza, además de por la mag​nitud de la carga y el nivel de entrenamien​to de los deportistas, por marcadas parti​cularidades individuales. Así, por ejemplo, se presentan algunos deportistas en los cuales, incluso con un buen nivel de entre​namiento, es inherente una recuperación relativamente mas lenta que en otros de​portistas, que frecuentemente se presenta con retraso de determinadas funciones. Por el contrario, existe también la capaci​dad genéticamente condicionada para una rápida recuperación, lo que no debe dejar de considerarse al seleccionar los medios recuperativos.

El esquema en los objetivos de los me​dios de recuperación, sin considerar el es​tado y las particularidades individuales de los deportistas, no solamente carece de efectividad, sino que, en una serie de ca​sos, puede resultar perjudicial.

Al seleccionar los medios de recupera​ción es sumamente importante contemplar la combinación racional de los medios de ac​ción generel y local. En este caso es necesa​rio tener en cuenta que los medios de ac​ción general (los baños, las duchas. la ra​diación ultravioleta, la aeroionización y, evidentemente, el régimen diario, la alimentación, el clima, etc.) poseen un am​plio rango de acción no específica de fortalecimiento general sobre el organismo, y la adaptación a los mismos comienza de ma​nera mucho mas lenta y gradual, que en los medios de acción local.

Los medios locales (por ejemplo, la des​compresión, la electroestimulación, los ba​ños parciales y los tratamientos de calor, el masaje por áreas, etc), están dirigidos fundamentalmente a la eliminación de la fatiga de determinados grupos musculares mediante el mejoramiento de la irrigación sanguínea de los tejidos y del metabolismo celular.

Además, la redistribución de la sangre que tiene lugar en este caso (aumento del torrente en la zona de acción y su disminu​ción fuera de ella) condiciona no solo reac​ciones locales, sino también de sistema y con esto determinada acción general de estos medios sobre el organismo.

Se debe considerar también el grado de compatibilidad de los medios empleados lo que puede tanto acelerar, como reducir el efecto en casos de su aplicación conjunta. Así, por ejemplo, la acción local de la pre​sión intensifica el efecto de un tratamiento calórico anterior, la electroforesis ejerce una acción mas completa en los casos de tratamientos calóricos previos, la ducha fría nivela la acción de los tratamientos ca​lóricos, etcétera.

Una condición importante para lograr la efectividad de los medios empleados es su amplia variación, ya que en los casos de una aplicación prolongada de los mismos medios, su efecto se apaga gradualmente como consecuencia de que el organismo se acostumbre a ellos.

La práctica deportiva y las investigacio​nes médicas han demostrado no solo la posibilidad, sino también la utilidad de en​trenar en determinados períodos de los microciclos sobre la base de cierta recupera​ción incompleta. Esto sirve de estímulo para el incremento progresivo del nivel de la actividad vital del organismo y de su ca​pacidad de trabajo y, bajo la condición de una posterior compensación, no ejerce in​fluencia desfavorable alguna sobre la sa​lud. Además, en una serie de casos no se debe eliminar la reacción de inhibición na​tural durante la recuperación.

De esta manera, no siempre es necesa​rio desarrollar la tendencía a la aceleración 

artificial de la recuperación, ya que el em​pleo muy frecuente y desmedido de ciertos medios de recuperación (en particular, los farmacológicos y algunos físicos) puede inhibir el desarrollo natural del proceso.

Un conjunto amplio de medios especia​les es conveniente solo en determinados períodos del entrenamiento, en particular, en las etapas de crecimiento de las cargas, en los ciclos con las cargas mayores, du​rante las competencias tensas y en el pe​ríodo transitorio, para la mas rápida recu​peración después de una temporada de en​trenamiento tenso. En los casos restantes es suficiente emplear determinados me​dios de hidroterapia y masaje en combina​ción con medios pedagógicos, psicológicos y médicos que aumenten la estabilidad no específica del organismo (el régimen racio​nal, la alimentación balanceada y otros).

Los medios de acción fuerte se deben emplear muy cuidadosamente en el perío​do de crecimiento y formación del orga​nismo.

Es necesario tener cierto cuidado en la aplicación de tratamientos no habituales para el deportista, fundamentalmente en el período de forma deportiva, que se caracteriza por la máxima coordinación de las funciones y, por consiguiente, por un esta​do de lesiones frecuentes. En este período cualquier efecto complementario y particu​larmente no habitual puede conllevar a re​sultados negativos.

Las medidas recuperativas se deben in​cluir en el plan general de preparación del deportista. Pueden destacarse las siguien​tes formas básicas organizativas en la realización de las medidas recuperativas:

a) El empleo diario de medios simples que no requieren de equipos y observaciones especiales (estructura racional de las clases de entrenamiento, del des​canso y del régimen de vida, la higiene personal, la alimentación racional, la vi​taminación, los tratamientos hídricos, el masaje y el automasaje).

b) El empleo de un conjunto de medios de recuperación en bases deportivas especialmente equipadas durante la estan​cia de los deportistas en los internados docentes de entrenamiento y las com​petencias. En estas condiciones, ade​más de los medios habituales anterior​mente enumerados, se pueden emplear algunos medios especiales de fisiotera​pia y farmacología.

c) La estancia de los deportistas en cen​tros especializados de recuperación, en combinación con la organización de un régimen motor especial y con la acción de factores climáticos favorables en los sanatorios o las casas de descanso. Esta es la forma más conveniente en el período transitorio, después de compe​tencias tensas de varios días y en las etapas de cargas profilácticas.

La desaparición de la sensación de can​sancio no siempre significa el comienzo de la recuperación, por eso es muy importan​te realizar el control objetivo del desarrollo de la recuperación, incluyendo el control bajo la influencia de diferentes medios para su aceleración.

La metodologia de este control también debe ser integral e incluir el estudio de los indicadores que reflejan el estado de los di​ferentes sistemas funcionales, en primer lugar, de aquellos que tienen importancia decisiva en el aseguramiento de una alta capacidad de trabajo en dicho deporte. En este caso, además de la investigación del deportista en estado de reposo muscular, es necesario de manera obligatoria deter​minar la reacción de su organismo a la carga.

La recuperación de las posibilidades fun​cionales del orgasmo y de la capacidad de trabajo después de haber sufrido enfer​medades, traumas o sobretensión física (rehabilitación) se garantiza, fundamental​mente, a través del médico. Sin embargo, el entrenador también debe prestar a la rehabilitación particular atención, ya que las enfermedades y los traumas limitan seria​mente la capacidad de trabajo, y son una de las causas principales de incumplimien​to de los planes individuales de la prepara​ción y de disminución de los resultados deportivos. Están relacionados con un ré​gimen incorrecto en el período de la reha​bilitación; así como con una incorrecta introducción al entrenamiento después de enfermedades y traumas, la repetición de los traumas, las complicaciones, las sobre​tensiones y la reducción prolongada de la capacidad de trabajo y de los resultados deportivos.

El alargamiento del período de rehabili​tación y los intervalos prolongados durante el entrenamiento también influyen negati​vamente en la capacidad de trabajo y los resultados posteriores.

A diferencia de la práctica médica ordi​naria, la rehabilitación en el deporte no solo requiere de una recuperación clínica total (es decir, la liquidación de los sínto​mas de la enfermedad); sino también fun​cional, o sea, alcanzar el nivel del estado funcional y de la capacidad de trabajo que tenia el deportista antes de la enfermedad o el trauma, lo que permitirá incluirlo de una manera mas rápida y sin consecuen​cias negativas en el proceso del entrena​miento planificado.

La aplicación de los medios recuperati​vos durante la rehabilitación también debe ser integral y se estructura con el empleo de los grupos de medios enumerados anteriormente. Sin embargo, su objetivo y combinación son determinados por el médico de manera estrictamente indivi​dual, en correspondencia con el carácter y la gravedad de la enfermedad o el trauma sufridos, de la existencia de complicacio​nes, del grado de reducción de la capaci​dad de trabajo y de la variación del grado de reacción del organismo, y de la califica​ción del deportista.

Tiene particular importancia en este pe​ríodo la organización correcta del régimen motor. La rehabilitación de ningún modo presupone el descanso pasivo, pero el ca​rácter y el régimen de cargas deben corresponderse estrictamente con el es​tado del deportista e incrementarse de modo gradual.

Las competencias y las cargas máximas se deben excluir totalmente. Se disminuye el volumen general de la carga, se limita el empleo de cargas y ejercicios de fuerza ejecutados a la máxima intensidad. Au​mentan los intervalos de descanso entre las cargas. Es conveniente utilizar mas ampliamente los ejercicios no específicos, los ejercicios respiratorios y los ejercicios para el relajamiento de los músculos, va​riar las cargas y las condiciones del entrenamiento y alargar el calentamiento.

Gradualmente se aumenta el volumen y la intensidad de la carga; así como el peso de los ejercicios específicos. A medi​da que se desarrolla la recuperación del es​tado funcional del organismo, el régimen de entrenamiento se acerca al habitual.

Las fechas concretas de variación del ré​gimen de entrenamiento y sus tiempos de regreso al habitual dependen totalmente, en cada caso concreto, del carácter de la enfermedad y del estado del deportista.

En los casos de traumas, para evitar una considerable reducción del nivel general de entrenamiento, se confiere particular signi​ficación al empleo, desde los primeros días, de la educación física terapéutica, los ejercicios para los grupos musculares no lesionados, equipos para entrenamientos especiales, la mecanoterapia, el masaje y los medios de acción general y local.

Durante la rehabititación tiene gran im​portancia el incremento de las propiedades de defensa y adaptación, de la estabilidad no específica y de la resistencia del orga​nismo. Para esto se utilizan los medios que contribuyen a la restitución de los recursos plásticos y energéticos del organismo, al balance de vitaminas que controlen la he​matopoyesis y regulen el estado del siste​ma nervioso.

Los medios farmacológicos y la fisiotera​pia se prescriben por el médico de acuerdo con los resultados obtenidos.

5.2.-  Medios físicos de recuperación.

Resulta destacado el papel de los facto​res físicos en la recuperación y el incre​mento de la capacidad de trabajo de los deportistas. La fisioterapia moderna dispo​ne de una enorme variedad de factores físicos naturales (el sol, el aire, el agua, etc.) y artificiales que poseen una elevada actividad biológica, fisiológica y terapéutica (curativa). Entre estas últimas se encuentran las corrientes eléctricas de bajo y alto voltaje, los campos eléctricos y magnéticos, alternos y directos, de dife​rentes frecuencias, la luz, las oscilaciones mecánicas, el medio aéreo artificial, los factores terapéuticos hídricos y calóricos, etc. Ocupan un lugar singular los diferen​tes tipos de masaje.

En la práctica deportiva se utilizan con mucha frecuencia tanto los factores físicos naturales como los creados artificialmen​te en calidad de medios de recuperación, con el objetivo de incrementar la capaci​dad de trabajo físico y la resistencia del or​ganismo de prevenir las enfermedades en los deportistas (fisioprofilaxis), así como en la terapia de los traumas deportivos y en la rehabilitación de los deportistas después de haber sufrido enfermedades, traumas, sobreentrenamiento y sobreten​sión.

En las condiciones del entrenamiento deportivo moderno la fisioprofilaxis se uti​liza ampliamente, ya sea como compo​nente de las medidas generales dirigidas a la conservación del estado de salud y la alta capacidad de trabajo de los deportis​tas, y la aceleración del curso de los proce​sos recuperativos después de la acción de grandes cargas físicas, o en los casos de manifestación de los síntomas primarios de procesos patológicos en el organismo, con el objetivo de debilitar su desarrollo.

Al variar el grado de reacción del orga​nismo y aumentar su resistencia a las con​diciones desfavorables del medio externo, los medios físicos coadyuvan al temple del organismo. Los factores más activos y adecuados, que influyen en las funcio​nes fisiológicas del organismo y contribu​yen a su adaptación a las variables condi​ciones del medio externo circundante, son la radiación ultravioleta y los excitadores térmicos. Estos actúan sobre el organismo a través de la piel, que cumple funciones fisiológicas sumamente importantes (parti​cipa en la termorregulación, el metabolis​mo, la expulsión del organismo de los pro​ductos finales del metabolismo, etc.). La piel es muy rica en vasos sanguíneos y lin​fáticos (la red de la piel puede contener hasta 1/3 de toda la sangre circulante en el organismo), tiene una gran cantidad de fibras y terminaciones nerviosas que perci​ben las irritaciones mecánicas, táctiles, térmicas y otras. Esto último condiciona la acción refleja sobre el tono vascular e in​fluye en la distribución de la sangre en el organismo. La irritación de los receptores de la piel influye sobre la actividad del sis​tema nervioso central y los órganos in​ternos.

La radiación ultravioleta, al absorberse por las capas superficiales de la piel, ocasiona reacciones locales, segméntales y genera​les: intensifica la circulación sanguínea y el trofismo de los tejidos, varía la permeabi​lidad de los capilares y de las membranas celulares, activa las enzimas, aumenta el contenido de sustancias biológicamente activas en los tejidos, contribuye a la ela​boración en el organismo de la vitamina D, mejora la asimilación del fósforo y el calcio por el tejido óseo y normaliza la actividad del sistema nervioso. Los rayos ultraviole​tas ejercen una acción desensibilizante y lenitiva, además de estimular los meca​nismos defensivos del organismo. La ra​diación ultravioleta, proveniente de fuen​tes artificiales de luz, compensa el estado de “hambre de luz” que tiene lugar con frecuencia en los casos de insuficiencia de luz solar (en condiciones climáticas como sucede en Europa del Este).

Con el propósito de irradiar de manera profiláctica a los deportistas se emplean los equipos ultravioletas corrientes de ac​ción prolongada o temporal. Para ejercer la acción prolongada sobre los alumnos, en las salas deportivas y demás locales se uti​lizan lámparas luminiscentes (eritémicas), que irradian rayos ultravioletas de ondas relativamente largas, en el rango de 320 a 380 lm. Estas garantizan una pequeña intensidad de radiación ultravioleta en el transcurso de toda la clase. Se obser​va un buen efecto profiláctico con el em​pleo de las lámparas eritémicas en los en​trenamientos durante períodos de 3,5 - 4 meses.

Para la irradiación ultravioleta temporal se emplean irradiadores eritémicos móvi​les e irradiadores estacionarios.

En condiciones naturales de entrena​miento se observa un buen efecto cuando se utilizan correctamente los baños de sol y aire (es necesario comenzar por 2,5 min y después aumentar diariamente la perma​nencia al sol en 2,5 min sobre las superfi​cies anterior y posterior del cuerpo).

En calidad de medios recuperativos pue​den también emplearse los medios de la terapia eléctrica-lumínica, entre los cuales tenemos el electrosueño y la electroesti​mulación.

La electroestimulación en la práctica de​portiva se aplica con el objetivo de acelerar los procesos de recuperación después de entrenamientos tensos e incrementar la fuerza muscular y la capacidad de trabajo general. Al mejorar la circulación sanguí​nea y el metabolismo en los músculos, la electroestimulación también contribuye al crecimiento de la masa de los músculos estimulados. Esta se realiza con la ayuda de aparatos especiales según el siguiente esquema: estimulación de 10 seg., descanso de 5O seg.; duración total del tratamiento 10 min. La electroestimulación se aplica para la recuperación de los deportistas en el período precompetitivo.

Para estimular los músculos atrofiados y paréticos se utilizan ampliamente las corrientes de impulsos de baja frecuencia tanto alternas como directas (electrogim​nasia). Además de su efecto irritante sobre el aparato neuromuscular, las corrientes de impulsos pueden ejercer acciones anti​espasmódicas, lenitivas, bloqueadoras de ganglios y dilatadoras de los vasos. Para la estimulación se seleccionan aquellas for​mas y parámetros de corrientes que brin​den el efecto más marcado con la menor sensación.

Ejercen un buen efecto recuperativo y sanitario sobre el organismo, los trata​mientos hídricos (frotaciones, enjuagues, diferentes duchas, baños estáticos, baños en piscinas y otros); así como baños de va​por húmedo y vapor seco.

La acción fisiológica de los tratamientos hidrico-térmicos está condicionada, fundamentalmente, por la influencia de los irrita​dores térmicos sobre la piel, que influyen de manera refleja sobre el estado funcional del organismo. El efecto de la irritación tér​mica se manifiesta tanto directamente en el lugar de su aplicación, como sobre todo el organismo en general.

Bajo la acción de los tratamientos térmi​cos se intensifica la circulación sanguínea de la piel y se eleva la temperatura de la sangre (al mecanísmo reflejo de la accíón del calor se une la influencia de la sangre calentada). En este caso aumenta la frecuencia cardíaca (FCC) y la profundidad de la respiración: con fre​cuencia disminuye la presión o tensión arterial (PA) y se intensifica la acción sudorífica del tratamiento térmico. El calor contribuye al relajamiento muscu​lar, actúa de manera antiespamódica y le​nitiva, aumenta (en los casos de acción corta) o disminuye (en los casos de acción prolongada) la sensibilidad del organismo.

Bajo el efecto de los tratamientos fríos inicialmente (primera fase) tiene lugar el estrechamiento reflejo de los vasos de la piel, la cual palidece, disminuye su pérdida de calor y se pone fría. Seguidamente (en el transcurso de 1 min) en el lugar de apli​cación del frío los vasos de la piel se dila​tan de manera refleja (segunda fase), y en consecuencia, la piel adquiere una colora​ción rosada y se pone caliente. Si la acción del frío se prolonga, se observa un estre​chamiento de las arteriolas, dilatándose los capilares y las venas (tercera fase), dis​minuye la velocidad del torrente sanguí​neo, la piel se pone roja púrpura (incluso morada) y fría al tacto.

El frío inhibe el desarrollo de los proce​sos inflamatorios agudos, e intensifica (en los casos de acción corta) o disminuye (cuando la acción es prolongada) la excita​bilidad de los nervios periféricos y del SNC. Inicialmente, el frío hace menos fre​cuente, pero mas profunda la respiración y, consecuentemente, hace mas activo e intenso el metabolismo, reduce el ritmo cardíaco y aumenta la PA (con su poste​rior reducción); la aplicación local del frío disminuye las sensaciones desagradables en la región del corazón y el dolor en la zona del trauma (contusión, distensión muscular, etc.). La reacción a los irritado​res fríos, así como a los calientes, se manifiesta no solo de manera local, sino que también se extiende a todo el organismo. La aplicación sistemática de las influencias frías de intensidad creciente conduce al entrenamiento y al incremento de todas las funciones de los órganos y sistemas que participan en la termorregulación.

Representa particular interés el empleo de aplicaciones de hielo en la región del abdomen y el perineo (sentado en una bu​taca con espaldar en declive) con el objetivo de prevenir la fatiga. El empleo de aplicaciones heladas resulta útil en los corredores que participan en varias disciplinas del programa de carreras, en un mismo día. Las observaciones demuestran que las aplicaciones frías (durante 10-​12 min) ocasionan alivios considerables; el hielo ayuda al deportista a prepararse me​jor para la próxima arrancada; además, también se observa un efecto psicológico positivo.

Uno de los métodos más efectivos de terapia hídrica con el propósito de recuperar la capacidad de trabajo deportivo es la du​cha. Además del factor de la temperatura, en la acción de la ducha desempeña un gran papel el factor mecánico del agua ca​yendo sobre el cuerpo. Su acción fisiológica sobre el organismo depende de la fuerza de la irritación mecánica y del grado de desviación de la temperatura del agua de la llamada temperatura indiferente (34-36° C).

Se distinguen las duchas de baja, media (de lluvia, de agujas, ascendentes) y alta presión (en forma de abanico, circular, en chorro y holandesa). Por la temperatura del agua se distinguen las duchas frías (10-12 °C), frescas (25-30 °C), templadas (32-35 °C), tibias (36-38 °C) y calientes (38 °G).

La ducha fría o caliente de corta dura​ción tonifica los músculos e incrementa el tono del sistema vascular. La ducha calien​te prolongada reduce la excitación de los nervios sensoriales y motores e incremen​ta el metabolismo. La ducha tibia ejerce un efecto calmante.

La mayor influencia fisiológica la ejercen las duchas en chorro (ducha de Sharko) y

la holandesa. En la ducha de Sharko se combina la fuerte acción de la presión (2-3 atm) y la temperatura del agua, y en la holandesa la acción de dos chorros de diferente temperatura.

La ducha de chorro se efectúa mediante un gran chorro de agua lanzada bajo presión desde una manguera especialmente fijada. Para someterse a la ducha el depor​tista se desviste, se moja la cabeza y la cara con agua fría y se para a una distancia de 3-5 m, de espalda a la ducha. Al co​mienzo del tratamiento el técnico baña al deportista con un chorro abierto (tempera​tura del agua 30-32° C) desde las piernas hasta la cabeza, por detrás y después por delante. Después lo baña con un chorro concentrado por detrás, desde abajo hacia arriba, hasta la cintura, primero a lo largo de una pierna y, seguidamente, por la otra; se debe repetir esta operación varias veces (dos o tres, no mas), hasta que se mani​fieste una marcada reacción de enroje​cimiento de la piel. Después se dirige el chorro de agua a lo largo de la columna vertebral, seguidamente por la derecha y por la izquierda, desde las piernas hasta las axilas (el deportista se coloca de costa​do a la ducha y extiende los brazos arriba). Para la caja torácica se emplea la ducha en abanico; los chorros de agua se dirigen a la región del abdomen y el pecho. La tempe​ratura del agua se puede disminuir de tra​tamiento en tratamiento, hasta alcanzar 20° C o menos, mientras que la presión se aumente gradualmente, llevándola hasta 3 atm. La duración de la ducha es de 1-​2 min. El tratamiento puede realizarse diaria​mente después del último entrenamiento.

La ducha holandesa consta de dos flujos en forma de chorro (frío y caliente), lanza​dos a una misma presión de 2-3 atm. El deportista se somete a los efectos tanto del agua caliente (37 -45° C durante 30-​40 seg), como de la fría (10-20° C durante 15- 20 seg). El tratamiento comienza por la ac​ción del agua caliente y termina con la fría, la alternación de las duchas se repite, de cuatro a cinco veces y la duración de cada ducha es de 3-4 min. El tratamiento se realiza en días alternos y es preferible al​ternarlo con la ducha Sharko.

Entre los medios de la hidroterapia se encuentren los baños que pueden ser co​munes (de agua dulce, salados, carbona​tados, sulfurosos y tiocianurados), locales (de asiento, de manos, de pies, según Gauff) y medicinales (aromáticos, de salmuera, alcalinos, de mostaza y otros). Por la temperatura del agua los baños de agua dulce se dividen en fríos (inferior a 20°C), templados (20-33°C), indiferen​tes (34-36°C), tíbios (37-39o C) y calien​tes (40°C y mas).

Los baños indiferentes ejercen un efecto de frescor y ánimo si la duración del tratamiento es de 10-15 min. Ejercen acción calmante los baños con una duración de 

15-25 min. Estos baños se prescriben a deportistas con un grado de irritabilidad elevada y que se encuentran en estado de excitación. El baño templado de poca du​ración eleva el metabolismo y ejerce acción tonificante sobre el sistema cardio​vascular y el SNC. Los baños calientes, al retener el calor del organismo e intensificar el metabolismo, actúan de manera excita​dora sobre los sistemas nervioso y cardio​vascular.

Los baños carbonatados condicionan una prolongada dilatación de los capilares de la piel, contribuyen a hacer menos fre​cuente la respiración y la FCC, mejoran la irrigación sanguínea del músculo cardíaco, aumentan el metabolismo en los tejidos y normalizan la PA. Estos baños se reco​miendan a los deportistas en los casos de sobretensión y estados neuróticos. La te​rapia consta de 12-15 tratamientos (en días alternos ó dos días seguidos con el tercero de descanso).

Ejercen una acción singular sobre el or​ganismo los baños de esencia de pino. Al irritar las terminaciones periféricas de los receptores de la piel y del analizador olfa​torio, las sustancias aromáticas del pino actúan de manera refleja compleja sobre el sistema nervioso central. Los baños de esencia de pino se preparan de la manera siguiente; en 200 ml de agua dulce (temperatura 35-37°C) se disuelven 50-70 g de extracto de esencia de pino pulverizado y hecho tabletas (el peso de una tableta es de 30 g) o 100 ml del extracto líquido. Los baños de esencia de pino se recomien​dan a los deportistas en los períodos tran​sitorio y preparatorio del macrociclo de en​trenamiento, así como en las temporadas de cambio de otoño-invierno y primavera-​verano (10-15 baños, con duración del tratamiento 10-15 min).

Uno de los medios de recuperación más difundidos son los baños de cloruro de so​dio (salados) con empleo del agua de mar, el agua de las marismas o esteros marinos y de fuentes minerales naturales. Los ba​ños de cloruro de sodio actúan positiva​mente sobre el estado funcional del siste​ma cardiovascular, y ejercen una acción tonificante y reguladora sobre el SNC; ac​túan de manera estimuladora sobre la labi​lidad del aparato neuromuscular. Estos baños se preparan de la manera siguiente: 5 kg de sal (sal común, de lago o de mar) se colocan en un saco de lienzo y éste se introduce en la bañera debajo de un chorro de agua caliente. A medida que se disuel​ve la sal, se adiciona agua fría, y se lleva la temperatura del agua hasta 36-37°C. La duración del baño es de 12-15 min y se aplica en días alternos o dos días seguidos con receso al tercer día (en total son 12-​15 tratamientos).

En la práctica deportiva pueden ser reco​mendados como medios de temple del organismo y de recuperación de la capacidad de trabajo, los baños de contraste, vibratorios, de perlas, de sulfitos, oxigenados y otros baños. Los medios baños y los baños parciales (locales), en particular los baños tibios de manos y de pies, se utilizan ampliamente en combinación con la gim​nasia terapéutica en la terapia de las consecuencias de diferentes traumas y enfer​medades del aparato locomotor. Con estos mismos objetivos brinda un buen efecto la terapia a base de calor con diferentes ti​pos de fangos (de turba, de cieno, sapro​pélicos), así como los de arcilla y arena, parafina y humus. Estos últimos, al mejo​rar la circulación sanguínea y linfática, y elevar el metabolismo hístico, ejercen una acción de reabsorción, lenitiva y antiespas​módica.

Son medios muy efectivos para el aumento de la capacidad de trabajo y la aceleración de los procesos recuperativos, después de las cargas físicas, los baños de vapor y de aire seco. Las principales dife​rencias entre los baños de vapor y de aire seco consisten en las diferencias de tem​peratura y de humedad relativa. Por ejem​plo, la temperatura del baño de vapor es de 40-60o C con una humedad mayor del 80%, mientras que la temperatura en el baño de aire seco (sauna) es de 70-90°C para una humedad de 5-15%.

El baño de vapor y la sauna al ejercer un efecto favorable sobre la actividad de los sistemas nerviosos centrales, cardiovasculares, respiratorios y musculares; así como sobre el metabolismo y otros mecanismos del de​portista, eliminan las sensaciones de ten​sión y cansancio, mejoran el estado de áni​mo y comunican tranquilidad. También se recomiendan como medio eficaz en la lu​cha contra la alteración de la actividad del SNC; el mal dormir, la depresión, las fo​bias que se desarrollan debido a un eleva​do tiempo de vida, la fatiga rápida y la ac​tividad motora insuficiente.

En el deporte han obtenido amplia difu​sión los baños de aire seco (sauna, cáma​ras de calor de diferentes construcciones). Para los de​portistas se recomiendan diferentes regímenes de utilización de la sauna. La temperatura del aire debe ser de 70°C y la humedad relativa de 5-15%. Antes del entrenamiento la duración del tratamiento no debe ser mayor de 10​-12 min. Si el entrenamiento se planifica para el día siguiente, puede aumentarse la duración de la estancia en la sauna hasta 20-25 min (valores límites del baño de aire seco).

El régimen de utilización de la sauna de​pende de muchos factores como son: el volumen y la intensidad del trabajo ejecu​tado, el intervalo de descenso entre las clases de entrenamiento, la soportabilidad individual del calor, etc. Por eso, en la práctica es necesario seleccionar para cada deportista su propio régimen de em​pleo de la sauna, considerando los factores mencionados y otros más.

Durante la estancia en la sauna son po​sibles casos de empeoramiento del estado de salud (desmayos, shock térmicos) con gran frecuencia como resultado de algunas violaciones en las reglas de utilización de ésta (aumento de los tiempos de estancia a temperatura eleveda). Por eso no se re​comienda la permanencia en la sauna de una sola persona.

Como control del estado funcional del organismo que se encuentra bajo el efecto de la sauna, son altamente informativos los siguientes indicadores: la FCC, el valor de la PA, los indicadores de la respiración externa, el peso, los indicadores de fuerza y otros. Por ejemplo, la frecuencia del pul​so al final de la primera sesión no debe su​perar su valor inicial en mas de un 50-60% y al final del quinto minuto del tiempo de descanso en no mas del 5-10%, después de la segunda sesión en no más del 70-80%. Después de la sauna, la PA se caracteriza por cierto incremento de la pre​sión sistólica (20-30%) con su rápida re​cuperación posterior hasta los valores ini​ciales; las pérdidas de peso no deben ser mayores de 500-700 g por tratamiento.

Al emplear la sauna y el baño de vapor se recomienda la ingestión de pequeñas cantidades de bebidas agradables (jugos o agua mineral).

Últimamente se utilizan con éxito en la práctica deportiva las cámaras de calor con respiración abierta, atmósfera de aire seco y volumen ventilado, que brindan la posibilidad de efectuar el tratamiento de manera independiente, la operatividad en la regulación de los regímenes de calor y la posibilidad del calentamiento general o selectivo del cuerpo. Se emplean para el calentamiento y la recuperación de la capacidad de trabajo de los deportistas, y para la regulación del peso. Además, las cámaras de calor son cómodas para el calentamiento de los músculos antes de las sesiones de masaje general ordinario y terapéutico, y en la terapia de una serie de enfermedades (las radiculitis, las disten​siones de los ligamentos, las artritis, etcé​tera).

Para la aceleración de los procesos recu​perativos en las diferentes etapas del entrenamiento tiene gran importancia la aeroionización. Los aeraciones son partículas del aire atmosférico (ligeras, medias y pe​sadas) que llevan carga negativa o positi​va. Se ha establecido que el contenido de iones negativos ligeros es mayor, mientras mas limpio y transparente sea el aire. Es​tos iones predominan en las horas tempra​nas a la orilla del mar particularmente en los períodos de oleaje, junto a las cataratas potentes, en las regiones de ríos montaño​sos y en el bosque. En el aire de las gran​des ciudades, y más aún en las viviendas, el contenido de iones ligeros representa no más de 400-600 por cm3 con cierto pre​dominio de los iones positivos. A la orilla del mar su concentración es de 1000-​1500 por cada cm3, en las riberas de los ríos montañosos de 3000-4000 por cm3 y, fundamentalmente, son iones nega​tivos.

La base de los iones ligeros, con carga negativa predominante, son los átomos de oxígeno. Bajo la acción de los factores io​nizantes (la radiación solar, los rayos cósmicos, las cargas eléctricas, el movimiento intenso de las masas aéreas. etc.) se for​ma oxígeno ionizado. Al entrar en contacto con los tejidos de las vías respiratorias y de la piel de las partes desnudas del cuerpo, el oxígeno ionizado entrega su carga esti​mulando las funciones fisiológicas del or​ganismo. Es por eso que los iones atmos​féricos ligeros negativos ejercen una in​fluencia climático-terapéutica favorable sobre el organismo del hombre. Bajo su acción mejora la disposición general; el apetito y el sueño; se inhibe la RPE (reacción  de precipitación de eritrocitos) ace​lerada; disminuye la coagulación de la san​gre y se normaliza el contenido en ella de los elementos formes; se reduce la presión sanguínea; se hace menor la FCC y la respiración; y aumenta la actividad de oxida​ción-reducción en el organismo. La aeroionización contribuye a la destrucción de los microbios patógenos en el aire.

Igualmente ejercen un efecto análogo sobre el organismo los hidroaerociones (cuando el agua se pulveriza las grandes gotas adquieren carga positiva, mientras que el aire se satura de iones negativos).

En condiciones de entrenamiento en lo​cales cerrados el nivel de aeroionización necesario (1000-3000 cm3) puede ga​rantizarse mediante aparatos especiales. 

La aeroionización es de gran utilidad en los períodos de entrenamiento de 

otoño-invierno y primavera-verano en locales cerrados. El tratamiento, con una duración de 5 a 30 min (en dependencia del tipo de aeroionizador), se realiza diariamente des​pués de los entrenamientos durante 10-30 días. A los 20-30 días después del receso se puede repetir el curso de aeroioniza​ción. El local en el cual se realiza la aero​ionización debe estar obligatoriamente ais​lado, poseer buena ventilación y la tempe​ratura del aire no debe ser inferior a 15° C.

La oxigenoterapia se aplica en la práctica deportiva para la recuperación de la capacidad de trabajo deportivo. El oxigeno se aspira o se incorpora al tracto digestivo en forma de cocteles oxigenados. El oxígeno también se utiliza para incrementar la capacidad de trabajo ante cargas de intensi​dad máxima y submáxima, así como en los intervalos de descanso durante las compe​tencias.

Para la inspiración del oxígeno en condi​ciones estacionarias (salas deportivas, pis​cinas, puntos médicos y otros) se em​plean, generalmente, balones de oxígeno. Para esto el oxígeno se humedece, ya que el oxígeno seco irrita las vías respiratorias. La aspiración del oxígeno se debe hacer con la ayuda de máscaras o boquillas de goma. Al emplear las boquillas la inspiración se realiza por la boca y la espiración a través de la nariz. El oxígeno se respira durante 1-10 min (en dependencia de las circunstancias).

Los cocteles oxigenados son el método de introducción del oxígeno a través del tracto digestivo. En el coctel oxigenado se incluyen clara de huevo como formadora de espuma, agua, oxígeno, así como pro​ductos nutrientes (carbohidratos de fácil asimilación, ácidos orgánicos, sales mine​rales y otros), que aceleran la recuperación y aumentan la capacidad de trabajo. La do​sis de oxígeno por hombre es de 2 litros. Como producto alimenticio se emplea la bebida deportiva seca o la bebida mineral carbonatada; el jugo de escaramujos, de casis, de limón, de guindas y otros siropes, así como el ácido aspártico.

Después de la ingestión de la bebida, como resultado de que el estómago se re​pleta de gas, se observa cierta hinchazón del abdomen que desaparece totalmente a los 10-15 min; durante este tiempo el oxígeno se difunde completamente en la sangre. La disminución de la respiración en cuatro o seis veces por minuto, el regreso de la FCC hasta su valor inicial, la colora​ción rosada de la piel y la sensación subje​tiva de estar preparado para renovar el trabajo, son testimonio de la incorporación su​ficiente de oxígeno al organismo.

La oxigenoterapia se aplica: antes de la ejecución de cargas del tipo de carrera de velocidad; de recorridos de velocidad en la pista; de levantamiento de pesas; de los ejercicios gimnásticos, en los recesos en​tre las actuaciones en los juegos con pelo​ta, la esgrima y el politlón de atletismo; durante las competencias en pistas; las carreras en bicicleta de varios días y otros; y en el período recuperativo en todos los deportes. Después de la carrera de mara​tón, de la marcha deportiva de distancias muy largas, del ciclismo de carretera y de las carreras en esquís de 50 km y mas se recomienda un descanso en cámara de oxigeno, o 2-3 tomas de cocteles oxige​nados.

El clima de montaña resulta beneficioso para la recuperación de los deportistas después de un período competitivo tenso, así como durante los períodos transitorio y preparatorio de los entrenamientos. Las bajas presiones atmosférica y parcial de oxígeno, la elevada radiación solar, la alta ionización del aire, las bruscas oscilacio​nes de la humedad y la temperatura del aire son los factores físicos básicos que ejercen una influencia beneficiosa sobre el organismo de los deportistas.

El clima marítimo crea favorables particularidades meteo​rológicas, climáticas y balneológicas que con​tribuye a la recuperación (microciclo recuperativo) y a la terapia de los traumas de los deportistas (microciclo terapéutico ​sanitario), después de finalizar el período competitivo. En condiciones de sanatorio o casa de descanso, en la primera mitad del día los deportistas toman diferentes trata​mientos profilácticos y terepéuticos (electroluminoterapia, hidrotermoterapia, etc.), mientras que en la segunda mitad del día se celebran los entrenamientos de carácter general.

Dentro de todo el conjunto de los medios médico-biológicos de recuperación ocupan un lugar especial, por su efectividad, los diferentes tipos de masajes. Se distinguen los masajes manuales (terapéutico, higié​nìco, estético y deportivo) y con aparatos (vibratorios, hidrovibromasaje, neumo​vibromasaje, neumomasaje, hidromasaje, masaje con ultrasonido, masaje bajo pre​sión, etc.). En el deporte se aplica con éxi​to el masaje combinado, es decir, la com​binación del masaje manual y con aparatos de masaje.

El masaje manual en el deporte se sub​divide en masaje de entrenamiento (dirigi​do al aumento de la capacidad de trabajo deportivo), masaje restablecimiento (que se emplea con el objetivo de reducir el tiempo del período recuperativo) y el masaje pre​paratorio (masaje de corto tiempo dirigido a la preparación del deportista para la clase de entrenamiento o la competencia).

Se asigna un lugar especial al masaje preparatorio. Se distinguen el masaje excitante (tonificante que se indica a los deportistas en estado de abatimiento, inhibición o flacidez), sedante (que se aplica en los casos de elevada excitabilidad de los deportis​tas), y de calentamiento (con el propósito de intensificar la función de aquellos sistemas que ejecutarán próximamente una gran carga y de elevar la temperatura de los músculos, su capacidad contráctil, elasticidad y estabilidad ante los traumas).

Para intensificar el efecto del masaje, este se realiza con el empleo de ungüentos para fricciones y de cre​mas deportivas. Estas últimas contribuyen a una mejor preparación del músculo y a una conservación más prolongada del calor en ellos.

El masaje mediante los mecanismos de acción mecánica, reflejo y humoral ejerce acción multilateral tanto sobre los diferen​tes sistemas y tejidos, como sobre todo el organismo en general.

La influencia mecánica del masaje se manifiesta en la intensificación de la circulación de la linfa, la sangre y el líquido in​tersticial, también contribuye a la elimina​ción de las células muertas de la epider​mis, etc. El factor mecánico ejerce una ac​ción considerable en la eliminación de los fenómenos de paralización, y en la intensi​ficación del metabolismo y la respiración de la piel.

La acción neurorreflejo del masaje se re​aliza mediante la irritación de los recepto​res de la piel, los propioceptores de los músculos y las articulaciones, los recepto​res de los vasos, excitación que se envía de manera directa a las secciones superio​res del SNC y a la corteza cerebral. Las reacciones reflejas de respuesta tienen un carácter trófico y vasomotor.

La acción humoral del masaje consiste en que bajo su acción en la piel se forman sustancias biológicamente activas (hista​mina, acetilcolina) que, al incorporarse a la sangre, ejercen gran influencia sobre la he​modinámica y la redistribución de la san​gre en el organismo.

Bajo la acción del masaje mejora la irri​gación sanguínea de los centros nerviosos y las formaciones nerviosas periféricas. Como resultado de la intensificación de la circulación sanguínea, la piel aumenta considerablemente su resistencia a las in​fluencias desfavorables tanto mecánicas como térmicas. A causa de la intensifica​ción de la circulación sanguínea y de los procesos de oxidación-reducción en los músculos aumenta la excitabilidad, labili​dad, contractibilidad y elasticidad del apara​to neuromuscular; se fortalece el aparato capsulo-ligamentoso; aumenta la cantidad de leucocitos en la sangre; así como de eri​trocitos, hemoglobina y sustancias orgáni​cas nitrogenadas (urea y ácido ureico) que condicionan el aumento de la diuresis.

Con la ayuda del masaje es posible, de manera diferenciada y dosificada, actuar sobre los diferentes tejidos (la piel, los músculos, los nervios, los vasos, etc.), de esta manera influir activamente sobre el estado funcional de los sistemas del orga​nismo.

El masaje manual se emplea con fines profilácticos y de recuperación en la ma​yoría de los deportes. Es particularmente beneficioso para todo género de lesiones deportivas y enfermedades del aparato lo​comotor. Para mayor información sobre la acción del masaje manual en el deporte ver el material “CURSO INTEGRAL DE MASAJE”.
En la actualidad se han difundido ampliamente los aparatos de masaje.

El masaje vibratorio consiste en la aplica​ción de vibraciones con determinada amplitud y frecuencia de oscilaciones que se crean mediante motores eléctricos, y que se trasmiten al cuerpo de la persona trata​da con la ayuda de medios especiales. El efecto fisiológico de este masaje está de​terminado por la frecuencia, amplitud y du​ración de las vibraciones. El masaje vibra​torio (frecuencia de 130-170 Hz) mejora el relajamiento de los músculos, aumenta la labilidad del SNC, y contribuye a incre​mentar la fuerza muscular y la capacidad de trabajo. Al variar la amplitud y frecuen​cia de las oscilaciones es posible regular de manera dirigida el efecto fisiológico del masaje.

El hidrovibromasaje es la acción sobre el organismo de oscilaciones mecánicas a través de un medio acuoso (baños de agua dulce, minerales, de pino u otros ba​ños) con la ayuda de aparatos especiales. En estos casos a la acción mecánica e hi​drotérmica se une también la acción quími​ca. Este tipo de masaje se aplica con éxito en la terapia de los traumas.

El neumovibromasaje es la acción de la vi​bración a través de toberas en forma de embudo, mediante la compresión y la dilatación del aire procedente del cilindro del aparato. En la práctica deportiva está indi​cado para la aplicación de cualquier tipo de masaje; su aplicación mas conveniente es para la disminución del tono de los músculos fatigados después de grandes cargas físicas.

El hidromasaje es la acción del masaje manual bajo el agua, ya sea un chorro de agua a presión atmosférica (ducha de Sharko, ducha holandesa y otras) o por un chorro de agua de alta presión (12 atm). Este último se realiza en micropiscinas es​peciales de 2 x 1 x 0,8 m a temperatura del agua de 34-38° C. La dosificación de la intensidad del hidromasaje se realiza mediante el empleo de diferentes toberas, alejando el chorro de agua y mediante el aumento o disminución del ángulo de incli​nación de la palanca de la boquilla en rela​ción con la parte del cuerpo sometida al masaje, así como mediante la duración de las sesiones y la temperatura del agua. El hidromasaje intensifica la irrigación san​guínea de las capas de la piel y la hemodi​námica en general, aumenta la diuresis y el metabolismo, activa las funciones tróficas, contribuye a la rápida reabsorción de los derrames de sangre y a la transpiración, y acelera los procesos recuperativos​

El masaje con ultrasonido es la acción so​bre el organismo de las oscilaciones ultrasonoras (de 880 hasta 2950 kHz) con la ayuda de equipamiento fisioterapéutico (acción mecánica, térmica y química). En la práctica deportiva se aplica básicamente en la terapia de los traumas y las enfermeda​des del aparato locomotor.

El baromasaje es la acción de la baja pre​sión atmosférica sobre las distintas partes del cuerpo (los brazos, las piernas, etc.) con la ayuda de la cámara barométrica. El fundamento de la baroterapia es la diferencia de presión barométrica en el sistema sangre​-tejido que surge preferentemente en las zonas que (de manera local) abarca la pre​sión negativa. Esto contribuye a intensifi​car el suministro de oxígeno, a mejorar el movimiento del líquido intertisular y la cir​culación linfática, también acelera el torrente sanguíneo y ayuda a detectar las arteriolas y capilares fuera de funciona​miento. Gracias a estas reacciones vascu​lares se reduce la resistencia periférica al torrente sanguíneo, aumenta la capacidad del curso vascular y, por consiguiente, el valor específico del área de difusión del metabolismo transcapilar.

El método de acción mediante la presión negativa local es sumamente perspectivo para la recuperación de la capacidad de trabajo reducida, como resultado de un entrenamiento o competencia intensivos, así como para su aumento al estimular la capacidad de trabajo de los músculos antes de la ejecución de cargas físicas considerables.

Como consecuencia de la acción baromé​trica sobre los miembros inferiores de los deportistas se observan el aumento del es​tado funcional del aparato neuromuscular y la recuperación de la capacidad de los músculos para el relajamiento. De manera subjetiva los deportistas detectan un esta​do de ligereza en las piernas inmediata​mente después del baromasaje y de des​canso al siguiente día. La acción del baro​masaje sobre los músculos contraídos brinda la sensación de ligereza en las piernas, mejora la disposición anímica y aumenta la saltabilidad al día siguiente, y reduce la sensación de pesadez en las piernas de los corredores de distancias cortas y otras distancias.

También resulta perspectivo el método del baromasaje en la terapia de las enfer​medades del sistema nervioso (radiculitis), del aparato locomotor (periostítis, artrosis, periosteopatías y otras) y de lesiones trau​máticas (lesiones del aparato 

cápsulo-ligamentoso y de las fibras neuromusculares, distensiones de los ligamentos y tendones, contusiones y otras).

El baromasaje se realiza de la siguiente manera. El deportista se sienta con los miembros desnudos frente al aparato y co​loca en la cámara el miembro en extensión. Se aumenta la temperatura del aire en la cámara hasta 40°C y se her​metiza. Seguidamente se crea una descompre​sión en la cámara (correspondiente a altu​ras de 800; 1000; 1200 y 1500 m) con exposición al valor máximo de la descom​presión durante 30-50 seg y su posterior compresión (hasta 0,5-0,7 atm en el transcurso de 30-40 seg). Semejante tratamiento se repite dos veces, su duración general es de 10-15 min. El efecto recupe​rativo del baromasaje depende en mucho de la magnitud de la carga ejecutada y del estado funcional inicial del organismo. Después de grandes cargas la dosificación del baromasaje debe ser la menor.

Actualmente se ha introducido en la práctica deportiva el masaje segmenta​rio, puntual y la acupuntura.

El fundamento fisiológico del masaje seg​mentario es la existencia de relaciones reflejas entre los órganos internos y determi​nadas secciones de la piel, los músculos, el tejido conjuntivo, etc. El masaje se aplica en los casos de incremento de la sensibilidad de la piel en la zona de los segmentos correspondien​tes, aparición de engrosamientos en los músculos, limitación de la movilidad de la piel, sensaciones dolorosas en el tejido conjuntivo durante la palpación y aumento de la tensión muscular. La eliminación de los cambios citados con la ayuda del ma​saje también contribuye a normalizar el foco patológico primario.

El masaje segmentario por un tiempo prolongado mejora la circulación sanguí​nea, contribuye al relajamiento muscular, estimula los procesos de rehabilitación, ahorra la energía consumida y aumenta la capacidad de trabajo. Se emplea antes de las competencias y en el período recupera​tivo, así como en los casos de traumatis​mo deportivo. Se utiliza con frecuencia en la terapia de diferentes enfermedades.

La base del masaje puntual y de la acupun​tura es la doctrina acerca de los puntos biológicamente activos de la superficie del cuerpo (son alrededor de 700) que se caracterizan por indicadores superiores de electro conductividad, temperatura y nivel de los procesos metabólicos para una baja resistencia eléctrica de la piel. La acción sobre los puntos biológicamente activos son la ayuda de los procedimientos de ma​saje contribuye a disminuir los dolores en los casos de traumas del aparato locomo​tor; así como a reducir el tono muscular y otros. La base de la acupuntura es la estimulación (mediante la introducción de agujas en los puntos biológicamente activos) de las innumerables terminaciones nerviosas de la piel, del tejido celular subcutáneo, los tendones, el periostio, los vasos y las fí​bras nerviosas periféricas. Los impulsos provenientes de la estimulación pasan a través de los nervios centrípetos a las diferentes secciones del cerebro y la médula espinal que regulan y controlan la actividad de to​dos los órganos y sistemas. La terapia me​diante acupuntura contribuye a normalizar los procesos de inhibición y excitación del SNC e influye sobre el contenido en la san​gre de sustancias químicas sumamente activas (adrenalina, acetilcolina, histami​na). Una parte componente de la reacción general es la acción de la acupuntura sobre el sistema endocrino y otros sistemas del organismo.

El efecto recuperativo que se obtiene del masaje depende en mucho del carácter y el sentido de las cargas de entrenamiento y competitivas. Por ejemplo para cargas de acción local (sobre determinados gru​pos musculares de la cintura escapular, el tronco, las piernas, etc.) el mayor efecto recuperativo se observa al emplear medios de acción relativamente local (manual local vibratorio, hidromasaje y baromasaje, seg​mentario y puntual). En las grandes cargas que actúan sobre todo el organismo los medios recuperativos más efectivos son los medios de acción general (baños de va​por y de aire seco, tratamientos hídricos, masaje manual general, hidromasaje y otros).

Además se ha establecido que el empleo prolongado de un mismo medio disminuye su efecto recuperativo. El organismo se adapta mas rápidamente a los medios de acción local (vibromasaje local, presión ne​gativa local, influencias locales de la tem​peratura, masaje manual local, etc.), mien​tras que la adaptación a las acciones glo​bales (radiación ultravioleta, aeroioniza​ción, baños, tratamientos hídricos, masaje manual general, hidromasaje y otros) transcurre de forma más lenta. Al combi​nar estos medios la mayor efectividad se observa en los casos donde los medios lo​cales se aplican después de los medios de influencias general.

En los microciclos de entrenamiento es conveniente la siguiente combinación de los medios de recuperación: cuando el en​trenamiento se realiza dos veces al día se prefiere el empleo de los medios locales después del primer entrenamiento y de los medios de acción general después de la segunda carga. Para el rápido incremento de la capacidad de trabajo en caso de arrancadas repetidas, el mayor efecto se observa al aplicar los medios locales de re​cuperación inmediatamente después de terminar el trabajo anterior. Los tratamien​tos de acción general se realizan al termi​nar las cargas de entrenamiento.

Se recomienda la aplicación integral de los medios de recuperación y para aumen​tar su efectividad se deben variar sistemá​ticamente los medios y los métodos así como las dosificaciones y las metodologías de su aplicación.

Al elaborar el conjunto de tratamientos es muy importante contemplar la posibili​dad de intensificar el efecto recuperativo de cada próximo tratamiento y no por el contrario. Es necesario recordar que la ac​ción de los propios factores físicos sobre el organismo va acompañada de determina​do gasto de energía. La dosificación des​medida de estos tratamientos, particular​mente después de grandes cargas, no con​tribuirá a la recuperación, sino, por el con​trario, intensificará la fatiga. Por eso, al ejecutar las acciones fisioterapéuticas no se recomienda indicar a la vez más de un tratamiento, es decir, mas de un tipo de masaje, tratamiento hídrico o eléctrico, etc. Por ejemplo, si el lunes se aplicó el vi​bromasaje, el martes pueden indicarse tra​tamientos hídricos, el miércoles masaje manual, el jueves baños de sol, el viernes sauna, etc. Además es muy importante el control objetivo de la efectividad de estos medios recuperativos.

La elección de los medios recuperativos en cada caso concreto debe ser estricta​mente individual, considerando el tipo de deporte, el nivel de la preparación, el volu​men y la intensidad de la carga de entrena​miento o de competencia anterior, las ta​reas para los próximos días y semanas, et​c.

La solución exitosa de este importante problema solo es posible desde las posicio​nes del enfoque de sistema, que contem​pla la utilización de medios de diferente acción (pedagógicos, psicológicos y médi​co-biológicos) en estrecha relación con el régimen y la metodología del entrenamien​to, desde las posiciones de la unidad de la carga y la recuperación.

5.3.- Alimentación, vitaminación y algunos medios farmacológicos de   

       recuperación.

Dentro del conjunto de los medios médi​cos de recuperación corresponde un gran peso específico a la alimentación racional, la utilización de las vitaminas y de algunos medios farmacológicos.

La alimentación es un importantísimo medio natural de restitución de los gastos energéticos y plásticos del organismo du​rante las cargas físicas, y al mismo tiempo ayuda a su mas rápida recuperación. Dada la importancia de este aspecto, las nociones principales sobre la alimentación racional del deportista se encuentran en el próximo capítulo (HIGIENE DE LA ALIMENTACIÓN). Aquí se analizarán solo algunas particularidades de la composición y del régi​men de alimentación que abrevian la recuperación del organismo después de las grandes cargas físicas.

De acuerdo con la teoría actual de la ali​mentación balanceada, para garantizar la actividad vital normal y la capacidad de trabajo del organismo del hombre, con el alimento debe incorporarse la cantidad de energía necesaria que corresponda a los gastos energéticos. En este caso también resulta importante garantizar la correcta interrelación entre los diferentes compo​nentes de la alimentación, incluso de los factores insustituibles, es decir, las sustancias no elaboradas por el propio orga​nismo, pero necesarias para el curso nor​mal de los procesos fisiológicos.

La cantidad, la composición y el nivel ca​lórico del alimento deben satisfacer plenamente las demandas energéticas y plásti​cas del organismo, y garantizar la regula​ción normal de las funciones fisiológicas con la ayuda de sustancias biológicamente activas en dependencia del tipo de depor​te, del peso del deportista, del régimen concreto de entrenamiento y de la magnitud de la carga. Si el nivel calórico de la ali​mentación es inferior al gasto de energía se alarga el período recuperativo, lo que puede conducir al desgaste gradual del or​ganismo. Un nivel calórico superior se re​laciona con sobrecarga del organismo, aumento del peso corporal y dificultades digestivas, y con todo esto también se al​tera el curso normal de los procesos recuperativos.

Resulta no menos importante la compo​sición cualitativa del alimento, la correcta correlación entre sus diferentes compo​nentes, las cualidades gustativas y los me​dios de preparación del alimento, la racio​nalidad de la porción alimentaria, y el tiem​po receso suficiente entre la ingestión del alimento y la carga física.

La ciencia deportiva ha elaborado tablas orientadoras de los gastos energéticos (ver próximo capítulo) para las diferentes cargas físicas y también sobre el contenido de sustancias nutritivas en los productos alimenticios estándares, lo cual ayuda al entrenador y al médico a solucionar, de manera operativa, la cuestión de la educación del nivel calórico y de la composición del alimento a los gastos energéticos para las cargas concretas de entrenamiento y competitivas.

Para acelerar la recuperación en los ci​clos de entrenamiento con grandes cargas y, particularmente, en el período de las competencias es conveniente aumentar el nivel calórico de la alimentación en 5-10% en comparación con las normas aproba​das, y la cantidad de líquido en 0,5-1 l.

En el periodo recuperativo es de particu​lar importancia garantizar la incorporación, junto con el alimento, de la suficiente can​tidad de proteínas, como elemento básico de los procesos plásticos en los órganos, tejido y células. Por lo menos el 50-60% de las proteínas contenidas en el alimento deben ser de procedencia animal (carne, pescado, hígado, requesón, queso, leche y otros). En las horas posteriores a la car​ga es mejor consumir la carne y el pescado en forma hervida, para facilitar la digestión del alimento y la función del intestino.

Estimulan la recuperación los aminoáci​dos que forman parte de las proteínas, en primer lugar, el ácido glutámico (son ricas en este la proteína de la leche, la avena y el trigo); las lipoproteínas: la metionina (contenida en la proteína, de la leche, la avena, el hígado y la carne de res) y la co​lina (contenida en gran cantidad en el híga​do de res, la lengua, la yema de huevo, la soya, el chícharo, la avena pelada y algu​nos otros productos vegetales).

Las grasas y los carbohidratos son im​portantes fuentes de energía, y por eso su cantidad y correlación correctas tam​bién son muy importantes para el normal desarrollo de los procesos recuperativos.

Por cuanto una cantidad demasiado grande de grasa en el alimento retarda el vaciado del estómago, la ración de los de​portistas en el período recuperativo no debe contener más del 20-25% de grasas y de ellas no menos del 70-80% de proce​dencia animal. Para prevenir la acumula​ción excesiva de grasa neutral en el hígado en los primeros dos días subsiguientes a cargas particularmente grandes, son muy importantes los ácidos grasos poli saturados lo cual se logra con el aumento hasta 20-25% de la cantidad de aceite ve​getal contenida en la ración, en relación con la cantidad total de grasa, así como mediante el aumento de la ingestión de carbohidratos.

Para aumentar las reservas de glucóge​no en el hígado y los músculos, que dismi​nuyen considerablemente durante las grandes cargas físicas, es muy importante en las 24-48 h subsiguientes a la carga enriquecer la dieta del deportista con car​bohidratos. Estos deben representar no menos del 60% del nivel calórico diario.

También contribuyen a la recuperación los carbohidratos fácilmente asimilables (por ejemplo, la miel), los vegetales y las frutas frescas cuya proporción en el perío​do, cuando el deportista ejecuta grandes cargas, debe ser por lo menos del 15 al 20% de la ración alimentaria diaria.

Contribuyen a una mayor rapidez en la recuperación del organismo, después de las cargas físicas, también la saturación de éste con sustancias minerales, fundamentalmente calcio, fósforo, sodio, magnesio y hierro. Estas sustancias desempeñan un importante papel en la regulación de los procesos metabólicos en los músculos, el cerebro y el miocardio; en la formación de las enzimas y las vitaminas; en la asimila​ción por el organismo de las proteínas; en el transporte del oxígeno: el fortalecimien​to del tejido óseo; y la regulación de otros importantísimos procesos fisiológicos.

Cuando el deportista ejecuta grandes cargas y la sudoración es profusa, particu​larmente durante los entrenamientos y competencias en los días calurosos, en el período recuperativo temprano es nece​sario aumentar la cantidad de sal común en 5-7 g al día. Si el deportista presenta tendencia a espasmos musculares se reco​mienda emplear tabletas saladas espe​ciales.

En el período recuperativo temprano es muy importante enriquecer el organismo con sustancias de carácter básica: agua mineral, vegetales y frutas frescas. No es me​nos importante vigilar la preparación y las cualidades gustativas del alimento, la alimentación habitual al deportista, el am​biente agradable durante la ingestión del alimento, todo lo cual contribuye a la mejor digestión y, por consiguiente, a la recuperación del deportista.

Durante el período recuperativo más cer​cano después de la carga es importante garantizar un alto nivel calórico en un volu​men relativamente pequeño de alimento. Para lograr una recuperación más rápida del balance acuoso salino, prevenir la deshidratación en los casos de sudoración profusa y aligerar la digestión en las horas subsiguientes a los entrenamientos y las competencias, tiene ventajas el alimento semilíquido fácilmente asimilable, como son las sopas, los jugos, las compotas y el agua mineral.

Contribuyen a normalizar la microflora del intestino los productos lácteos acidifi​cados y las naranjas. Los productos de difí​cil asimilación y en forma de engrudo (car​ne frita, todos los tipos de jaleas y gelati​nas, el arroz y otros) deben excluirse de la dieta.

El alimento se debe ingerir tres o cuatro veces al día y no antes de 1,5-2 h después del entrenamiento o la competencia. Mien​tras mayor sea el contenido de grasa en la ración, mayor debe ser el tiempo compren​dido entre la carga y la ingestión del ali​mento.

En el problema de la recuperación un im​portante papel desempeñan las vitaminas y los factores complementarios de la alimentación. Los enormes gastos energéticos de las actuales cargas de entrenamiento y competitivas, especialmente en las competencias de distancias largas y super​largas, los recorridos de varios días, los días de varias arrancadas, etc., crean dificultades considerables durante la elabora​ción de las raciones alimentarias.

Muchas de las sustancias biológicamen​te valiosas se encuentran en los productos alimenticios en pequeñas cantidades. Para garantizar al organismo la norma de estas sustancias se requiere de grandes volúme​nes de determinados productos alimenti​cios, lo cual dificulta, en gran medida, la digestión y en la práctica resulta irreali​zable.

En estas condiciones es particularmente difícil satisfacer las necesidades del orga​nismo en vitaminas, sustancias minerales y algunos aminoácidos. Además, el conte​nido de muchas sustancias necesarias para la recuperación normal se reduce con​siderablemente durante la conservación y preparación de los alimentos, como re​sultado de lo cual en el alimento preparado su cantidad es muy inferior que en los pro​ductos crudos. Todo esto condiciona la ne​cesidad de utilizar, en el período recuperati​vo, productos alimenticios complementa​rios, en los cuales las sustancias necesarias al organismo (en primer lugar vitaminas, sustancias minerales y algunas proteínas y carbohidratos) se concentran en pequeños volúmenes.

Las vitaminas participan en los  procesos metabólicos, en la síntesis de las proteínas y del creatinfosfato, intensifican la activi​dad de los sistemas fermentativos, esti​mulan los procesos de oxidación, aumen​tan la estabilidad del organismo ante la hi​poxia, contribuyen a mejorar la utilización del oxígeno por los tejidos y por todo esto son sumamente importantes para el normal desarrollo de los procesos recuperati​vos en el organismo.

A causa del gran consumo de vitaminas durante las grandes cargas físicas y las competencias, en el organismo de los de​portistas con frecuencia se observa defi​ciencias de estas (principalmente en las vi​taminas C, E y del grupo B), lo que influye de manera negativa en el desarrollo de los procesos recuperativos y en la capacidad de trabajo.

La restitución de las reservas vitamíni​cas mediante los productos alimenticios es difícil, particularmente en el período de in​vierno-primavera, cuando el contenido de vitaminas en dichos productos se reduce considerablemente. Por eso, la vitamina​ción activa (mediante el aumento del con​tenido de vitaminas en el alimento durante los períodos de cargas especialmente grandes y en la época invierno-primavera, con el uso de preparados especiales) es uno de los aspectos básicos en la dirección de los procesos recuperativos. Pero, en este caso, es necesario considerar que el empleo constante, durante todo el año, de las vitaminas no es conveniente e incluso resulta perjudicial. La sobresaturación del organismo con vitaminas, su incorporación excesiva, al igual que la alteración de su normal correlación, obstaculiza la asimi​lación, sobrecargan al sistema excretor y, a veces, también pueden ejercer un efecto tóxico.

Por lo cual resulta preferible el empleo de preparados vitamínicos integrales, en los cuales se encuentran en óptima corre​lación todas las vitaminas necesarias al or​ganismo. La dosis diaria normal de estos preparados satisface totalmente la necesi​dad del organismo en los períodos de com​petencias y entrenamientos tensos. La mayor efectividad se obtiene al emplearlos durante 2-3 semanas, preferentemente en el período de invierno-primavera, en los períodos de incremento de la carga y de competencias tensas, durante los entrena​mientos y las competencias en condicio​nes desacostumbradas del medio, etc. Su dosis no debe superar la mitad de la nece​sidad diaria. Después de competencias tensas, en la misma meta o antes de la próxima ingestión de alimentos, puede re​currirse a una dosis complementaria de vi​taminas, o sea 1-2 tabletas del preparado integral.

Para acelerar la recuperación, en espe​cial, durante los entrenamientos de dos sesiones al día, en los recorridos de varios días, en los ciclos más importantes del en​trenamiento, y para la restitución urgente de los recursos plásticos y energéticos del organismo, también se emplean prepara​dos alimenticios especiales fácilmente asimilables, donde se encuentra balance​ados los factores insustituibles de la ali​mentación y que poseen elevada actividad anabólica, o sea, preparados proteicos concentrados que contienen una mezcla de aminoácidos esenciales, o preparados integrales con adición de la cantidad nece​saria de carbohidratos, sales minerales, microelementos y vitaminas.

Para la restitución perentoria de las re​servas de carbohidratos del organismo después de cargas fuertes prolongadas, di​rectamente en la meta, o durante el desarrollo del entrenamiento o la competencia (carrera de maratón ciclismo, carrera en esquís de 30 y 50 km y otras), se emplea la glucosa, la solución de azúcar invertido, el té endulzado, los jugos de fru​tas y las mezclas especiales que contie​nen, en pequeños volúmenes y en forma líquida, los componentes necesarios al or​ganismo del deportista.

Actualmente, la medicina deportiva dispone de una enorme cantidad de mezclas y preparados nutritivos. La ciencia de la alimentación y la industria alimentaria de muchos países del mundo proponen una cantidad cada vez mayor de preparados nuevos. Sin embargo, el entrenador siem​pre debe recordar que la elección del pre​parado, su dosificación y la táctica de su empleo en cada caso concreto debe deter​minarse por el médico, según las tareas y el período de la preparación, el carácter y el grado de tensión de la carga, el estado del deportista, la existencia del preparado y su efectividad en las distintas condicio​nes. Cualesquiera de los productos com​plementarios alimenticios puede ser empleado solo bajo la condición de la total certeza de su necesidad e inocuidad.

Se debe prestar atención a la dosifica​ción y la racional combinación de los dife​rentes componentes, así como a la compo​sición en cada uno de ellos, con el objetivo de evitar que el deportista se habitúe a ellos, y se produzca la reducción de su efectividad y su posible influencia desfavo​rable sobre la capacidad de trabajo y la sa​lud del deportista.

También contribuyen a la aceleración de la recuperación algunos medios farmacológicos.

Desde la antigüedad los medicamentos se emplean en la medicina para la terapia y la rehabilitación del hombre enfermo. Aunque en los últimos años estos también se han comenzado a utilizar para aumentar la estabilidad del organismo sano en con​diciones extremas.

El empleo de compuestos biológicamen​te activos de poca toxicidad está, desde el punto de vista fisiológico, justificado para el control de los importantes sistemas del organismo durante las cargas físicas, para lograr la recuperación y la restitución acti​va de los recursos plásticos y energéticos consumidos durante las grandes cargas fisicas, y para la regulación del equilibrio de los procesos nerviosos con el propósito de prevenir la sobretensión en la próxima carga. Este uso no tiene nada en común con la estimulación del organismo, es de​cir, el empleo de doping con el objetivo de movilizar al máximo sus reservas funciona​les durante las cargas físicas y lograr de este modo el incremento artificial de la ca​pacidad de trabajo. La utilización del doping conduce al agotamiento de las reser​vas fisiológicas del organismo y daña la salud.

Para el control de los procesos de recu​peración se utilizan, fundamentalmente, sustancias que participan en los procesos metabólicos naturales del organismo y contribuyen a la economía del metabolis​mo y a una mayor eficiencia en la liquida​ción de los llamados "cuellos de botella” del metabolismo (por ejemplo, a la utiliza​ción y la más rápida excreción de algunos productos del metabolismo que se forman durante el trabajo), en la recuperación del equilibrio de los procesos nerviosos, a una mejor utilización del oxígeno por los tejidos y a una rápida eliminación de la sensación de cansancio.

Estos medios para su estudio se pueden dividir en los siguientes grupos principales: 

a) Preparados de acción plástica que intensifican la síntesis de las proteínas y la recuperación de la célula, y mejoran el desarrollo de los procesos bioquími​cos. De esta manera, los preparados de este grupo tienen particular significa​ción en la prevención de la sobreten​sión física. Pueden servir de ejemplo de los preparados de este grupo, que ac​tualmente se emplean en el deporte, el orotato de potasio, la inosina, la carni​tina y otros. En este grupo se incluyen los preparados protéicos integrales que se utilizan en forma de adiciones ali​menticias.

b) Preparados de acción energética que contribuyen e una pronta restitución de la energía biológica gastada durante las grandes cargas físicas, a la recupera​ción del normal metabolismo de la célu​la, la intensificación de la actividad de los sistemas fermentativos y el aumen​to de la estabilidad del organismo ante la hipoxia. Ejemplos de los preparados de este grupo son la panangina, el áci​do glutámico, el glicerofosfato de cal​cio, la lecitina y otros.

c) Los preparados llamados adaptógenos, o sea, sus​tancias de acción general que tonifican el organismo, aumentan su estabilidad a las condiciones extremas (grandes cargas físicas, hipoxia, variación brusca de las condiciones climáticas y otros). Estos son además de las vitaminas, fundamentalmente algunas sustancias de origen vegetal.

d) Sustancias que regulan la normal correlación entre los procesos de excitación e inhibición del SNC, incrementan la movilidad de los procesos nerviosos, mejoran el metabolismo, normalizan el sueño después de las cargas físicas y estimulan las emociones positivas, y com esto contribuyen a eliminar la sensación de cansancio; así como a ayudar a recuperar lo mas rápido posible el organismo frente a la acción de irritadores fuertes.

e) Preparados que estimulan la hematopoyesis empleados preferentemente durante 

      los entrenamientos y en condiciones difíciles del medio, y por indicación médica de   

      acuerdo con el cuadro correspondiente de la sangre.

f) Preparados empleados en forma de fricciones oleosas y líquidas para actuar sobre el sistema muscular del deportista, fundamentalmente, como complemento del masaje recuperativo. Ellos contribuyen a la recuperación del metabolismo normal en los músculos, al mejoramiento en ellos de la circulación sanguínea y linfática, al relajamiento de la musculatura esquelética, al aumento de la elasticidad de los músculos y de las formaciones cápsulo-ligamentosas, a la excreción de los productos del metabolismo, a la recuperación del tono normal de los músculos, y a la eliminación de las sensaciones de pesadez y dolorosas que con frecuencia tienen lugar después de grandes cargas físicas. Los preparados de este grupo tienen gran significación para la más rápida recuperación del aparato neuromuscular de los deportistas y la prevención de traumas.

Es necesario que el entrenador siempre recuerde que la acción de cualquier medio farmacológico sobre el organismo del de​portista es estrictamente individual, y,  por eso, este medio puede emplearse solo bajo prescripción médica y siempre requie​re de determinado cuidado. En estos casos es necesario considerar lo siguiente:

1) Los medios farmacológicos pueden em​plearse solamente en estricta corres​pondencia con el estado de salud y las particularidades individuales de cada deportista, así como sobre la base de su sensibilidad al preparado conside​rando el régimen y el período de entrenamiento, el carácter, el volumen y la intensidad de la carga ejecutada, el grado de fatiga que esta ocasiona; la edad; la calificación y el nivel de entre​namiento del deportista. Aquí cualquier tipo de patrón no solo es impermisible, sino también peligroso.

2) No está permitido el empleo prolonga​do, y menos aún sistemático, de los medios farmacológicos. Estos medios facilitan la adaptación a las cargas lo que conduce a la reducción de su efec​to sobre el organismo. Además, tam​bién es necesario considerar que puede crear hábito el constante empleo de de​terminados medicamentos, lo cual re​duce el efecto de los mismos. Por eso, los preparados recuperados se emplean mediante determinados tratamientos, fundamentalmente, en los períodos de las competencias y los entrenamientos mas difíciles, cuando el deportista se somete a volúmenes de cargas mayo​res o a nuevas y complejas tareas mo​toras, en los casos de empeoramiento de la soportabilidad de las cargas por parte de los deportistas, de manifesta​ción de síntomas de sobretensión y otros.

3) Es necesario prohibir de manera categórica el empleo de preparados que no hayan sido sometidos a una comproba​ción previa experimental y clínica sufi​ciente, que no tengan indicaciones claras y precisas, así como contraindi​caciones y una táctica elaborada para su aplicación. La utilización del prepa​rado solamente es posible bajo la total certeza de su efectividad, su reducida toxicidad e inocuidad y con la autoriza​ción del médico para su aplicación a personas sanas.

4) Es necesario la certeza de que el prepa​rado empleado para acelerar la recupe​ración no se encuentra entre las sus​tancias tipo doping prohibidas.

5) Se prohíbe categóricamente el empleo por cuenta propia de los medios farmacológicos por los entrenadores y los de​portistas sin prescripción médica, lo que en caso de ocurrir se debe entrar a depurar la responsabilidad del culpa​ble.

6) Requiere un cuidado especial el empleo de los medios farmacológicos en el entrenamiento de los jóvenes deportistas en los cuales no han culminado el crecimiento y la formación del organismo.

La utilización de los medios farmacológicos para la terapia y rehabilitación de los deportistas en los casos de traumas, en​fermedades, sobretensión y otras altera​ciones del organismo, se basa en las dis​posiciones generales de las ciencias médicas teniendo en cuenta el carácter, el período y el grado de gravedad de la enfermedad o el trauma y las particularidades individuales del deportista, y solamente pueden ser prescritos por el médico.

Los medios farmacológicos utilizados pueden ser divididos en dos grupos principales. El primero abarca los medios es​pecíficos para la terapia de determinada enfermedad, dirigidos a la mas rápida liqui​dación de sus síntomas y a la recuperación de la función afectada. Los preparados que se incluyen en este grupo son variados. En cada caso particular su elección está con​dicionada por el carácter, el período de la enfermedad y las particularidades individuales del enfermo o del deportista que ha sufrido el trauma.

El segundo grupo incluye los medios de acción general, dirigidos a incrementar la estabilidad no específica y la resistencia del organismo, a normalizar los procesos metabólicos, a restituir los recursos plásti​cos y energéticos del organismo, a lograr el balance vitamínico, que contribuye a re​cuperar con la mayor brevedad posible la actividad vital normal y las posibilidades funcionales reducidas como resultado de la enfermedad o del trauma. Los preparados de este grupo ejercen un efecto favorable sobre el organismo del deportista que ha sufrido enfermedades o traumas, ya que le permiten en un tiempo mas breve reanu​dar el proceso de entrenemiento. El segun​do grupo abarca, fundamentalmente, las vitaminas, los medios protéicos y estimu​lantes de la hematopoyesis, los adaptóge​nos y otros preparados de acción general. En la mayoría de los casos se emplean en conjunto con otros medios de rehabilita​ción: regímenes general y motor adecua​dos, alimentación racional, factores físicos y otros factores.

Extraido del libro de medicina deportiva del  Dr. Ramón Alonso López página de la 92 a la 122 en soporte digital.

Guía de estudio número 16:

1. En cuanto a los medios de recuperación de atletas podemos afirmar que:
¨Los procesos de recuperativos son entrenables¨.

1.1 ¿Qué interpretación usted puede dar de la expresión anterior?. Explique brevemente.

2. ¿Por qué se puede afirmar que los medios recuperativos pueden tener caracter sistemático?.  Argumente su respuesta.

3. Los medios principales de recuperación se dividen en tres grandes grupos.

                 3.1 Mencione los mismos.

                 3.2 Explique ¿Cómo se aplica cada uno de los medios que mencionaste anteriormente?

4. Dada las siguientes afirmaciones.

¨La combinación y la selección correcta de los medios empleados están condicionados por el tipo de deporte, el periodo de los entrenamientos, el grado de fatiga, y muchos otros factores.

De acuerdo con las afirmaciones planteadas en el párrafo anterior acerca de los medios de recuperación de los deportistas. Haga una interpretación en forma de  resumen de aproximadamente 250 palabras mediante que métodos debe planificarse la recuperación de los atletas. Ponga ejemplos de distintos deportes.
5. En la literatura deportiva se plantea que ¨El desarrollo de los procesos recuperativos se caracteriza por recuperar las funciones metabólicas y vegetativas.

De acuerdo a lo expresado anteriormente. ¿Qué otros aspectos hay que tener en cuenta  para la recuperación de los atletas.

6. Después de pasada una competencia fuerte un entrenador X va a empezar el proceso de recuperación de sus atletas.

6.1 ¿Qué debe tener presente el entrenador a la hora de seleccionar los medios de recuperación? Argumente su respuesta mediante ejemplos. 
7. Durante el proceso de la recuperación de un atleta se incluye el plan de preparación general deportiva.

7.1 Explique las formas básicas organizativas de la realización de las medidas recuperativas.

7.2 ¿Por qué es importante realizar el control objetivo del desarrollo de la recuperación?. Explique detalladamente su respuesta.

8. Existen medios físicos de recuperación.

8.1 Mencione estos medios y explique brevemente en que consiste su acción terapéutica y recuperativa.

9. La alimentación, vitaminación, y algunos medios farmacológicos de recuperación, etc se emplean durante el entrenamiento deportivo.

9.1 Explique la importancia que tienen estos 3 aspectos anteriormente expuesto para el proceso de recuperación de los atletas, ilustre al menos con 4 ejemplos. 
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