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ABSTRACT

La teoria del entrenamiento en altitud se ha venido desarrollando en los Ultimos afios, con profundas
investigaciones sobre los efectos y la metodologia necesaria para su buen uso.

Al mismo tiempo, cualquier actividad fisica puede conllevar una serie de patologias concretas
relacionadas con el aparato cardiovascular y el respiratorio. Estas patologias observadas en deportistas
gue realizan sus entrenamientos en altitud, requieren una serie de precauciones.

I. EFECTOS FISICOS CARACTERISTICOS EN ALTITUD.

TERRADOS (1994) sefiala como efectos fisicos mas importantes que afectan a la estancia en
altitud:

1. Presion Barométrica.

Es el efecto fisico fundamental en la altitud. La presion y densidad atmosférica,
disminuyen de forma exponencial con la altitud, lo que conlleva una reduccion en la
presién parcial de O, del aire y asimismo, una disminucién en la tensién de O, en la
sangre arterial. Es decir, la molécula de oxigeno ejerce menos presion para entrar en la
sangre, por lo que se produce una falta de oxigeno (hipoxia) relativa. Para BICHON
(1984), la presion barométrica disminuye en un 20 % a 2000 mts. y la presion parcial
alveolar de oxigeno en un 18 % a la misma altura. El efecto que este factor produce en
pruebas de mas de 2 minutos, realizadas en altitud media ha sido valorado por
HOLLMANN (1994) en un 6 %.

2. Temperatura.

Desciende con la altitud, aproximadamente 1° C por cada 150 mts. de subida
sobre el nivel del mar, segin TERRADQOS (1994), y en 0.56° C cada 100 mts. segun
BICHON (1986) y PAUHD (1984). En altitud moderada esta habitualmente proxima a
0° C. La latitud influye en las variaciones de temperatura.

3. Humedad Relativa del aire.

La cantidad de vapor de agua en el aire disminuye con la altitud de forma mas
rapida que la presion barométrica. En altitud moderada es de un 50%. Como
consecuencia, hay un aumento en las radiaciones con la altitud y una gran perdida de
agua corporal, que hay que reponer para evitar las deshidrataciones.

4. Radiaciones.

La exposicion a la irradiacion solar en altitud aumenta en un 2 a 4 % cada 100
mts. hasta los 2000 mts. y después aumenta en un 1%. Tanto las infrarrojas como las
ultravioletas. Solo el aumento de las radiaciones ultravioletas unido al descenso
higrométrico, afecta a la piel, los labios y la conjuntiva de los deportistas.

5. Gravedad.
La fuerza de gravedad, disminuye en proporcion al cuadrado de la distancia al
centro de la Tierra. La aceleracion debida a la gravedad, disminuye en 0,003086 m/seg®




por cada 1000 mts. de altitud. Por tanto el tiempo de vuelo y la distancia recorrida por
un cuerpo es mayor en altitud, que a nivel del mar.

6. Resistencia del aire.

Disminuye al disminuir la presion barométrica. Este hecho hace que la
respiracion sea menos costosa al tener que vencer los musculos respiratorios una
resistencia menor de las vias aéreas. Al mismo tiempo, hay menos resistencia al avance
para un corredor. Segin PAUHD (1984), la energia necesaria para vencer la resistencia
del aire a nivel del mar en una prueba de 5000 mts. es del 11% del gasto total de energia
durante la carrera, mientras que en altitud es de un 8%. Estudios realizados por
CREUZE en el 78 y citados por STEPHAN (1992), confirman que la ventaja producida
por la disminucion de la densidad del aire en México, es el mismo que produce un
viento favorable de 1,20 m / s., mientras que HOLLMANN (1994) lo sitiaen 1.5 - 1.7
m/ seg.

7. Tolerancia de la altitud con la edad.
PAUHD (1984) recomienda que en jovenes que habitualmente entrenen por
debajo de 1000 mts. se deben limitar a las siguientes alturas:

10 afios hasta 2000 mts.
14 afios hasta 2500 mts.
16 afios hasta 3000 mts.
18 afios hasta 4000 mts.

Il. RESPUESTA FISIOLOGICA DEL ATLETA A LA
ALTITUD.

TERRADOS (1994) diferencia como:

A Respuesta fisiologica aguda, la que se produce durante una estancia inferior a los
tres dias en altitud.
B. Respuesta fisiologica crdnica, la que se produce a partir del tercer dia.

A. Respuesta Aguda.
1. Enreposo

e Un aumento de la ventilacion como respuesta a la falta de presion parcial de
O,

e Un aumento de la Frecuencia Cardiaca con el fin de enviar mas cantidad de
oxigeno a los 6rganos.

e Pérdida de Volumen Plasmatico y al tiempo una hemoconcentracién con el
fin de aumentar el porcentaje de O, transportado por unidad de volumen de
sangre.

e Alcalosis respiratoria (Aumento en el pH de la sangre), por la pérdida
excesiva de CO; a través de los pulmones.

e Aumento de los niveles de 2,3-DifosfoGlicerato, por lo que producira una
menor afinidad de la Hemoglobina por el O,

e Aumento de catecolaminas, corticosteroides, hormona antidiurética,
hormonas tiroideas y el glucagon.

e Disminuyen la aldosteronay la renina.



2. Enejercicio

e Aumento de la Ventilacion y de la Frecuencia Cardiaca durante el ejercicio,
en relacion a los valores a nivel del mar para la misma carga de trabajo, no
consiguiendo compensar el efecto de la hipoxia en el consumo méaximo de
oxigeno. TERRADOS vy col. (1994) afirman que el VO,Max esta afectado
en deportistas a partir de los 900 mts. de altitud mientras que en sedentarios
no se percibe esta disminuciéon. PAUHD (1984) afirma que esta
disminucién es de un 7 — 9’5 %. HOLLMANN (1994) apunta que esta
disminucién es de un 8 — 12%.

e Aparicién de Patologias leves. PAUHD (1984) sefiala la aparicion de
cefaleas, nauseas, mareos, insomnio, leves disneas, falta de apetito,
irritabilidad, sindromes diarreicos, etc. Estos sintomas desaparecen al cabo
de 4 a 6 dias, pudiendo perdurar algo mas el insomnio.

e HOLLMANN (1994) indica que existe un aumento de la urea en mas de 8.5
mmol cuando la exigencia de entrenamiento es muy alta. Este aumento no
debe de existir, por lo que puede ser un indicador para regular la carga de
entrenamiento (NAVARRO) (1994).

B. Respuesta Cronica.

1.

Respiracion

e La ventilacion Pulmonar se mantiene elevada durante el periodo de estancia en
altitud. En personas que nacen y viven a esa altitud, muestran menor ventilacién por
una mayor capacidad de difusién pulmonar y mayor densidad capilar pulmonar
(TERRADOS) (1994). Para MARAJO (1997), esta hiperventilaciéon se difumina a
las 72 horas.

o Disminucion de la presion arterial y aumento del pH arterial y del liquido
cefalorraquideo.

Transporte de 02

o Disminucion del Gasto cardiaco, que habia subido a la llegada a la altitud, después
de 3 a 6 dias de permanencia.

e Mantenimiento de los niveles elevados de 2,3-DifosfoGlicerato, por lo que

producira una menor afinidad de la Hemoglobina por el O,

e Produccion aumentada de gldbulos rojos, siendo claro este aumento a las 2
semanas. Segun GROVER, R. citado por FREDERICK (1987), el efecto real que se
produce, es un perdida de plasma en los vasos y por ello la sangre se espesa, con lo
que parece que aumente el nimero de células rojas.

e Mantenimiento del bajo nivel plasmético producido por la llegada a la altitud, hasta
aproximadamente 2 meses.

o Mejora en el VO,Max, sin llegar a los niveles de nivel del mar.

o Densidad capilar. Aumento de hasta un 100 % segiin POORTMANS (1984).

Hormonas.

e Aumento de catecolaminas, corticosteroides, hormona antidiurética, hormonas
tiroideas y el glucagén.

Metabolismo muscular.



Perdida de masa corporal, especialmente grasa corporal y una perdida ligera de
masa muscular.

Existen discrepancias en cuanto al aumento 6 disminucion del volumen de
mitocondrias en el musculo. Segin POORTMANS (1984) aumentan en un 40%.
TERRADOS vy col. (1994) ha encontrado un aumento en la concentracién de
mioglobina en el misculo entrenado con cargas intensas.

Aumento en la densidad capilar en el musculo esquelético.

Aumento en el uso de grasas como fuente energética.

Aumento de la capacidad tampdn muscular.

I11. TIPOS DE PATOLOGIAS RELACIONADAS CON EL
DEPORTE.

El entrenamiento en altitud, se realiza en alturas moderadas, donde no existe patologia
asociada. En alturas superiores a 5000 mts., existen patologias asociadas a dichas altitudes.
Su clasificacion segin RICHALET (1984), son:

Adaptacion normal a la altitud, no existiendo signos clinicos de patologia y no es
necesaria ninguna terapéutica.

Mala adaptacion. Se traduce por la aparicién del Mal Agudo de Montafia, o de
edemas localizados.

Complicaciones del tipo de lesiones locales sin poner en peligro la vida (p.e.
hemorragias retinianas); lesiones localizadas graves, como las congelaciones y los
accidentes tromboembdlicos; y por Gltimo el Edema Agudo de Pulmén y/o Cerebral.

En el deporte existen una serie de patologias relacionadas directamente con la practica
deportiva. La clasificacion que podemos seguir €s la siguiente:

1. Patologias cardiovasculares.
2. Patologias respiratorias.
3. Otras Patologias.

V.

PATOLOGIAS CARDIOVASCULARES.

El ejercicio produce de forma aguda como respuesta de adaptacion cardiovascular un
aumento de la frecuencia cardiaca, de la fraccion de eyeccién, del volumen sistolico, del gasto
cardiaco y la presion arterial sistdlica. La adaptacion crénica que produce el entrenamiento,
varia en funcion del tipo de ejercicio realizado. Al complejo de adaptaciones fisioldgicas se le
conoce con el nombre de “sindrome del corazén de atleta”.

A) Entrenamiento anaerdbico.

En un principio se creia que este tipo de entrenamiento producia un
aumento del grosor del septo interventricular asi como de las paredes libres del
coraz6n y sobre todo del ventriculo izquierdo. Los estudios realizados a
deportistas de élite han demostrado que el desarrollo del corazén es arménico en
su conjunto, sin grosores anormales de cualquier segmento cardiaco.

B) Entrenamiento aerdbico.



A)

B)

Se produce un aumento del diametro telediastdlico de ventriculo izquierdo
con un aumento proporcional en el grosor de las paredes. Todo ello lleva a una
mejora de la bomba cardiaca por un mayor volumen sistolico con disminucién
de la frecuencia cardiaca basal (bradicardia).

HIPERTENSION.

La medida de la fuerza con la que la sangre sale del corazon y viaja a
través de las principales arterias, se define como PRESION ARTERIAL. Esta
presién arterial se considera normal dentro de unos valores medios de 120/80
siendo 120 mm Hg. la medida de la presion sistolica y 80 mm Hg. la de la
presion diastolica, siendo ésta la que tiene mayor importancia a largo plazo.
Estos valores estan sujetos a numerosos factores que provocan su variacion. Por
ejemplo, la edad, la actividad fisica y las reacciones emocionales.

La Hipotension es el cuadro caracterizado por cifras tensionales
inferiores a 110/70. La aparicion de la hipotensién, va unida a lipotimias de
mayor 6 menor frecuencia, y los factores que facilitan su aparicion son: el
ayuno, el cansancio ¢ el calor.

La Hipertension Arterial es la elevacion de las cifras tensionales en
condiciones basales de los valores considerados como normales para la edad y
el sexo del individuo. Es una enfermedad crénica de gran prevalencia en los
paises desarrollados y con una gran influencia en la aparicion de enfermedades
cardiovasculares.

El 90% de la poblacién hipertensa se caracteriza por ausencia de una
causa organica que la justifique. En el resto de los casos, aparecen patologias
como la coartacion de aorta, alteraciones renales, endocrinas 6 la toma de
anticonceptivos. Durante el ejercicio, en una persona sana, la tension sistdlica
va en aumento progresivo, manteniéndose la diast6lica, hasta alcanzar una
estabilizacion e incluso disminucion para volver a aumentar 1 6 2 minutos
después de parar el ejercicio. En las personas hipertensas, aumentan las dos
T.A. al mismo tiempo. En estos individuos, se alcanzan cifras mucho mas altas
gue en las personas sana, lo que puede desembocar en fallo cardiaco o derrame
cerebral.

El deporte de alta competicion esta permitido exclusivamente a aquellos
sujetos normotensos 6 hipertensos labiles con control del resto de los factores.
En el resto de los casos se permitira ejercicios de ligera, moderada 0 baja
intensidad. Las estancias en altitud, revisten el problema de las respuestas
agudas y crénicas del organismo a la nueva situacion. El aumento de la
frecuencia cardiaca, asi como el aumento de la viscosidad de la sangre, con el
fin de hacer llegar mas cantidad de oxigeno a las células musculares, obliga a
gue el corazon bombee con una mayor presién, aumentando asi, el riesgo de la
personas con un tension arterial basal mas elevada.

ARRITMIAS.

La causa Ultima de muerte subita es la aparicidon de una arritmia severa. El
ritmo normal del corazon se denomina sinusal por estar gobernado por el nodo
sino-auricular y su frecuencia normal varia entre 60-80 lat/m. Cuando el nodo
sino-auricular se encuentra deprimido o sus impulsos blogueados, la frecuencia



cardiaca se rige por la accién de otros marcapasos secundarios activos o pasivos
que dan lugar a la aparicién de arritmias o ritmos ectdpicos.

La mayoria de los casos de arritmias que puede presentar la poblacion
deportiva, rara vez excluyen al individuo de la alta competicion. En general las
arritmias asociadas al ejercicio van a depender de un aumento del tono
simpatico, asi como de cambios locales en los electrolitos, pH, 6 presién de O,
que contribuyen a crear alteraciones en el automatismo miocérdico o del tejido
de conduccion.

Durante la estancia en altitud, se producen alteraciones en los electrolitos,
cambio en el pH, disminucién en la presion de O,. Todos estos factores
provocan la aparicion de arritmias. Si el individuo es sano, no existe ninguna
contraindicacion para el ejercicio, ya que el organismo volvera a adaptarse a la
nueva situacion. En cambio, en las personas como problemas de arritmias en
altitud normal, encuentran mayores dificultades en la altitud, al agravarse los
procesos, debiendo de evitarse la actividad fisica, y especialmente la
competitiva 6 de entrenamiento de alta intensidad.

V. PATOLOGIAS RESPIRATORIAS Y  OTRAS
RELACIONADAS.

I. INFECCIONES LOCALES

A) PATOLOGIA DEL OIDO.

1. OTITIS EXTERNA.

Es una infeccidn en el oido externo. Es muy frecuente sobre todo en los
nadadores por estar permanentemente en un medio himedo. También lo es
en atletas que sudan mucho y esta sudoracion entre en el oido; asi como en
deportistas que realizan su actividad en el exterior, a la influencia de la
climatologia, como la lluvia, el viento, y la nieve, muy habitual en
estancias en altitud, lo que facilita la entrada de liquido en el oido. La
prevencion se realiza mediante el uso de tapones adecuados y el
mantenimiento del canal auditivo seco.

2. OTITIS MEDIA.

Es tan frecuente en el deportista como en el resto de la poblacion,
aunque se desarrolla sobretodo en el nifio. La infeccién alcanza la
membrana timpanica produciendo alteraciones en la audicion. Al igual que
la otitis externa, esta relacionada con la humedad en el interior del oido, asi
como las variaciones en la presion barométrica, hecho este que ocurre al
realizar concentraciones 6 competiciones en altitud. La prevencién es no
ascender a altitud, cuando se tiene una infeccidn de otitis. En caso de que
no haya aparecido dicha infeccién, pero ya se hayan sufrido cuadros de
este tipo, resguardarse los oidos con ropa de abrigo, utilizar tapones para
gue no entre el agua en ellos; y realizar la ascension de forma escalonada.



3. DISFUNCIONES DE LA TROMPA DE EUSTAQUIO.

Cuadro muy relacionado con las otitis medias en deportes con cambios
de presion barométrica. Se produce de forma bilateral. La prevencion es la
misma que para la otitis media.

4. ALTERACIONES DEL PABELLON AURICULAR.

Las temperaturas extremas inciden directamente en el pabellon auricular
debido a su situacion, y a la constitucion anatémica que tiene, con una
epidermis muy fina. Su proteccidn debe ser fundamentalmente previa a la
exposicion a estas temperaturas. Para ello, se debera utilizar ropa de abrigo
(gorros u orejeras) y uso de cremas que protejan de los rayos solares.

5. VERTIGOS.

Se caracteriza por sensacion de giro asociado a nauseas, vomito y
sudoracidn, al alterarse el liquido situado en los conductos semioculares. Si
va acompafiado de perdida de conocimiento, podria existir alteraciones
vasculares, que deberan controlarse con revisiones médicas. La alteracion
de los liquidos internos del oido, se debe al efecto que ejerce la variacion
de la Presion Barométrica. Por ello, la prevencion debera ser la subida
escalonada a la altitud, deforma que el organismo tenga tiempo para
realizar las adaptaciones.

6. PERDIDA DE AUDICION.

Puede ser producida por varias razones:

e existencia de tapdn de cerumen que requiere su extraccion.

e Infeccion por otitis media que requiere tratamiento antibidtico.

e Barotrauma con formacion de hemotimpano o rotura del mismo. Es
necesario prevenir las infecciones, pues cuando aparecen, estas se
curan de forma espontanea.

La prevencion consistira en evitar el ascenso a la altitud en caso de
gue exista infeccion en el oido. Si no es asi, se tratard como en las
anteriores patologias, cubriéndose con ropa de abrigo y ascendiendo de
forma escalonada.

B) PATOLOGIA DE NARIZY SENOS.

1.

OBSTRUCCION NASAL.

La necesidad de captar gran cantidad de oxigeno durante el ejercicio por
parte del deportista, y la dificultad de mismo para utilizar la respiracion
nasal debido a este tipo de patologia, implica la utilizacion de la
respiracién bucal y la disminucion de la resistencia interna. Las causas mas
comunes son:

e Alteraciones anatdmicas, como desviacion del septo, amigdalas,

cornetes y adenoides hipertroficas.

¢ Alteraciones inflamatorias como rinitis alérgicas ¢ vasomotoras, popilos

nasales.



e Alteraciones infecciosas de vias respiratorias, ya sean virales o
bacterianas.

La actividad deportiva de alto nivel, exige que estas patologias no estén
presentes en el deportista, sobretodo cuando asciende a la altitud.

EPISTAXIS O SANGRADA POR LA NARIZ.

La causa mas comun de la sangrada por la nariz en el deportista, es por
la sequedad de mucosas, tratandose mediante compresion y taponamiento
de la nariz. Si la perdida de sangre por la nariz es repetitiva, habria que
buscar alguna otra causa de la misma.

SINUSITIS.

La infeccion de los senos origina una obstruccion nasal completa por
drenaje del material mucopurulento hacia nariz y garganta. El tratamiento
se basa en la utilizacion de antibiéticos y no de descongestionantes, asi
como el mantenimiento de un estado de hidratacion bueno. Evitar subir a la
altitud, durante el desarrollo del proceso de obstruccién nasal.

C) PATOLOGIA DE VIAS RESPIRATORIAS.

1.

FARINGITIS.

La mayoria de las infecciones van a ser de origen viral, por lo que su
tratamiento exclusivamente sintomatico, mediante la realizacién frecuente
de gargaras con agua de sal que mantengan la mucosa hidratada. Si la
infeccion es de tipo bacteriana el tratamiento deberd de ser con
antibidticos. Al llegar a la altitud, tratar de prevenir bebiendo bastante
liquido para evitar la deshidratacion. En caso de producirse durante la
estancia, una faringitis de tipo bacteriana, evitar el entrenamiento debido al
uso durante el proceso de antibidticos. Tratar de cubrirse la boca, nariz y
oidos con ropa de abrigo, durante la actividad al aire libre.

LARINGITIS.

Afeccion mayoritariamente de tipo viral caracterizada por alteracion de
la voz y afonia. El tratamiento se basa en el reposo de la voz y el uso de
humidificadores. En los casos que la frecuencia de la laringitis sea alta,
produciendo modificaciones en la mucosa con formacién de granulomas y
polipos que requieran su extraccion quirurgica. Evitar los esfuerzos con la
voz y tratar de cubrirse con ropa de abrigo.

INFECCIONES DEL ARBOL TRAQUOBRONQUIAL.

De la misma forma que en las anteriores patologias, esta suele ser de
tipo viral, dando lugar a congestion nasal, dolor de garganta y tos
acompafiada de fiebre, dolor de cabeza y mialgias. En general el cuadro
mejora a las 72 horas y desaparece en 8-10 dias. El tratamiento sintomatico
es mediante antitérmicos, antiinflamatorias, gargaras y fundamentalmente



reposo deportivo, con reincorporacién progresiva a los entrenamientos. El
uso de descongestionantes y antihistaminicos debe de ser limitado ya que
su uso prolongado puede producir un efecto rebote.

Si la alteracién es de tipo bacteriana, debe implantarse un ciclo
completo de tratamiento antibiético (7 a 10 dias). La gran facilidad de
transmisién por el aire de estas afecciones facilita el contagio entre
miembros del mismo equipo. La disminucién de la actividad deportiva
durante el proceso febril es importantisima, ya que en el caso contrario
podrian producirse cuadros de inflamacion miocardica o miocarditis virica
de importantes consecuencias en el deportista.

1. ASMA.

Ya en el siglo Il d.C., Aretaeus de Capadocia sefialaba el asma (del griego asthma,
“respiracion dificil”) como uno de los factores que dificultaban la actividad fisica
(Gutiérrez 1990). Los ataques asmaticos ocurren a intervalos variables. Entre cada
crisis, el asmatico se encuentra libre de sintomas. Durante el episodio de asma los
muasculos de los bronquios pequefios y bronquiolos se contraen estrechando los
conductos aéreos haciendo mas dificil la entrada y especialmente la salida de aire de los
pulmones, produciendo un bronco espasmo. Ademas la mucosa de las vias aéreas se
edematiza y segrega un exceso de moco, lo que contribuye mas a la obstruccion al paso
del aire. Es la alergia que mas incidencia tiene en el deportista. El estrechamiento de las
vias aéreas produce un aumento de las resistencias y un reclutamiento de la musculatura
accesoria para mantener abierta la via. Esta situacion asociada al edema mucoso crea un
gradiante de presidn negativo en las vias intratoracidas lo que las cierra, produciendo el
“atrapamiento aéreo” e hiperinsuflacién que impide la espiracién completa asi como un
aumento del volumen residual y disminucion de la capacidad vital. El desencadenante
es cualquier agente que irrita las vias respiratorias, variando en cada persona, y por
nombrar algunos: infecciones respiratorias y viricas, animales domésticos, polvo,
ejercicio, humo de tabaco, etc.. Actualmente se conoce que hasta los perfumes mas
intensos pueden provocar el asma en los sujetos.

Los agentes polucionantes se clasifican en primarios y secundarios:

1. Los primarios son aquellos que se emiten directamente de una fuente sin que se
produzca en ellos un cambio quimico posterior, o bien este cambio no tiene gran
importancia clinica. Estos pueden ser los gases CO, C0O,,S0, y NO; los metales
como el plomo, el grafito ¢ el carbdén. Rattan LAL, profesor de la Universidad de
Ohio, citado por SIMON (2000) afirma que la desertificacion, la pérdida de suelo
fértil causada por la erosién, aporta a la atmdsfera la octava parte del diéxido de
carbono que provoca el efecto invernadero. Afirma que los combustibles fosiles
(gas, carbdn y petr6leo) aportan a la atmosfera 6400 millones de toneladas anuales
de CO,, los procesos de deforestacion 1600 millones de toneladas y los procesos de
perdida de suelo, 1100 millones de toneladas.

2. Los agentes polucionantes secundarios son los que se forman por reaccion quimica de
precursores naturales o emitidos de fuentes artificiales. Estos incluyen el ozono (O3),
HNO;, H2S0,, el peroxyacetyl nitrato y una gran cantidad de compuestos
inorganicos que pueden existir en forma gaseosa o en forma de particulas. La fuente
principal de unos y de otros es la combustion de productos derivados del petr6leo
por los transportes en las ciudades y las areas industriales. Se considera que las
microparticulas en suspensién que provienen de los motores y calderas de gasoleo
(Diesel) inflaman las mucosas nasales, multiplicando la respuesta alérgica. Estas



particulas al ser tan pequefias, son incapaces de sedimentarse o desaparecer,
quedando flotantes y trasladandose por el aire muchos kilémetros. También por su
tamafio son perfectamente respirables y al estar impregnadas de carb6n y de
diferentes tipos de sales, como sulfato y nitrato aménico, producen la reaccion de las
mucosas.

A) OZONO Y ACTIVIDAD FISICA.

Es un gas que se puede generar por una descarga eléctrica o bien por
una reaccion fotoquimica debida a una irradiacion ultravioleta a una
determinada longitud de onda. El ozono forma una capa en la atmosfera
gue nos protege de la accién perniciosa de ciertas irradiaciones solares. Se
utiliza como antiséptico en instalaciones publicas e incluso piscinas con el
fin de bajar la concentracion de cloro utilizado para depurar y desinfectar el
agua. El problema surge cuando se sobrepasan unos niveles minimos en el
medio ambiente, ya que es el gas oxidante mas potente y perjudicial de los
que se pueden encontrar en la polucién.

Entre un 10%-20% de los sujetos que habitan las ciudades, son mas
sensibles a desarrollar una broncoconstriccion ante una exposicion al
ozono, independientemente de que sean asmaticos 6 no. La exposicion al
0z0Nno provoca:

Alteraciones en la respiracion.

Tos e irritacion de nariz y garganta.

Sensacion de ahogo.

Dificultad para realizar inspiraciones profundas.

Aumento de la frecuencia respiratoria.

Disminucidn del Volumen corriente durante el ejercicio.
Alteraciones en la funcion pulmonar en reposo.

Dolor de cabeza y en la zona retroesternal si la exposicion es muy
alta.

N~ WN

Estudios realizados han demostrado que el decremento de la funcién
pulmonar sigue disminuyendo incluso después de 6 horas de haber tenido
contacto con el contaminante. También se ha comprobado que las personas
gue habitan en lugares con concentraciones altas de forma habitual, tienen
menores respuestas a dicha exposicion, es decir, existe una aclimatacién al
contaminante.

Cuando la exposicion al ozono es de forma aguda, se ha comprobado
gue pasados dos dias de contacto con el contaminante, cuando la funcion
pulmonar es peor, aparece una atenuacion de los sintomas entre el 3°y 5°
dia. Sin embargo, si la concentracion de ozono aumenta, esta aclimatacion
desaparece.

La presencia de ozono afecta los tejidos pulmonares pero no altera el
intercambio de gas alveolar, por lo que la difusion y transporte de oxigeno
y anhidrido carbonico permanece inalterada. Todas estas respuestas,
afectan sobretodo a deportistas que se exponen a atmésferas contaminadas
respirando volimenes de aire altos. En este grupo estan todos los deportes
de resistencia. No existen medicamentos que eviten los efectos del ozono.
Unicamente ciertos antiinflamatorios no esteroideos y antioxidantes limitan
el efecto irritante.



El Ayuntamiento de Madrid dispone de 25 estaciones de control, a
través de la Red de Vigilancia de la Contaminacion Atmosférica y
Acustica. En estas estaciones se determina el nivel de concentrcion
determinando varios niveles:

e Umbral de proteccion de la salud: 110 ug/m® en 8 horas.

e Umbral de proteccion de la vegetacion: 200 pg/m?® en 1 hora o 650
ng/m?® en 24 horas.

e Umbral de informacion a la poblacién: 180 pg/m?® en 1 hora.

e Umbral de alerta a la poblacién: 360 pg/m® en 1 hora.

Siguiendo los datos proporcionados, las horas de menor presencia de
ozono en el aire, es en las primeras horas del dia. Las horas de mayor
presencia coincide con las 17-18 horas. Asi mismo, existen estudios en los
que se demuestra que la concentracion de ozono es superior en las zonas de
montafia cercanas a las grandes ciudades, que en los mismos ndcleos de
poblacién. Este dato, sefialaria como un alto riesgo para los deportistas que
desean entrenar en altitud, el hecho de que sean alérgicos a las
concentraciones altas de ozono.

B) EL ASMA INDUCIDO POR EL EJERCICIO

A mediados del presente siglo, se empieza a creer que la
hiperventilacién post-ejercicio es el desencadenante del llamado Asma
Inducido por el Ejercicio (AIE). EI 80% de los enfermos de asma
experimentan un empeoramiento de los sintomas, a causa del ejercicio
(KILVINGTON, 1999). ElI AIE se manifiesta cuando se produce una
constriccion de la via aérea, provocada durante o después del ejercicio. Se
realizaron diferentes estudios que demostraban que la duraciéon del
ejercicio era un factor determinante en la funcion pulmonar del asmatico.
Asi, un ejercicio intenso de 1 a 2 minutos, producia una broncodilatacion
(ANDERSON, 1975; citado por KILVINGTON, 1999); mientras que un
gjercicio de seis a doce minutos de duracién, producia una
broncoconstriccion, que aparecia en los 10 minutos siguientes al ejercicio
(SHAPIRO, 1984; citado por KILVINGTON, 1999). Algunas veces esta
reaccion se mostraba de forma tardia pasadas varias horas de la
finalizacion del ejercicio.

Es un acuerdo general en la actualidad, que la realizacion de
determinadas actividades fisicas es beneficioso para los asmaticos, en
contra de las antiguas recomendaciones, y de los intentos protectores de
padres, familiares e incluso médicos. Dependiendo de las medidas
higiénico-terapéuticas utilizadas para prevenir el asma, podemos observar
una aparicion de la crisis mas 6 menos temprana y de una duracion mayor
6 menor. El nivel de actividad fisica que se consigue, afecta directamente a
la tolerancia del individuo que sufre un asma controlado (SANTUZ, 1997;
citado por KILVINGTON, 1999).

C) PERDIDA DE CALOR Y/O HUMEDAD.



Las hiperventilacion en el asmatico provoca un enfriamiento de las
vias aéreas y perdidas de calor a continuacion. Cuando finaliza el esfuerzo
fisico, se produce un suplemento de calor que afecta a la mucosa. La
severidad de la crisis, dependera de la pérdida de calor por la mucosa
bronquial y por tanto es un factor determinante de la aparicion de la crisis.

Cuando un asmatico hace un ejercicio en un ambiente frio, la
respuesta de broncoconstriccion es mas intensa cuanto mas caliente es el
aire que recibe en el momento de cesar el ejercicio. Citando un estudio
realizado con asmaticos (SANTONJA,1999), en el que se les administraba
aire frio durante el ejercicio, y una vez finalizado, se les daba a) aire frio,
b) aire a la temperatura de la habitacion, c) aire a la temperatura corporal,
se demostr6é que la respuesta es mas intensa, en proporcion a la elevacion
de la temperatura del aire inspirado durante la recuperacién. Por ello, es
recomendable no parar la actividad fisica nunca de golpe, sino de una
forma pausada, permitiendo la recuperacion de la temperatura de las vias
aéreas de forma progresiva. También es esta la razén de la aparicion de
disnea en sujetos que al realizar ejercicio fisico en ambientes frios e
inmediatamente pasan a otro ambiente mas célido.

De todo ello, se deduce que la natacion es un deporte beneficioso para
los individuos asmaticos. Las condiciones de calor y humedad, favorecen
el retraso en la aparicion de las crisis, y al mismo tiempo, permiten mejorar
su condicion fisica. Estudios (2) realizados a individuos asmaticos,
demostraron que sujetos practicantes de gimnasia y natacién mejoraba la
condicion fisica de forma similar a la de los individuos no asmaticos, al
tiempo que mejoraba su sensacién subjetiva de salud, aunque los valores
asmaticos basales, permanecen invariables independientemente de que se
realice deporte o no.

Se ha debatido mucho sobre la influencia del cloro en las piscinas en
los individuos asmaticos. Ha sido comprobado que se producen reacciones
al cloro en personas que estan mucho tiempo en contacto con él, y en
situaciones muy extremas, pero no que exista diferente respuesta en sujetos
asmaticos 0 no asmaticos. EI cumplimiento de las normas municipales
sobre concentraciones de cloro, impiden la aparicion de disneas provocadas
por este agente.

I11. OTRAS PATOLOGIAS.
A) SINDROME DE HIPERVENTILACION.

Cuadro caracterizado por alteraciones visuales, parestesias periféricas,
espasmos musculares, disnea, palpitaciones, sequedad de boca y fatiga
asociado a una respiracion irregular. La funcién pulmonar es normal. El
analisis de gases en sangre revela una alcalosis respiratoria con un pH
elevado y disminucion de la PCO,. En algunos casos puede llegar a
producir sincope. Suele ir asociado a personas con reacciones emocionales
intensas o estados de ansiedad, tension aprension. El tratamiento inmediato
es la respiracion de CO2 mediante bolsa de plastico y a mas largo plazo el
tratamiento psicologico.



B)

C)

D)

E)

NEUMOTORAX ESPONTANEO.

La aparicién de un dolor agudo toracico asociado a disnea en ausencia
de traumatismo puede implicar cuatro patologias importantes:

Infarto agudo de miocardio.
Aneurisma disecante de aorta.
Neumotdérax espontaneo.
Embolia pulmonar.

Los dos primeros son patologias cardiovasculares. Las otras dos no son
demasiado frecuentes en deportistas, aunque si muy importantes. El
neumotoérax espontaneo se cree que es producido por una rotura espontanea
de las paredes alveolares con la consiguiente aparicién de aire en la
periferia pulmonar y formacion de burbujas que luego se rompen. Esta
rotura no tiene nada que ver con la intensidad del ejercicio puesto que se
puede producir en reposo. Se caracteriza por dolor agudo toracico
unilateral que puede pasar a la escapula y asociado a disnea, tos e incluso
vomito de sangre. La radiografia en espiracion forzada es el mejor medio
de confirmar la existencia de neumotoérax. La aparicion de neumotdrax
implica el reposo deportivo, aunque si se puede hacer vida normal.

Reviste importante peligro su aparicion asociada a las actividades con
cambios importantes de presién como el buceo o la montafia. En estos
casos es imprescindible la reparacion quirdrgica de la lesion. Posterior a la
recuperacion, el deportista podrd entrenar con normalidad de forma
progresiva.

NEUMOTORAX TRAUMATICO.

Sigue la misma clinica que el neumot6rax espontaneo, con la salvedad
de que la causa ha sido un traumatismo violento, con existencia
normalmente de lesiones asociadas. La estancia en altitud, puede tener
cierto riesgo de este tipo de patologias, debido a una caida por efecto de la
nieve, resbalones, etc.

EMBOLIA PULMONAR.

Suele estar relacionada con los traumatismos sobre miembros inferiores,
uso de anticonceptivos orales o estados de hipercoagulabilidad, siendo de
riesgo vital. El tratamiento tiene que ser urgente y realizado por personal
especializado.

MAL DE MONTANA.

Se caracteriza por la presencia de una serie de sintomas entre las 6 y las
96 horas después de la subida a la altitud y suelen permanecer entre 2y 5
dias de una manera aguda. El restablecimiento completo se obtiene a las 2-
3 semanas. Los sintomas son cefaleas, insomnio, anorexia, nauseas,
somnolencia diurna, vértigos, agotamiento extremo, descoordinacion y a
veces palpitaciones. A cada sintoma se le asigna una puntuacion, y



F)

G)

H)

dependiendo de la suma de todos los sintomas, RICHALET, le asigna un
valor al cuadro: ligero, moderado o severo.

Como circunstancias favorecedoras estan la altura superior a 3000 mts;
el momento del ciclo menstrual, con mayor incidencia en el periodo pre-
menstrual; la velocidad de ascension; y el tiempo de estancia en altitud.

El tratamiento en cuadro ligero o moderado, consiste en descanso y
reposicion de liquidos. Cuando el cuadro es severo, se recomienda el
descenso y tratamiento hospitalario preventivo.

EDEMAS LOCALIZADOS.

Pueden aparecer asociados o no al Mal de Montafia. Su aparicion indica
una perturbacion dela secrecion de hormonas que regulan el metabolismo
hidroelectrolitico. Es un signo de alarma, ante el cual, hay que extremar la
prudencia. Afectan generalmente a la cara, manos y tobillos y no son
perceptibles a la vista, al menos en los primeros momentos.

HEMORRAGIA RETINIANA.

Pueden aparecer a partir de los 3000 mts., como consecuencia de un
aumento de flujo y presion sanguineas en los vasos de la retina, para
mantener el aporte de oxigeno a las células. Si no se producen en la macula
no presentan ningun problema, desapareciendo a las pocas semanas. En
caso contrario se pierde vision central y es aconsejable el descenso.

EDEMA PULMONAR.

Se desarrolla en los primeros dias de estancia en altitud. Afecta méas a
nifios y adolescentes que a adultos. Su origen es la hipertension en la
circulaciéon pulmonar, un aumento de la permeabilidad de la membrana de
los capilares pulmonares debido a la hipoxia y por ultimo, la aparicién de
fendmenos trombdticos en los capilares pulmonares. Su sintomatologia
incluye: disnea, tos, taquicardia, cefalea, debilidad, esputo espumoso y/o
sanguinolento, nauseas, vomitos, dolor de pecho y fiebre moderada a
veces. Se debe de descender ante su aparicion y recibir tratamiento médico.

VI. CONTRAINDICACIONES DE LA PRACTICA
DEPORTIVA.

1) APARATO CARDIOVASCULAR.

a) Contraindicaciones absolutas.

Insuficiencia ventricular.
Miocardiopatia obstructiva.
Estenosis adrtica severa.
Hipotension ortostética.
Cardiopatias congénitas ciamoticas.



b) Situaciones de estudio especial.

Taquicardias.

Sindromes de preexcitacion.
Valvulopatias.

Hipertension arterial.
Soplos.

c) Contraindicaciones temporales.

e Pericarditis, miocarditis y endocarditis.
e Situaciones que requieren la cirugia para si resolucion (valvulopatias,
anomalias congénitas).

2) APARATO RESPIRATORIO.
a) Contraindicaciones temporales.

e Infecciones en su fase aguda o estado de convalecencia.
e Recuperacion de un episodio asmatico.

b) Contraindicaciones relativas.

e Hiperreactividad bronquial y patologias asociadas.
e Neumotoérax.
e Fibrosis quistica.
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