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Introducción
En los Fundamentos de la Medicina deportiva, ocupa una posición clave en la formación del personal  profesional y técnico  vinculado directamente con la práctica de la actividad física y deportiva.
Los conocimientos que aportan los fundamentos de la Medicina deportiva resultan de gran importancia para llevar a cabo funciones diversas tales como la valoración de la aptitud física, la detección de talentos deportivos, para la evaluación y control evolutivo de las capacidades funcionales generales y específica, tiene incidencias en los diagnostico, para controlar y contribuir a optimizar el entrenamiento así como para lograr mejores resultados deportivos 

Por lo tanto la unidad curricular Fundamentos de la Medicina deportiva del programa de formación de  Actividad Física y Salud  tiene como objetivo fundamental profundizar en los aspectos relativos a la parte biomédica de modo que se contribuya a formar profesionales con los conocimientos y las competencias necesarias que deben tener los entrenadores para lograr que el deporte de alto rendimiento no se convierta en la obtención de la medalla a todo costa y a todo costo sino que prevalezcan los fundamentos científicos y humanísticos para aplicarlos a la prevención y tratamiento de enfermedades asociadas a este proceso de aplicabilidad a todos los practicantes de las actividades físico-deportivas, en función de promover la salud integral del practicante, previniendo la aparición de enfermedades, rehabilitando a aquellos cuya salud ha sido quebrantada y elevando así la calidad de vida, lo cual resulta de primera necesidad para desarrollar con éxito los proyectos comunitarios a los que se encuentran insertados.
BLOQUE DE CONTENIDOS  No.1: 

Generalidades de la medicina deportiva
PRESENTACION DEL BLOQUE: 

En este bloque se estudian conceptos importantes que sirven de base para esta unidad curricular como el concepto de patología, etiología y patogenia, además, se aborda a la salud y a la enfermedad, como un proceso único, por lo tanto  la enfermedad transita por diferentes periodos, además, se abordan las principales alteraciones que tienen lugar en el metabolismo y en la circulación sanguínea en su relación con las actividades físicas y deportivas, enfatizándose en las causas que las provocan, utilización de las medidas profilácticas y en los primeros auxilios, de modo que se aporten los instrumentos necesarios al profesional de la actividad física y salud, para el enfrentamiento ante la ocurrencia de dichas desviaciones en los diferentes contextos y escenarios donde desarrolle su labor.
PROCEDIMENTALES:

· Identificar las posibles desviaciones del estado de salud, enfatizándose causas que originan las alteraciones en el metabolismo y en la circulación sanguínea Buscar información acerca de los términos básicos salud y enfermedad, patologías generales relacionándolas con el proceso las actividades físico-deportivas  y  en competencias.
· Buscar información acerca de los términos básicos sobre salud y enfermedad, patologías generales  relacionándolas con el proceso de entrenamiento deportivo  y competencias.
· Identificar situaciones problemáticas relacionadas con los períodos de la enfermedad y preservación de  la  salud de los deportistas.
ACTITUDINALES.

· Demostrar sensibilidad y receptibilidad con el aprendizaje alcanzado.
DESARROLLO:

Aspectos  conceptuales que deberán ser abordados durante el estudio: 

· Fundamentos de Patología General. Salud y Enfermedad. Conceptos. Períodos de la enfermedad. Etiología y Patogenia. Clasificación de las enfermedades. 

· Principales alteraciones del Metabolismo y la Circulación Sanguínea: Distrofia, Hipertrofia, Atrofia, Edema, Necrosis, Regeneración, Hiperemia, Éstasis, Isquemia, Trombosis, Embolia, Infarto, Hemorragia y Derrame. 

FUNDAMENTOS DE PATOLOGÍA GENERAL.

Cuando se habla de salud nos surge la siguiente interrogante ¿Cuando se afirma que una persona posee un buen estado de salud? 

Para comprender  cuando una persona posee un buen estado de salud el primer paso en este sentido es la  conceptualización de salud. 

De acuerdo con lo planteado por  la organización mundial de salud (OMS) la salud es la condición o estado que permite el desarrollo integral del cuerpo, el perfecto equilibrio de las funciones y el máximo bienestar físico- mental y social.
Se debe de profundizar en la bibliografía recomendada la influencia que tiene el medio en el mantenimiento del estado equilibrio interno y externo y por ende en la salud. 

Diferentes autores plantean que existe un estado de salud absoluta y relativa. 

Un atleta se siente bien de salud, no tiene ningún síntoma, al realizarle un complementario de orina, se detecta infección en los riñones.

¿Podrá estar una persona enferma sin saberlo?, por supuesto que sí; y es precisamente a lo que se le  denomina estado de  salud relativo, por el contrario se está en presencia del estado de salud absoluto cuando se está en ese estado de máximo bienestar físico, mental y social. 
Teniendo en cuenta que el paso de la salud a la enfermedad se puede realizar de forma imperceptible y el individuo presentar un estado de salud relativo; se deben extremar las medidas dirigidas al control sistemático del estado de salud de los practicantes sistemáticos de las actividades físicas y deportivas de modo que se posibilite detectar de forma precoz cualquier desviación existente en el estado de salud para su tratamiento oportuno y  de este modo favorecer  los procesos de compensación que ocurren en el organismo de los practicantes sistemáticos de las actividades físicas y deportivas.

La manifestación básica del estado de salud es la alta capacidad de adaptación del organismo al medio externo. El hombre sano es capaz de soportar enormes cargas físicas y psíquicas, cambios considerables de las condiciones del medio externo, conservando el funcionamiento de los sistemas del organismo dentro de los límites de las oscilaciones fisiológicas. Son enormes las posibilidades de mantener el estado de salud en las personas físicamente entrenadas ya que en ellas se encuentran muy bien desarrolladas las reacciones de compensación así como las de adaptación del organismo.

 No existe un  limite preciso entre lo normal y lo patológico debido a que a el concepto de norma fisiológica para muchas funciones es sumamente amplio y está considerablemente determinado por las particularidades individuales de las personas la constitución, la edad, el sexo, el nivel de entrenamiento físico, entre otras.

El paso del estado de salud  al estado de enfermedad puede tener lugar de manera imperceptible para el propio practicante de las actividades físico- deportivas y para el entrenador así como para las personas que lo rodean, esto también se observa con frecuencia  con los deportistas ya que las posibilidades compensatorias de su organismo son potencialmente elevadas.

Entre la salud  la enfermedad puede haber estados transitorios o prepatológicos, la enfermedad surge cuando el organismo se somete a la acción de irritadores muy fuertes o cuando disminuye o varía la capacidad del organismo para adaptarse a los irritadores habituales, en estos casos surgen cambios morfológicos y funcionales que les son propios y comienza la enfermedad. 

La enfermedad se caracteriza por la alteración de la actividad vital normal del organismo, que se desarrolla bajo la acción de determinados factores irritantes. Ella va  acompañada por la limitación de la capacidad de adaptación al medio externo y la reducción de la capacidad de trabajo.

Durante la enfermedad peden tener lugar variaciones específicas y no específicas, se definirán las variaciones específicas y no específicas y se pondrán ejemplos de estos tipos de variaciones.

  Cualquier enfermedad, independientemente de la extensión y la localización de los órganos y tejidos, es una afección de todo el organismo. No existen enfermedades aisladas de los órganos y tejidos o las llamadas enfermedades locales, aunque cada enfermedad se distingue por determinadas particularidades en relación con el carácter de las manifestaciones locales y generales.

La salud y la enfermedad no son procesos opuestos, sino dos períodos de un mismo proceso.

 El análisis de la siguiente situación le posibilitará la identificación de los períodos por los cuales transitan las enfermedades. 
 Un atleta ingiere una guayaba que había sido fumigada con productos químicos, al cabo de una hora comienza a sentir dolor de cabeza y malestar en todo el cuerpo, por lo que es llevado al médico, este lo pone en observación y a las tres horas de estar allí los síntomas son a demás de los mencionados vómitos, mareos, pupilas dilatadas, el facultativo diagnostica que esta envenenado, al cabo de dos días muere.

A partir de la situación presentada nos plantearíamos las siguientes interrogantes entre otras.

¿Qué tiempo transcurrió entre la ingestión de la guayaba y la aparición de los primeros síntomas?

¿Por qué el médico no diagnosticó de inmediato lo que padecía el atleta?

¿Qué le permitió al médico llegar al diagnóstico preciso del padecimiento?

¿Cómo puede culminar una enfermedad?

En el desarrollo de la enfermedad se distinguen cuatro periodos:

a) Oculto o latente.

b) Prodrómico.

c) De total desarrollo de la enfermedad.

d) De declinación o conclusión de la enfermedad.

El período oculto o latente se le llama al tiempo que media entre el comienzo de la acción de los agentes patógenos y la aparición de los síntomas de la enfermedad. Puede variar desde varios segundos hasta muchos años. En las enfermedades infecciosas el período latente se denomina período de incubación. De su duración depende la elección de las medidas profilácticas, el establecimiento de los tiempos de cuarentena, etc.

Período prodrómico o período de los precursores de la enfermedad, se caracteriza por indisposición general, cefaleas, escalofrios, hipertermia y otros signos. Sin embargo, generalmente el cuadro de la enfermedad en este período no presenta síntomas específicos de la enfermedad.

El periodo del toral desarrollo de la enfermedad se caracteriza por el desarrollo del cuadro clínico de la enfermedad. En este período aparece el conjunto de síntomas propios de las distintas enfermedades.

El periodo de declinación o periodo d conclusión de la enfermedad, puede ser variado: durar un corto tiempo (crisis) o transcurrir lentamente (lisis). Las conclusiones de las enfermedades pueden ser de total rehabilitación, la rehabilitación incompleta, la transformación en un estado patológico o la muerte.

En el caso de total  rehabilitación, la desaparición de los síntomas de la enfermedad todavía no significa, particularmente en la práctica de las actividades físico-deportivas la recuperación del estado funcional del organismo. Para que el estado funcional inicial  se recupere generalmente es necesario la incorporación gradual de las cargas de entrenamiento  a los deportistas. En el caso de rehabilitación incompleta pueden favorecer diferentes alteraciones y lesiones en los deportistas.

La muerte puede  sobrevenir de forma instantánea o pasar por las etapas de agonía, de muerte clínica y de muerte biológica.

La agonía se caracteriza por el desarreglo de todas las funciones vitales, al principio la conciencia se torna turbia y confusa, aparece el desvarío, posteriormente se pierde la  conciencia, se deprime la función del sistema nervioso central, se debilita la actividad del corazón, se altera la respiración (incorrecta e intrecortada), disminuye la temperatura del cuerpo y desaparecen los reflejos.

La muerte clínica es el cese total de la circulación sanguínea y la respiración, acompañada de la ausencia de reflejos, existen posibilidades de reanimación y de recuperación de la vida de la persona.

La muerte biológica o verdadera es el estado es el estado en el cual han tenido lugar  cambios irreversibles en los órganos y en los tejidos.

 Resulta de importancia significativa conocer la higiene alimenticia como forma de evitar diferentes enfermedades.
Patología (proviene del griego patos –enfermedad o padecimiento y logos tratado) es la ciencia que estudia las enfermedades, su esencia y las leyes de su desarrollo. Existe una enorme variedad de enfermedades muchas de ellas presentan leyes generales de surgimiento y desarrollo, propiedades y síntomas generales que se estudian en la patología general. Sin el conocimiento de estas propiedades y leyes generales es difícil comprender la esencia y las manifestaciones de las distintas enfermedades, en particular aquellas relacionadas que se presentan en los deportistas. El conocimiento de la esencia  de las enfermedades y de las condiciones de su surgimiento es necesario para la profilaxis de los padecimientos  que se originan durante las clases de ejercicios físicos y deportes 

La enfermedad es inseparable de la salud, por lo tanto la comprensión correcta de la esencia de la enfermedad puede basarse, solamente, en la comprensión correcta de la esencia de la salud.

La manifestación básica del estado de salud es la alta capacidad de adaptación del organismo al medio externo. El hombre sano es capaz de soportar enormes cargas físicas y psíquicas, cambios considerables de la condiciones del medio externo conservando  el funcionamiento de los sistemas del organismo dentro de los limites de las oscilaciones fisiológicas. Son enormes las posibilidades de mantener el estado de salud en las personas físicamente entrenadas, ya que en ellas se encuentran muy bien desarrolladas las reacciones compensadoras así como los de defensa y adaptación del organismo.

Entre la salud y la enfermedad puede haber estados transitorios  o prepatológicos.

La enfermedad surge cuando el organismo se somete    a la acción de  irritadores muy fuertes o cuando disminuye o varía  la capacidad del organismo para adaptarse a los irritadores habituales. En estos cambios surgen cambios morfológicos y funcionales que no les son propios y comienza la enfermedad.

La enfermedad se caracteriza por la alteración de la actividad vital normal del organismo, que e desarrolla bajo la acción   de determinados  factores irritantes. Ella va a acompañada por la limitación de la capacidad de adaptación al medio externo y la reducción de la capacidad de trabajo.

Durante la enfermedad tienen lugar variaciones tanto específicas como no específicas.

Variaciones específicas, están condicionadas por el factor que ocasiona la enfermedad. Estos factores pueden ser por ejemplo microorganismo de determinado tipo.

Las variaciones específicas del organismo para una u otra enfermedad se forman diferentes niveles: molecular (hereditario), celular e hístico ( por ejemplo los tumores, a nivel de la alteración de la interrelación entre la corteza cerebral y las formaciones subcorticales y a nivel de los órganos y sistemas.

Variaciones no específicas; son variaciones no específicas por ej. Las variaciones normales de la función del lóbulo anterior de la hipótesis y de la corteza de la corteza de las capsulas suprarrenales a causa de la acción de distintos factores del medio externo.

Ahora bien durante la enfermedad las variaciones específicas  y no específicas se combinan entre sí. La significación y el peso específico de las mismas en los mecanismos de desarrollo de las diferentes enfermedades son diferentes y varían de acuerdo en el transcurso de todo el proceso morboso.   

Las variaciones que tienen lugar en el organismo como resultado de una u otra enfermedad tiene lugar a partir de las diferentes variaciones específicas y no específicas ocurridas en la célula, los tejidos y los órganos y representan las transformaciones de los cambios cuantitativos en cualitativos.

Por consiguiente la enfermedad no es la suma de los procesos patológicos y de las reacciones de adaptación sino un estado cualitativamente nuevote todo el organismo que se presenta mediante diferentes variaciones cuantitativas  que tienen lugar en las células, los tejidos, los órganos y los sistemas.

¿Por qué podemos afirmar que la enfermedad constituye un proceso dialéctico? porque por una parte tiene lugar los procesos de de destrucción y por otra la recuperación. De las reacciones que surjan en este caso algunas son beneficiosas, otras perjudiciales, unas deben mantenerse y otras eliminarse la tarea del médico consiste en determinar cuáles deben acelerarse y cuales eliminarse.

La enfermedad como unidad gnoseológica se caracteriza por la combinación para ella de los de los síntomas clínicos y de os cambios funcionales y estructurales que son la base de las mismas.

Cualquier enfermedad independientemente de la extensión y localización de la lesión de los órganos y tejidos, es una afección del organismo. No existen enfermedades aisladas de los  órganos y tejidos o las llamadas enfermedades locales, aunque cada enfermedad se distingue por determinadas particularidades en relación con el carácter de las manifestaciones locales y generales. El desarrollo de la enfermedad es por etapas.  

Período oculto o latente: es el tiempo que media entre le comienzo de la acción de os agentes patógenos y la aparición de los síntomas de la enfermedad y puede durar varios segundos hasta muchos años. En las enfermedades infecciosas se denomina período de incubación. De su duración depende la elevación de las medidas profilácticas, el establecimiento del tiempo de cuarentena, etc.

 Período prodrómico o precursor de  la enfermedad: se caracteriza por indisposición general y otros síntomas como son cefalea, escalofríos, e hipertermias. Generalmente el cuadro de la enfermedad en este período no presenta nada en específico.

 Período de total desarrollo de la enfermedad: se caracteriza por el total desarrollo  del cuadro clínico típico de la enfermedad apareciendo el conjunto de síntomas propios de la enfermedad en cuestión.

Período de conclusión o declinación: puede ser variado, puede durar un corto tiempo crisis o transcurrir lentamente (lisis)

Las conclusiones de la enfermedad 

Pueden ser de total recuperación, de recuperación incompleta, la transformación en un patológico o la muerte.

A veces las manifestaciones de la enfermedad son tan poco marcadas que el diagnóstico resulta difícil. Estas formas de enfermedad se denominan borrosas. Las formas de enfermedad con un desarrollo ligero o con una desaparición más rápida que lo común de las manifestaciones morbosas, se denominan abortivas (las formas borrosas y abortivas de la enfermedad se presentan frecuentemente en los deportistas) 

La recidiva de la enfermedad es la renovación de la enfermedad ej. La desintería, después de un tiempo más o menos prolongado de recuperación aparente es necesario definir de la recidiva o reincidencia del surgimiento repetido de la misma enfermedad después de una recuperación totalmente real por ej. La repetición de una pulmonía.

Etiología proviene del griego aitía- causa y logos-estudio, tratado. Es el estudio de las causas y condiciones del surgimiento de las enfermedades. Los factores que ocasionan las enfermedades  o que contribuyen a su manifestación se denominan factores etiológicos.

Las enfermedades pueden surgir como resultado de la acción redeterminados factores del medio externo (causas exógenas de la enfermedad) o  del medio interno (causas en endógenas)  
En el proceso patológico son pocos frecuentes los casos en que actúan de manera aislada las causas externas e internas, ya que generalmente las mismas se encuentran interrelacionadas.
Causas externas de las enfermedades: se han unificado en los siguientes grupos básicos: físicos, químicos, biológicos, sociales, alimentarios y otros.

Causas físicas de las enfermedades: pueden ser lesiones mecánicas térmicas, luminosas, eléctricas y variaciones de la presión atmosférica.

Las lesiones mecánicas en forma de golpes, heridas, pinchazos, compresiones, distensiones, conmociones, ocasionan lesiones tales como: contusiones, excoriaciones, heridas, fracturas, luxaciones, compresiones, laceraciones de los tejidos, distensiones y rupturas de los ligamentos y de los músculos, paresias, parálisis de los nervios, laceraciones de los órganos internos, hemorragias y derrames.

Cualquier trauma mecánico (laceraciones de los órganos internos, las fracturas completas y múltiples), ocasionan no sólo lesiones locales sino también cambios patológicos generales del organismo que surgen de manera refleja entre las que se encuentran descensos de la tensión arterial, disminución de la temperatura del cuerpo, insuficiencias agudas de la circulación sanguínea, alteración de la respiración y otros fenómenos característicos del shock traumático.
Agentes térmicos: pueden ocasionar lesiones locales o generales. Al efecto de temperaturas altas, (agua, metal caliente, etc.), quemaduras de la piel, sobre la superficie de la piel surgen quemaduras, no sin lesiones locales. Según su grado y generalización pueden ir acompañadas de cambios considerables generales del organismo, padecimientos por quemaduras, el aumento de calor particularmente  en las condiciones de humedad, el sobrecalentamiento, la enfermedad de montaña o mal del paramo por la presión atmosférica disminuida, sustancias químicas que  generalmente son causas de envenenamientos.

Causas biológicas de las enfermedades: comprende los agentes vivos que al penetrar en el organismo del hombre, ocasionan diferentes enfermedades. Pertenecen a estos los parásitos animales, los parásitos vegetales y los virus.

Parásitos animales: los vermes, las garrapatas, y los organismos unicelulares simples, plasmodium de la malaria, las espiroquetas, entre otros.

Tipos de vermes: ascardatos, las triquinas, los equinococos, el tricocéfalo, las tenias, los que ocasionan enfermedades parasitarias (helmintosis,) anemias, disminución de la capacidad motora del hombre y pueden llegar a la muerte.
Parásitos vegetales: redividen en hongos y bacterias, los hongos pueden ocasionar enfermedades de la piel y de las uñas (alopecia, epidermofitosis ) o también en órganos internos (actinomicosis). La epidermofitosis es frecuente en deportistas.
Enfermedades bacterianas: el tifus, la difteria, etc; constituyen enfermedades bacterianas.

Los agentes infecciosos se incorporan al organismo provenientes del medio circundante, penetrando en el agua, el alimento, el aire o por contacto directo con los enfermos. Las puertas de la infección son las vías respiratorias, el estómago, el intestino, los conductos secretores de las glándulas, etc.

Enfermedades sociales: las más difundidas en algunos países son el raquitismo, tuberculosis, favorecidas por la mala alimentación, condiciones antisanitarias de vida, enfermedades venéreas, propagación de la narcomanía, entre otros.

Factores alimentarios: alteración de la alimentación, ya sea incompleta o a través de una sobrealimentación, correlación incorrecta entre las proteínas, los carbohidratos, los lípidos, falta de vitaminas, exceso de sales, higiene incorrecta de los alimentos.

 Enfermedades hereditarias: polidactilia, dedos cortos, albinismo, daltonismo, la hemofilia(hemorragia relacionada con la brusca disminución de la coagulación de la sangre), sordomudez, enfermedades psíquicas (esquizofrenia y otras) 

Las enfermedades  se clasifican también teniendo en cuenta el órgano rector donde las mismas se encuentran así por ejemplo tenemos las enfermedades del corazón se le denominan enfermedades cardiacas, las de los pulmones, pulmonares, etc

Consulte en su Manual Instructivo de Higiene de la Actividad Física y el Deporte donde se abordan otras clasificaciones de las enfermedades.

PRINCIPALES ALTERACIONES DEL METABOLISMO. DISTROFIA,   HIPERTROFIA, ATROFIA, NECROSIS.

CONCEPTO DE METABOLISMO: 

El metabolismo es definido por Pancorbo como el conjunto de todas las reacciones químicas catalizadas por enzimas que tiene lugar en cada una de las células del organismo humano.
Finalidades del metabolismo.

· Mantener la salud y la vida 

· Permitir el crecimiento y el desarrollo individual

· Permitir su reproducción. 

PRINCIPALES ALTERACIONES EN EL METABOLISMO.
· Distrofia.

· Atrofia 

· Hipertrofia

· Necrosis

· Edemas 

ALTERACIÓN METABÓLICA: DISTROFIA 
CONCEPTO DE DISTROFIA.

Se denomina distrofia a los cambios cualitativos que tienen lugar en los tejidos como consecuencia de la alteración del trofismo, que conducen a la alteración de la estructura y la función de las mismas.

CAUSAS QUE ORIGINAN  LAS DISTROFIAS.

Pueden ser causas de las distrofias.

· Los desarreglos surgidos en cualquier eslabón del metabolismo de las proteínas, las grasas, los carbohidratos, sales minerales y el agua. A su vez estas alteraciones del metabolismo pueden ser ocasionadas por diferentes causas tales como:

· Alteración de la regulación nerviosa (parálisis o paresia de nervios).

· Alteraciones  en la actividad de las glándulas endocrinas.

· Desarreglos generales y locales de la circulación sanguínea.

· Intoxicaciones

· Infecciones

· Procesos inflamatorios crónicos, entre otros. 

TIPOS DE DISTROFIAS

Las distrofias según Astrand se clasifican en dos grupos fundamentales: distrofia proteica y distrofias granulograsosa o degeneración adiposa.

· Distrofia proteica: distrofia granular, hialinosis, amiloidosis, distrofia de las mucosas, y distrofia de las córneas, etc. Figura 1.1
Una forma particular de distrofia proteica es la distrofia granular que se caracteriza por una inflamación turbia, degeneración parenquimatosa que se presenta en los órganos parenquimatosos como los riñones, el hígado y el corazón, además, se  caracteriza por la aparición en el protoplasma de las células  de una granulosidad gruesa e  inflamación. 

La granulosidad y la  inflamación están condicionadas por la aparición de gran cantidad de pequeños granos y gotas  de proteínas, que se forman como consecuencia de las variaciones de las propiedades  estructurales  de las proteínas. Este  tipo de distrofia se observa durante las distintas intoxicaciones, en las enfermedades infecciosas y en los desarreglos circulatorios. En este caso se afecta la función del órgano correspondiente.

El desenlace de la distrofia granular es diverso. Generalmente este proceso es reversible y al desaparecer la causa que lo provoca, la estructura se recupera totalmente, pero a veces por la acción prolongada  de los factores que ocasiona la distrofia, el proceso termina con la muerte de las células y graves desarreglos de las funciones de los órganos.
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Figura1.1.Distrofia proteica

La hialinosis es una distrofia proteica, se manifiesta en forma de una masa de consistencia vítrea y sin estructura definida que aparece en los tejidos y parecida a la grava hialina. La hialinosis más difundida es la del tejido conjuntivo de las paredes de los vasos sanguíneos y  de las membranas  propias de las diferentes  glándulas. Como resultado de la hialinosis se altera la estructura de la pared del vaso, los vasos se convierten en tubitos con  paredes densas, con una luz muy pequeña y pierden la capacidad de contraerse. Frecuentemente la hialinosis de los vasos conduce  a graves desarreglos de la circulación sanguínea. Pueden ser causa de hialinosis las intoxicaciones, el reumatismo, las tuberculosis, los tumores, entre otras causas.

La amiloidosis o distrofia amiloide está relacionada  con profundas alteraciones del metabolismo proteico. En la amiloidosis en la sustancia intercelular de los órganos  tiene lugar la acumulación  progresiva de densas masas proteicas (amiloides), que por su aspecto recuerdan la hialina pero que se diferencia de ellas por sus propiedades químicas.

El amiloide se deposita con mayor frecuencia en el bazo hígado, riñones y las cápsulas suprarrrenales. Como resultado del acumulo del amiloide, el parénquima de los órganos gradualmente se contra y desaparece. Es particularmente peligrosa la amiloidosis de los riñones y el hígado ya que frecuentemente su origen conduce  a la alteración de las funciones de estos órganos y a la muerte del enfermo. 

La amiloidosis se desarrolla, con mayor frecuencia en los casos de enfermedades graves con desarreglos muy marcados del metabolismo proteico y descomposición de los tejidos: en los casos de tuberculosis, sífilis, procesos purulentos crónicos como son la broncoectasia (dilatación de los bronquios), inflamación crónica de los huesos (osteomielitis) y heridas purulentas de cicatrización prolongada.

También se presentan otros tipos de distrofia proteica: loa degeneración  mucosa y córnea, la inflamación mucoide, la degeneración hidrópica o vacuolar y otras.

· Distrofia granulograsosa o degeneración adiposa.

La distrofia granulograsosa o degeneración adiposa, se desarrolla como consecuencia del desarreglo del metabolismo graso, ella puede manifestarse en el incremento de la grasa visible en los lugares de  acúmulo  habitual (tejido celular subcutáneo, epiplón, mesenterio, epicardio, etc.) y en el cambio de estado de la grasa dentro de la célula (distrofia propiamente grasa)

El aumento del contenido de grasa (adiposidad) en los depósitos adiposos es ocasionado por el desarreglo de las funciones de las glándulas de secreción internas como son  las glándulas: sexuales, tiroides e hipófisis o por el incremento de grasas o carbohidratos ingeridos en la dieta, ocurre cuando  el  aporte energético  aportado por estas sustancias alimenticias es mayor  que el gasto energético del individuo.

La adiposidad general puede ir acompañada de un acumulo abundante de grasa en el epicardio así como entre las fibras del músculo cardíaco, lo que conduce a la reducción de sus funciones y al debilitamiento de la capacidad contráctil del miocardio, semejante acumulo de grasa también se observa en las células hepáticas a lo que también contribuye el abuso del alcohol y la tuberculosis. La desaparición de las grasas de los grasosos frecuentemente está ocasionada por insuficiencias en la alimentación general o por enfermedades extenuantes.

La degeneración adiposa se cauteriza por la aparición de grasa en las células y en los tejidos que en condiciones normales no la contienen como la grasa que se deposita entre las fibras del miocardio, los epitelios de los conductos renales, etc. La degeneración adiposa intracelular surge en los casos de intoxicaciones bacterianas, anemia y envenenamiento (arsénico, fósforo) y otros.

Con la degeneración adiposa las funciones del órgano (riñones, hígado, etc.) pueden afectarse seriamente. Una degeneración desarrollada muy desarrollada puede conducir a la muerte de las células y al cese de la actividad del órgano.

Los desarreglos del metabolismo graso frecuentemente están relacionados con la alteración del metabolismo del colesterol, el deposito de este y otros lípidos en las paredes de los vasos sanguíneos ocasiona el desarrollo de tejido conjuntivo alrededor de estos acúmulos y el engrosamiento de las paredes de los vasos (arteriosclerosis), precisamente la práctica de actividades fisco-deportivas obstaculiza la acumulación excesiva de grasa y el desarrollo de arteriosclerosis.

ALTERACIÓN METABÓLICA: EDEMA

El edema es la alteración del contenido de agua en los tejidos que se caracteriza porque  el tejido aumenta de tamaño y adquiere una singular consistencia pastosa, al presionar sobre él con el dedo se forma un hoyuelo que tarda en desaparecer (este se detecta claramente en los edemas de la piel y del tejido celular subcutáneo).

Se denomina hidropesia a la acumulación del líquido en las cavidades del organismo por ejemplo en la cavidad abdominal. El líquido acumulado en los tejidos, en los casos de los edemas y en las cavidades en los casos de hidropesia, se denominan trasudados. Es un líquido transparente y contiene del 2-3% de proteínas. El edema y la hidropesia de diversas localizaciones se denominan por términos especiales: el edema de la piel y del tejido celular subcutáneo, anasarca, la hidropesia de la cavidad abdomina, ascitis, de las cavidades pleurales hidrotorax, etc.

Según las causas y los mecanismos de desarrollo de los edemas y la hidropesia, se distinguen los fenómenos cardíacos (congestión de la sangre y aumento de la presión hidrostática ), caquécticos(en caso de hambre por la disminución de la cantidad de proteínas plasmáticas y la disminución de la presión osmótica de la sangre), renales (se altera  la expulsión de sales del organismo), tóxicas y traumáticas (aumento de la permeabilidad de las paredes de los vasos para los líquidos)  

Las funciones de los órganos edematosos disminuyen. Los edemas de los órganos de importancia vital (el cerebro, los pulmones; etc.) y la hidropesia de las cavidades (del mediastino, las pleurales y la abdominal) pueden ocasionar desarreglos muy graves, además el líquido edematoso es un buen medio de cultivo para los microorganismos.

ALTERACIÓN METABÓLICA: ATROFIA

CONCEPTO DE ATROFIA.

 La atrofia es uno de los tipos de alteración de la nutrición de los tejidos que se caracteriza por la disminución del volumen de los tejidos y los órganos, así como por la reducción de sus funciones, a diferencia de la distrofia en la atrofia la composición química de los tejidos no presenta variaciones considerables.                                     .

CAUSAS  QUE ORIGINAN LAS ATROFIAS.

Entre las causas que originan las atrofias se encuentran:

· Alteración general de la nutrición.

· Inactividad del órgano.

· Presión sobre el órgano.

· Alteración de la inervación del órgano. 

Se debe aclarar que la atrofia va acompañada de la disminución del volumen y de la cantidad de células.

La atrofia  que surge como consecuencia de una nutrición insuficiente, puede ser general o local.

Atrofia general o caquexia se desarrolla en los casos de  hambre  o como resultado de alteraciones graves del metabolismo por ejemplo en los casos de tumores malignos.

La atrofia local surge como consecuencia de insuficiencia de la nutrición al reducirse la luz del vaso sanguíneo, por ejemplo la atrofia y arrugamiento del tejido renal en la arteriosclerosis de los vasos del riñón, Figura 1.2.
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                                               Figura 1.2. Atrofia del riñón

La atrofia ocasionada por la alteración de la inervación se observa fundamentalmente en la musculatura esquelética y se debe a lesiones de los nervios periféricos o de la médula espinal. La atrofia también puede desarrollarse al resultar el órgano comprimido por un tumor, como resultado de la disminución de la actividad del órgano, y tiene un carácter  local. La disminución del flujo sanguíneo al órgano inactivo y la disminución del metabolismo también son causas de las atrofias. Esta atrofia surge en los casos e una prolongada inmovilización de los miembros durante las fracturas óseas y al reducirse la actividad motora (atrofia muscular), al eliminarse la causa que la origina tiene lugar la recuperación el órgano.

En la profilaxis así como en s eliminación tiene gran importancia  la práctica de los ejercicios físicos por ejemplo en una persona físicamente entrenada  los fenómenos de la atrofia muscular que surgen por la acción de una serie de causas (inmovilidad forzada, alteración traumática de la innervación, etc.), se desarrollan más lentamente, en comparación en las personas físicamente poco entrenadas.

La atrofia muscular  con  inervación alterada puede prevenirse en gran medida con la ayuda de movimientos pasivos combinados con los masajes.

ALTERACIÓN METABÓLICA: HIPERTROFIA

CONCEPTO DE HIPERTROFIA.

La hipertrofia es el aumento del volumen del órgano, o de una parte del mismo ocasionado por el aumento por el aumento del volumen de sus elementos celulares.

TIPOS DE HIPERTROFIAS

· Hipertrofia verdadera

·  Hipertrofia falsa

Hipertrofia verdadera: ocurre el aumento del volumen de todas las partes componentes del órgano o de su tejido funcional específico, en este tipo de hipertrofia al principio la función se intensifica y posteriormente. A veces la intensificación de la función del órgano en la hipertrofia verdadera varía tanto la actividad del organismo que se convierte en la causa de serios cambios patológicos por ejemplo cuando se intensifica la función de las glándula tiroides, debido al incremento funcional de esta glándula se produce  su incremento como en  los casos de bocio.

Hipertrofia falsa: se denomina hipertrofia falsa al aumento del órgano a expensas del incremento del tejido graso y el mesotélico por la atrofia de sus células parenquimatosas, por ejemplo el aumento del hígado como consecuencia del crecimiento de tejido conjuntivo (hígado graso, aumento del tamaño del corazón por adiposidad, etc.), en este tipo de hipertrofia por lo general se produce la disminución de la función del órgano. 

Las hipertrofias falsas generalmente son patológicas mientras que las verdaderas pueden ser tanto fisiológicas como patológicas.

Pertenecen a las hipertrofias verdaderas las llamadas hipertrofias funcionales, laborales o compensatorias, que se desarrollan a causa de la función intensificada del tejido u órgano por ejemplo la hipertrofia funcional laboral el incremento del volumen de los músculos esqueléticos y del miocardio en las personas  que practican actividades fisico- deportivas de forma sistemática.

La hipertrofia producida por el esfuerzo puede ser puede ser fisiológica o patológica por ejemplo en la mayoría de los deportistas ocurre una hipertrofia fisiológica moderada dl corazón para la cual el aumento del músculo cardiaco está relacionado con el engrosamiento de las fibras musculares y el incremento de las dimensiones de sus núcleos, la intensificación de la vascularización de modo que se garantiza de manera plena su irrigación sanguínea y el desarrollo de los procesos metabólicos, de modo que las posibilidades de este corazón se encuentran grandemente aumentadas. En otros casos cuando los deportistas aumentan de forma exagerada físicas en el transcurso de un corto período de tiempo o entrenan estando enfermos la hipertrofia del corazón se desarrolla rápidamente y suele ser considerable. Para esta hipertrofia del corazón la  formación en él de nuevos capilares puede suceder de manera insuficiente, lo que conduce a la alteración de los procesos metabólicos del miocardio y al desarrollo de cambios distróficos. Contribuye también al surgimiento de estos últimos las cargas desmedidas, ya que en el caso de un descanso insuficiente se alteran los procesos recuperativos en el miocardio y los capilares se retrasan en su crecimiento con respecto al músculo. Las posibilidades funcionales de este corazón hipertrofiado pueden reducirse considerablemente.

Las hipertrofias compensadoras que se desarrollan durante las diferentes enfermedades, casi siempre adquieren carácter patológico, sin embargo gracias a los procesos hipertróficos pueden garantizarse durante un período de tiempo prolongado la actividad de los órganos de los órganos que han sufrido cambios a causas de procesos patológicos, lográndose así  la compensación de las funciones en el organismo enfermo, por ejemplo en las lesiones cardíacas la función constante e intensa del corazón ocasiona su hipertrofia, que permite durante un mayor tiempo compensar el defecto existente. Sin embargo tarde o temprano disminuyen las posibilidades funcionales del corazón hipertrofiado y surge la descompensación.

También existe un tipo de hipertrofia llamada hipertrofia vicariante la cual se desarrolla en los casos de muerte o de exclusión de la función de uno de los órganos pares por ejemplo la hipertrofia de un riñón por desarrollo o incompleto, muerte por proceso patológico o extirpación quirúrgica del otro. 

Además,  se pueden presentar hipertrofias que no tienen un carácter compensatorio, las causas de éstas son las alteraciones de carácter neurohumoral u hormonal, éstas hipertrofias pueden ser fisiológicas o patológicas, como ejemplo de hipertrofias fisiológicas pueden citarse el incremento de las glándulas mamarias durante la menstruación y gestación, un ejemplo de hipertrofia patológica es la acromegalia (incremento de la nariz, de la mandíbula, la lengua, los dedos, los pies, etc.) que surge como consecuencia de la hiperfunción en el lóbulo  anterior de la glándula hipófisis de la hormona del crecimiento(GH) en la etapa adulta del individuo.

Después de haber analizado los diferentes tipos de hipertrofias se profundizará en las hipertrofias verdaderas que tienen lugar a nivel muscular debido al efecto que tienen  las actividades físicas y deportivas sobre el desarrollo de las mismas. 

Diversos autores plantean que como resultado de la práctica sistemática de actividades físicas y deportivas y como resultado del entrenamiento físico en el músculo esquelético ocurren dos tipos fundamentales de hipertrofias la miofibrilar y la sarcoplasmática.

La hipertrofia miofibrilar  es aquella que se produce por el aumento de las miofibrillas que contiene la fibra muscular. Al tener más miofibrillas la célula se ensancha, provocando que nuestros músculos también se agranden en cierta medida, el músculo se vuelve más fuerte y también más duro ya que aumentan sus unidades contráctiles, es muy frecuente en atletas de levantamiento de pesa o de fuerza en general, ya que no ocurre un aumento exagerado del  músculo

La hipertrofia sarcoplásmica ocurre debido al aumento de la cantidad de fluido que contienen las fibras del músculo. Entre estos fluidos está el glucógeno que sirve de combustible para generar ATP para las contracciones musculares. Este fluido o sarcoplasma representa el 25-30% del tamaño total del músculo. Esta hipertrofia se consigue con el entrenamiento de altas repeticiones. Las repeticiones altas agotan el glucógeno en los músculos de forma que al volver a recargarse, aumenta la cantidad de fluidos contenidos en la célula. El tamaño aumentará, lo cual no implica  aumento de fuerza, sino sólo la cantidad de energía disponible para el músculo.

En este caso es necesario esclarecer que  cuando se habla que los entrenamientos de alta exigencia de glucógeno favorecen la hipertrofia sarcoplasmática, esto no implica que los deportistas que utilicen gran cantidad de carbohidratos como fuente energética fundamental, como es el  caso de los corredores de maratón tendrían que ser musculosos, ya que ellos agotan gran cantidad de los depósitos de glucógeno; sin embargo  no se puede aumentar el tamaño de  los músculos solo agotando los depósitos de glucógeno, para que los músculos sean hipertrofiados de forma verdadera requieren el aumento de los elementos contráctil, o sea, el incremento del número de  miofibrillas. 

Por lo que podemos  plantear que para que ocurra una  hipertrofia verdadera a nivel muscular es necesario la presencia de los dos tipos de hipertrofias: sarcomérica o sarcoplasmática y la miofibrilar. Figura 1.3
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Figura 1.3.Hipertrofia muscular: miofribilar y sarcoplasmática

ALTERACIÓN METABÓLICA: NECROSIS.

CONCEPTO DE NECROSIS.

Se denomina necrosis a la muerte de determinadas células, tejidos u órganos en el organismo vivo.

A la necrosis antecede el proceso de la atrofia, que a veces se prolonga un tiempo muy corto (incluso no se logra  medir) y e otros casos un tiempo muy largo, a este proceso se le denomina NECKRÓS-muerto y BIOS-vida ó proceso necrobiótico, también suele denominársele  necrótico. Figura 1.4
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Figura 1.4. Tejido necrosado
                             .

CAUSAS QUE ORIGINAN LAS NECROSIS.

Las necrosis pueden ser originadas por:

· La suspensión de la nutrición (el cierre de un vaso)

· La acción de un veneno fuerte.

· Las toxinas bacterianas (bacilos y clostridium)

· Los efectos térmicos (frío, calor)

· La electricidad. 

· Las sustancias químicas (álcalis y ácidos )

· El desarreglo de la inervación trófica de los tejidos.

La base de las necrosis son los cambios irreversibles de los tejidos que ocurren en ellos como consecuencia de profundas alteraciones, en ellos los principales cambios tienen lugar en los núcleos de las células, los núcleos se disuelven o se concentran y después de dividen en diferentes partes. El tejido necrosado gradualmente se transforma en tejido sin núcleo. El protoplasma de la célula se destruye algo más tarde. Las que mueren dentro de organismo vivo se someten a una gradual disolución, autoabsorción y autolisis. Como resultado de la autolisis de los tejidos necrosados queda el  detrito necrótico, una masa de granulosa sin estructura, compuesta de gránulos de proteínas y grasas o sea de los productos de descomposición de las células. 

Los tejidos en proceso de necrosis pueden separarse completamente de los vivos (gangrenas) o en ellos se desarrolla el tejido granuloso y en el lugar de la zona de la necrosis se forma una cicatriz. A veces las sales de calcio se depositan en los tejidos necrosados lo que provoca la  petrificación o calcificación de los tejidos.

Al lesionarse órganos (corazón) o tejidos (nerviosos) vitalmente importantes, la necrosis si es generalizada, ocasiona la muerte de todo el organismo. La necrosis no solo altera la función del órgano en el cual ha surgido, sino que al absorberse los productos del tejido necrosado ocasionan el envenenamiento de todo el organismo. La necrosis no solo altera la función del órgano  en el cual ha surgido, sino que al absorberse los productos del tejido necrosado origina el envenenamiento de todo el organismo, desarreglo general y estado febril prolongado.  


Los diferentes procesos patológicos 
que tienen lugar en el metabolismo y la circulación sanguínea, favorecen las alteraciones en el funcionamiento del sistema cardiovascular que abarca sectores considerables del organismo y que obstaculizan la circulación normal de la sangre.  Ya que los diferentes sectores del sistema circulatorio están estrechamente conectados.

Como consecuencia, el desarreglo en cualquier eslabón del sistema cardiovascular influye en la circulación sanguínea general.  Cuando  la regulación resulta insuficiente para compensar estas alteraciones, se desarrollan alteraciones generales desencadenados a consecuencia de los desarreglos locales, entre los que se encuentran la (isquemia, trombosis, embolia e infarto).

ALTERACIONES DE LA CIRCULACIÓN SANGUÍNEA: HIPEREMIA, ESTASIS ISQUEMIA, TROMBOSIS, EMBOLIA E INFARTO.

Por desarreglos  de  la generales de la circulación sanguínea se entiende las alteraciones de la actividad del sistema cardiovascular que abarca sectores considerables del mismo y que obstaculizan la circulación normal de la sangre.

Entre los diferentes sectores del sistema circulatorio existe un estrecho nexo funcional. Como consecuencia de esto el desarreglo de cualquiera de los eslabones del sistema cardiovascular influye en la circulación sanguínea general. Cuando la circulación resulta insuficiente para compensar estos desarreglos, se desarrollan alteraciones generales de la circulación sanguínea.

Las causas de las insuficiencias peden ser: alteraciones de la actividad del corazón por lesiones de las válvulas, por enfermedades del miocardio o pericardio, alteraciones de la circulación sanguínea coronaria, alteraciones del tono vascular, alteraciones de la regulación de la circulación sanguínea, cambios en la viscosidad de la sangre o grandes pérdidas de sangre, entre otros.

Según las causas que provoquen la insuficiencia cardíaca, el carácter y la manifestación de la misma pueden tener  sus particularidades, sin embargo, en las más diversas enfermedades los rasgos principales serán los mismos: la reducción de la velocidad de la circulación sanguínea conduce a que, la cantidad de sangre que pasa por unidad de tiempo a través de los órganos y los tejidos resulte insuficiente para satisfacer sus necesidades de irrigación sanguínea.

Cuando la circulación sanguínea es deficiente  tiene lugar la dilatación de las cavidades del corazón, la disminución del volumen sistólico, la reducción de la velocidad del flujo sanguíneo, etc. Esto ocasiona la cumulación de sangre en el sistema venoso, el desarrollo de estasis venosa en los miembros inferiores y en los órganos internos (el hígado, los riñones, el bazo y los pulmones)  y el incremento de la presión sanguínea en las venas.

Son síntomas de insuficiencia general de la circulación sanguínea los siguientes: taquicardia, disnea, cianosis de la piel, y las mucosas. 

Los desarreglos locales de la circulación sanguínea son: hiperemia, estasis, isquemia, infarto, trombosis, embolia, hemorragia y el derrame.

Se denomina hiperemia al contenido excesivo de sangre en los tejidos, esta puede ser arterial o venosa. La hiperemia arterial se desarrolla al intensificarse el flujo de sangre por las arterias y dilatarse los capilares y los pequeños vasos arteriales. El flujo acelerado de la sangre arterial ocasiona  el incremento de la presión en los vasos, el aumento del metabolismo y a intensificación de la actividad del órgano. La sangre pasa rápidamente a través de esta zona sin poder entregar a los tejidos todo el oxígeno, por lo que también en las venas por las que pasa este flujo, la sangre es roja y rica en oxihemoglobina. Esto explica los signos exteriores de la hiperemia  arterial: enrojeciendo (por ejemplo de la piel de las mucosas), pulsación de los pequeños vasos dilatados y aumento de la temperatura corporal como consecuencia de la intensificación del metabolismo.

CAUSAS QUE OCASIONAN LA HIPEREMIA.

Las causas que ocasionan la hiperemia arterial son diversas: mecánicas, térmicas, químicas, toxicas, etc.

La hiperemia arterial generalmente es un fenómeno temporal, que transcurre de una manera más o menos rápida. La intensificación del metabolismo en la zona de la hiperemia contribuye a la recuperación de las funciones de los tejidos lesinados, por lo tanto es más correcto analizar la hiperemia no como un desarreglo de la circulación  sanguínea, sino como una reacción de defensa del organismo. A su vez la  hiperemia también puede ejercer sobre el organismo una acción nociva como resultado del incremento de la presión en los vasos y  de su dilatación en la que tiene lugar el aumento de la permeabilidad de lamed vascular, con la salida del líquido hacia los tejidos y el desarrollo de edemas. La hiperemia es particularmente peligrosa en combinación con el edema cerebral.

En la hiperemia venosa se dificulta el reflujo de sangre, mientras que el aflujo permanece normal. La sangre se retiene en los tejidos y se estanca. La recuperación de la hemoglobina tiene lugar completamente, se acumula dióxido de carbono y sangre, en la zona de la hiperemia venosa, se vuelve rojo oscura e incluso cianótica. Esta enfermedad se le denomina plétora de congestión y cianosis.

Las causas de la plétora venosa pueden ser locales: compresión de las venas por un tumor, cicatriz, etc., o reducción de la luz de éstas (obliteración por un trombo, engrosamiento, engrosamiento inflamatorio de la membrana interna) y generales relacionados con el surgimiento de insuficiencias cardiovasculares. Los órganos con plétora de congestión presentan coloración cianótica, su temperatura es algo inferior, la oxigenación de los tejidos es insuficiente lo que ocasiona el desarreglo de la alimentación y el metabolismo de los mismos.

La alteración de la circulación  denomina estasis al cese del movimiento de la sangre en los capilares y las venas menores.

CAUSAS QUE ORIGINAN LA ESTASIS.

Las causas que las originan pueden ser la parálisis de la pared vascular, la congestión venosa, así como la acción sobre el vaso de irritadores químicos, térmicos y otros. En la estasis los vasos sanguíneos dilatados pueden ejercer una presión considerables sobre los tejidos cercanos y alterar la alimentación, el metabolismo y la función de los mismos. 

En las estasis temporales la circulación sanguínea  puede recuperarse. La estasis prolongada ocasiona la muerte de los tejidos. 

Precisamente la práctica de las actividades físico-deportivas favorece la intensificación de la circulación sanguínea por lo tanto ayuda a la prevención o eliminación de la alteración circulatoria  estasis.

La isquemia (anemia local) es la disminución del contenido de sangre arterial presente en cualquier órgano o parte orgánica.

CAUSAS QUE ORIGINAN  LA ISQUEMIA.

Con mayor frecuencia la causa que origina la isquemia se debe a la compresión de las arterias que irrigan con sangre dicho sector, o en los casos de reducción de la luz de las arterias como consecuencia de procesos patológicos en sus paredes o  de espasmos , o sea la isquemia espasmódica que  se desarrolla en respuesta a ciertos irritantes (el frío, algunos venenos, influencia psíquica y traumas)

SIGNOS Y SÍNTOMAS DE LA ISQUEMIA.

Entre los se signos y síntomas de la isquemia se encuentran: palidez del tejido, enfriamiento, reducción del volumen del sector isquémico a causa de la disminución de la circulación sanguínea, alteraciones del metabolismo, lo que a su vez ocasiona alteraciones de la función y la estructura el tejido, dolores y sensaciones de entumecimiento, punzadas, pérdidas de la sensibilidad, etc. 

Las consecuencias de la isquemia depende dependen de la combinación de unan serie de factores tales como: dimensión de la arteria comprimida, la rapidez de la reducción  de la luz de la arteria (en los casos de reducción lenta, incluso de las grandes arterias, puede no tener lugar la isquemia, ya que se desarrolla la irrigación sanguínea por las arterias colaterales), la duración de la isquemia así como la sensibilidad de los tejidos a la insuficiencia de oxígeno y el carácter de la ramificación de los vasos sanguíneos en el tejido lesionado.

En algunos órganos y tejidos incluso después de isquemias prolongadas y grandes en magnitud, tiene lugar la total recuperación de la circulación sanguínea sin alteraciones patológicas de ningún tipo, sin embargo en otros órganos es peligrosa incluso la isquemia temporal como es el caso de las células nerviosas cerebrales que perecen después de varios minutos  de deuda de oxígeno y del miocardio el cual es muy sensible  a la isquemia.

Cuando los practicantes de las actividades físicas y deportivas  se someten a grandes cargas físicas que exigen un mayor trabajo cardíaco y por ende una mayor circulación sanguínea si el sistema vascular del corazón no es suficientemente capaz, surge entonces la insuficiencia relativa en la irrigación sanguínea del músculo cardiaco.

Cuando la luz de las arterias se cierra totalmente, la irrigación sanguínea de los tejidos depende de la posibilidad de desarrollo de la circulación sanguínea por los vasos colaterales, los que en condiciones normales e circulación sanguínea se encuentran sellados y la circulación sanguínea por ellas casi no tiene lugar. Al alterarse el movimiento de  la sangre por las ramas vasculares principales, la sangre afluye al sector correspondiente por las colaterales y se establece la circulación sanguínea colateral, cuando la circulación, cuando este tipo de circulación se prolonga los vasos, los pequeños vasos laterales se dilatan y pueden alcanzar las dimensiones de los vasos principales.

Las alteraciones de la circulación sanguínea en los tejidos pueden conducir al infarto.

El infarto es la necrosis de un sector del tejido que surge como consecuencia del cierre total  de la luz de la arteria que alimenta dicho sector. Con mayor frecuencia los infartos se forman en los órganos con circulación sanguínea colateral insuficiente como son: corazón, cerebro, los riñones, el bazo, etc.

Generalmente el foco de la necrosis tiene forma de cuña, con su cúspide dirigida hacia el centro del órgano y la base hacia la superficie. Esto se debe a que el sector necrosado abarca la zona irrigada por las ramificaciones  de la arteria.

Los infartos pueden ser de magnitud microscópica o abarcar casi todo el órgano, simples o múltiples. En la mayoría de los casos alrededor del infarto se desarrolla un proceso inflamatorio que conduce a la reabsorción de los tejidos muertos o a su organización. En este caso en los tejidos muertos crece el tejido de granulación y después se desarrolla la cicatriz. Los lugares infartados adquieren aspectos de cicatrices blanquecinas o de estrellas fugaces. A veces, bajo la acción de microorganismos formadores de pus, que caen en la zona necrosada tiene lugar la  disolución del infarto y la formación de un absceso.

Las consecuencias de los infartos son diversas desde síntomas poco perceptibles hasta la muerte instantánea, lo cual está en dependencia de la magnitud del infarto y del lugar donde este ocurra.

 La trombosis es la coagulación en vida de la sangre dentro de la luz  de los vasos sanguíneos. Los coagulos de sangre o trombos formados en este caso se adhieren de manera compacta a la pared interior del vaso y alteran la circulación sanguínea.

Los trombos se componen de fibrina coagulada del plasma sanguíneo, plaquetas sanguíneas (trombocitos), eritrocitos y leucocitos.

Los trombos pueden desarrollarse en cualquier sección del sistema sanguíneo, desde los capilares hasta en las cavidades del corazón. El surgimiento y la formación de los trombos tiene lugar al alterarse la integridad de las paredes del vaso, retardarse la circulación sanguínea y variar la composición  y calidad de la sangre. La integridad de las paredes  del vaso puede ser alterada como consecuencia de traumas, de la acción de sustancias químicas, de inflamaciones, infecciones, intoxicaciones y la arteriosclerosis.

Los trombos se forman con mayor crecencia en las venas donde la corriente sanguínea es más lenta en comparación con las arterias.

Contribuye a la formación de trombos la insuficiencia cardíaca en la cual el torrente sanguíneo es más lento, se debe aclarar que la disminución del torrente sanguíneo no ocasiona la formación del trombo, es necesaria también la variación de la composición de la sangre, particularmente el incremento de su grado de coagulación que es observado en una serie de enfermedades.

El camino que sigue el trombo puede ser después de adherirse de tejido conjuntivo penetrar en los vasos sanguíneos.

Si el trombo se con bacterias o ha sido ocasionado por lesiones infecciosas de las paredes de los vasos, puede tener lugar la licuefacción purulenta del trombo.

Las partículas del trombo que contienen las bacterias pueden ser transportadas por el torrente sanguíneo  a los diferentes órganos y ocasionar en ellos inflamación purulenta que se propaga  a las paredes de los vasos, la tromboflebitis.

En presencia de trombosis la actividad motora debe ser considerablemente limitada ya que los movimientos pueden contribuir al desprendimiento del trombo y al desarrollo  de la embolia.

La embolia es la obliteración del vaso arterial con determinada sustancia arrastrada por el torrente sanguíneo o linfático. La sustancia que oblitera el vaso se denomina émbolo, esta puede ser un trombo desprendido, partículas de tejido tumoral, acumulación de bacterias ( por ejemplo en los casos de sepsis), burbujas de aire incorporadas a la sangre ya sea a través de heridas en vasos de la región del cuello, de inyecciones intravenosas descuidadas o burbujas de aire desprendidas de la sangre por una rápida disminución de la presión atmosférica), partículas de grasas(en las fracturas óseas, en los casos de inmovilización incorrecta de los fragmentos óseos y grandes traumas de los tejidosque rodean el lugar de la fractura)

Las consecuencias de las embolias dependen de cual vaso se ha obliterado y en qué lugar. 

SIGNOS Y SÍNTOMAS DE LAS EMBOLIAS.

En dependencia del  vaso que se ha obliterado y del lugar donde se encuentre este pueden surgir dolores ya sea musculares o articulares, pérdida de la conciencia, parálisis, alteración del lenguaje, infartos (del corazón, el cerebro y los pulmones) o muerte repentina.

En los deportistas pueden presentarse la embolia de grasa (en los casos de fracturas abiertas graves) o embolia gaseosa en los buzos durante los ascensos bruscos desde las profundidades, cuando los gases disueltos en la sangre (fundamentalmente el nitrógeno) se desprende en forma de burbujas.

Se denomina hemorragia a la salida de sangre de los vasos al medio circundante. Como resultado de una hemorragia la sangre puede acumularse en los tejidos o en las cavidades dando origen al derrame.

Se distinguen hemorragias externas  e internas.

En la hemorragia externa la sangre sale fuera de los límites del organismo.
En la hemorragia interna la sangre sale hacia los tejidos o cavidades del cuerpo.

Los tipos de hemorragias según su magnitud son las siguientes: patequias, equimosis y hematomas.

Por el carácter de los vasos sangrantes sen distinguen hemorragias arteriales, venosas, en capilares  parenquimatosas. Estas ultimas se caracterizan porque de la superficie del órgano lesionado fluye una sangre mixta, venosa y arterial (por ejemplo en las heridas del hígado, del bazo, etc.)

Las grandes hemorragias se originan como resultado de la laceración de la pared de un vaso grande o de su destrucción por determinado proceso patológico (abceso, tumor, etc.)

Además, la hemorragia de los  capilares y los pequeños vasos puede tener lugar mediante la salida de los eritrocitos a través de la pared del vaso, a los tejidos circundantes (diapédesis), en este caso no existen lesiones visibles de las paredes de los vasos, pero aumenta la permeabilidad de estos y la sangre gradualmente empapa el tejido que circunda al vaso, esto se observa en los casos de avitaminosis C (escorbuto), enfermedad radiactiva, diferentes infecciones (sepsis, escarlatina y otras) y envenenamientos (con fósforo, arsénico, etc)

RESUMEN

En este bloque fueron abordados los conceptos de patogenia, etiologia y patogenia, conceptos básicos para la comprensión de la presente unidad curricular, se abordó además, que la salud y la enfermedad no constituyen procesos contrarios, es un mismo proceso, donde la enfermedad transita por diferentes períodos, también fueron estudiados las principales alteraciones en el metabolismo y la circulación sanguínea donde resulta fundamental profundizar en las interacciones que se establecen entre las mismas en el funcionalismo del organismo humano como un todo único en interacción con el medio ambiente en el cual puede adquirir numerosas enfermedades, para las enfermedades existen diferentes criterios de clasificación en dependencia de las causas que las originan ya sean internas o externas, entre otras.
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Después de estudiar las generalidades de los fundamentos de la medicina deportiva trate de responder el siguiente cuestionario. 

1. Defina los siguientes conceptos:

a) Patologia

b) Etiologia

c) Patogenis

2. Un atleta tiene contacto  sexual,  al cabo de varias irás comienza a sentir malestar general y ardor al orinar. El ardor se incrementa con el paso de las horas y además aparece inflamación, expulsa un líquido purulento, enrojecimiento del pene, al llevarlo al médico este diagnostica Blenorragia, se le impone el tratamiento y al cabo de siete días desaparecen los síntomas.

a) Identifique los períodos de la enfermedad que se ponen de manifiesto en el ejemplo anterior.

3.  Clasifique a las enfermedades de acuerdo con diferentes criterios de clasificación.

4.  Con respecto a las alteraciones del metabolismo responda.

a) Cuáles son las principales alteraciones del metabolismo

b) Explique las causas que las originan en dos de ellas

c) Mencione los signos y síntomas de dos alteraciones del metabolismo.

4. Establezca una relación entre las siguientes alteraciones de la circulación sanguínea: trombosis, infarto, embolia, necrosis e isquemia.

5. Visite una clase de entrenamiento deportivo o de actividades físicas desarrolladas en la comunidad  y fundamente si las condiciones en las que se desarrollan pueden provocar una enfermedad. 

a) Qué enfermedad se pueden provocar, clasifíquelas atendiendo a los diferentes  criterios.

  6. Un deportista termina de comer y se baña, al cabo de varias horas comienza a sentir mareos y tiene vómitos, sus padres plantean que tiene una embolia.

a) ¿Será correcto esto?  ¿Qué es una Embolia? 

b) ¿Cuáles son los signos y síntomas de la embolia?

c) ¿Qué causa una embolia?

8. La hiperemia constituye una alteración beneficiosa para el organismo. Argumente este planteamiento.
BLOQUE DE CONTENIDOS  No.2: 
Estados patológicos durante la práctica de actividades físicas y deportivas
PRESENTACIÓN DEL BLOQUE: 

En el presente bloque se abordan los diferentes estados patológicos, que tiene lugar durante la práctica de las actividades físicas y deportivas como resultado de la sobrecarga física aplicadas a los practicantes de estas actividades, se explican los estados de fatiga, enfatizándose en los diferentes tipos de la misma, manifestaciones, mecanismos desencadenantes de la misma hasta llegar al tipo de fatiga crónica o sobreentrenamiento, además, se abordan los diferentes colapsos y shocks que tienen lugar durante el entrenamiento y competencias  donde se explican sus mecanismos de producción, los signos, sintomatologías y manifestaciones de estos estados de modo que le posibilite al profesional de la actividad física y salud su identificación, la aplicación de los primeros auxilios así como su prevención. 

PROCEDIMENTALES:

· Identificar los diferentes estados patológicos que tienen lugar durante la práctica de las actividades físico-deportivas con énfasis en el sobreentrenamiento, tipos de shock y colapsos.
· Aplicar las medidas profilácticas y de primeros auxilios, que le permita a todo profesional de la actividad física y salud, su enfrentamiento a la ocurrencia de dichas alteraciones.

ACTITUDINALES.

· Actuar con seguridad, valentía y responsabilidad ante la ocurrencia de diferentes estados patológicos, shock y colapsos durante la práctica de la actividad física y el deporte.
DESARROLLO:

Aspectos  conceptuales que deberán ser abordados durante el estudio: 

· Patología deportiva- Sobrecarga Física. Sobrefatiga, Sobreentrenamiento. Shock Tipos de. Shock Gravitacional, Térmico, Hipoglicémico, Hemorrágico y Colapso Ortostático. Colapso durante la Apnea.

· Patología deportiva. Sobrecarga Física: Sobrefatiga, sobreentrenamiento. Shock. Tipos de shock: gravitacional, térmico, hipoglicémico, hemorrágico y colapso ortostático. Colapso durante la Apnea.

PATOLOGÍA DEPORTIVA- SOBRECARGA FÍSICA. SOBREFATIGA, SOBREENTRENAMIENTO

CONCEPTO DE FATIGA

 La fatiga es una sensación desagradable sentida y vivida por el sujeto que la refiere, asociada a una serie de características físicas y químicas objetivas. 

Pancorbo  se refiere a dos tipos de fatiga: fatiga subjetiva
y fatiga objetiva. Esta última es la que podemos estudiar con garantía de precisión, a través de diferentes parámetros demostrables, no obstante los entrenadores e investigadores del deporte deben enseñar a sus atletas y practicantes de la actividad  física a evaluar la percepción subjetiva del cansancio, pudiéndose utilizar la escala Borg.

Desde el punto de vista general, la fatiga se define como la imposiblidad física, psíquica u orgánica para continuar un trabajo al mismo ritmo que se venía realizando y que resulta reversible con el reposo (a diferencias de ciertas condiciones patológicas).

Es evidente que el grado de fatiga soportado presenta diferencias entre las personas y depende, en gran medida, del grado de entrenamiento y de la condición física, del respaldo psicológico y motivación de cada deportista.

La fatiga fisiológica como mecanismo de protección

Es la imposibilidad de generar una fuerza requerida o esperada. Es una fase del fenómeno de adaptación que va a impedir la producción de lesiones irreversibles.

Existen términos fisiológicos en el deporte de competición que son normales, y que están relacionados

a una no adecuada relación entrenamiento- recuperación, pudiendo conducir a la fatiga crónica por acumulación de fatiga residual.

Los términos en cuestión son:

Sobrecarga del entrenamiento. Es absolutamente normal y se relaciona con el incremento progresivo de las cargas del entrenamiento.

Fatiga de entrenamiento. Cansancio normal que sigue al entrenamiento, del cual el deportista se recupera antes de las 72 horas, en dependencia de las cargas.

Sobrefatiga. Estado de fatiga superior a la del entrenamiento, en condiciones fisiológicas normales y sin relación con las fluctuaciones del rendimiento. La recuperación puede excederse hasta tres  semanas.

Adaptaciones funcionales debidas al entrenamiento deportivo.

Los cambios morfofuncionales, provocados por el entrenamiento, permiten una mayor resistencia a la fatiga. Los síntomas de la fatiga guardan relación con la incapacidad para suministrar la energía requerida por unidad de tiempo. El entrenamiento consigue mejorar las vías de abastecimientos tanto eje 02 como de nutrientes e incrementa las reservas energéticas musculares, asegurando la disponibilidad de energía para determinado grado de actividad, o sea, de carácter aerobio, anaerobio lactácido o anaerobio alactácido. Los fenómenos de adaptación al entrenamiento, incluida la supercompensación, permite al deportista desarrollar su potencial genético y colaborar en lograr la forma deportiva en un momento determinado de la temporada. Se expresa en la mejoríade indicadores morfológicos, funcionales, relacionados con los sistemas: cardiorrespiratorios, endocrinometabólicos, musculoesqueléticos, neuroinmuno, así como desde el punto de vista psicológico y como producto final en el rendimiento deportivo

Rendimiento deportivo: factores limitantes. Fatiga.

El rendimiento deportivo depende de la interacción de factores genéticos, morfológicos, fisiológicos, psicológicos y otros que se traducen en habilidades y capacidades físicas, técnicas y tácticas, específicas para cada disciplina deportiva.

Estas cualidades son potenciadas a través del entrenamiento desarrollado, principalmente, por las cargas físicas. El entrenamiento es un proceso continuo de estímulos de adaptación, con el objetivo de mejorar las capacidades del organismo, determinantes en el rendimiento. Se necesita de una adecuada relación trabajo-descanso, así como facilitar los procesos regenerativos del organismo, cuando las exigencias que imponen dichos estímulos exceden las posibilidades individuales de regulación y adaptación del hombre.

Si se mantienen por más de 4 a 6 semanas, surge una respuesta inespecífica, inhibitoria,

protectora, que frena la adaptación. Esto ocasiona alteraciones importantes a nivel del sistema nervioso, endocrinometabólico, locomotor, inmunológico, cardiorrespiratorio, y otros, además que el deportista rinde menos. El proceso se conoce como síndrome de sobreentrenamiento por acumulación de fatiga crónica.

La etiopatogenia de la fatiga crónica es atribuible, en la mayoría de los casos, a errores

en la planificación y/o dosificación de las cargas, lo cual se amplifica con un sistema competitivo elevado, así como violaciones reiteradas de principios fisiológicos, en particular, los concernientes a la relación temporal carga recuperación y los procesos regenerativos. A lo anterior, se añaden las exigencias medioambientales, nutrición inadecuada, falta de tiempo libre, no dormir 8 horas, hábitos tóxicos, estrés por motivos del entrenamiento y de las competencias, así como problemas de salud, de estudios, económicos, etc. En realidad este síndrome es, generalmente, la combinación de varias de las causas relacionadas anteriormente, pero donde siempre está la relación inadecuada carga-descanso. Es un fenómeno multifactorial. 

Cuando se participa en muchos eventos, donde se exigen resultados decorosos y se dispone de poco tiempo entre uno y otro (una situación contemporánea), surge un medio idóneo para el sobreentrenamiento, cuya recuperación puede tardar varias semanas o meses. Por ello se hace necesario aplicar nuevas estrategias para el diagnóstico precoz de la fatiga crónica, como son los estudios endocrinometabólicos e inmunológicos, los estudios de imagenología, perfeccionar los tests de campo médico-pedagógicos, etc.; así como disponer de una reserva deportiva que permita alternar a los deportistas con un doble fin, asegurar el desarrollo de los mismos y garantizar la recuperación de los deportistas principales.

Entre los "factores limitantes del rendimiento" podemos observar que cuando se limitan nuestras fuentes energéticas, es imposible seguir realizando el gesto deportivo en la cantidad y calidad del esfuerzo con su correspondiente aporte bioenergético, ya que ocurre depleción de nuestras reservas para las diferentes actividades necesarias para el desarrollo de las cualidades físicas (capacidades motoras).

CLASIFICACIÓN DE LA FATIGA. 

Pueden existir tres tipos de  fatigas según la duración en el tiempo del fenómeno:

.Aguda - Ocurre durante una sesión del entrenamiento o en la competencia, puede ser local o global. Es un sistema de protección orgánico ante el daño ocasionado por la propia contracción muscular, que generalmente está acompañada de lesión de tejido muscular y por los cambios metabólicos.

. Sub-aguda - También llamada sobrecarga.

Ocurre posterior a uno o varios microcicIos relativamente intensos, con poca recuperación y acumulación de fatiga residual. Bien planificado conduce a la supercompensación. Tiene efecto sistémico y puede llegar a ser patológica (por acumulación y malo.s mecanismos de recuperación del deportista) al pasar a la fatiga crónica.

. Crónica - Aparece después de varios microciclos (generalmente en más de 4 semanas) o durante un mesociclo. Puede ocurrir durante la combinación de 2 mesociclos, cuando no existe una buena relación entre los diferentes componentes del entrenamiento, la competencia y la recuperación, acumulándose la carga residual.

Tiene consecuencias sistémicas y patológicas de deterioro orgánico global. Este tipo de fatiga podría ser un cuadro de sobreentrenamiento. Se diferencia de la subaguda en el cuadro de síntomas, en la duración y gravedad de los mismos y en el, tiempo que se va a necesitar para su curación.

Tipos de fatiga según el lugar de aparición.

Puede ser central y periférica.

Fatiga central.

Se debe a cambios en algunos o varios de los escalones que van desde el cerebro hasta la fibra muscular. Se estima que los nervios no se fatigan, pero sí la sinapsis, fundamentalmente, por el consumo de neurotransmisor químico, en este caso, la acetilcolina, que se secretaría a un ritmo menor del necesario e impediría la llegada del impulso nervioso (orden de contracción) a la placa motora. La consecuencia es que el músculo no responde al estímulo y deja de contraerse.

Lugares de aparición de la fatiga central:

1. Fallo en la activación neuronal.

2. Inhibición aferente desde husos neuromusculares

y terminaciones nerviosas.

3. Depresión de excitabilidad de la motoneurona.

4. Alteración en la trasmisión del impulso nervioso.

5. Fallo pre-sináptico.

 Fatiga periférica o fatiga muscular

Es un estado transitorio y de duración variable en el que existe una deficiencia en la capacidad de trabajo de la fibra muscular, debida, casi siempre, a un exceso previo de actividad física óa la realización de un esfuerzo extenuante.

Los cambios en la función muscular, asociados a la fatiga, pueden ser identificados mediante:

· Pérdida de fuerza,

· Retardo en la relajación,

· Cambios en las características contráctiles,

· Alteraciones en las propiedades eléctricas.

Lugares de aparición. Afecta a las estructuras por debajo de la placa motora, que intervienen en la contracción muscular:

1. Membrana postsináptica de la placa motora,

2. Sarcolema y tubos en T (TI),

3. Acople entre TI y retículo endoplásmico (RE)

4. Afinidad de calcio + + y troponina,

5. Llos puentes de actina-miosina.

Etiología de la fatiga muscular. Mecanismos

A esta situación se llega de una forma progresiva y por confluencia de diferentes factores, como son: fallos en el aporte energético y de 02 con depleción de sustrato; alteración en la actividad enzimas Kinasas; des balance electrolítico; desequilibrio ácido básico con acumulación de metabolitos; defectos en la homeostasis de macro y micronutrientes, etc.

Estos factores dependen, a su vez, de otras circunstancias como: la duración e intensidad del ejercicio, el tipo de contracción, la clase de fibras musculares participantes, el grado de entrenamiento, relación entrenamiento-descanso, mecanismos de recuperación biológica, estado de salud del deportista, etc.

PRINCIPALES MECANISMOS DESENCADENANTES DE LA FATIGA.

1) Depleción de sustratos. El glucógeno constituye la principal reserva energética en el músculo, su pérdida constituye un factor determinante en la aparición de la fatiga, tanto en la fibra de contracción rápida como en la de contracción lenta y, sobre todo, en ejercicios de baja y moderada intensidad. La disminución de la reserva de creatínfosfato y de las grasas, así como la falta de 02, son factores que también colaboran a desencadenar la fatiga. La depleción de estos sustratos afecta las bombas de sodio/potasio y calcio y los puentes de actina - miosina, todo lo cual dificulta el trabajo muscular.

2) Aumento de la concentración de metabolitos.

Cualquiera que sea el tipo de trabajo muscular, se originan residuos que interfieren en las vías metabólicas de obtención de energía durante la contracción muscular.

- Exceso de lactato y descenso del pH (acidosis).

El incremento del ácido láctico interfiere con los  procesos de producción de ATP, con la neurotransmisión y, en definitiva, con la excitación muscular. El aumento de ácido láctico incrementa la osmolaridad celular y atrae agua hacia el músculo, que por ser un tejido encapsulado, va aumentando progresivamente su presión, llegando a restringir la circulación sanguínea.

.El aumento de los hidrogeniones provoca una alteración de los sistemas enzimáticos de la glucogenólisis hepática y de la glucólisis, con lo que se interrumpen las vías de obtención de energía rápida. 

.Incremento de amonio. Esto ocurre durante entrenamientos muy intensos y mantenidos, lo cual provoca alteraciones en los sistemas enzimáticos de obtención de energía, utilizándose el metabolismo de las proteínas. Puede reducir el número de fibras activas, así como también puede repercutir sobre el ciclo de Krebs.

3) Alteraciones hidroelectrolíticas. La afectación del volumen plasmático y los niveles de K, Na, Ca, Mg, afectan el potencial de membrana.

4) Alteración de las enzimas kinasas. La fatiga crónica afecta al grupo de estas enzimas como las: hexokuinasas, creatinkinasas, Na/K ATPasa, miosina/ATPasa, glicerolkinasa, todas las cuales están relacionadas con la producción del ATP.

5) Alteración en la captación de aminoácidos ramificados (a.a.r). La pérdida de la reservas de sustratos (principalmente del glucógeno muscular y hepático, sobre todo delIro), producen cambios importantes en la función de los a.a.r., y en la relación a.a. intramuscular/plasmático, utilizándose los a.a.r. para la obtención de energía con la afectación del proceso anabolizante y reparativo de las proteínas en el organismo y a su vez con el incremento rápido a nivel sanguíneo de los productos finales proteicos. Todo lo cual conduce a la limitación del rendimiento deportivo.

La acción crónica de este cuadro produce un desequilibrio hormonal a favor de los procesos.

FATIGA CRÓNICA O SÍNDROME DE SOBREENTRENAMIENTO DEPORTIVO. Son un conjunto de signos y síntomas que pueden tener dos cuadros: el principal, con predominio del sistema nervioso simpático (SNS) y otro con predominio del sistema nervioso parasimpático (SNP). Diferentes autores. valoran que el SNP pudiera ser parte del mismo proceso del SNS con el deterioro y agotamiento total de la respuesta neuroendocrina, predominando finalmente el cuadro parasimpático. El síndrome de sobreentrenamiento simpático es el más conocido, el más estudiado y el que más abunda.

Las manifestaciones principales del síndrome de sobreentrenamiento son: generales, psicológicas, bioquímicas, clínicas, así como sobre el rendimiento deportivo.

· Generales: cansancio, insomnio, pérdida del apetito, disminución de peso corporal, disminución de masa corporal activa, cefalea, dolores musculares, infecciones a repetición (inmunodepresión en ocasiones), trastornos digestivos, amenorrea u oligomenorrea en el sexo femenino, pudiendo ser parte de la tríada de la deportista, acompañándose de osteoporosis.

· Psicológicos: depresión, ansiedad, pérdida de autoestima, cambios en la personalidad, apatía, temor a la competición.

· Bioquímicas y hormonales en sangre:
Aumenta: urea, ácido úríco, amoníaco basal, cortisol, catecolaminas, ión potasio. Acumulación de RLO.

Se incrementa el balance negativo del nitrógeno.

Disminuye: testosterona, índice testosterona/cortisol, hemoglobina, hierro, ferritina, captación total de la fijación del hierro. También disminuye los niveles de Zn, ca, CU, Al, Se, vitaminas E y C entre otras.

Cambios bioquímicos en orina: disminución del cociente 17 Ketosesteroides/17 Hidroxicorticosteroides, elevación marcada de la proteinuria.

Predomina el catabolismo, acompañándose de estrés oxidativo metabólico e inmunodepresión.

· Clínica-funcional: cambios en la frecuencia cardiaca(FC) y tensión arterial(TA) en condiciones basales, durante el ejercicio y durante la recuperación, con un trabajo menos económico desde el punto de vista cardiorrespiratorio que el acostumbrado, predominando el incremento de la FC y de la TA en el sobreentrenamiento simpático. En caso a predominio vagal, puede existir caída de la FC y la TA.

En el electrocardiograma se puede observar onda T negativa y desplazamiento del segmento ST o

Disminución del VO2Máx. absoluto y relativo (VO2 Máx./Kg), con la aparición del umbral anaeróbico respiratorioy metabólico con respecto a un % menor del VO2Máx.!kg, así como menos cantidad de producción de lactato durante el entrenamiento intenso.

En el sistema musculoesquelético: Marcada tendencia de lesiones por sobreuso. En los deportistas sobreentrenados están deteriorados los procesos de reparación, cicatrización y regeneración de los tejidos, por lo que les resulta muy difícil restablecerse de los microtraumas a repetición, provocados por la práctica de la disciplina deportiva y del régimen de competencias. Esta situación actúa principalmente sobre las inserciones tendinosas, los propios tendones, músculos, huesos y estructuras articulares, siendo frecuente la afectación de los cartílagos con la aparición de la condromalacia. De ahí que las lesiones más atendidas sean las insercionitis, tendinitis, periostitis, condromalacia y las fracturas por estrés. La afectación del sistema músculoesquelético es una de las señales principales de la fatiga crónica y de acción local por sobre uso y el médico del deporte y el entrenador deben estar alertas ante este tipo de situación. En ocasiones, se observa un % elevado de atletas lesionados de un mismo equipo deportivo durante una temporada y esto nos habla de la falta de armonía trabajo-descanso deportivo y de la no aplicación de un correcto programa personalizado del entrenamiento y de la recuperación biológica.

· Cambios en el rendimiento deportivo: afectación de las capacidades funcionales motoras (fuerza, velocidad, resistencia), trabajo y recuperación en el entrenamiento, entre otros.    

ESTADO DE SOBRENTRENAMIENTO.                    

Síndrome de sobreentrenamiento del sistema nervioso simpático. Principales características

Incremento de la FC y TA basal durante el ejercicio y la recuperación, aumento del metabolismo basal, disminución del peso corporal, sudoración nocturna, inestabilidad emocional, balance del N2 negativo, incremento de la urea, incremento del cortisol, generalmente disminución de la testosterona, disminución del índice testosterona/cortisol, anormalidades ECG, lesiones, infecciones a repetición, trastornos menstruales, disminución del rendimiento deportivo.

Se observa en las diferentes disciplinas deportivas y en edades diferentes.

Síndrome de sobreentrenamiento del sistema nervioso parasimpático (vagal)

Principales características.
Disminución de la FC y TA basal y durante el ejercicio con un rápida recuperación del pulso, problemas digestivos, hipoglicemia (y poca reactividad a la hipoglicemia), anemia, disminución de cortisol y testosterona. Puede conducir al síndrome de Addison. Puede estar acompañado de trastornos menstruales en la deportista, cuadro de inmunodepresión; el índice de lesiones musculares es mayor. El síndrome parasimpático se observa poco, siendo mayor su frecuencia en los deportes de resistencia y en atletas jóvenes. Puede ser también la fase final del síndrome de sobreentrenamiento simpático.

En el sobrenentrenamiento con predominio  simpático, de forma general, existe la disminución de la testosterona y el aumento del cortisol y en la de predominio vagal existe una disminución por agotamiento en el organismo. El sobreentrenamiento a predominio vagal es muy poco frecuente.

Fatiga crónica y su relación con estados no saludables como el estrés oxidativo

metabólico, la inmunodepresión y la tríada de la deportista.

Existe una relación muy directa entre la fatiga crónica y estos estados de salud, ya que cuando existe una acumulación importante de fatiga residual está predominando la acumulación de radicales libres oxidativos en nuestro organismo sobre los agentes antioxidantes, así como existe, en muchas ocasiones, inmunodepresión y la tríada de la deportista, la cual puede ser, a la vez, uno de los factores desencadenantes de la fatiga crónica.

Estrés oxidativo metabólico.

En el deporte de alta competición, al igual que en los programas de ejercicios físicos para la población, la resultante metabólica de los productos finales del ejercicio va acompañada de una producción de radicales libres oxidativos (RLO), lo cual es mayor a medida que el trabajo sea más prolongado y/o intenso, como ocurre en el deporte de alto rendimiento; pero esto, a su vez, es respaldado por la producción de agentes antioxidantes (MDA), por el propio ejercicio realizado en el deporte de competición, como en los programas de actividad física de la población. Esta cantidad de antioxidantes circulantes se incrementa al llevar una relación trabajo del entrenamiento/descanso apropiado, con la producción endógena de agentes antioxidantes, así como una alimentación balanceada saludable, la cual incorpora antioxidantes exógenos y también hábitos saludables de vida.

Cuando en el deporte de competición es deficiente el descanso con relación a las cargas de entrenamiento y la alimentación es deficiente en cantidad y sobre todo en calidad, va a ocurrir una acumulación de RLO, rompiéndose el balance metabólico RLO/MDA, y existiría un predominio del estrés oxidativo metabólico. Esta situación se incrementa cuando el deportista es fumador, ingiere bebidas alcohólicas, no duerme8 horas diarias, se encuentra estresado, etc.

ESTADOS PATOLÓGICOS EN LOS ATLETAS Y PRACTICANTES DE ACTIVIDADES FÍSICAS

 Los estados sincopales que pueden ocurrir durante la práctica de las actividades físico –deportivas, estos tienen lugar en aquellos casos en que ocurre  la pérdida temporal, total o parcial  de la conciencia. La pérdida proplongada o el oscurecimiento de la conciencia se denomina con el término de coma (Hegglin)

Los estados sincopales pueden presentarse en los deportistas como resultado de las más diversas causas.

La pérdida de la conciencia puede ser puede ser la consecuencia de alteraciones cerebrales ocasionadas por ejemplo por una conmoción cerebral. Sin embargo, con mayor frecuencia la pérdida en los deportistas están está relacionada con alteraciones en la irrigación sanguínea del cerebro (mecanismos cardiovasculares de desarrollo de estados sincopales en los deportistas).

Pueden destacarse dos mecanismos cardiovasculares principales de la pérdida de la conciencia en los deportistas. El primero está relacionado con la disminución  de la cantidad de sangre impulsada por el corazón y el segundo mecanismo es sumamente peligroso para la vida de deportista ya que se desarrolla a causa de la parada temporal del corazón. Como resultado de ambos mecanismos se altera la irrigación sanguínea del cerebro, como consecuencia las células del sistema nervioso central cesan de abastecerse de oxígeno o su abastecimiento de oxígeno disminuye bruscamente. La oxigenación insuficiente del tejido nervioso particularmente importante de la corteza cerebral, conduce a la alteración de su funcionamiento que se manifiesta en  primer lugar en forma de pérdida o el oscurecimiento de la conciencia.

Retomando la situación anterior, se explicará como en los deportistas la pérdida temporal de la conciencia puede estar ocasionada por una brusca parada después de una carrera a gran  intensidad, una carrera de larga duración y de intensidad moderada, un recorrido en bicicletas, etc, en este caso se está en presencia ante un shock gravitacional(
Matieyev)

SHOCK GRAVITACIONAL.

El shock gravitacional surge como consecuencia de la brusca disminución del retorno venoso al corazón, cuyo resultado es la disminución del impulso cardíaco y el desarrollo de la deuda de oxígeno en el cerebro con la posterior pérdida de la conciencia.

A su vez la disminución del retorno venoso de sangre guarda relación con la interrupción inesperada del trabajo de la “bomba muscular”, cada contracción muscular presiona sobre la sangre contenida en las venas y como las venas contienen válvulas que obstaculizan el movimiento centrifugo de la sangre, durante la contracción muscular esta última se mueve de manera centrípeta, es decir hacia el corazón. Es por eso que la acción de las contracciones musculares sobre el traslado de la sangre desde la periferia hacia el corazón se denomina condicionalmente “bomba muscular”.

PRIMEROS AUXILIOS  DEL SHOCK GRAVITACIONAL.

Si el shock gravitacional se ha presentado o ha comenzado a desarrollarse el deportista manifiesta palidez en el rostro, se debe colocar al accidentado en posición horizontal y elevar ligeramente las extremidades inferiores de modo que la cabeza quede en una posición más baja que los pies.

Después del shock gravitacional el accidentado padece de debilidad durante cierto tiempo.

Entre los factores que condicionan el desarrollo del shock gravitacional se encuentran un nivel de entrenamiento insuficiente, participación en competencias con una marcada fatiga o después de padecer enfermedades infecciosas, sobrecalentamiento, etc.

PROFILAXIS DEL SHOCK GRAVITACIONAL. 

Continuar del trabajo muscular después de la meta, se recomienda ejecutar movimientos con intensidad moderada durante un minuto después de haber terminado la carrera o haber llegado a la meta. 

COLAPSO ORTOSTÁTICO.

El colapso ortostático puede desarrollarse en los deportistas o en los practicantes sistemáticos de las actividades físicas al permanecer en la posición vertical, inmóvil durante un tiempo prolongado. El colapso ortostático, además, puede desarrollarse  al ejecutar la prueba ortóstática pasiva, en este caso surge a los 7-10 minutos después de trasladar el cuerpo de la posición horizontal a la posición vertical.

El colapso ortostático también guarda relación con el volumen de retorno venoso de la sangre  al corazón. En la posición vertical determinada cantidad de la sangre circulante se deposita en las venas de los miembros inferiores.

Si el tono de las venas es normal, el retorno venoso de la sangre será suficiente, sin embargo si el tono venoso se encuentra disminuido, las paredes de las venas se hacen sumamente distensibles como consecuencia de la retensión de una gran cantidad de sangre en ellas, lo que trae como consecuencia que disminuya el retorno venoso de sangre al corazón, disminuya por ende el llenado de las cavidades cardiacas, el volumen sistólico y el volumen minuto sanguíneo, lo que trae como resultado que sea menor la cantidad de sangre que sale del corazón por cada sístole ventricular así como la cantidad de sangre que sale del corazón por minuto, lo que origina  un estado de isquemia a nivel cerebral, con la consiguiente disminución  del flujo sanguíneo cerebral, la nutrición de los tejidos  y la oxigenación de los mismos, como consecuencia se desarrolla la deuda de oxigeno del cerebro y el deportista pierde la conciencia de  forma total o parcial.

CAUSAS QUE PUEDEN ORIGINAR EL COLAPSO ORTOSTÁTICO.

· Baja estabilidad ortostática.

· Fatiga.

· El sobrecalentamiento, entre otras.

Aquellos deportistas que han sufrido un colapso ortostático deben de someterse de manera sistemática a la prueba ortostática.

PRIMEROS AUXILIOS  EN EL COLAPSO ORTOSTÁTICO.

Situar al deportista en una posición horizontal y elevar  ligeramente  las extremidades inferiores de modo que los pies queden más altos que la cabeza. Figura 2.1.
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Figura. 2.1 Posición en que debe colocarse el deportista que sufre shock gravitacional  y colapso ortostático, como medida de 1eros auxilios.
MEDIDAS PROFILÁCTICAS PARA LA PREVENCIÓN DEL COLAPSO ORTOSTATICO.

· Utilizar ejercicios que favorezcan el aumento de la estabilidad ortostática en los atletas.

· Después que el deportista recobra el conocimiento, puede sentir nauseas, debilidad, cefaleas.

Existen  otros estados sincopales como es el que se puede presentar en los deportistas durante la apnea, el cual se presenta con mayor frecuencia en los pesistas.

Las causas que originan el colapso durante la apnea en el caso de los pesistas con énfasis en lo que le ocurre a la presión  intraabdominal e intratorácica durante este esfuerzo físico, la relación que existe entre el aumento de la presión, las condiciones de llenado del corazón y la circulación sanguínea de los vasos menores así como las consecuencias que trae para el deportista la llegada de una  menor cantidad de sangre al cerebro. 

COLAPSO DURANTE LA APNEA.

En el colapso durante la apnea se debe enfatizar en los síntomas y signos que puede manifestar un deportista  en este estado y en las medidas profilácticas. 

Cuando se produce el levantamiento de las pesas aumenta enormemente la presión intraabdominal e intratorácica lo que provoca que se afecten las condiciones de llenado de las cavidades derechas del corazón, se dificulta el flujo sanguíneo por los vasos de la circulación menor y como resultado disminuye la salida de sangre por el ventrículo izquierdo.

En este caso no tiene lugar un estado sincopal completo ya que a los primeros síntomas de hipoxia del cerebro el deportista suspende involuntariamente la apnea y se recupera al instante la irrigación sanguínea al cerebro. 

MEDIDAS PROFILÁCTICAS.

            La probabilidad que ocurran estados sincopales en los pesistas pueden ser reducidos al mínimo si antes del levantamiento de las pesas el deportista ejecuta ejercicios de hiperventilación.

En los tres casos de estados sincópales analizados en los deportistas se observa la disminución de la tensión arterial y el desarrollo de una marcada taquicardia. Estas variaciones están condicionadas por la disminución del volumen sistólico de la sangre y por la aceleración compensatoria del pulso dirigida a incrementar el reducido volumen minuto sanguíneo.

Algunos tipos sincopales surgen como consecuencia de una brusca inhibición de la actividad cardiaca o como resultado del paro total del corazón. Generalmente en estos casos tiene lugar por fuertes golpes que recibe el deportista durante la actividad deportiva en algunos tipos de deportes como en el boxeo, los juegos con pelota, (golpes con la pelota, choques, etc.), la gimnasia, el clavado, etc.

La pérdida total o parcial de la conciencia que se desarrolla en los boxeadores como consecuencia de un golpe del contrario con el guante de boxeo y se prolonga más de 10 segundos, se denomina knock out.

Un estado sincopal de menor duración se denomina knock down.

Ambos estados se presentan como consecuencia de golpes por diferentes partes del cuerpo. En este caso los mecanismos de pérdida de la conciencia son diferentes. Una posible causa puede ser la inhibición refleja del trabajo del corazón. En este caso empeora  la irrigación sanguínea del cerebro y surge la deuda de  oxígeno que conduce a la pérdida de la conciencia. Estos knock out y knock down, se desarrollan como consecuencia de golpes en la región del plexo solar y de golpes por el tronco y el cuello.

En los golpes en la región del plexo solar la inhibición del trabajo cardiaco parece ser que se desarrolla por el mecanismo del reflejo de Holz. Como resultado de la irritación mecánica de la región del plexo solar aumenta de manera refleja el tono del nervio vago. Como consecuencia de esto se reduce considerablemente la frecuencia cardiaca. En este caso la recuperación de la actividad cardíaca tiene lugar de manera automática por el mecanismo de  escape del corazón al efecto del nervio vago.

En los golpes en la región del cuello se desarrolla el llamado síndrome del seno carotídeo, este consiste en la irritación mecánica del corpúsculo carotídeo que de manera refleja inhibe y suspende temporalmente la actividad cardiaca a través del nervio vago.

En los golpes en la cabeza los estados knock out y knock dawn surgen por el mecanismo cerebral, lo que conduce a la conmoción del cerebro, como consecuencia que el cerebro se golpea con la superficie interior de la cavidad craneana. En los casos de los golpes leves Estos fenómenos no se observan lo cual se debe al papel amortiguador de los tegumentos cerebrales.

A causa de los golpes en el maxilar inferior o en la región del oído, pueden surgir knock out o knock  dawn como resultado de la conmoción del aparato vestibular.

En los combates de boxeo el  knock out y el  knock dawn surgen con mayor frecuencia como resultado de la insuficiente preparación técnica y táctica de los deportistas.

MEDIDAS PROFILÁCTICAS.

· Aumentar la efectividad de los procesos de entrenamiento.

· Conducción correcta del combate.

· Defensa bien elaborada

SHOCK HIPOGLICÉMICO.

Durante las competencias de carreras de distancias largas y muy largas, carreras de varias horas de los ciclistas, los maratones de natación, entre otros disminuye el contenido de glucosa en la sangre del deportista y se puede originar un estado hipoglicémico, como es conocido los carbohidratos son la fuente de energía fundamental que garantiza la actividad muscular, durante la ejecución de las actividades físicas y deportivas, se secreta la hormona adrenalina la que favorece la transformación del glucógeno ya sea muscular o  hepático en glucosa, pero aún así cuando la actividad física se mantiene por un largo período de tiempo puede sobrevenir un estado patológico en los atletas conocido como  estado hipoglicémico.  

ESTADO  HIPOGLICÉMICO.

La carga física prolongada e intensa puede conducir  a la disminución del contenido de  azúcar en la sangre. Si es ligeramente menor que el contenido de lo normal en el deportista no se observan reacciones patológicas y si es contenido de azúcar disminuye  considerablemente hasta 40mg% ó menos, puede presentarse un peligroso estado patológico.

 SIGNOS Y SÍNTOMAS DEL ESTADO DE HIPOGLICEMIA.

Uno de los síntomas más tempranos en el desarrollo del estado de hipoglicemia, tiene lugar mientras el deportista recorre la distancia, comienza por la aparición de una sensación aguda de hambre, seguidamente el deportista experimenta debilidad, mareos, se cubre de sudor frío. Como el déficit de carbohidratos también se refleja en el funcionamiento del sistema nervioso, en los deportistas pueden observarse oscurecimiento de la conciencia y alteración del lenguaje, puede presentarse también conductas absurdas durante en el recorrido de la distancia por ejemplo variar inesperadamente el sentido del movimiento y continuar la carrera en sentido contrario, se palidece la piel del deportista, a veces la piel adquiere coloración pálida verdosa, las pupilas se dilatan y prácticamente no reaccionan  a  la luz, el pulso se detecta débil y la tensión arterial sufre un brusco descenso.

El estado hipoglicémico se desarrolla preferentemente en los deportistas preprarados insuficientemente.

En el desarrollo de este estado desempeña un determinado papel la insuficiente  aclimatación a las desacostumbradas condiciones de las competencias: preparación incompleta del deportista para participar en las competencias en condiciones desacostumbradas de frío  y calor, aclimatación transmeridional insuficiente (a causa de la alteración de los biorritmos), aclimatación insuficiente a la altura en la cual se celebren competencias o entrenamientos.

Los estados hipoglicémicos también pueden desarrollarse en los deportistas de alta calificación que participen en competencias en estado de fatiga o inmediatamente después de haber padecido enfermedades, en este sentido tiene gran significado la alimentación integral del deportista durante la distancia. 

Los estados hipoglicémicos no solo se presentan durante el desarrollo de los esfuerzos físicos también pueden manifestarse después de las competencias y entrenamientos.   

PRIMEROS AUXILIOS ANTE EL ESTADO DE HIPOGLICEMIA

Darle de beber un vaso de una bebida azucarada, puede ser un sirope azucarado tibio  con pan o comer varios pedazos de azúcar.

En los estados hipoglicémicos más graves en los cuales ocurra la pérdida de la conciencia se requiere de asistencia médica urgente.

MEDIDAS PROFILÁCTICAS EN EL ESTADO DE HIPOGLICEMIA

· Antes de comenzar la competencia el deportista debe ingerir carbohidratos con el objetivo de aumentar las reservas del organismo, así por ejemplo antes de las competencias de larga distancia y muy larga distancia se recomienda ingerir de 75-100 gramos de azúcar, 15 minutos antes de la arrancada, al celebrar las competencias de varios días en este caso se recomienda la ingestión de la azúcar una hora y media a dos horas antes de las competencias, la cantidad de azúcar consumida no debe superar 100-120 gramos. En caso de exceso de azúcar esta comienza a eliminarse por los riñones, de esta manera el consumo excesivo de azúcar no resulta efectiva para el organismo.

· Los deportistas durante la distancia se alimentan con mezclas líquidas que contengan la cantidad necesaria de carbohidratos fácilmente asimilables. En caso extremo la alimentación se puede sustituir por chocolates.

Se deben de ubicar puntos de alimentación, el primer punto debe encontrarse sobre los 15 kilómetros de distancia pero no más allá del kilómetro 25, en las carreras de maratón es necesario contar con no menos de cuatro puntos de alimentación.

Antes de abordar los contenidos referidos al shock térmico, es necesario realizar un recordatorio sobre los mecanismos que intervienen en el control de la temperatura corporal durante la práctica de las actividades físico- deportivas ya abordados con anterioridad, por lo que les planteamos las siguientes interrogantes. 
1. Durante el ejercicio físico para lograr el incremento del grado contracción- tensión   muscular y de la PWC es indispensable el aumento de la temperatura corporal pudiéndose  alcanzar valores entre los 40, 41 y 42oC 

a) ¿Cómo es posible que el deportista pueda ejecutar normalmente su trabajo si conocemos por resultados de investigaciones científicas realizadas por: Fox, Astrand, Coll y otros, que muestran que ante valores de 40, 41 y 42 oC el metabolismo celular es tan intenso que las células de la persona  podrían comenzar a quemarse por sí mismas?

Se debe explicar las diferencias de temperaturas que existen entre los compartimientos del cuerpo humano de acuerdo con la Figura 2.2.
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Figura 2.2.Compartimientos del cuerpo humano.

El deportista para poder soportar las temperaturas extremas ya sean  altas o bajas, necesita de la acción de mecanismos de regulación de la temperatura corporal como son la termólisis y la termogénesis.
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Por lo que para mantener la temperatura corporal dentro de los límites de la normalidad  los mecanismos de producción de calor y los mecanismos de pérdida de calor se deben mantener en equilibrio. Figura 2.3
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Figura 2.3. Mecanismos de regulación de la temperatura corporal (termogénesis y

termólisis).
Como se ha analizado hasta el momento cuando se produce un incremento de la temperatura corporal entran en acción la termólisis como mecanismo de pérdida de calor para favorecer el estado de equilibrio, cómo es posible que el atleta pueda caer en un estado de schock térmico.

El atleta cayó en un estado de shock térmico el cual surge como resultado de la alteración de la entrega de calor, el cual tiene lugar a través del mecanismo de la termólisis donde gran parte de la energía se pierde a través de las radiaciones, la  evaporación, convección y conducción, contribuyen a la alteración del intercambio calórico normal una serie de factores que pueden tener lugar durante el desarrollo de las actividades deportivas entre los que se encuentran las cargas prolongadas y tensas durante el entrenamiento y las competencias ejecutadas bajo condiciones climatológicas de altas temperaturas y una alta humedad atmosférica, también contribuyen a la alteraciones en el intercambio calórico de los deportistas o practicantes sistemáticos  de la actividad física el tipo del vestuario que se utilice  durante el trabajo físico, el cual  no debe obstaculizar el funcionamiento normal de los mecanismos de entrega de calor, además, la limitación del régimen de ingestión de líquidos durante las cargas físicas prolongadas.

Como resultado de la alteración  de la entrega de calor se presenta el sobrecalentamiento del organismo, la temperatura de su cuerpo aumenta considerablemente y se desarrolla una serie de síntomas que reciben el nombre de shock térmico.

Al shock térmico antecede un gran incremento de la sudoración, en este caso la frecuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria superan los valores característicos para el nivel de tensión de la carga física. El practicante de la actividad física o deportiva comienza a experimentar sed, se le reseca la cavidad bucal, independientemente de estos síntomas el practicante frecuentemente prosigue ejecutando la carga física, como resultado puede presentársele el shock térmico.

SIGNOS Y SÍNTOMAS DEL SHOCK TÉRMICO. 

Además de los ya mencionados anteriormente aparece: fuerte disnea, cefaleas, mareos, oscurecimiento gradual de la conciencia, puede ocurrir la pérdida total de la conciencia,

se manifiestan alucinaciones, entre otros síntomas.

En las formas graves de shock térmico, cuando la temperatura del cuerpo aumenta hasta 440C, surgen profundos desarreglos de la circulación sanguínea y la respiración lo que conduce a vómitos involuntarios, temblores en los músculos del tronco y los miembros, tal estado puede conducir a un desenlace mortal, es por ello que el entrenador debe considerar la posibilidad del desarrollo del shock térmico en el practicante de las actividades físico- deportivas y prestar especial atención a su profilaxis.

PROFILAXIS DEL SHOCK TÉRMICO.

Es necesario tener en cuenta la temperatura y la humedad atmosférica ya que a partir de 32-34 oC ya existen premisas para el desarrollo del shock térmico.

Para esta temperatura la entrega de calor  por convección  prácticamente cesa por lo que la entrega de calor se realiza casi en la totalidad mediante la evaporación (sudoración).

La sudoración es un proceso que está limitado por la cantidad de líquido disponible en el organismo, cuando el balance acuoso del organismo comience ha alterarse se desarrolla un grave estado patológico en el organismo que puede alcanzar un estado irreversible, por ello el entrenador debe lograr una adecuada hidratación de los practicantes de las actividades físico- deportivas.

La utilización de un vestuario deportivo adecuado que esté en correspondencia con las condiciones climatológicas existentes caracterizadas por una alta temperatura  y de una alta humedad atmosférica, en aquellos casos en que se vaya  a cambiar un tipo de vestuario por otro que no sea el más adecuado teniendo en cuenta las condiciones antes expuestas, debe llevarse a cabo un proceso de aclimatación del deportista, de manera progresiva al vestuario de  modo que se evite la  alteración del mecanismo de entrega de calor y con ello el shock térmico.

También puede contribuir a la aparición del shock térmico que se hayan  utilizado baños de vapor con la finalidad de disminuir el peso corporal del deportista.

Ante los primeros síntomas de sobrecalentamiento es necesario suspender el trabajo físico.

PRIMEROS AUXILIOS EN EL ESTADO DESHOCK TÉRMICO.

Conducir al accidentado rápidamente a un lugar fresco o  a la sombra.

Quitarle las ropas y colocarle compresas frías en la cabeza y en la región del corazón.

En el caso de oscurecimiento incompleto de la conciencia, se le debe suministrar agua fría en dosis de 75-100mL.

Si hay paro respiratorio se le debe aplicar medidas de reanimación.   

Si el practicante de las actividades físicas y deportivas se expone a las radiaciones solares directas durante largo tiempo puede desarrollarse  la  insolación.

INSOLACIÓN.

El desarrollo de la insolación está relacionado con la acción directa de los rayos solares (la parte infrarroja del espectro) sobre la cabeza del hombre. Bajo la acción del sobrecalentamiento local se desarrolla la hiperemia de los  vasos sanguíneos del cerebro y el edema cerebral, aumenta la presión intracraneal y se incrementa la temperatura corporal del hombre.

La insolación no siempre se presenta en los casos de carga física intensa y prolongada, puede desarrollarse como consecuencia de una estancia al sol larga con la cabeza descubierta.

SIGNOS Y SÍNTOMAS DE LA INSOLACIÓN.

Enrojecimiento considerable de la cara.

Cefaleas.

Mareos.

En las formas  graves de insolación ocurre el oscurecimiento de la conciencia o pérdida de los sentidos.

PRIMEROS AUXILIOS EN LA INSOLACIÓN.

Los primeros auxilios son análogos a los empleados en el shock térmico, en este caso se debe prestar una gran atención al enfriamiento de la cabeza con la ayuda de compresas  frías que se cambien frecuentemente.  

PROFILAXIS  EN  LA INSOLACIÓN.

Durante la práctica de las actividades físico-deportivas así como en las competencias los practicantes deben cubrir sus cabezas con algún objeto de color claro que cubra la cabeza sin ajustarse a ella.

RESUMEN

Como se ha analizado durante la práctica de actividades físico-deportivas tienen lugar diferentes estados patológicos como es el caso de la fatiga, la fatiga entendida como un estado fisiológico que constituye un fenómeno defensivo que avisa que es necesario el cambio de actividad para evitar el estado patológico de agotamiento, sin embargo para lograr  el incremento de las posibilidades energéticas del organismo y por ende de sus posibilidades funcionales se requiere llevar al individuo a un estado de fatiga para que se produzca el gasto de los recursos energéticos, pero se debe tener mucho cuidado para no caer  en un estado de sobreentrenamiento; el cual puede tener repercusiones negativas para el deportista, además, se abordaron diferentes shock y colapsos que pueden tener lugar durante la práctica de las actividades físico- deportivas como shock graviatacional, colapso ortostático, colapso durante la apnea, térmico, hipoglicémico,    los cuales deben ser identificados a partir del conocimiento de los signos y síntomas así como de sus manifestaciones para poder aplicarle los primeros auxilios. Por lo que  resulta de particular importancia para el profesional de actividad física y salud conocer de estos estados y colapsos los signos y síntomas, primeros auxilios y se debe  profundizar en las diferentes medias profilácticas encaminadas a su prevención, educar  en prevención a los atletas así como a los practicantes de las actividades en aras de una mayor calidad de vida en la cual las actividades fisico- deportivas desempeñan papel fundamental.
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Después de estudiar las enfermedades deportivas trate de responder el siguiente cuestionario. 

CUESTIONARIO

1.   La fatiga constituye un estado defensivo para quienes practican actividades físicas y deportivas. Argumente este planteamiento.

a).Refiérase a los tipos de fatiga acordes con diferentes criterios de clasificación.

b) ¿Cómo prevenir la fatiga crónica?

2.    Ante la presencia de un estado de sobreentrenamiento en atletas.

a) ¿Qué usted haría para sacar al atleta de este estado?

b) ¿Qué responsabilidad tiene usted como entrenador en la aparición de este estado?

3. Adria Montana participa en una carrera de 1000 metros planos durante una competencia organizada en la comunidad, lleva un buen ritmo en la carrera, pero al llegar a la meta se detiene bruscamente y cae desmayada.

a) Identifique el estado patológico en que  cayó la atleta. 

b) ¿Cuál es el mecanismo de aparición del mismo?

c) ¿Qué primeros auxilios usted le brindaría?

4. Juan José Torrealba, maratonista de alto rendimiento luego de una carrera exitosa que lo condujo al primer lugar, en espera de la premiación se mantuvo durante un largo tiempo  de pie, inmóvil,  al cabo de dos  horas cae inconciente.

a) ¿Identifique el estado patológico en que  cayó la atleta. 

b) ¿Cuáles son las causas que originaron  el estado manifiesto en el atleta?

c) ¿Cuáles son los primeros auxilios?, 

d) ¿Cómo prevenir este tipo de shock en los atletas?

5. Durante una prueba de fuerza máxima que se le realizaba a Jorge Martínez baloncentista, en su primer intento solicitó 90kg de peso, durante la ejecución del movimiento, sintió mareos, tuvo perdida  del equilibrio de modo que se vio en la necesidad de detener el movimiento. 

a) ¿Cómo se explica que el atleta haya tenido que detener el levantamiento de pesos que realizaba por la presencia de los síntomas antes expuestos?

b) ¿Qué medidas profilácticas debe aplicar el entrenador ante este estado para su prevención en los practicantes de las actividades fisico-deportivas que realicen entrenamientos con pesas.

6. Durante las carreras de maratón o de larga distancia, los organizadores de los eventos sitúan puntos de alimentación para los atletas participantes en las competencias, cada determinada distancia con la finalidad de proporcionarles líquidos y suministrarles carbohidratos.

a) ¿Explique la importancia que tiene para los deportistas ingerir determinadas cantidades de carbohidratos durante la ejecución de las actividades físico-deportivas?

7.  Juan Ramón González deportista de alto rendimiento, en una sesión de entrenamiento 8:00am, estaba en la pista de atletismo, había una temperatura de 36oC y una alta humedad atmosférica, comenzó con un buen ánimo sentía todas las fuerzas y vigor del mundo, sin embargo cuando llevaba 1000 metros comenzó a sentir una debilidad general, dolor de cabeza, pesadez en las piernas, sed, comenzó también a sudar de forma profusa, sentía que la frecuencia cardiaca y respiratoria casi lo ahogaban, que le hicieron  disminuir la velocidad, de momento empezó a ver un centelleo de luces sobre la pista y…..no recuerda nada más, cayó  inconciente.

a) Identifique el estado patológico en que cayó el atleta.

b) ¿Explique cuáles fueron las causas que favorecieron la aparición de este estado en el atleta? 

c) ¿Qué haría usted en este caso al prestarle los primeros auxilios?

d) ¿Qué responsabilidad tiene el entrenador en este estado?  

e) Refiérase a las medidas profilácticas que debe aplicar en  el estado en que se encuentra  el atleta.

BLOQUE DE CONTENIDOS  No.3:

Traumatologías deportivas
PRESENTACION DEL BLOQUE:  

En este bloque se estudian las traumatologías más comunes que tiene lugar en los diferentes grupos de deportes, donde se definen conceptos importantes como son los traumas del aparato locomotor con énfasis en lesiones en músculos, lesiones de tendones, lesiones articulares y traumas en el sistema nervioso. Se abordan las traumatologías más frecuentes en los deportes siendo analizadas las causas que las originan teniendo en cuenta los contextos y  escenarios en que los practicantes de las actividades fisico-deportivas realizan sus actividades, así como signos y síntomas que se manifiestan de importancia para la identificación de estas traumatologías por los profesionales de actividad física y salud mediante su labor diaria, también en este bloque se abordan las medidas que deben ser aplicadas como primeros auxilios en correspondencia con las
 traumatologías deportivas presentadas así como las medidas profilácticas que deberán ser tomadas en cuenta para su prevención. El bloque culmina con el abordaje del doping donde se explica como estas sustancias, al ser ingeridas por los practicantes de las acuidades físico- deportivas pueden provocar un aumento artificial del rendimiento físico, pero que de alguna forma desestabilizan las funciones fisiológicas del organismo en detrimento de la salud y cómo contribuyen, además, a la adquisición de lesiones deportivas, las cuales por sus efectos en el hombre pueden resultar invalidantes para la vida del deportista desde el punto de vista físico, psícológico y social.

PROCEDIMENTALES:

· Identificar las traumatologías más comunes en los diferentes grupos de deportes.

· Explicar los signos y síntomas que las caracterizan.

· Aplicar las medidas de los Primeros Auxilios en correspondencia con la traumatología deportiva  presentada.

· Aplicar las medidas profilácticas que deben tomarse en cuenta para su prevención.

ACTITUDINALES.

· Actuar con seguridad, valentía y responsabilidad en la aplicación de las medidas encaminadas a la prevención de traumatologías deportivas y primeros auxilios durante el proceso de entrenamiento y  en las competencias.
DESARROLLO:

Aspectos  conceptuales que deberán ser abordados durante el estudio: 

Traumas del aparato locomotor.

· Lesiones en músculos: distensión. ruptura, miositis. 

· Lesiones de tendones: ruptura, tenosinovitis y peritendinitis.

· Lesiones articulares: esguinces, luxación y lesiones capsuloligamentosas.

· Lesiones óseas: fracturas y periostitis. 

Traumas del sistema nervioso. 

· Lesiones cerebrales: conmoción, contusión y compresión

· Lesiones medulares: compresión y ruptura medular. 

· Doping.

TRAUMATOLOGÍAS O LESIONES DEPORTIVAS.

La actividad física es necesaria para la normal fisiología del organismo, la vida sedentaria de gran parte de la civilización actual produce una serie de alteraciones en el funcionamiento de los diferentes aparatos  o sistemas de órganos (atrofia del sistema músculo- esquelético, cardiorespiratorio, renal, sistema nervioso vegetativo, entre otros) que junto a la obesidad, alimentación rica en grasa, tabaco, alcohol, alcohol, polución atmosférica, contaminación de las aguas y estrés etc., nos conduce a una serie de patologías conocidas como enfermedades de la civilización descrita por autores alemanes y causante de una serie de alteraciones funcionales, como pueden ser una mayor sensibilidad al dolor y estrés sobreañadido y que suelen curarse con la práctica de las actividades  físicas y deportivas.

El deporte por asimismo puede causar lesiones que aumentan cuando se práctica sin la debida preparación y en la alta competición. Las causas que motivan estas lesiones son múltiples: contusiones, microtraumas, procesos degenerativos o por sobrecarga debido movimientos repetitivos.

Estas lesiones pueden causar incapacidad temporal y en ocasiones definitivas, a veces suponen la pérdida de competición para la que se ha preparado el deportista durante años con enormes sacrificios y muchas horas de trabajo. A parte del aspecto deportivo, las lesiones suponen un enorme costo económico, tanto por el gasto en sí como por las horas  trabajos pérdidas. Por tanto resulta  de gran importancia la labor a desarrollar en función de la educación en  prevención con respecto a  las traumatologías la cual contribuiría a su disminución paliendo de alguna manera estas situaciones adversas.

TRAUMAS DEL APARATO LOCOMOTOR.

El aparato locomotor conocido también como sistema ostiomioarticular está formado por huesos, músculos y articulaciones, los que resultan fundamentales para la realización de la amplia gama  de movimientos que realiza el hombre durante diferentes actividades de la vida diaria y de manera especial para el desarrollo de las actividades físico-depotivas.

Los tejidos blandos del sistema osteomioarticular representan la mayor cantidad de componentes del cuerpo humano, ellos forman la gran familia de los tejidos conectivos, y se encuentran constituidos por la cápsula articular, la fascia, los meniscos, el cartílago articular, las membranas sinoviales, el disco intervertebral, el tejido adiposo, los músculos, los tendones y los ligamentos. 

Las lesiones de los tejidos de referencia pueden ser de gran diversidad y están muy relacionadas con el estrés en las diferentes áreas anatómicas por lo que contribuyen frecuentemente a ser la mayor causa de lesiones del deporte en niveles de competencia. Según diversos autores, alrededor del 60% de las lesiones del deporte corresponden a los tejidos mencionados y de ellos, entre el 40 y 50% tienen su origen en el sobreuso y en sitio de la lesión y tipo de deporte. Se ha demostrado que en los deportes de salto, carrera y rotación, el sitio más afectado son los miembros inferiores, de ellos el 90% en orden de frecuencia corresponden según Garrick a contusiones, distensiones y esguinces. De Haren afirma que en el baseball, el 48% de las lesiones son de los miembros superiores en el siguiente orden: el hombro, el codo y la muñeca respectivamente. En los deportes de colisión como el balompié, el rugby y el baloncesto, el 63,9% de las lesiones correspondieron a los tejidos blandos, de ellos el 52,8% en el miembro inferior con la siguiente frecuencia: rodilla 20,9%, tobillo 19%, pierna 8,9% y otros, 4%.

En un estudio realizado en tres olimpiadas pudo observarse que el 9% de las lesiones correspondieron a lesiones de tejidos blandos; de ellas, el 61% a distensiones, esguinces y contusiones.

Sexo. En un estudio realizado por Chandy en 130 escuelas secundarias en la especialidad de baseball, que agrupó 24 458 estudiantes masculinos y 18 289 femeninas, las fracturas y las distensiones estuvieron presentes en el 42% de los varones, mientras que las hembras sufrieron luxaciones y esguinces en el 58%.

Edad. Se ha demostrado que entre los 10 y 18 años, las afecciones de los tejidos blandos constituyen el 56,85% de todas las lesiones del deporte. De igual forma, en este grupo de edades, las contusiones representaron el 26,6%, las distensiones el 21,6% y los esguinces el 8,6%; de estos últimos, la rodilla fue afectada en el 14,4%, la pierna en el 13,7% y el tobillo en el 11,5%, ello constituyó el 76,36% de dicho 56,85%.

Estrés. Fisiológicamente cuando aparece un aumento o disminución brusca de la demanda funcional puede aparecer una respuesta de estrés caracterizada por poco suministro de oxígeno, baja nutrición de los tejidos, cambios hormonales, inflamación crónica y aging, que no es más que el fallo que se produce para mantener la homeostasis bajo condiciones de estrés, lo que conduce a una atrofia en la cual si cesa el estímulo ocurre la recuperación celular y si continúa, ocurre una degeneración tisular con ruptura muscular. Por otra parte, puede tomar caminos diferentes: el primero va hacia la adaptación y se origina una hipertrofia, hiperplasia, metaplasia, aumento de la reserva proteica y una displasia, por lo que cesa el estímulo de estrés y se produce la recuperación celular; en el segundo camino, como respuesta al estrés se produce una lesión celular y si cesa el estímulo es reversible y se logra la recuperación celular nuevamente; pero si se mantiene, toma el tercer camino en el que se produce una lesión irreversible con muerte celular, inflamación, degeneración tisular y ruptura muscular (Figura 3.1 ).
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Figura 3.1.Consecuencias del aumento o disminución de la demanda funcional.

MECANISMOS BÁSICOS EN LA PRODUCCIÓN DE LAS LESIONES DEPORTIVAS.

Existen siete mecanismos básicos en la producción de las lesiones deportivas:

· Por contacto. 

· Por impacto.

· Por sobreuso.

· Por sobrecarga dinámica.

· Por poca flexibilidad. 

· Ante estructuras vulnerables. 

· Por rápido crecimiento. 

PREVENCIÓN DE LESIONES.

Para prevenir las lesiones de referencia se hace necesario conocer el llamado principio de transición que se aplica cuando en la experiencia práctica de un atleta hay cambio en la forma habitual de entrenamiento y que puede ser igualmente por sobreuso o por desuso. Leadbetter plantea que si se produce una transición rápida, el riesgo de lesión es mayor, y ello conlleva, tanto en el entrenamiento insuficiente con su condición de desuso como en el sobreentrenamiento con su condición de sobreuso, una ruptura catabólica que produce una atrofia celular con degeneración y lesión muscular, mientras que si se mantiene la homeostasia se produce una actividad anabólica que favorecerá el período de transición a resultados superiores del atleta (Figura 3.2.)
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Figura3.2. Efecto del entrenamiento.

Como respuesta a una lesión se produce la inflamación, que no es más que una respuesta localizada por daño o destrucción de los tejidos vascularizados expuestos a un excesivo mecanismo de carga o uso, en los cuales se produce calor, edema, rubor y dolor. El dolor es el signo cardinal que indica en qué momento debe detenerse el ejercicio, antes de llegar a la impotencia funcional y ayuda a evitar las posibles lesiones que pudieran presentarse.

TIPO DE LESIÓN Y TRATAMIENTO

Las lesiones deportivas pueden originarse de dos formas: un macrotrauma por impacto o un microtrauma por sobreuso, ambas conducen a una sobrecarga estructural del tejido (Figura 3.3).También debe tenerse en cuenta cuando la lesión es aguda, caracterizada por una fuerza que no permite la restauración anatómica y funcional inmediata, o si es crónica, caracterizada por minitraumas a repetición que representan un fallo en la adaptación de la matriz celular frente a la exposición de cargas.
[image: image6.png]icrotrauma
sobreuso

— Sobrecarga estructural —

del tejido

Adaptacion  <q—— - Nalriz ColUlar < — C2MbIOS
fisiologica Carga - Respuesta estrés degenerativos
al entrenamiento bptima - Posible reversible

|

Resolucion
espontanea Carga excesiva
de sintomas con lesion estructural

¥ ruptura vascular

Irreversible dario tisular - necrosis celular

a:aerd‘;cg':':na — Reaccion inflamatoria  Ee—) Continua carga
gaop abusiva

/ \

Respuesta Respuesta

regenerativa fibroproductiva \ e
de inflamacion

crénica




Figura3.3Diferentes tipos de lesiones deportivas.
Cuando aparecen los signos mencionados de la inflamación se observan tres estadios que orientan el tipo de tratamiento que debe aplicarse: si aparece solo la inflamación del tejido, el tratamiento es medicamentoso o físico y detener el ejercicio o entrenamiento, se pasa a una segunda etapa cuando existe microlesión del tejido y debe aplicase tratamiento conservador y actuar sobre los factores extrínsecos mencionados, cuando la lesión se convierte en macrolesión, frecuentemente el tratamiento es quirúrgico (Figura 3.4).
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Figura 3.4 Respuesta a las lesiones de los tejidos.

LESIONES EN MÚSCULOS: DISTENSIÓN, RUPTURA, MIOSITIS. 

Antes de abordar las lesiones que ocurren a nivel muscular, específicamente en los músculos esqueléticos es necesario rememorar las características morfofuncionales del músculo esquelético principal protagonista del movimiento ya abordadas en las unidades curriculares anteriores pertenecientes a las ciencias biológicas. Figura 3.5
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Figura 3.5. Vista completa de los músculos del cuerpo humano
Componentes del sistema muscular esquelético.
Cada músculo se halla constituido por diversos componentes formando un sistema muscular esquelético.

· Componente muscular (propiamente dicho): de este componente depende la capacidad de desarrollar las  funciones de movimiento, fuerza o  presión. 

· Componente conjuntivo: de este componente dependen las propiedades mecánicas y elásticas, así como funciones complementarias de recubrimiento, individualización y protección.

· Componente trófico y de inervación: de este componente depende la irrigación sanguínea y la excitación del músculo.

El músculo esquelético se encuentra formado por dos o más haces musculares y se rodea de una cubierta conjuntiva llamada epimisio, cada haz muscular resulta de la confluencia de un gran número de  fascículos musculares recubiertos por una formación conjuntiva (perimisio). Cada fascículo contiene un gran número de fibras musculares rodeadas de una estructura conjuntiva de recubrimiento (endomisio), además, del sarcolema que es la membrana plasmática de la fibra. Figura 3.6
[image: image30.jpg]



                          Figura 3.6.Morfología del músculo esquelético del hombre. 

Las fibras musculares constituyen la unidad estructural y funcional del tejido muscular estriado y constituyen la base del comportamiento contráctil del músculo.

Cada fibra muscular resulta de la unión de un elevado número de miofibrillas (actina y miosina) las que carecen de cubierta membranosa y los espacios entre ellas se encuentran llenos de una sustancia llamada sarcoplasma el cual se halla cruzado por un estructura reticular en forma de mallas, llamado retículo sarcoplasmático. Presenta abundantes gránulos de glucógeno localizado entre los espacios sarcoplasmáticos así como una proteína llamada mioglobina. También en el sarcoplasma hay inclusiones de lípidos, fosfocreatina, proteínas contráctiles y mitocondrias.

El aparato locomotor mantiene su función sobre la base  de la contracción muscular, por lo tanto la principal función del aparato locomotor es  el desplazamiento y la realización de un trabajo físico en el cual  pueden surgir diferentes lesiones.
LESIÓN MUSCULAR DENOMINADA DISTENSIÓN MUSCULAR.

CONCEPTO DE DISTENSIÓN MUSCULAR.

La distensión muscular o elongación muscular se define como el alargamiento no fisiológico que ocurre en el músculo, en la cual no se afecta la integridad del músculo, es una de las lesiones más benignas y de mejor pronóstico dentro de los traumatismos musculares, se produce, como consecuencia de un estiramiento excesivo de las fibras musculares, predominando en las acciones explosivas como carreras, saltos, etc, donde se distiende y pueden existir roturas en el aparato sustentativo del músculo (sarcolema, perimisio y otros) así como laceraciones de vasos sanguíneos, sin llegar a provocar rotura de las fibras musculares. Figura 3.7.
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                                       Figura 3.7. Distensión o elongación  muscular.
Un atleta que sufra de una distensión muscular puede manifestarse síntomas y signos que caractericen este tipo de lesión muscular.

SÍNTOMAS Y SIGNOS DE LA DISTENSIÓN MUSCULAR.

En el cuadro clínico de la distensión muscular, se manifiesta dolor agudo e impotencia funcional. El dolor cede con el reposo y aumenta con la movilidad activa simple o contrariada, aunque dichas movilizaciones son posibles. En la elongación no hay tumefacción ni hematoma y la palpación aviva el dolor, se conserva inalterada la amplitud de los movimientos en las articulaciones.

CAUSAS QUE ORIGAN A LA DISTENSIÓN  MUSCULAR.

La causa de ocurrencia de esta lesión es la realización de movimientos que sobrepasen los límites fisiológicos del músculo y ocurre generalmente en el lugar del paso del músculo al tendón. Generalmente ocurre en músculos largos y afectados por alguna enfermedad infecciosa, inflamatoria, crónica y localizada.

LOCALIZACIÓN: las distensiones musculares pueden localizarse en la región del vientre muscular o en la zona de tránsito entre el músculo y el tendón.

 PRIMEROS AUXILIOS EN CASOS DE DISTENSIONES MUSCULARES.

Colocación de un vendaje adhesivo, se le puede permitir al atleta continuar participando en los entrenamientos o competencias, previniéndolo de cesar las actividades físico- deportivas de repetirse la manifestación de sensaciones dolorosas. 

LESIÓN MUSCULAR DENOMINADA RUPTURA MUSCULAR.

CONCEPTO DE RUPTURA MUSCULAR.

La lesión muscular denominada rotura muscular puede ser clasificada como rotura muscular parcial y rotura muscular total en dependencia de la magnitud de la lesión.
RUPTURA MUSCULAR PARCIAL.

En esta lesión, no se afecta completamente al vientre muscular sino a una parte del mismo, en la cual existen roturas de fibras musculares, de haces de fibras musculares y de las miofibrillas contenidas en las mismas así como del aparato sustentativo del músculo como son el sarcolema, perimisio, endomisio, fascias musculares así como  laceraciones de vasos sanguíneos entre otros.

SIGNOS Y SÍNTOMAS DE LA RUPTURA MUSCULAR  PARCIAL.

 Se produce un dolor  fuerte que no cede con el reposo,  rápidamente se transforma en una molestia sorda y punzante, acompañada de gran impotencia funcional. La inflamación puede ser fluctuante, confirmando de esta forma, la producción de un hematoma.

RUPTURA MUSCULAR TOTAL.

En este caso, la rotura afecta a todo el grosor del músculo por lo tanto compromete a fibras musculares, haces musculares, aparato sustentativo y vasos sanguíneos.
SIGNOS Y SÍNTOMAS DE LA RUPTURA MUSCULAR TOTAL. 

Aparición de dolor sincopal y chasquido característico, en la palpación se detecta una elevada densidad de tejidos debido a la presencia de derrames y la contractura refleja  dolorosa, debido a que la roturas musculares son extensas debajo de la piel se observa la depresión de la zona que ha sufrido la ruptura, produciéndose el signo del “hachazo” y la retracción del vientre del músculo roto, formando una herniación muscular por encima del “hachazo”. Figura 3.8  La incapacidad funcional es instantánea y duradera e impide la realización de cualquier ejercicio debido a que los movimientos de las articulaciones resultan imposibles o se dificultan considerablemente a causa de los dolores.
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Figura 3.8. La rotura muscular del recto femoral da lugar a la

formación de una zona prominente y una zona deprimida (hachazo).

Se lesionan con mayor frecuencia los músculos: cuadriceps femoral, bíceps del brazo, el tercio medio de los músculos adductores del muslo (en los saltadores y en los vallistas) y en los extensores del pie en los acrobatas y en los gimnastas.

Como se valoró anteriormente las roturas musculares pueden ocurrir en cualquier músculo, predominan determinados músculos afectados en dependencia del tipo deporte que se practique por ejemplo en la práctica de las artes marciales cuando se dan patadas altas es frecuente  la rotura de los músculos de la cara interna del muslo.  En la Figura 3.9.se muestran los músculos que son más probables a sufrir roturas. 
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Figura 3.9Músculos más propensos a sufrir degarraduras  en las artes

marciales.

CAUSAS QUE ORIGINAN LAS RUPTURAS MUSCULARES.

· La rotura muscular parcial es originada cuando se ejecuta una carrera o salto y tiene lugar una brusca contracción muscular no coordinada, el atleta se ve obligado a detenerse súbitamente el movimiento por la presencia de un  dolor fuerte.

· Realizar contracciones violentas del músculo, o estirones súbitos y bruscos.

· Cuando se somete al músculo a una carga excesiva estando fatigado o no se ha calentado lo suficiente.

· Los músculos que han sufrido lesiones recientes de cualquier tipo, que aún no se han  recuperado completamente.

· Contusiones o caídas, también pueden originar esta lesión.

· La sudoración excesiva origina pérdida de líquidos y sales en el organismo, lo cual favorece que los músculos vayan perdiendo elasticidad debido a la pérdida de hidratación, por lo que tras un ejercicio físico de larga duración aumentan las probabilidades de sufrir una ruptura muscular.

· Sobrecarga aguda por caida o golpe
· Sobreuso cronico por microtrauma repetido:, ( igual a esguinces )

· Una mala circulación sanguínea (tanto venosa como arterial), ocasiona que durante el ejercicio el músculo no recibe el aporte suficiente de flujo sanguíneo con lo que las sustancias de desecho no se eliminan adecuadamente; ello implica a su vez una posible “intoxicación” del propio músculo. 

· Mala preparación previa del músculo no realizar o realizar de forma incorrecta ejercicios de calentamiento, estiramientos o incluso masoterapia antes de la actividad física. 

· Sedentarismo, en personas sedentarias se debilitan las fibras musculares haciéndolas mas propensas a sufrir un desgarro. 

· Desnutrición, que debilita la capacidad contráctil de las fibras musculares. 

· Enfermedades, como por ejemplo la diabetes. 

PRIMEROS AUXILIOS EN CASOS DE DE RUPTURAS MUSCULARES EN DEPORTISTAS.

Aplicar hielo sobre la zona dolorida preferentemente  o compresas frías durante 10 o 15 minutos, de modo que se posibilite enfriar el músculo, con la finalidad de  reducir la inflamación y disminuir o evitar hemorragias, no se debe aplicar calor. 
LESIÓN MUSCULAR DENOM INADA MIOSITIS. 

CONCEPTO DE MIOSITIS.

Se denomina  miositis  a la inflamación o hinchazón que tiene lugar en los músculos.

TIPOS DE MIOSITIS.

Existen dos tipos de miositis, las miositis agudas y las miositis osificante.

La miositis aguda: Se presenta con dolor muscular (mialgias) sobre todo a la palpación, existe limitación de los movimientos como consecuencia del dolor y de la inflamación del mismo,  en casos más agudos puede provocar fiebre. Su origen puede ser infeccioso o traumático.

El  dolor e inflamación muscular es muy frecuente en los sujetos que se inician en la práctica de actividades físico-deportivas o  después de haber estado sin realizarlas por cualquier causa (descanso prolongado, vacaciones de los deportistas, enfermedades, etc.), es decir, son los dolores musculares los primeros en sentirse después unas pocas horas de haber concluido la sesión de entrenamiento físico como resultado de una sobrecarga física.

Los dolores musculares disminuyen en la medida en que el practicante de las actividades físico- deportivas se va adaptando a las cargas física y por ende disminuyen los niveles de ácido láctico a nivel muscular. 

La miositis osificante, también denominada osteoma muscular, se inicia por un traumatismo menor repetido sobre el músculo o el grupo muscular, es un endurecimiento localizado en una zona determinada del músculo, que provoca molestia dolorosa persistente, puede llegar a ser asintomática y causar limitación de los movimientos y molestias progresivas.

 A su vez la miositis osificante se divide en miositis osificante traumática y la miositis osificante circunscrita.
La miositis osificante traumática es una condición en la que existe formación de hueso dentro del músculo como resultado de una lesión, generalmente por contusión, dentro de dicho músculo. Existen dos tipos de presentación según la forma inicial del traumatismo: el primero incluye la osificación que aparece en el músculo, posterior a un sangrado traumático grave con ruptura muscular, en un período de una a cuatro semanas en forma de masa firme y dolorosa a la palpación, la cual progresivamente puede limitar el movimiento en mayor o menor grado, dependiendo de las características biomecánicas del músculo y de la articulación.

El segundo tipo es denominado miositis osificante circunscrita, puede causar limitación y molestias progresivas.

CAUSAS QUE PUEDEN ORIGINAR LAS MIOSITIS.

Con frecuencia causada por lesión, infección o por  un trastorno autoinmunitario,  es producida por procesos inflamatorios agudos de carácter infeccioso o por microtraumas repetitivos (traumas que lesionan de forma microscópica el músculo), después de repetirse muchas veces un trauma sobre un mismo músculo existe la posibilidad de lesionarse  a través de una miositis. Los exámenes radiológicos muestran en este caso una zona bien definida de osificación o de acumulo de sales de calcio en el músculo.

La miositis osificante traumática es común en deportes con predominio de pivot central, aparecen con mayor frecuencia en la musculatura del músculo cuádriceps (Leucouvet F et col.2001).

Las lesiones musculares pueden producirse por un mecanismo extrínseco o choque directo, donde se incluyen las contusiones musculares, las cuales se clasifican en lesiones musculares extrínsecas e intrínsecas.
Lesiones musculares extrínsecas: Los traumatismos contusos en el deporte son frecuentes y originan lesiones que pueden afectar a un músculo o a un grupo muscular, generalmente de las extremidades inferiores. Cuando el deportista recibe el impacto sobre un músculo que se encuentra en fase de contracción, la lesión afecta a las fibras más superficiales, mientras que si el impacto se recibe en fase de relajación, la lesión afecta a las fibras más profundas (Rius y cols., 2005).

Las fibras musculares son comprimidas contra el hueso, provocando la destrucción de un amplio número de ellas y la producción de un hematoma. A menudo, las fascias que envuelven los músculos también llegan a romperse.

En estos casos se origina un dolor o molestia, que puede ser escaso mientras el deportista sigue ejercitándose, pero que pocas horas después se incrementa, asociándose a rigidez, tumefacción y limitación de la amplitud de los movimientos. A veces, se acompaña de hematoma subcutáneo en muchos casos de gran volumen y de tipo fluctuante. A las pocas horas puede aparecer un tono violáceo de la piel en las zonas próximas a la lesión (Figura. 3.10.).

[image: image34.jpg]]





Figura 3.10. La rotura fibrilar del músculo bíceps femoral.
LESIÓN MUSCULAR: CONTRACTURAS MUSCULARES.

Se trata de la contracción involuntaria de un músculo. Sus características son:

· Se producen de forma espontánea e inconsciente.

· La contracción es permanente. El músculo no se relaja y queda contraído.

· A diferencia de la contracción voluntaria del músculo, es dolorosa.

En general no se trata de una lesión grave, pero resulta molesta y cuando se produce impide entrenar durante varios días.

 SIGNOS Y SÍNTOMAS DE LAS CONTRACTURAS MUSCULARES.

Dolor persistente en el músculo, durante la palpación se detecta al músculo endurecido y tenso. El dolor no es agudo, pero constante. 

De acuerdo con el músculo afectado así será el grado de dificultad que tendrá  lugar en la ejecución de  los movimientos del segmento corporal comprometido con el mismo.

CAUSAS DE LAS CONTRACTURAS MUSCULARES.
Sobreesfuerzo del músculo o agotamiento como resultado de un ejercicio intenso sin suficiente tiempo de recuperación (por ejemplo, cuando se entrena varias horas intensamente de forma diaria los músculos no tienen tiempo de recuperarse del esfuerzo físico recibido y cualquier sobrecarga  sobre el mismo puede provocar las contracturas musculares) 

El lugar donde ocurren con más frecuencia las contracturas musculares es en la zona de la espalda debido fundamentalmente a que se trabajan técnicas en un determinado deporte caracterizadas por el predominio de posiciones asimétricas y posteriormente al entrenamiento o las competencias no se utilizan ejercicios compensatorios que favorezcan el equilibrio muscular a ambos lados del raquis. 

PRIMEROS AUXILIOS EN LAS CONTRACTURAS MUSCULARES.

El objetivo principal es relajar el músculo para lo cual se debe:

· Aplicar calor en el músculo afectado. Si no se dispone de una fuente de calor, otra puede aplicar calor frotándose enérgicamente las manos y, a continuación, apretando ligeramente las palmas sobre el músculo.

· Hacer estiramientos suaves, sin forzar ni rebotar.

· Masajear la región muscular lesionada. Puede hacerse "en seco" con cuidado, pero lo ideal es disponer de algún tipo de aceites o cremas para masajes o incluso una pomada calmante. 

PREVENCIÓN DE LAS CONTRACTURAS MUSCULARES.

· No sobreesforzarse, respetar el periodo de descanso necesario entre dos sesiones de entrenamiento.

· Evitar los incrementos bruscos de intensidad en ejercicios que requieran fuerza muscular. 

· Calentar adecuadamente antes de entrenar.

·  No  levantar pesos en varios días, después de sufrir una contractura.

· No realizar ejercicios fortalecedores que involucren a los músculos después de las contracturas musculares en la zona de la espalda, se deben realizar unas cuantas sesiones de masajes y posterior a la recuperación de las mismas, aplicar el masaje regularmente para evitar recaídas.

Las laceraciones de las fascias constituyen una de las lesiones frecuentes en los

 Músculos, se producen como consecuencia  de golpes con objetos romos, cuando estás reencuentran contraídas. En el momento de la laceración se siente dolor, generalmente la función del músculo no sufre, posteriormente aparece edematización y pequeños derrames. Mediante la palpación es posible detectar una hendidura  en forma de oval a través de la cual, y como consecuencia se puede formar una hernia muscular.   

Clasificación de las lesiones musculares.

Las lesiones musculares pueden ser clasificadas en agudas o crónicas de acuerdo con el tiempo de duración de las mismas. 

Se profundizará en las lesiones agudas teniendo en cuenta la  importancia que reviste  la prevención de las mimas así como la labor de  prevención a desarrollar dirigida a evitar la progresión de la lesión ya existente y favorecer la recuperación de los deportistas lesionados.

· Lesiones agudas,  en éstas a su vez se describen dos grupos.

a) Lesiones agudas del primer grupo: Formado por las distensiones, las rupturas musculares. Renstrom a su vez las subclasifica en lesiones de 1er grado, 2do grado y 3er grado.

· 1er grado: No existe ruptura, hay poca inflamación, molestia ligera en los movimientos, no existe pérdida de la fuerza muscular ni limitación de los movimientos, el dolor es solo en una pequeña área donde se localiza la lesión. En este momento, debe detenerse el ejercicio y comenzarlo posteriormente bajo prescripción médica, de forma progresiva así como vigilar los factores de riesgo y actuar sobre ellos para evitar la reaparición de la lesión.

· 2do grado: Existe una ruptura parcial, dolor agudo a la contracción o a la resistencia, palpación muy dolorosa y generalmente se considera cuando afecta ± 20% del músculo. El tratamiento puede ser conservador, pero no en los músculos que desarrollan grandes  fuerzas como los  cuádriceps y el tríceps que debe ser quirúrgico, teniendo en cuenta que se trata de atletas.

· 3er grado: Existe una ruptura total del músculo o de la unión músculo-tendinosa, con dolor muy agudo, que después de varias horas disminuye y se hace menor que en el 2do grado. Se observa el signo típico del hachazo, tumoración proximal a la lesión, espasmo muscular con palpación muy sensible y puede apreciarse un hematoma

b). Lesiones agudas del segundo grupo: Formadas por las contusiones y los síndromes compartimentales.  El tratamiento siempre es quirúrgico.

Síndrome compartimental. Es una afección caracterizada por aumento de presión en un espacio confinado anatómicamente que daña en forma irreversible su contenido, es decir músculos y estructuras neurovasculares. Sus causas son múltiples, ya que cualquier situación que aumente o disminuya el volumen del compartimiento puede ocasionar un síndrome compartimental. (traumatismos con hemorragia, fracturas, quemaduras etc). El aumento de presión ocasiona obstrucción venosa e isquemia muscular y nerviosa que pueden  llevar a necrosis. 

LESIÓN MUSCULAR: CONTUSIONES.
CONCEPTO DE CONTUSIONES.

Son lesiones mecánicas cerradas de los tejidos o los órganos, que no presentan alteraciones visibles de la integridad anatómica de éstos.

Las contusiones son la consecuencia de un golpe con un objeto romo por ejemplo a través de un golpe con una pelota de fútbol, un bastón o puede resultar la contusión  por un golpe que reciba el practicante de las actividades físico-deportivas al caerse o al trasladarse rápidamente y chocar con un objeto inmóvil: tierra, hielo, un árbol, una pared, etc., así como los golpes al chocar los jugadores entre sí.   

En las contusiones se observa al principio un espasmo reflejo de los vasos sanguíneos, que después se sustituye por su dilatación. Ésta última conduce a la hiperemia pasiva y a la impregnación serosa de los tejidos. Frecuentemente las laceraciones van acompañadas de laceraciones múltiples de los pequeños vasos con el derrame de los mismos. Según la profundidad y localización de la contusión tiene lugar la impregnación de los tejidos blandos con sangre o la disolución del hematoma formado en ellos. Una fuerte contusión, en  combinación con la lesión de los vasos sanguíneos en el lugar de la lesión, puede ocasionar la ruptura o la necrosis traumática de los tejidos.

La contusión ocasiona la contracción de los tejidos, la compresión e irritación de las terminaciones nerviosas. Ésta última ocasiona la manifestación de dolores y la aleación de las funciones. Es un síntoma característico de las contusiones superficiales las equimosis (infiltración de la sangre derramada en el tejido celular subcutáneo), que aparecen en las primeras horas o minutos después del trauma. Figura 3.11.
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Figura 3.11. Infiltración de la sangre derramada en el tejido celular subcutáneo (equimosis)

En las contusiones de los músculos y el periostio (membrana que recubre el hueso) las equimosis se detectan más tardíamente (al segundo o al tercer días, e incluso posteriormente), además, a veces alejadas del lugar de la contusión, o sea, que la sangre derramada bajo la acción  de la fuerza de gravedad penetra en las aberturas intermusculares.

En las contusiones leves que  no se presentan equimosis, la inflamación y los dolores  desaparecen de 1-2 días. En caso de equimosis éstas permanecen de 6-12 días. Las equimosis se reabsorben gradualmente, cambiando su color desde el rojo hasta los diferentes  tonos de azul, después al verde y amarillo. Figura  3.12.
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Figura 3.12. Las equimosis se reabsorben gradualmente, cambiando de coloración fotos A, B  y C

En las contusiones de los músculos la sangre derramada de los vasos se infiltra en los tejidos blandos o se acumula en los intersticios intermusculares en forma de hematomas. La terapia incorrecta o la aplicación de cargas grandes pueden ocasionar el brusco crecimiento del tejido conjuntivo e incluso su osificación, llegando a originar lesiones como las miositis osificante y síndromes compartimentales.

En las contusiones musculares se utiliza la clasificación de Jackson y Feagin que es específica para el cuádriceps, pero puede orientar desde el punto de vista pronóstico.

Grado 1 (ligera) se aprecia sensibilidad muscular localizada y el movimiento de la rodilla es mayor de 90º, en este caso se indican reposo y medidas físicas. 

Grado 2 (moderada) se observan paso antálgico, flexión de rodilla menor de 90º, tumefacción y masa muscular sensible y el deportista tiene dificultades al pararse o subir escaleras, en este caso se realiza reposo, medidas físicas y vendajes compresivos para evitar el aumento de tamaño del hematoma. 

Grado 3: Existe gran sensibilidad dolorosa, marcada tumefacción, flexión de rodilla menor de 45º, la claudicación es severa y el dolor puede llegar hasta la rodilla, el tratamiento es igual que en el grado 2, pero en ocasiones es necesario evacuar el hematoma para evitar los síndromes compartimentales que pueden ser tratados de diferentes formas.

Con la clasificación pronóstica descrita en el párrafo anterior, Leadbetter refiere que en un estudio, 13 de 18 pacientes con grado 2 ó 3 de contusión desarrollaron miositis osificante, mientras que ninguno de los 47 pacientes estudiados del grado 1 la desarrolló. 

Cuando existe una contusión siempre debe pensarse en la posibilidad de la aparición de un síndrome compartimental, complicación grave por la seriedad de las secuelas que puede originar y que se explican a continuación:

En las contusiones aparecen hematomas en la zona de la lesión que pueden ser de dos tipos, intramusculares o extramusculares (Figura 3.13.).

 Las  contusiones extramusculares se dividen en dos grupos: 

· Las que rompen la fascia muscular por compresión dentro del compartimiento, y se mantienen allí aumentando la presión y desencadenando el cuadro de un síndrome compartimental en el que aparece dolor muy agudo, aumento de volumen marcado, piel lisa y brillante e imposibilidad en los movimientos de estiramiento de las articulaciones distales a la lesión, en los cuales intervienen los grupos musculares afectados. No debe esperase para tratarlo, podría resultar demasiado tarde. 

· Las que rompen no solo la fascia, sino también el septum, salen del compartimiento y no producen síndrome compartimental. 
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Figura. 3.13. Diferentes tipos de contusiones.

En los músculos esqueléticos gemelos, bíceps femoral, adductores y el cadriceps, pertenecientes al tren inferior de los deportistas, son en los que se alcanza una mayor frecuencia de aparición de  traumatologías deportivas. Figura. 3.14
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Figura 3.14.Predomino de músculos del tren inferior que

sufren traumatologías

LESIONES DE TENDONES: RUPTURA, TENOSINOVITIS Y PERITENDINITIS.

LESIÓN DE TENDONES: RUPTURA DE TENDONES.

En la unidad curricular de Higiene de la Actividad Física y el Deporte se bordaron los contenidos relativos a la tendinitis, rememorando los contenidos referidos,  recordemos que los tendones están situados en los extremos del músculo estriado y tienen la función de hacer el nexo entre el músculo y el hueso, son de de color blanco perlado, de consistencia fuerte y no contráctil, constituido por fibras de tejido conectivo, se agrupan en fascículos formados por haces de fibras que se encuentran entrelazados por tejido conectivo denso irregular no modelado recibiendo el nombre de peritendón. Existen tendones que están recubiertos por una vaina sinovial y otros que no la poseen, se encuentran envueltos a través de una  capa de tejido conjuntivo.

CONCEPTO DE RUPTURA DE TENDÓN.

Las rupturas de los tendones tienen lugar en el momento de una brusca y fuerte contracción de  los músculos. Las lesiones se localizan en el lugar de la unión del músculo al tendón o en el lugar de fijación del tendón al hueso, así como a lo largo de este. Generalmente a la ruptura anteceden inflamación del tendón (tendinitis), de sus vaina (tenosinovitis) o del tejido celular que lo rodea (peritendonitis).Figura.3.15
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Figura 3.15  Ruptura de tendón y tendinitis.

SIGNOS Y SÍNTOMAS DE LA RUPTURA DEL TENDÓN. 

En el momento del trauma el accidentado sufre un brusco dolor, como si le hubieran golpeado con un palo o con un látigo. La ruptura va acompañada de un crujido característico. En la ruptura del tendón se pierde completamente la función del músculo, por ejemplo en caso de la ruptura del tendón de Aquiles (es una banda de tejido que conecta el hueso del talón con la pantorrilla), Figura 3.16 ocurre el desgarramiento en las fibras longitudinales irregulares de la unión musculotendinosa o cerca de la inserción del calcáneo, como resultado de este tipo de lesión el deportista apenas puede mantenerse de pie y en el caso de ruptura del tendón del extensor, la falange del dedo permanece ligeramente flexionada y resulta imposible su extensión activa. Mediante una palpación se detecta un hundimiento entre los extremos del tendón roto. El músculo correspondiente varía su forma y se desplaza, lo que resulta particularmente visible cuando se trata de contraerlo.  
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Figura 3.16.Ruptura del tendón del Aquiles.

Mecanismo de lesión del tendón de Aquiles.

· Trauma directo al tendón, como un puntapié en lesiones deportivas como el fútbol. 

· Por estiramiento brusco del tendón. 

· Por dorsiflexión forzada del tobillo o cuando el tobillo se encuentra relajado y no está preparado para la tensión. 

· Por el desplazamiento del cuerpo hacia adelante con el talón fijo. 

PRIMEROS AUXILIOS EN CASO DE LESIONES DE RUPTURAS DE MÚSCULOS Y TENDONES.

Los primeros auxilios en el caso de las lesiones de los músculos y tendones se realizan con el objetivo de disminuir el derrame y eliminar los dolores, contempla el rociado con cloruro de etilo, la coacción de vendas compresivas y bolsas con hielo o agua fría. En los casos de desgarraduras o laceraciones es necesario la inmovilización de la articulación con el propósito de acerar al máximo los puntos de fijación del músculo, por ejemplo en la ruptura del bíceps del brazo, el antebrazo se flexiona en la articulación cubital a un ángulo agudo, en la ruptura del cuadriceps del muslo la pierna se extiende por la articulación de la rodilla.

Las rupturas de los músculos y los tendones pertenecen a los traumas más graves del aparato locomotor del deportista.

Por eso la terapia debe realizarse en condiciones de hospital si es quirúrgico, en los casos de rupturas completas es necesario una intervención quirúrgica urgente y el empleo de la terapia conservadora cuando la laceración es incompleta.

MEDIDAS PROFILÁCTICAS PARA LA PREVENCIÓN DE LAS LESIONES RUPTURAS DE MÚSCULOS Y TENDONES.

· Un buen nivel de preparación física general y especial del deportista.

· El dominio a la perfección de las variantes técnicas.

· Ejecución adecuada del calentamiento.

· Aplicación de un conjunto especial de ejercicios físicos para  fortalecer el aparato miotendinoso (particularmente el grupo posterior del muslo).

· El empleo de diferentes medios de recuperación tales como el masaje, la sauna, entre otros.

LESIÓN DE TENDONES: TENOSINOVITIS.

CONCEPTO DE TENOSINOVITIS. 

La tenosinovitis  o sinovitis es una inflamación  de la membrana sinovial, una vaina que cubre los tendones. La tenosinovitis puede ocurrir en cualquier tendón del organismo que tenga  una vaina sinovial. (Figura 3.17.)

Las localizaciones más frecuentes de las Tendinitis y Tenosinovitis son: 

· Tendinitis del manguito rotador: Localizadas en el hombro. 

· Tenosinovitis del bíceps: Localizadas en el hombro. 

· Epicondilitis. 

· Epitrocleitis. 

· Tenosinovitis estenosante de De Quervain. 
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Figura 3.17.  Tenosinovitis (Inflamación de la vaina que recubre al tendón)
CAUSAS  QUE DAN  ORIGINEN A LAS TENOSINOVITIS. 

· Lesiones. 

· Infecciones. 

· Torceduras. 

· Movimientos repetitivos durante el proceso de entrenamiento físico. 

Las infecciones que causan algunos casos de tenosinovitis ocurren frecuentemente en las personas con las siguientes enfermedades: 

· Diabetes. 

· Abuso de drogas por vía intravenosa. (i.v.) 

· Sistemas inmunes comprometidos.

La tenosinovitis puede ocurrir tanto en deportistas de alto rendimiento como en personas no deportistas, siendo las causas de ocurrencia más frecuentes el sobreuso, una nueva práctica deportiva, o realizar de forma inadecuada una nueva actividad, calzado inadecuado, entrenamiento sobre terreno inadecuado o cambio de superficie, el envejecimiento, microtraumatismos de repetición, enfermedades sistémicas como la artritis reumatoide,  la gota y artrosis.

SIGNOS Y SÍ​NTOMAS DE LA TENOSINOVITIS.

· Dolor articular 

· Rigidez de las articulaciones 

· Inflamación de las articulaciones 

· Dificultad para mover una articulación

· Un dedo permanece flexionado (dedo en gatillo) 

· Dolor y rigidez en la muñeca del lado del pulgar (tenosinovitis De Quervain) 

MEDIDAS PARA LA PREVENCIÓN DE LA TENOSINOVITIS.

Para la prevención de la  tenosinovitis una de las medidas profilácticas fundamnetales están encaminadas a  evitar el uso excesivo, o el sobreuso  de los tendones, mediante movimientos repetitivos sobre todo en las manos, muñecas o pies, se deben evitar las torceduras en las  articulaciones, alternar el trabajo con el descanso. 

Para el tratamiento de la tenosinovitis es aconsejable utilizar en los primeros instantes cuando ocurre, hielo por su efecto antiinflamatorio,  posteriormente se deben  suministrar medicamentos antiinflamatorios, masajes, primero en zonas alejadas de la zona afectada y luego sobre la zona cuando el médico lo indique, fisioterapia siempre con la indicación médica y rehabilitación.

Dentro de las lesiones más frecuentes que ocurren en los tendones durante la realización de actividades físicas, se encuentra también la tendinitis definida como  la inflamación de un tendón, es muy frecuente encontrarla en el tendón de Aquiles y en el tendón bicipital. La tendinitis Aquilea se caracteriza por producir dolor en la zona  del talón, a menudo el tendón aumenta de calibre y la piel en la zona se inflama. Figura 3.18


Figura 3.18.  Tendinitis en el tendón de Aquiles

En esta lesión aparece un dolor localizado en la zona del tendón, normalmente aumenta a la palpación.

La tendinitis se presenta tanto en deportistas de alto rendimiento como en personas no deportistas, siendo las causas de ocurrencia más frecuentes el sobreuso, una nueva práctica deportiva, o realizar de forma inadecuada una nueva actividad, la utilización de calzado inadecuado, entrenamiento sobre terreno inadecuado o cambio de superficies, el envejecimiento, microtraumatismos de repetición, enfermedades sistémicas como la artritis reumatoide,  la gota,  artrosis, entre otras causas. 

LESIÓN DE TENDONES: PERITENDINITIS.
CONCEPTO DE PERITENDINITIS.

La peritendinitis es definida como la inflamación de tejidos exteriores (conjuntivo) que recubre el tendón que no posee vaina sinovial, se le conoce también como tendinitis, sinovitis seca y crepitante.

SIGNOS Y SINTOMAS DE PERITENDINITIS.

 Se presenta dolor agudo, limitación funcional, calor e hinchazón en la zona afectada, al palpar el tendón lesionado se percibe crepitación (sonido) y también  crepita con el movimiento. Esta lesión es frecuente en lanzadores de béisbol en el campo del deporte.

 Se deben tomar como medidas de tratamiento la suspensión del entrenamiento o las competencias, el descanso y la fisioterapia.

Las causas de aparición de las peritendinitis son similares a la lesión anterior tenosinovitis y tendinitis así como los signos y síntomas que permiten el diagnóstico. 

Existen diferentes clasificaciones de las lesiones tendinosas, consideramos que la  clasificación adoptada por Clancy resulta de aplicabilidad práctica en el campo de la aplicación de las actividades físico-deportivas, la autora referida agrupa a las lesiones tendinosas en cuatro grupos y en cada una de ellos, en recientes y antiguas.

En el grupo 1, las recientes se denominan paratenonitis mientras que cuando son antiguas las denomina tenosinovitis, tenovaginitis o peritendinitis. En este grupo los hallazgos histológicos son células inflamatorias en el paratendón o peritendinosas del tejido areolar y se expresa con signos inflamatorios locales, edema, calor, crepitación, dolor, sensibilidad sobre el paratendón y disfunción, en resumen no es más que inflamación del paratendón con sinovitis o sin ella.

En el grupo 2 las recientes se denominan paratenonitis con tendinosis y en las antiguas, tendinitis. Desde el punto de vista histológico se observa pérdida del colágeno, desorientaciones de las fibras, vascularidad, no hay inflamación intratendinosa y clínicamente existe inflamación, edema, dolor, crepitación y sensibilidad local sobre el tendón; en este caso se añaden nódulos tendinosos palpables, este grupo se define como inflamación del paratendón asociada a una degeneración intratendinosa.

Las lesiones recientes del grupo 3 se denominan tendinosis y las antiguas, tendinitis. Histológicamente se halla degeneración intratendinosa del colágeno, desorientación de sus fibras, hipercelularidad, hipervascularización, ocasionalmente hay necrosis o calcificación y clínicamente se observan varios nódulos palpables que pueden ser asintomáticos o a veces aparecer ligero dolor y las vainas tendinosas ausentes. Este grupo se define como degeneración intratendinosa a causa de atrofias, alteración de la homeostasia, microtraumas y compromiso vascular.

En el grupo 4, cuando es reciente se conoce como tendinitis, mientras que en la antigua se denomina distensión o ruptura. La histología es muy variada, desde el punto vista inflamatorio puede haber hemorragia aguda, ruptura, degeneración y calcificaciones; cuando el estado es crónico existe una microlesión intersticial, necrosis central del tendón y su ruptura parcial o total. Los síntomas y signos clínicos pueden ser inflamación con disrupción vascular, hematoma, atrofia y necrosis celular. Se divide en tres subgrupos:

· Agudo cuando el tiempo es menor de dos semanas.

· Subagudo cuando se encuentra entre 4 y 6 semanas.

· Crónico cuando es mayor de seis semanas. 

Resumiendo puede decirse que el estadio del grupo 4, es la degeneración sintomática del tendón con disrupción vascular, inflamación, ruptura y respuesta de reparación.

LESIONES ARTICULARES: ESGUINCES, LUXACIONES Y LESIONES DE LOS FIBROCARTÍLAGOS.

LESIÓNES ARTICULARES: ESGUINCES.

CONCEPTO ESGUINCE.

El esguince según su gravedad corresponde a la distensión, el desgarro o la rotura de uno o varios ligamentos que conforman una articulación. 
El esguince alcanza un alta prevalencia en la articulación del tobillo (articulación tibioperoneoastragalina) ya sea durante las actividades físico- deportivas así como  laborales.

 La  articulación del tobillo recibe enormes cargas, especialmente en la carrera o en deportes con giro sobre la extremidad, constituye en el caso de los esguinces en los deportistas una de las articulaciones más afectadas por este tipo de lesión. Figura 3.19 Y 3.20.


Figura 3.19. Esguince en el tobillo

Figura 3.20. Esguince de primer grado del ligamento  lateral interno de la rodilla

CAUSAS DEL ESGUINCE. Esguince de primer grado del ligamento  lateral interno de la rodilla

Los esguinces del tobillo resultan del desplazamiento hacia dentro o hacia fuera del pie, distendiendo o rompiendo los ligamentos de la cara interna o externa del tobillo, ya sea de los ligamentos: ligamento tibio peroneo, ligamento peroneo-astragalino anterior, ligamento peroneo-astragalino posterior o el ligaento peroneo- calcáneo. Figura 3.21
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Figura 3.21 Ligamentos de la articulación del tobillo.
Además, el esguince puede ser ocasionado por:

· Sobrecarga aguda por caída o golpe
· Sobreuso crónico por microtrauma repetido.
SIGNOS Y SÍNTOMAS DEL ESGUINCE.

 Dolor intenso y con frecuencia impide que el individuo pueda trabajar o practicar su deporte durante un periodo variable de tiempo. Sin embargo, con un tratamiento oportuno y adecuado, los esguinces de tobillo en la mayoría de los casos se curan rápidamente y no se convierten en un problema crónico.

Tipos de esguinces de tobillo

· Esguinces de primer grado: Son el resultado de la distensión de los ligamentos que unen los huesos del tobillo. La hinchazón es mínima y el paciente puede comenzar la
 actividad deportiva en dos o tres semanas. 

· Esguinces de segundo grado: Los ligamentos se rompen parcialmente, con hinchazón inmediata. Generalmente precisan de un periodo de reposo de tres a seis semanas antes de volver a la actividad normal. 

· Esguinces de tercer grado: Son los más graves y suponen la rotura completa de uno o más ligamentos pero rara vez precisan cirugía. Se precisan ocho semanas o más para que los ligamentos cicatricen.

 CAUSAS QUE ORIGINAN LOS ESGUINCES.

La realización de un movimiento forzado o una torcedura. Figura 3.22.
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Figura. 3.22. Atleta que sufrió un esguince por una torcedura

El esguince menos grave se caracteriza por una simple distensión ligamentosa, que no compromete el equilibrio de la articulación. Más grave es el esguince con desgarro parcial de un ligamento, que resta estabilidad a la articulación al realizar movimientos forzados, mientras que una rotura del ligamento, que afecta la estabilidad de la articulación al menor movimiento, es la lesión más importante. También es posible que el ligamento haya resistido la tensión pero que haya arrancado un fragmento del hueso en el que se inserta: en tal caso se habla de desinserción.

Se trata, generalmente, de un movimiento forzado o bloqueado. Por ejemplo, un esguince de tobillo puede producirse cuando el pie queda: bloqueado por un hoyo o una irregularidad del terreno y no puede seguir el movimiento del resto del cuerpo, aunque también puede ocurrir en un terreno en el que las suelas experimentan un rozamiento particular y se frenan mientras el individuo se mueve con rapidez (por ejemplo, una pista de tenis).

Los esguinces más comunes se dan en el tobillo, la rodilla y los dedos: las lesiones deportivas y los zapatos de tacón alto son los principales responsables. Los esguinces vertebrales son menos frecuentes. 

SIGNOS Y SÍNTOMAS DE LOS ESGUINCES.

El dolor, que aparece de inmediato es muy intenso pero que muchas veces al cabo de poco tiempo se atenúa, para reaparecer unas horas más tarde con mayor fuerza y agudizarse ante todo intento de movimiento, ocurre una hinchazón, inmediata si la rotura de las fibras provoca una pequeña hemorragia interna, pero progresiva en los demás casos, siempre evidente al cabo de una o dos horas.

En los esguinces simples la articulación aparece ligeramente dolorida e hinchada, aunque los movimientos no se ven impedidos.

En los esguinces graves aparece dolor en la articulación al efectuar el menor movimiento, la articulación se vuelve  considerablemente inestable y en algunos casos es visible un hematoma.

 PRIMEROS AUXILIOS  EN LOS ESGUINCES.

Los primeros auxilios deben ser aplicados teniendo en cuenta si el esguince es simple o grave. 

Esguince simple. 

Aplicación inmediata de hielo (crioterapia) o un producto refrigerante en pulverizador o compresas frías. 

Reposo de la articulación y consulta médica. 

Esguince grave. 
Aplicación inmediata de hielo.

 Inmovilización con un entablillado o cualquier otro material disponible eventualmente fijado con prendas del herido, como en caso de fractura.

Después del practicante de las actividades físico- rereativas haber sufrido un esguince para volver a practicar deportes o actividad física generalmente se recomienda que la inflamación o el dolor no existan o sean mínimos y que puedan realizarse saltos hacia delante o hacia los lados sobre el tobillo lesionado sin sentir dolor ni inestabilidad. En los esguinces más graves es recomendado proteger el tobillo con una tobillera o una ortesis para disminuir la probabilidad de nuevos episodios de esguince. El entrenador bajo autorización médica es que le debe permitir al atleta o practicante su retorno a la práctica deportiva o de actividades físicas. 

LESIÓN ARTICULAR: LUXACIÓN

CONCEPTO DE LUXACIÓN. 

Una luxación es toda lesión cápsulo-ligamentosa con pérdida permanente del contacto de las superficies articulares, que puede ser total (luxación) o parcial (subluxación). 

La luxación corresponde al desplazamiento de los segmentos óseos de una articulación y la consecuente pérdida de contacto entre ellos, para lo cual es necesario que los ligamentos estén distendidos o rotos. El principal riesgo es que un hueso desplazado comprima o desgarre los vasos sanguíneos o los nervios que pasan cerca, por ello, la pérdida de la funcionalidad es la complicación mayor de una luxación.

Las luxaciones más habituales tienen lugar  en el hombro, el codo, la cadera y los dedos; sus causas más comunes son las caídas, las lesiones deportivas. 

SIGNOS Y  SÍNTOMASDE LAS LUXACIONES.
· Dolor: Es un dolor muy vivo al producirse la lesión, que calma posteriormente, y que se acentúa con cualquier intento de movilizar el miembro luxado. 

· Impotencia funcional: Al principio existe una imposibilidad total de realizar movimientos, aunque luego se permiten movimientos muy limitados. 

· Deformidad: El miembro luxado pierde su relieve y situación normales, desplazándose y localizándose en otros sitios. En las luxaciones atípicas, con desgarro cápsuloligamentoso, existe también un acortamiento acentuado. 

· El 10% de las luxaciones se acompaña de fracturas, con lo que se añaden a los síntomas de la luxación los propios de la fractura. 

CAUSAS QUE ORIGINAN LAS LUXACIONES.

Se distinguen  varios mecanismos:
· Por traumatismos: Que actúan directamente separando los fragmentos, o indirectamente sobre el hueso, el cual a su vez actúa como una palanca sobre la articulación, separándola, precisamente este es el mecanismo que tiene lugar durante la práctica de las actividades físico- deportivas.

Además las luxaciones pueden ser causadas: 

· Por tracción muscular: Consecuencia de movimientos inadecuados o bruscos, violentos e involuntarios (como ocurre en las crisis epilépticas y en la electrocución). 

· De forma espontánea: Debido a la debilidad articular y ósea consecuencia de enfermedades debilitantes, como un cáncer o la tuberculosis. 

· De causa congénita: Producidas en la época fetal o por alteración desde el nacimiento de la elasticidad articular, que es excesiva (síndrome de hiperlaxitud articular), lo que conlleva luxaciones habituales, que se producen y reducen con facilidad, incluso por el propio individuo. 

· Luxación recidivante: Cuando por mala curación persiste la ruptura ligamentosa y la luxación aparece con cualquier traumatismo. Requiere intervención quirúrgica para su definitiva estabilización. 

Como resultado de una luxación de acuerdo con la magnitud de la luxación se producen lesiones en la articulación comprometida tales como: 

· Desgarro capsular: La cápsula articular es una membrana que envuelve los extremos de los huesos enfrentados en la articulación. Lo normal es que la cápsula no se desgarre, sino que se distienda y permanezca fijada a los huesos luxados (luxación típica). Otras veces, las menos, la cápsula se rompe y se desgarra (luxación atípica). 

· Lesiones musculares: Los músculos que rodean la articulación sufren contracturas, elongaciones y desgarros. 

· Lesiones óseas y cartilaginosas: Son frecuentes los arrancamientos óseos y las fisuras en el cartílago articular. 

· Lesiones vasculares y nerviosas: Con dificultad de riego sanguíneo y pérdida de la sensibilidad en el miembro. 

PRIMEROS AUXILIOS EN CASO DE LUXACIÓN
· Inmovilizar la articulación afectada, se debe asegurar la total inmovilización del miembro  accidentado en la posición más cómoda para el enfermo, para lo cual es necesario colocar una venda inmovilizadora o una férula. 

· Aplicar hielo sobre la zona de la lesión para producir analgesia. 

· Reposo absoluto de la zona. 

· Durante  los primeros auxilios no se debe intentar colocar el miembro afectado en su lugar  o sea deben realizar intentos de corregir la luxación ya que esto puede ocasionar traumas complementarios, ni administrar medicamentos si no está autorizado para ello. 

· No hacer masajes ni untar pomadas. 

· Trasladar al accidentado a un centro hospitalario para las correspondientes pruebas y atención especializada. 

Se realizan algunas orientaciones para la aplicación de los primeros auxilios en aquellas  articulaciones en las que ocurren luxaciones en las prácticas de las actividades fisico-deportivas.

Luxación de hombro. Es la más frecuente, ya que el extremo articular de la escápula u omóplato sólo alberga un tercio de la cabeza del húmero, debe inmovilizarse con vendas o pañuelos. 

Luxación de codo. Inmovilización en la posición en que nos encontremos la articulación (puede ser útil emplear periódicos doblados y almohadillados) 

Luxación de cadera. Debemos trasladar rápidamente al hospital para que se efectúe lo más pronto posible la reducción. No es necesario realizar una inmovilización estricta. Trasladaremos al accidentado en la posición en que se encuentre, sin manipular la zona afectada ni traccionar de la extremidad. 

Luxación de rótula. La reducción suele ser relativamente fácil, y a veces se produce de forma espontánea durante el traslado al hospital. La reducción se logra relajando el cuádriceps completamente, por flexión del muslo y extensión de la pierna. 

Luxación mandibular. Se puede producir al recibir un golpe sobre la mandíbula así como al bostezar o al morder algún objeto duro y grande. Existe imposibilidad para cerrar la boca, incapacidad para deglutir y dificultad en el habla, en este caso nunca se debe  subir el mentón ni cerrarle la boca al accidentado, por el peligro de originar graves lesiones. 

Se puede intentar introducir los pulgares, previa colocación de guantes, en el interior de la boca, a nivel de los últimos molares inferiores, realizando una tracción firme hacia abajo y hacia atrás (aunque mejor es no actuar y dejar esta maniobra para el facultativo). 

Si se consigue reducir la luxación, colocaremos un pañuelo rodeando la cabeza y el mentón, para evitar que vuelva a ocurrir y conseguir la estabilización articular.

Las lesiones que tienen lugar en los ligamentos, se clasifican en tres grados: 

Grado I, en el que se valoran de poco severas y las estructuras afectadas son insignificantes; no se encuentra lesión visible al examen físico, el dolor es ligero y se mantiene la estabilidad articular; en estos casos, la limitación de la actividad deportiva es mínima y por pocos días.

 Grado II, en el que se valoran de moderada severidad, existe afectación parcial de la estructura lesionada, en el examen físico se observa edema visible, sensibilidad marcada y estabilidad articular, más o menos ligera; la actividad deportiva debe ser suspendida por seis semanas y tratada con un vendaje protector (no con inmovilizaciones rígidas). Grado III, en el que la lesión es muy severa y se afecta completamente la estructura implicada; en el examen físico se observa gran edema, sensibilidad muy aguda, postura antálgica del miembro afectado e inestabilidad articular; la mayoría de los casos requiere una reparación quirúrgica., debe suspenderse la actividad deportiva de forma indefinida (como mínimo ocho semanas).

No deben utilizarse antes de las competencias.

De igual modo deben conocerse los efectos adversos que producen las inmovilizaciones en los tejidos blandos: 

· En el músculo producen disminución de la fibra muscular, así como del número y el tamaño de las mitocondrias, aumento del tiempo de latencia de la contracción muscular, disminución del peso total del músculo, así como del glucógeno y del adenosín-trifosfato (ATP), el cual disminuye rápidamente con el ejercicio, aumento de la concentración de lactato en el ejercicio y disminución de la síntesis de proteína.

· En los ligamentos producen disminución en el estrés lineal (contractura), disminución de su fibra, disminución de la síntesis y degradación del colágeno, reducción del poder de absorción de carga, aumento de la osteoclasia en la inserción con aumento de la reabsorción del hueso.

· En las articulaciones producen reducción del agua, lo que disminuye la matriz extracelular con disminución de la lubricación de las fibras, reducción de la masa de colágenos por aumento de su degradación y disminución de su síntesis, reducción del ácido hialurónico y la consiguiente degradación cartilaginosa. 

Existen factores de fallo en la curación de los tejidos que pueden ser: 

· Intrínsecos, como la vulnerabilidad vascular con limitada celularidad, limitada función celular, aging, predisposición genética, degeneración y factores hormonales de autoinmunidad, entre otras 

· Extrínsecos, como diagnóstico incorrecto, continuo autoabuso, mal entrenamiento, técnica y equipos inapropiados, malos tratamientos, terrenos inadecuados, problemas climáticos, inestabilidad articular, presión extrínseca y fallos biomecánicos. 

Existen dos conceptos básicos para definir la reparación y la curación: 

· La reparación no es más que el reemplazo del daño de pérdidas de célula y matriz extracelular con nuevas células y matriz. 

· La curación o cicatrización completa es el resultado de un complejo y dinámico proceso cuyo resultado es la restauración de la continuidad anatómica como consecuencia de un ordenado y sistemático proceso de reparación biológica. 

Lo más importante es  prevenir las lesionas en las partes blandas en el deporte  para lo que es vital conocer los factores de riesgo y reducirlos al mínimo, realizar exámenes precompetencias para evitar las lesiones, vigilar que las condiciones del entrenamiento sean adecuadas, utilizar equipos y accesorios diseñados para proteger dichas estructuras cuando sean necesarios así como los vendajes protectores, dar una adecuada protección psicológica del atleta y tener en cuenta los factores ambientales.

Si somos capaces de considerar todos los factores señalados y se tratan adecuadamente desde el inicio las lesiones, tendremos entonces deportistas sanos, aptos para obtener grandes logros, como lo realizan a diario las numerosas  glorias del deporte.  

LESIONES ARTICULARES: LESIONES CAPSULOLIGAMENTOSAS.
Las lesiones del aparato capsuloligamentoso de las articulaciones ocupan, por su frecuencia, uno de los primeros lugares entre  los traumas deportivos.

Generalmente el mecanismo de su origen está condicionado por movimientos de la articulación desmedidos en amplitud, que conducen a una brusca tensión del sector de la cápsula fibrosa y de los ligamentos que la fijan. Estos últimos, junto con la capsula fibrosa, limitan los movimientos de las articulaciones, cuando estos alcanzan determinado nivel. El movimiento de la articulación más allá de este nivel puede ocasionar el desplazamiento  patológico de los bordes articulares.  
Con mayor frecuencia se traumatizan los ligamentos de las articulaciones tibiotarsina y de la rodilla (femorotibial), con una frecuencia menor los de las articulaciones cubital, humeral, acromioclavicular y otras.

PRIMEROS AUXILIOS EN LAS  CAPSULOLIGAMENTOSAS

Los  primeros auxilios son similares a los empleados en los esguinces ya abordados, en los  casos de ruptura de ligamentos y  de la cápsula articular, se inmoviliza la articulación con una férula. La terapia posterior para las rupturas incompletas y las distensiones y las distensiones para el aparato capsulo ligamentoso es conservadora y en los casos de ruptura total solo es quirúrgica.

MEDIDAS PROFILÁCTICAS PARA EVITAR LAS LESIONES CAPSULOLIGAMENTOSAS.

Desde el punto de vista profiláctico se hace necesario realizar un calentamiento adecuado ante de las clases  competencias, fortalecer de manera sistemática el aparato mioligamentoso, particularmente en la región cervical de la columna vertebral y en las articulaciones de la rodilla, femorotibial, la cubital y la tibiotarsanaasí como resulta necesario elevar el nivel técnico de los deportistas.

LESIONES ÓSEAS: FRACTURAS.

CONCEPTO DE FRACTURA.

Se denomina fractura a  la alteración de la integridad del hueso que se produce bajo el efecto de un trauma mecánico agudo, generalmente en las fracturas se lesionan los músculos circundantes, las fascias, las terminaciones nerviosas y los vasos sanguíneos. Las fracturas pertenecen a las lesiones más graves, que sacan al deportista de servicio por un tiempo proplongado.

 Por lo que en la fractura existe  una ruptura o quebrantamiento de la unidad integral del hueso.

CLASIFICACIÓN DE LAS FRACTURAS

 Las fracturas se clasifican en dependencia de diferentes factores como: magnitud, línea de dirección de la fractura, lugar donde ocurre, el desplazamiento de los segmentos óseos, el número de fragmentos, el estado de la piel y por  su complejidad.

Las fracturas son frecuentes durante el desarrollo de actividades físicas y deportivas. Figura 3.23.

[image: image13.png]



Figura3.23. fractura durante el desarrollo de actividades físico-deporivas

Existen diferentes criterios de clasificación de las fractura de acuerdo con su magnitud, con la línea de dirección de la fractura, lugar de localización, disposición que tomen los huesos al ocurrir la fractura, por el número de fragmentos, estado en que quede la piel y nivel de lesión. ( Figura 3.24.)

Según su magnitud la fractura puede ser:

· Completa se caracteriza por el rompimiento total del hueso.

· Incompleta solo existe el rompimiento de una parte, por ejemplo el caso de la   fisura que casi siempre ocurre en sentido del eje longitudinal del hueso.


Figura 3.24. Tipos de fracturas en un hueso tubular largo  (fémur )

La fractura en forma de tallo verde, Figura 3.25. es un tipo de fractura incompleta,  que ocurre con frecuencia en los niños, debido a la flexibilidad presente en el hueso favorecida en gran medida por el alto contenido osteína, de modo que el hueso de una parte se rompe mientras que la otra se flexiona, situación que podríamos compararla con una rama verde de un árbol ya que al intentar partirla se dobla, pero si se intenta partir una rama seca, se partirá de forma inmediata.

El ejemplo anterior si lo extrapolamos al adulto y especialmente al adulto mayor sus huesos serán como las ramas secas caracterizados por una gran dureza y fragilidad debido a la alta concentración de las sales de calcio, por lo que se fracturan con mucha facilidad, todo lo contrario sucede con los niños y jóvenes por los elementos antes explicados.

Figura 3.25.Fractura en tallo verde.
Atendiendo a la línea de dirección de las fracturas existen las clasificaciones: 

· Longitudinal. 

· Transversal. 

· Diagonal: generalmente ocasionadas por un golpe cuya fuerza está dirigida oblicua o diagonalmente al hueso.

· Espiroidea: surge en el momento de una torsión forzada o una rotación del miembro por ejemplo en los corredores de slalong-esquiadores con desplazamientos en zig-zag pendiente abajo

De acuerdo con el lugar de localización de la fractura se clasifican en  fracturas: 

· Diafisiarias

· Epifisiarias

· Intra-articulares (fracturas en articulaciones).    

En dependencia de la disposición que tomen los huesos al ocurrir la fractura, se clasifican en: 

· Cabalgada: un hueso queda montado sobre el otro.

· Angulada: los huesos quedan dispuestos en forma de ángulo.

· Encajada o enclavada: cuando un hueso se introduce dentro del otro, también conocida como fractura por impacto.

Por el número de fragmentos  óseos en los que se encuentre dividido en hueso se clasifican en:

Única: Cuando el hueso se rompe en dos porciones. 

Múltiple o cosminuta: Luego de la fractura quedan varios fragmentos de hueso.

En dependencia del estado en que quede la piel las fracturas  se  clasifican en:

· Abiertas

· Cerradas.

De acuerdo con el nivel de lesión como resultado de las fracturas se clasifican en:

Simple: cuando solo se rompe el hueso sin afectar otros tipos de tejidos. Complicada: Además del hueso se afectan otros tejidos como el muscular, nervioso o existen rupturas de vasos sanguíneos que pueden desencadenar hemorragias.  

Existe un tipo de fractura por estrés la cual es producida por una sobrecarga directa sobre el hueso que puede acabar fracturándolo.  

CAUSAS QUE ORIGINAN LAS FRACTURAS.                                

Las causas de las fracturas pueden ser traumáticas como los golpes o contusiones, las caídas, las compresiones, las torsiones, las flexiones, la separación del hueso en el lugar de fijación del músculo, etc. 

Las fracturas se producen cuando se ejerce sobre el hueso una fuerza mayor de la que éste puede absorber, en general, la aparición de la fractura ocurre por la aplicación de una fuerza sobre el hueso, que supera su resistencia. 

Existen fracturas específicas en los deportistas por ejemplo la fractura en forma de espiral en los lanzadores, que se presenta como resultado de la torsión del húmero bajo la acción de la tracción de los músculos de la cintura escapular al impulsar la bala, otro ejemplo son las fracturas discontinuas de las crestas ilíacas en los gimnastas.  

 Existen otros tipos de fracturas originadas por enfermedades óseas como la  osteítis y la osteoporosis, las que tienen como causas fundamentales la edad avanzada así como la pérdida de osteína y la concentración de sales de calcio.

En cuanto al mecanismo de aplicación de la fuerza sobre el foco de la fractura, se  clasifican en:

Por traumatismo directo, el foco de fractura ha sido producido por un golpe directo cuya energía se transmite directamente por la piel y las partes blandas. Por ejemplo fracturas producidas como consecuencia de una caída, en las cuales el hueso es el medio de transmisión de la acción de la fuerza y el suelo u otro elemento contundente, superando la resistencia ósea. 

Por traumatismo indirecto, el punto de aplicación de la fuerza está alejado del foco de fractura. En este caso las fuerzas aplicadas tienden a torcer o angular el hueso, por ejemplo, la caída de un esquiador, con rotación de la pierna, produce una fractura a nivel medio de la tibia y el peroné, estando las fuerzas aplicada a nivel del pie fijo y de todo el cuerpo en rotación y caída. 

Si la fuerza es aplicada paralelamente al eje de resistencia habitual del hueso,     como  ocurre en las caídas de alturas en posición de pie, la acción sobre las vértebras, provoca una compresión del hueso, acortándolo; a esta se denomina fractura por aplastamiento. 

Por el contrario, si la fuerza es aplicada sobre un punto de sujeción de estructuras tendoligamentosas, desgarrando un fragmento del hueso, se denomina fractura por arrancamiento. 

SIGNOS Y SINTOMAS DE LAS FRACTURAS.

Frecuentemente el propio accidentado detecta que ha sufrido, ya que siente en el momento del trauma un crujido característico, acompañado de un fuerte dolor que se intensifica ante los movimientos más leves, se observa inflamación  como resultado del derrames así como la pérdida de linealidad del hueso o el acortamiento del miembro a causa de los desplazamientos de los fragmentos.

En la mayoría de los casose observa movilidad o natural en el lugar de la fractura que va acompañada de crepitaciones características de los fragmentos.

En las fracturas abiertas los fragmentos óseos sobresalen generalmente de las heridas.

PRIMEROS AUXILIOS EN LAS FRACTURAS.

En las fracturas cerradas los primeros auxilios consisten en la inmovilización correcta del miembro, la inmovilización calmará los dolores, evitará el desplazamiento de los fragmentos de los huesos por lo que disminuirá el peligro de lesionar los vasos sanguíneos, nervios y músculos con los extremos agudos de los fragmentos y facilitará la transportación del accidentado a un centro hospitalario o de atención médica especializada.

En las fracturas abiertas además de lo que se hace en las fracturas cerradas es necesario detener las hemorragias y trasladar el accidentado a un centro hospitalario.

 LESIONES ÓSEAS PERIOSTITIS.

CONCEPTO DE PERIOSTITIS.

La periostitis, es la inflamación del periostio, (capa, membrana o vaina más externa que recubre o envuelve el hueso), pudiendo presentarse en forma traumática cuando se produce por golpes sobre el periostio.

CAUSAS QUE ORIGINAN LA PERIOSTITIS.

La periostitis puede ser originada por contusiones fuertes, contusiones del periostio las cuales se originan  fundamentalmente en aquellos lugares donde no existe o es poco marcado el recubrimiento muscular o resulta insuficiente  la capa protectora de  tejido adiposo celular subcutáneo como por ejemplo la superficie anterior del esternón, la superficie anterointerna de las tibias, la superficie posterior de las manos y los pies.

De acuerda con la fuerza del golpe pueden aparecer derrames que infiltren el periostio o hematomas que lo separes del hueso, originando el hematoma subperióstico.

En el hematoma subperióstico son característicos  una inflamación limitada y dolor fuerte ante el más leve contacto. El crujido óseo y la movilidad anormal no se perciben cuando se mueve el segmento lesionado a diferencia de las fracturas.

 Las periostitis son frecuentes en los boxeadores, en la parte dorsal de las falanges de los huesos de la mano, originadas al golpear superficies duras y por sobretensión cuando se realizan actividades físico-deportivas sobre terrenos con superficies duras.

En esta lesión se pueden encontrar síntomas como dolor, hinchazón, edema, calor y  limitación de los movimientos, y se puede tratar por medio de reposo, fisioterapia y en los casos que se haga crónica requiere de intervención quirúrgica

TRAUMAS DEL SISTEMA NERVIOSO.

LESIONES CEREBRALES: CONMOCIÓN, CONTUSIÓN Y COMPRESIÓN.

|La mayoría de los traumas deportivos del cráneo van acompañados de lesiones del cerebro, las que se dividen en  conmociones, contusiones y compresiones cerebrales. Cualquiera de estos traumas ocasiona en una u otra medida la lesión de la corteza cerebral, derrames sanguíneos (producto de laceraciones de los capilares sanguíneos, las pequeñas arterias y venas), desarreglos vasculares (estasis y edemas) que conducen a hipoxias y necrosis de secciones del cerebro así como reacciones por parte del aparato vestibular, el cerebelo y la corteza cerebral.

El síntoma más característico de la conmoción cerebral es la pérdida de la conciencia. Ésta puede ser de corto tiempo (varios segundos en total)  o prolongarse un largo tiempo (muchas horas e incluso días), mientras más prolongada sea la pérdida de la conciencia, más grave será el grado de conmoción cerebral. Al recobrar la conciencia el traumatizado se queja de pesadez en la cabeza, mareos, cefaleas, náuseas, vómitos y debilidad general, en este caso se nota palidez del rostro, sudores fríos y hablar lento y cansado. El accidentado puede presentar la llamada amnesia retrógada, es decir no recuerda lo que sucedió antes del trauma.

La conmoción cerebral se produce a partir de un golpe en el cráneo que ocasiona el movimiento del encéfalo dentro de este, donde sacude, tironea, estira, inflama o rompe el tejido cerebral y las delicadas fibras nerviosas,  así como puede producir rupturas pequeñas de vasos capilares y cerebrales así como espasmos de estos.

SIGNOS Y SÍNTOMAS DE LA CONMOCIÓN CEREBRAL.

 El accidentado puede presentar síntomas de desorientación (obnubilación), pérdida de la memoria (amnesia)  pérdida de la conciencia ( pocos segundos y minutos),  palidez, sudoración, trastornos del equilibrio ocasionados por hipotonía de músculos de las  extremidades inferiores que no permiten la mantención de pie,  mareos, náusea o vómitos, somnolencia, debilidad, dificultad para concentrarse y  convulsiones. Estos síntomas pueden seguir por varios días o semanas después de haber sufrido la lesión y son denominados síndrome postconmoción. 

La conmoción cerebral es frecuente en el ciclismo, motociclismo, gimnasia artística, fútbol y boxeo, siendo este último donde existe una mayor prevalencia de   lesiones cerebrales, manifestándose  estados tales como el Knock-out (golpe decisivo) y el Knock-down (derribar de golpe o arrodillarse por el golpe).Figura 3.26
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Figura 3.26 Golpes en la cabeza del deportista.

LESIONES CEREBRALES: CONTUSIÓN CEREBRAL

CONCEPTO DE CONTUSIÓN CEREBRAL.
La contusión cerebral es una lesión más grave, ya que en este caso tiene lugar  destrucción de la sustancia cerebral. 

SIGNOS Y SÍNTOMAS DE LA CONTUSIÓN CEREBRAL.

Durante la contusión cerebral  se producen derrames, edemas leves (en el cerebro y las membranas cerebrales) y desarreglos vasculares reflejos.

Además, de los síntomas propios de la conmoción cerebral (pero manifiestos en un grado mayor), la contusión cerebral se caracteriza por lesiones focales del cerebro en forma de paresias, parálisis, escalofríos, variación de la sensibilidad en la zona opuesta a la contusión y desarreglos del lenguaje. Si el derrame ocurrido durante la contusión se mantiene por un tiempo largo a causa de una lesión en un gran vaso, surge un gran hematoma que comprime el cerebro.

En la compresión del cerebro se destaca un crecimiento continuo de los síntomas anteriormente citados. En este caso, en el momento del trauma, los síntomas pueden ser análogos a una conmoción leve del cerebro. Sin embargo, algo más tarde surgen cefaleas, náuseas, vómitos, sordera que gradualmente crece y ocasiona la pérdida de la conciencia, crecen y aumentan las paresias de los miembros, se manifiesta bradicardia y alteraciones en la respiración y en circulación sanguínea.

Requiere particular atención el trauma craneoencefálico en los boxeadores denominados knock out, knock down y el groggi (knock down de pie), durante los golpes en la cabeza que no son otras cosas que traumas craneoencefálicos el más peligroso es el known out. El deportista que ha recibido este golpe manifiesta mareos, alteración en la orientación espacial y frecuentemente aparece la pérdida de la conciencia acompañada de la caída. En este caso la causa de ello es la conmoción del cerebro y los otolitos del aparato vestibular ocasionan la irritación del cerebelo causa por la cual se produce la pérdida del equilibrio. El known out por golpe en la región temporal sucede por el mecanismo de una típica conmoción cerebral.

PRIMEROS AUXILIOS Y PREENCIÓN DE LOS TRAUMAS CRANEOENCEFÁLICOS.

Al prestar los primeros auxilios en los traumas craneocerebrales es necesario conferir al accidentado una posición con la cabeza ligeramente levantada, colocarle compresas frías en la cabeza y darle a oler amoniaco. En estos casos es necesaria la hospitalización del accidentado.

En la prevención de los known out tiene gran importancia la preparación técnica del boxeador, el perfecto dominio de las técnicas de defensa así como la actuación precisa de los jueces y la suspensión oportuna del combate cuando evidente la supremacía de uno de los boxeadores.

Para la profilaxis de los traumas del cerebro en todos los tipos de deportes es necesario llevar a cabo un estricto control y un análisis detallado de las causas de los traumas del sistema nervioso central, cumplir minuciosamente el régimen terapéutico, así como las fechas de comienzo del entrenamiento y de la participación en las competencias. Igualmente resulta necesario prohibir los entrenamientos de los deportistas sin los cascos de protección en aquellos deportes que así lo requieran como el hockey, el ciclismo, las carreras de motos, entre otros.

LESIONES MEDULARES: COMPRESIÓN Y RUPTURA MEDULAR. 

Rememorando lo que usted recibió en la Unidad Curricular de Higiene de la Actividad Física y el Deporte, aspectos que usted podrá encontrar en el material instruccional de la unidad referida la médula espinal es una parte vital de nuestro sistema nervioso,  se encuentra  protegida por las vértebras que son huesos irregulares y esponjosos ubicados a lo largo de la columna vertebral, esta tiene  aproximadamente 45 cm. de largo y se extiende desde la base del cerebro, continuando hacia abajo hasta la mitad de la espalda, aproximadamente hasta la altura de la cintura, de la cual se ramifican los nervios espinales hacia arriba y hacia abajo del cuello y la espalda, saliendo entre cada vértebra y alcanzando todas las partes del cuerpo.

La columna espinal está dividida en cuatro secciones o partes, la porción superior, es nombrada el área cervical, tiene siete vértebras cervicales, la sección que sigue, la dorsal incluye el área del pecho y tiene doce vértebras dorsales, la sección baja de la espalda es nombrada el área lumbar y consta de cinco vértebras y la sección final tiene cinco vértebras sacras, denominándose área sacra. Los huesos en la sección sacra, en realidad están fusionados en un solo hueso.

Las lesiones en la médula espinal se presentan en forma compresiones, conmociones, contusiones, derrames, desgarraduras y laceraciones totales de la sustancia medular o de sus membranas. 

La lesión compresión de la médula espinal puede surgir como consecuencia de la presión de los fragmentos óseos, en los casos de fractura de la columna vertebral o como resultado del crecimiento de un hematoma epidural por laceraciones de los vasos. La compresión de la médula espinal crece a medida que aumenta el hematoma, lo que se caracteriza por  el incremento de las alteraciones motoras y sensoriales por debajo del nivel del trauma, así como por la intensificación de los desarreglos de los órganos pélvicos. La compresión prolongada de la médula espinal puede ocasionar cambios irreversibles.

En los casos de luxaciones y fracturas cerradas de la columna vertebral, con frecuencia se observan laceraciones parciales  o completas de la médula espinal, con la alteración transversal de la conductivilidad que se caracteriza por paraplejias o teraplejias que en el período agudo tienen un carácter espasmódicos por debajo del foco de la lesión. Más abajo del lugar de la lesión no existe ningún tipo de sensibilidad.

La lesión por sobredistensión de la médula espinal tiene lugar por flexión o extensión desmedida de la región cervical de la columna vertebral.

La  compresión o laceración de la médula espinal ocurre por fracturas o laceraciones de las vértebras cervicales, dorsales o lumbares (por golpes en la cabeza con el fondo de la piscina, por caídas de cabeza al ejecutar diferentes técnicas de lucha, etc.) 

En las conmociones de la médula espinal no se presentan grandes cambios anatómicos, solo se observan derrames leves y edematización de los tejidos. 

Para la conmoción de la médula espinal son característicos los síntomas de una alteración temporal de la conductivilidad de los impulsos nerviosos, cierta debilidad muscular de los miembros y alteraciones medianamente manifiestas de la sensibilidad y de las funciones de los órganos pelvianos. Estos síntomas aparecen inmediatamente después del trauma, comienzan muy rápido a suavizarse y desaparecen después de 1-3 semanas.

En la contusión de la médula espinal se producen derrames, edemas, ablandamiento de los distintos sectores del tejido nervioso, que condicionan graves descensos funcionales.

Las alteraciones de la conductivilidad en la contusión de la médula espinal se presentan inmediatamente después del trauma y se mantienen por un largo tiempo. De manera general en los primeros días se observa el síndrome de alteración completa de la conductividad de la médula espinal: parálisis por debajo del nivel de la contusión, anestesia y retención de la orina y de la defecación. Según la gravedad del trauma, en algunos casos con posterioridad, puede tener lugar la recuperación completa de la médula y en otros casos ocurren cambios patológicos que perduran toda la vida.

En sentido general se puede platear que durante la práctica de los deportes pueden originarse diferentes traumatologías en la médula espinal y columna vertebral, daño a la médula espinal que puede resultar por lesión directa sobre la misma o indirectamente por daños a huesos, tejidos o vasos sanguíneos.  Figura 3.27.
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Figura 3.27. Posibles daños de la médula espinal por lesión directa o indirecta en prácticas de deportes.
PRIMEROS AUXILIOS  EN LAS LESIONES DE LA MÉDULA ESPINAL.

Los primeros auxilios en las lesiones de la columna vertebral se limitan a cuidados a la cuidadosa colocación del accidentado sobre un tablero y su transportación inmediata  a un centro de atención médica. En ningún caso se debe de sentar al accidentado o permitir que  lo haga por sí mismo por el peligro de compresión de la médula espinal.

En la mayoría de los casos las lesiones en la médula espinal ocasionan la invalidez deportiva.

Las lesiones de los nervios periféricos son las contusiones y las distensiones de los nervios. Como lesión aislada la contusión de los nervios se observa con muy poca frecuencia, generalmente acompañan a las contusiones de los músculos y demás tejidos blandos un ejemplo de contusión relativamente aislada es la contusión del nervio la contusión del nervio radial o cubital en la esgrima con sables.

Los síntomas de la contusión del nervio son la conservación más prolongada de los dolores en la región, la propagación del dolor a lo largo del tronco nervioso y las alteraciones (aumento o disminución) de la sensibilidad.

La distensión del nervio puede observarse en las clases de gimnasia, acrobacia, atletismo y otros tipos de deportes. Con mayor frecuencia la distensión se presenta en el nervio ciático al ejecutar diferentes ejercicios de distensión durante movimientos bruscos con las piernas extendidas, en los saltos, al ejecutar el splits, etc. La distensión del plexo humeral se durante los giros con los implementos de la gimnasia, en la ejecución de algunas técnicas  de lucha, etc. Cuando el nervio se distiende surge el dolor, que posteriormente disminuye algo o permanece por un tiempo prolongado, también puede haber alteraciones de la sensibilidad y disminución de la fuerza muscular en la región correspondiente a la ramificación del nervio lesionado.

Durante el entrenamiento de algunos deportes como el motocross, ciclismo, motociclismo entre otros pueden ocurrir accidentes en los cuales el deportista puede adquirir numerosas traumatologías. Figura 3.28.

Figura 3.28.Accidentes durante entrenamientos y competencias de deportistas (múltiples traumatologías)

DOPING.

El doping es una fuente de traumatologías y deportivas y de estados en el organismo de quien la consume que lo puede llevar incluso a la muerte.
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CONCEPTO DE DOPING
De acuerdo al Comité Olímpico Internacional (COI), doping es la administración o uso por parte de un atleta de cualquier sustancia ajena al organismo o cualquier sustancia fisiológica tomada en cantidad anormal o por una vía anormal con la sola intención de aumentar en un modo artificial y deshonesto su performance en la competición. 

Cuando la necesidad requiere tratamiento médico con alguna sustancia, que debido a su naturaleza, dosis o aplicación puede aumentar el rendimiento del atleta en la competición de un modo artificial y deshonesto, esto también es considerado doping.

 El Comité Olímpico Internacional clasifica las sustancias tóxicas en tres categorías, que son: 

· Sustancias Dopantes 

· Estimulantes. 

· Narcóticos Analgésicos. 

· Esteroides Anabólicos. 

· Beta bloqueadores. 

· Diuréticos. 

· Hormonas. 

· Métodos de Doping. 

Sustancias Sujetas a Restricción
ESTIMULANTES:

Comprende aquellas  sustancias que estimulan el Sistema Nervioso Central o inhiben algunas de sus funciones como el apetito. Se usan comúnmente para mantener la estabilidad emocional del individuo y controlar su peso.

REACCIONES ADVERSAS.

Hipertensión, perdida de peso, psicosis, agitación, ansiedad, euforia, taquicardia, insomnio, depresión, cefalea, vomito, diarrea, impotencia, cambios en el deseo sexual, crecimiento de las glándulas mamarias, trastornos menstruales, pérdida de cabello, dolor al orinar, aumento en la frecuencia de micciones.

NARCÓTICOS ANALGÉSICOS:

INDICACIONES.

Están indicados para calmar el dolor en casos como fracturas, dolores postquirurgicos, infarto del miocardio y cáncer, donde los analgésicos convencionales son insuficientes.

REACCIONES ADVERSAS.
Nauseas, vomito, cefalea, erupciones cutáneas, convulsiones, depresión respiratoria, somnolencia, resequedad de boca, sensación de desmayos, contracción de las pupilas y excitabilidad.

ESTEROIDES ANABÓLICOS:

INDICACIONES.

Sólo están indicados en los casos de catabolismo aumentado (autoconsumo del organismo), como en la desnutrición grave, el cáncer y la osteoporosis avanzada. 

REACCIONES ADVERSAS.
Dolor durante las relaciones sexuales y otros signos de estimulación sexual excesiva, cáncer de próstata e hígado y caída de cabello. En niños antes de la pubertad, desarrollo sexual precoz, frecuencia aumentada de erecciones, engrosamiento fálico y cierre epifisiario prematuro (ocasionando estatura baja). Disminución del volumen de la eyaculación, retención de líquidos y sales. Virilización que se manifiesta en las mujeres en forma de ronquera, acné, presencia de bello en la cara y aumento del deseo sexual. En niñas aumento del bello púbico e hipertrofia del clítoris y amenorrea.

BETA BLOQUEADORES:

INDICACIONES.
Medicamentos utilizados en el control de la hipertensión arterial. 

REACCIONES ADVERSAS.
Hipotensión arterial, frialdad de las extremidades, fatiga muscular, disminución de la frecuencia cardiaca, alteraciones del sueño, erupciones cutáneas y resequedad de ojos.

DIURÉTICOS:

INDICACIONES.

Favorecer o aumentar la diuresis (orinar). Se utiliza en padecimientos cardiovasculares y renales como la hipertensión arterial y la insuficiencia renal.

REACCIONES ADVERSAS.
Deshidratación, desequilibrio electrolito hormigueo en las extremidades, disfunción de la audición, perdida del apetito, nauseas, vomito, diarrea, poliuria (aumento en la frecuencia de micciones), sensación de sed, rubor, desvanecimientos, fatiga, irritabilidad, somnolencia, confusión, fotosensibilidad, miopía transitoria, fiebre, formación de cálculos renales, hematuria, glucosuria (presencia de azúcar en la orina), insuficiencia hepática, convulsiones, fatiga muscular y disminución de la frecuencia cardiaca. 

HORMONAS:

INDICACIONES.
Sustancias indicadas en los casos en que existe deficiencia hormonal. 

REACCIONES ADVERSAS.
Nauseas, vomito, erupciones cutáneas, choque anafiláctico (reacción generalizada que conduce a la muerte), aparición de pubertad precoz, cefalea, irritabilidad, depresión, dolor abdominal, fiebre, urticaria aumento del volumen de los ovarios, retención de sodio y agua.

METODOS DE DOPING:

· Doping Sanguíneo. 

· Manipulaciones Químicas y Farmacológicas. 

· Doping Psicológico (Hipnosis).

Consulte en su Manual Instructivo de Sociología los daños que puede tener para el practicante de las actividades físico- deportivas  el Doping

RESUMEN:

Fueron abordadas las diferentes traumatologías que pueden ocurrir durante la práctica sistemática de las actividades físicas y las actividades deportivas que tienen lugar en el aparato locomotor, y en el sistema nervioso, la profundización de las mismas resulta de gran importancia ya que muchas de las bajas deportivas así como limitaciones en la obtención de resultados deportivos tienen como base traumatologías o microtrumatologías las que sin lugar a dudas pueden muchas de ellas ser prevenidas a través una identificación precoz y del cumplimiento de las medidas profilácticas encaminadas a su prevención, además, fue valorado el doping como sustancias, que  al ser ingeridas, provocan un aumento artificial del rendimiento deportivo; pero que de alguna forma desestabilizan las funciones fisiológicas del organismo y favorecen la adquisición de traumatologías deportivas, en detrimento de la salud  del practicante de las actividades físicas y deportivas.


Después de estudiar las traumatologías deportivas trate de responder el siguiente cuestionario. 

CUESTIONARIO
1.  Guillermo Meneses atleta de alto rendimiento de levantamiento de pesas, durante un entrenamiento en este deporte  realiza  una fuerte contracción muscular para vencer los pesos que sobrepasan las posibilidades funcionales de sus músculos, esto le provoca un fuerte dolor e imposibilidad de realizar el movimiento.

a) ¿Qué le sucedió al atleta? Explique su respuesta.

b) ¿Cuáles son los primeros auxilios en este caso?

c) ¿Cómo prevenir este trauma ene el atleta?

2. Carlos Miguel Palencia atleta de Fútbol al ejecutar el golpeo de un balón con el empeine total realiza  una retroversión muy amplia del muslo, lo que provoca un fuerte dolor en la zona.

a) ¿Qué causas provocan el dolor en el atleta?

b) Refiérase a los signos y síntomas de la traumatología sufrida por el atleta.

c) ¿Qué medidas profilácticas tomaría en cuenta para evitar esta traumatología?

3.  Oscar recibe un fuerte bastonazo en el cuadriceps femoral durante el entrenamiento de Hokey sobre césped,  provocando esto la ruptura del mismo.

a) ¿Será esto posible?

b) ¿Qué otras causas pueden producir la ruptura muscular?

c) ¿Qué haría usted como entrenador si se presenta un caso como el anteriormente expuesto?

4.  Practicantes  de actividades físico-deportivas, luego de estar un largo período de tiempo sin recibir cargas físicas,  padecen de fuerte dolores musculares.

a) ¿Por qué  ocurre esto?

b) ¿Qué otros signos y síntomas se pueden manifestar en los practicantes como resultado de  esta dolencia?

c) ¿Qué haría usted como entrenador para eliminar la misma?

d) ¿Qué debe tener en cuenta el entrenador para evitar que esto ocurra?

5.  Durante la práctica de las actividades físico-deportivas María Josefa Merlo sufrio una ruptura del tendón de Aquiles. 

a) ¿Qué causas pueden provocar la ruptura de los tendones?

b) ¿Qué síntomas manifestara un atleta que padezca esta lesión?

c) ¿Qué primeros auxilios le prestaría usted a esta atleta?

6.  En un juego de futbol Pedro Miguel sufre un  Esguince.

a) ¿Qué es un esguince?

b) ¿Cómo se pueden originar los esguinces?

c) ¿Según la magnitud de la afección de la articulación de cuantos grados puede ser un esguince?

7.  Leonardo Martínez Fiz  durante un combate tira un recto de derecha y se le desmonta el hombro.

a) ¿Cómo se nombra este trauma?

b) ¿Qué síntomas y signos presenta un atleta con esta afección?

c) ¿Qué primeros auxilios brindaría usted como entrenador a un atleta que padezca este trauma?

8.  Un atleta al  realizar una barrida se golpea contra la portería, lo que provoca que la tibia adopte una posición forzada no natural en la porción media,  esto provoca una herida con hemorragia externa.

a) ¿En presencia de que trauma estamos?

b) ¿Qué otras causas pueden provocar que este trauma ocurra?

c) ¿Cómo se clasifican las fracturas?

d) ¿Qué síntomas y signos manifiesta este atleta?

e) ¿Qué primero auxilios le brindaría usted?

 9. Con respecto a tenosinovitis responda:

a) ¿A qué se le  llama tenosinovitis?

b) ¿Cómo usted identifica una tenosinovitis?

10. De los traumas del sistema nervioso las lesiones cerebrales y las lesiones medulares ocupan lugar importante en las traumatologías deportivas, con respecto las mimas responda:  

a) ¿Cuáles son las lesiones cerebrales y medulares más frecuentes en su deporte?

b) ¿Cuáles son las causas que las originan?

c) ¿Cómo prevenirlas?
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