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 Introducción.

La Medicina Deportiva es una especialidad medica eminentemente preventiva y esta dirigida principalmente hacia la profilaxis, o sea, tratar de evitar las enfermedades. Esta especialidad se ocupa de vigilar la salud durante la práctica de la Educación Física, el Deporte y la Recreación.

Una de las razones por las cuales la medicina deportiva ha surgido como disciplina por derecho propio es que, con frecuencia los deportistas planteaban problemas médicos totalmente únicos dentro del ambiente de los deportes.

 Es principalmente investigativa sobre el hombre sano puesto en condiciones de variabilidad constante de su estado físico, fisiológico y mental. Su dominio no solo es importante para el medico deportivo, sino también para licenciados, entrenadores, dirigentes deportivos, atletas, profesores de Educación Física, etc

Actualmente a nadie asombra la necesidad de que la Medicina Deportiva participe activamente en el proceso de entrenamiento deportivo, cuya esfera de actividad se ha ampliado considerablemente en los últimos anos. Hoy en día el medico deportivo no solamente le presta ayuda al deportista en caso de enfermedad o trauma, sino también ayuda activamente al entrenador en las cuestiones de dosificación del volumen e intensidad de la carga, en la recuperación del atleta después del entrenamiento y la competencia, en cuestiones de alimentación racional y otras.

Es función del médico y de todo el personal de salud (incluyendo dentro de este grupo al Licenciado en educación o Cultura Física), conocer la importancia de la actividad física con vista a indicarla y controlarla en los diferentes grupos poblacionales. Debemos realizar en este sentido acciones de; educación, promoción, prevención, curación y rehabilitacion.

El ejercicio físico es pues un componente muy importante en el logro de óptimos indicadores de salud, con la finalidad de alcanzar longevidad y calidad de vida.

Los componentes de la condición física para el deporte de alto rendimiento y para la salud difieren en algunos de ellos, pero de forma marcada en la intensidad del ejercicio y en la dedicación. 

El entrenamiento y el sistema de competencia del alto rendimiento conducen al estado de fatiga máxima durante determinadas sesiones del entrenamiento, lo cual es lógico para desarrollar las capacidades de cada deportista y, a su vez, para aspirar al triunfo en la competencia.

Para lograr el éxito en el deporte de alto rendimiento es imprescindible una adecuada relación entrenamiento y mecanismos de recuperación biológica, unida a la dotación genética del deportista. Se hace necesario cuidar la salud del atleta, pero lamentablemente, a veces, interesa más el resultado competitivo y las medallas que el estado de salud y el futuro de éste como ser biológico y social.

También debemos tener en cuenta que cuando un deportista de alto rendimiento se retira hay que educado para que se incorpore gradualmente a la vida normal, vaya disminuyendo las cargas del entrenamiento específicas del deporte, de forma gradual e incorporar en éstos nuevos hábitos sanos de vida, una nutrición saludable y programas saludables de ejercicio físico, adecuados a su condición física actual y la no adicción al tabaquismo, alcoholismo, etc. Si no realizamos esto, se corre el riesgo de que esta persona, quien fue superdotada para un deporte determinado o para varios deportes, con el paso del tiempo, unido a un estilo de vida no saludable, se convierta en

una persona no sana.

 Capítulo 1: Patología General y Deportiva.

1.1  Control médico. (Concepto)

Control Médico por definición, son los conocimientos necesarios de medicina para el estudio del estado de salud y desarrollo físico de las personas que practican educación física y deportes.

El control médico es parte del componente de todo el proceso que tiene que ver con el estado de salud de las personas que practican deporte, este está dirigido al perfeccionamiento del proceso de la educación física y del entrenamiento deportivo, con el fin profiláctico, aumentar la calidad del proceso de entrenamiento y el nivel de maestría de los deportistas. El control médico – pedagógico se realiza en conjunto con el médico y el entrenador, durante el desarrollo del trabajo de entrenamiento. Este incluye la observación de las clases, la dinámica del estado funcional y el nivel de entrenamiento de los deportistas.

Las medidas profilácticas y terapéuticas durante las clases de educación física y entrenamientos tienen un importante significado en el fortalecimiento de la salud de los deportistas.

Para el logro de la eficiencia en la práctica deportiva es necesario llevar a cabo la realización de los distintos exámenes medicos.

1.2  Tipos de examenes médicos.

El examen médico de las personas que practican la cultura física y el deporte se divide en:

Previo, periódico y complementario.

El examen médico previo: El médico permite la incorporación a la práctica deportiva, en el se determina el estado de salud, el desarrollo físico y la capacidad de adaptación del organismo a las cargas físicas dosificadas. Este se realiza antes de comenzar la vida deportiva. Sin el permiso médico, el profesor o entrenador no tiene el derecho a permitir la incorporación de una persona a las clases.

El examen médico periódico: Se realiza sistemáticamente y determinan la influencia de las clases de entrenamiento y deportes sobre el estado de salud, el desarrollo físico y el estado funcional del organismo del deportista. Estos exámenes tienen carácter obligatorio para todos los deportistas y se realizan no menos de una vez al año.

El examen complementario: Es realizado para permitir la participación del deportista a participar en competencias, determinar la posibilidad de comenzar los entrenamientos después de haber sufrido una enfermedad o trauma, cuando ha disminuido el rendimiento del atleta o largos recesos de las clases por fenómenos de sobrefatiga o sobreentrenamiento.

1.3 Salud y Enfermedad. Concepto.

El hombre al nacer y ponerse en contacto con el medio ambiente,  comienza a recibir agresiones  de él. Cuando el hombre logra ante estas agresiones, mantener el equilibrio entre el organismo y los factores biológicos, psicológicos y sociales, existe salud.

La salud es el equilibrio mantenido entre el organismo y  los factores biológicos, psicológicos y sociales

La O.M.S. define salud como un completo estado de equilibrio entre los factores biológicos, psicológicos y sociales. También se define como el estado orgánico en el cual todas las funciones del organismo están equilibradas entre si y estas con el medio externo. La manifestación básica del estado de salud es la alta capacidad de adaptación del organismo a los cambios a que es sometido durante la vida. En la persona entrenada son mejores estas posibilidades. No existe un límite preciso entre lo normal y lo patológico, eso esta determinado por las particularidades individuales de las personas como: sexo, edad, raza, preparación física, deporte, herencia, el medio, la alimentación, etc.

La enfermedad no podemos verla como un fenómeno aislado, sino como una cualidad nueva que ocurre a partir del desequilibrio entre el organismo y el medio.

1.4  Períodos de la enfermedad.

Entre la salud y la enfermedad puede haber estados transitorios y pre-patológicos. Se distinguen 4 periodos en el desarrollo de las enfermedades:

· Período oculto o latente: Como su nombre lo indica, es este el período en el que comienza a formarse la enfermedad dentro del organismo. En este período no hay manifestaciones ni síntomas que declaren la enfermedad, se conoce también como período de incubación.

· Período prodrómico: En este período comienza a manifestarse en el paciente, síntomas generales que aun no permiten diagnosticar qué tipo de enfermedad se presenta, ya que son síntomas característicos de diversas enfermedades.

· Período de desarrollo completo de la enfermedad: Aparecen síntomas específicos de la enfermedad, por lo que ya se puede diagnosticar claramente el tipo de enfermedad que se presenta.

· Período de conclusión de la enfermedad: En el mismo concluye la enfermedad y puede ser de dos formas:

♥ Rehabilitación: Esta puede ser completa e incompleta. (Presencia de secuelas)

♥ Muerte.

1.5  Etiología y Patogénia.

Etiología: 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 agentes etiológicos. La detección de las causas y condiciones del surgimiento de las enfermedades es necesario al medico, tanto par la profilaxis de estas, como para su terapia racional. El agente etiológico de una enfermedad puede ser extraordinariamente variado y según su génesis se han agrupado en 6 grupos: físicos, químicos, biológicos, sociales, alimenticios y otras causas.

Patogénesis: Estudio de los mecanismos de surgimiento, curso y desarrollo de las enfermedades.

A partir de estudios realizados por Pavlov y colaboradores se consideró que en la patogénesis de las enfermedades, lo fundamental es la violación de la actividad de la corteza cerebral, ya que de acuerdo con él, se plantea que el organismo es un todo único y el papel fundamental en la regulación de las funciones orgánicas lo tiene la corteza cerebral.

Las causas (Etiología) del surgimiento de las enfermedades pueden ser diversas:

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

Agentes físicos (calor, frío, electricidad)

Agentes químicos (venenos, toxinas)

Medio (agua, temperatura, humedad, alimentos, insectos, vectores, etc.)

Sociedad (condiciones socioeconómicas, medios de vida, higiene personal, del trabajo, del hogar y ambiental, cultura, educación, hábitos de vida, recreación, relaciones sociales, vacunación, etc.

Condiciones propias del hombre (Defensas o inmunidad, nutrición, edad, sexo, raza.)

1.6  Clasificación de las enfermedades.

Clasificación de las enfermedades atendiendo a su etiopatogénesis.

Enfermedades agudas y crónicas:

Agudas.

Es más intenso el esfuerzo por alcanzar la curación.

Su curso es más rápido.

Síntomas más intenso y evidentes.

El agente patógeno se localiza en mayor porciento en la sangre que en la enfermedad crónica, aunque existen algunas enfermedades agudas no hemáticas.

 Ej. La Artritis, enfermedades agudas, afección gripal, amigdalitis aguda,  bronconeumonías, etc.

Crónicas.   

Su localización en lugar de hemática es más bien humoral.

Las reacciones de defensa del enfermo son más débiles.

Los síntomas no son tan evidentes.

Pueden llevar a la muerte pero en un tiempo prolongado.

Pueden sufrir un proceso de regresión hacia una normalidad más o menos definitiva.

Los pacientes se incorporan a la vida habitual con sus limitaciones. (Estudio, trabajo, etc.)

Ej: Cirrosis hepática, amigdalitis crónica, fibrosis quística.    

La clasificación en locales y generales y funcionales y orgánicas es muy difícil de hacer, pues cualquier proceso patológico local puede afectar el resto del organismo y desde el punto de vista funcional y orgánico se supone que si un órgano está afectado estructuralmente, esté afectada su función.

Se hace necesario clasificar las enfermedades atendiendo a su etiopatogénesis por la importancia práctica que posee en los siguientes grupos:

Enfermedades inflamatorias:

                       Su causa inmediata es la inflamación que puede ser local o general, se pueden clasificar en infecciosas (microorganismos patógenos), por traumas, agentes físicos o tóxicos, etc.

Para algunas de estas enfermedades se usa en sufijo itis 

Ej. Faringitis, hepatitis, apendicitis, etc.

Enfermedades por alteración del volumen o número de células:

                        La causa inmediata de estas enfermedades es el desorden no inflamatorio del número de células y su volumen en un órgano o parte de este. Estas se clasifican en hipertróficas, atróficas y tumores.

Enfermedades degenerativas:

                        Son aquellas en que en un órgano o parte de este, sin inflamación visible, se presentan alteraciones estructurales anatomopatológicas, a este estado se le denomina degeneraciones, pudiendo ser adiposas, celuideas, etc.

Enfermedades constitucionales:

                      Son aquellas en que está afectada la constitución del sujeto, suelen ser frecuentes desde el punto de vista hereditario. Ej.: Defectos en hijos de alcohólicos, sifilíticos e intoxicaciones intrauterinas.

Enfermedades metabólicas:

                        Son aquellas en las cuales existe desorden del metabolismo. Ej. Diabetes, Obesidad, etc.

Enfermedades alérgicas:

                        Son producidas por la acción de un determinado alergeno sobre el organismo y están en dependencia de la capacidad de reaccionar de los tejidos al mismo. Ej. Urticaria, asma, etc.

Enfermedades neuróticas o neurosis:

                        Están relacionadas con afecciones funcionales del Sistema nervioso y en ellos predomina una sintomatología psíquica. Ej.: Neurosis circulatoria, digestiva, psiconeurosis, etc.

Las enfermedades atendiendo a diversos criterios son atendidas por los especialistas correspondientes: Ej. Oftalmólogos, Hematólogos, Psicólogos, Cardiólogos, etc.

1.7  Alteraciones del metabolismo.  

Atrofia: Se dirá que  "A" = Partícula negativa, y  "Trofia"= Nutrición, Crecimiento.

Se considere como una variedad de la distrofia. Consiste en  disminución del volumen o tamaño de un órgano o parte de este en comparación al normal, lo cual es consecuencia de una violación marcada en la composición química de las células y tejidos y del metabolismo de estos.

Causas:

Violación (falta) general de la alimentación.

Presión o compresión externa sobre el  órgano. (Puede ser por tumor).

Inactividad (Inmovilización).

Violación de la inervación del órgano. (Lesión nerviosa).

La práctica de la actividad física reviste gran importancia tanto para prevenir los procesos de atrofia muscular como para su más rápido restablecimiento, sobre todo después que se ha estado inmovilizado en una extremidad o parte del cuerpo.

Se ha comprobado que en los individuos que realizan actividad física sistemáticamente, los procesos atróficos se desarrollan con más dificultad o lentitud que en los individuos que no la practican

Hipertrofia: " Hiper" = prefijo que significa por encima de.....

Por ello la Hipertrofia es el proceso caracterizado por ocurrir aumento del volumen o tamaño de un órgano o parte de este comparado con lo normal.

Este aumento de tamaño del órgano está dado por aumento tanto de la cantidad de células como por el volumen de las mismas.

Hipertrofias verdaderas: (Fisiológicas y Patológicas). Aumente el tamaño del órgano y también su función.

Hipertrofia verdadera fisiológica: El aumento del tamaño y función del órgano se corresponde con un proceso fisiológico, Ej: Crecimiento de las mamas y el útero durante el embarazo, hipertrofia muscular de los deportistas producto del entrenamiento, aumento del volumen cardíaco en los deportistas.

Hipertrofia verdadera patológica: El aumento del volumen y función se produce como proceso patológico o da lugar a este. Ej: Hipertrofia del hígado o cirrosis hepática, hipertiroidismo que da lugar al bocio.

Hipertrofia falsa: Una hipertrofia se clasifica como falsa cuando aumenta el tamaño del órgano pero disminuye su función.

Casi siempre este tipo de hipertrofia es patológica y como Ej. Tenemos la hipertrofia del corazón durante afecciones cardíacas (pericarditis), otras variedades de bocio en que disminuyen las funciones de la tiroides.

Hipertrofia reemplazante: Ocurre en aquellos órganos que son pares en el cuerpo, tales como los riñones, pulmones, etc) o cuando se extirpa parte de un órgano. Se produce a partir de que uno de los dos es eliminado o no funciona y el que queda realiza la función del otro junto a la suya, de esta forma se hipertrofia.

Necrosis: Es la muerte de células, tejidos y hasta órganos dentro del organismo vivo.

Se produce por la destrucción y disolución de los núcleos de dichas células en el protoplasma.

En dependencia de la magnitud de la necrosis se puede producir la muerte general del organismo. Ej: El infarto del miocardio.

En otros casos resultan cambios patológicos estables para el resto de la vida, como son las parálisis, las amputaciones, que son consecuencia de la necrosis en el tejido nervioso y de la gangrena húmeda respectivamente.

Causas de la necrosis:

Trastornos de la circulación (poca irrigación sanguínea o isquemia, procesos de trombosis y de embolia de los vasos).

Influencias térmicas (calor, electricidad, frio).

Sustancias químicas (quemaduras por ácidos, etc).

Regeneración: Proceso de sustitución de las células y los tejidos.

Esta puede ser:

     Fisiológica: Cuando está dada por un proceso normal del organismo donde se sustituyen las células que se mueren por células nuevas.

     Patológica: Cuando luego de un trauma o tratamiento quirúrgico es necesario que se sustituyan  los tejidos afectados Ej: Luego de una fractura, intervención quirúrgica, etc.

1.8  Trastornos locales de la circulación sanguínea.

Hiperemia: Aumento del llenado o lleno de los vasos sanguíneos.

Esto significa que el vaso se distiende, amplia su diámetro o calibre, por él pasa más cantidad o con más facilidad la sangre.

El prefijo hiper, significa por encima de, y la terminación emia es relacionada con la sangre.

La hiperemia puede ocurrir tanto en arterias como en las venas.

Hiperemia Arterial:

   Síntomas:

-Enrojecimiento de la zona.

- Aumento de la temperatura en dicha zona.

- Se sienten pulsaciones.

Hiperemia Venosa:

  Síntomas:

-Coloración azulosa-verdosa en la zona. (Baja concentración de oxígeno).                

- Disminuye la temperatura.

- Puede producir ligera atrofia de los tejidos cercanos.

Estasis: Parada o detención de la corriente o flujo de sangre en los vasos, sobre todo en los capilares por ser los de menor calibre y por tanto ofrecer más resistencia a esta corriente.

Causas:

 Debilitamiento agudo de la circulación y este puede ser a consecuencia del rompimiento de determinado movimiento cíclico que hace la sangre en determinadas situaciones. 

Isquemia: Anemia localizada. Insuficiente afluencia o irrigación de sangre a un órgano o parte de este, creando por tanto trastornos en el funcionamiento de las células y tejidos  que lo forman.

Causas:

 Estas son muy diversas, pudiendo entre otras ser; el debilitamiento agudo de la circulación, obstrucción vascular, etc.

Trombosis: Formación de sustancias consistentes, surgidas a partir de la sangre que se adosan (pegan) a las paredes vasculare las cuales reciben el nombre de trombos, que son posibles a desprenderse  y pasar a recorrer el sistema circulatorio, pudiendo llegar a obstruir un vaso en cualquier otra parte (según la dimensión del vaso y del trombo).

Causas:

- Cambios en la calidad de la sangre.

- Mal estado de la pared del vaso.

- Espasmos reflejos en los vasos.

Embolia: Obstrucción de cualquier vaso sanguíneo por partículas que son arrastradas o transportada por la corriente de la sangre, las cuales reciben el nombre de émbolo.

El trombo es solo cuando está estacionado, adherido a la pared. Cuando este se desprende por cualquier causa, como puede ser un aumento de la circulación por la realización de un trabajo físico, tal como en los entrenamientos y competencias deportivas, deja de llamarse trombo y pasa a ser un émbolo.

Causas:

Pueden ser variadas entre las que podemos mencionar la trombosis, los espasmos vasculares, etc.

- Partículas de grasa (Dan lugar a la embolia grasosa).Estas partículas pueden surgir cuando se produce una fractura y que como el hueso tiene en su interior grasa (Médula amarilla), y la fractura produjo también lesión de vasos, puede penetrar en el torrente sanguíneo y provocar la embolia grasosa.

- Burbujas de aire (Embolia gaseosa).

Estas burbujas pueden surgir durante las prácticas de buceo, cuando se asciende a la superficie muy rápido y el nitrógeno disuelto en la sangre, pasa a su estado gaseoso también muy rápidamente.

Esto da lugar a la embolia gaseosa y en el caso específico de los buzos se conoce como "Mal de Bends". (O de descompresión). Se trata con el pulmón de hierro (Barocámara).

Embolia en el buso.

Durante el ascenso, el aire de los pulmones tiende a expandirse. Si por alguna razón se contiene la respiración durante el ascenso al bucear con botellas, esta expansión del aire después de haber dilatado los pulmones hasta el máximo provoca una progresiva distensión de los alvéolos pulmonares. Si el buceador continúa ascendiendo sin expulsar el aire, la sobredistensión del pulmón puede desembocar en un barotrauma pulmonar (una herida en los pulmones causada por la presión). En este caso, la membrana alveolar es estirada de tal manera que pequeñas burbujas de aire pueden pasar a la corriente sanguínea, o se puede rasgar y causar la salida de burbujas más grandes. Sin embargo, la respiración regular y continua es suficiente para eliminar el exceso de aire y mantener normal el volumen de los pulmones. Los riesgos de sobrepresión pulmonar se producen en los últimos diez metros por debajo de la superficie cuando la variación de la relación entre presión y volumen es mayor. La reducción de la presión en los últimos diez metros de ascenso hacia la superficie es del 50% (de 2 a 1 atm.), mientras que con la misma distancia, pero de 20 a 10 metros, la reducción es del 33% (de 3 a 2 atm.) Considerando esto, es importante recordar no contener la respiración durante el ascenso, incluso en una piscina. La gravedad de una distensión pulmonar depende del efecto que la presión haya ejercido en las paredes de los alvéolos pulmonares: distensión o desgarro del tejido.

La consecuencia más grave de la sobreexpansión pulmonar es el paso de burbujas de aire de los alvéolos a la corriente sanguínea y se conoce comúnmente como síndrome de embolia gaseosa. Las burbujas de aire que pasan de los alvéolos desgarrados a los tejidos adyacentes pueden, por otro lado, producir pneumotórax, enfisema mediastínico o enfisema subcutáneo.

Síndrome de la embolia gaseosa.

Las burbujas que escapan por el desgarro de los alvéolos pulmonares, una vez que han alcanzado la aorta y son impulsados por ella, pueden llegar a cualquier parte del cuerpo y pueden detenerse en los pequeños vasos. Esto puede bloquear la circulación de la sangre y por tanto del oxígeno en las zonas por debajo del tapón.

Sepsis: (Acumulación de bacterias en la sangre).

Por procesos tromboembólicos.

Infarto: Necrosis de un órgano cualquiera producto del cierre de la luz de la arterial terminal o arteria que irriga al órgano.La necrosis es la muerte de células y tejidos en el organismo vivo, por tanto cuando se produce un infarto en un órgano Ej: en el corazón lo que sucede es que parte de este tejido muere por ausencia de sangre, en el cerebro ó en cualquier otro órgano. El infarto como los otros trastornos locales de la circulación sanguínea, no son exclusivos de un órgano dado, sino de todos los órganos.

Causas:

Trombosis, embolia y espasmos de la pared vascular, siendo por tanto la falta de sangre o su déficit la causa más inmediata, es decir, cualquier trastorno o factor que de lugar a la isquemia.

 Hemorragia: Salida de sangre fuera del sistema circulatorio y puede ser externa cuando sale al exterior e interna cuando es dentro del organismo.

Tipos de hemorragia interna:

- Hematoma (Sangramiento con límites precisos).

- Equimosis (Sangramiento con límites imprecisos, comúnmente llamado derrame). Es el más frecuente dentro de los traumas deportivos.

- Petequia (Sangramiento de forma punteada).

Edema: Es la acumulación de líquido proveniente de la sangre en los tejidos y  cavidades entre órganos, el mismo está regulado por las presiones hidrostáticas.

Tipos de edemas:

- En la pleura (pleuresia).

- En el encéfalo (hidrocefalia).

- En el abdomen (ascitis o hidropesía).

1.9  Aspectos higiénicos del entrenamiento y la competición importantes para mantener una buena salud. (Fatiga, sobrefatiga y sobreentrenamiento).

El entrenamiento y la competición son dos aspectos enormemente importantes de la vida del deportista, pero para que sean efectivos deben llevarse a cabo dentro de unas normas la mayor parte de las cuales tienen bastante que ver con el mantenimiento de la salud.

Muchos de los acontecimientos relacionados con el éxito o el fracaso en el deporte de alta competición dependen de fenómenos biológicos sometidos a variaciones periódicas en el tiempo y que por actuar de forma rítmica se les denomina ritmos circadianos.

Casi todas las funciones fisiológicas del organismo humano mantienen una estrecha dependencia de aquéllos, de forma que, a lo largo del día, cada mecanismo funcional posee un punto máximo y otro mínimo de actividades coincidentes con espacios de tiempo definidos, los cuales pueden verse afectado por los cambios surgidos en el medio ambiente. En el hombre los sincronizadores más importantes son el ciclo luz - oscuridad (día-noche) y las relaciones sociales periódicas.

De acuerdo con lo expuesto, los mejores resultados deportivos se consiguen por lo general en las horas de tarde, mientras que las instrucciones del entrenador dirigidas a los deportistas se comprenden mejor al medio día. Desde el punto de vista de la producción de las lesiones la hora más conveniente para entrenar es la mañana, momento en el que el umbral para el dolor es más elevado. Del mismo modo, el control de peso es más efectivo cuando la mayor ración alimentaría se consume por la mañana. Competir en actividades deportivas programadas en horas inapropiadas respecto al momento del rendimiento máximo del atleta le obliga a cambiar el ciclo sueño-vigilia. Se pueden evitar muchos problemas cumpliendo estrictamente los períodos de calentamiento y enfriamiento antes y después del entrenamiento y la competición.

No es conveniente ducharse con agua caliente hasta no haber finalizado la fase de enfriamiento.

Los mejores resultados del entrenamiento y la competición se consiguen cuando se eliminan de su entorno ruidos intensos y contaminación.

Los vestidos y el calzado, además de confortables deben estar confeccionados con los materiales adecuados según la función a desempeñar.

La actividad fisica realizada por un individuo provoca un gasto mayor de energía, mientras mayor es la actividad que se realiza el consumo de energía será mayor, esto conlleva a sentir determinadas manifestaciones fisiológicas que provocan el estado de fatiga.

Fatiga: 

Es la disminución temporal de la capacidad de trabajo y el empeoramiento del estado funcional del organismo como consecuencia de la actividad realizada. Es un estado fisiológico normal que acompaña, es determinada medida casi todas las clases de entrenamiento, a excepción de aquellas que se realizan por el tipo de descanso activo o tienen un carácter recuperativo especial. En este estado se pone de manifiesto la sensación de cansancio, la disminución de la capacidad de trabajo, el empeoramiento de la coordinación, la alteración de la técnica y la variación de una serie de indicadores funcionales.El grado de fatiga depende de la correlación entre la magnitud de la carga ejecutada y el nivel de preparación del atleta. 

Sobrefatiga:

 No puede considerarse como una fase fisiológica resultante del trabajo, pues esta va acompañada no solo de variación en el estado funcional y de la capacidad de trabajo del deportista, sino también de desarreglos en una serie de funciones de su organismo. Esto provoca: (Poca disposición, cansancio, empeoramiento de la coordinación, errores técnicos, disminución de la fuerza, rapidez y resistencia y de la capacidad de adaptación a las cargas.

La sobrefatiga se caracteriza por una declinación en la disposición; un elevado grado de  cansancio después de las cargas; el empeoramiento de la coordinación y la exactitud de los movimientos; la aparición de errores técnicos y el empeoramiento de la capacidad de adaptación a las cargas.

Aparece el decaimiento, la apatía, desarreglos del sueño, inestabilidad de la presión arterial y del ritmo cardíaco, etc.

Si no se toman las medidas necesarias para la eliminación de este estado pueden desarrollarse alteraciones mas serias en la salud del deportista como es, el estado de sobreentrenamiento.

Sobreentrenamiento: 

Es un estado que surge como quebrantamiento de la actividad del sistema nervioso superior que ocasiona alteración en la interrelación optima entre la corteza cerebral y las secciones inferiores del sistema nervioso, los órganos internos y el aparato locomotor. Es decir, que dicho estado surge como consecuencia de la alteración en la esfera psíquica. Este estado puede ponerse de manifiesto en los deportistas de alto rendimiento y es considerado un estado patológico. Es de gran importancia el conocimiento y reconocimiento del entrenador de estos síntomas y signos en los deportistas para su atención temprana y su rápida recuperación.

Signos del Sobreentrenamiento.

· Disminución progresiva del peso corporal del atleta.

· Aumento excesivo del pulso al terminar los esfuerzos en la sesión.

· Disminución de la eficiencia física y la técnica de los movimientos.

· Alteración nerviosa (períodos de excitación): discusiones, insomnio, apatía, etc.

Síntomas: 

Variación del estado general  neuro-psíquico del atleta y su capacidad de trabajo.

Variaciones de las funciones de distintos sistemas: 

· Cardiovascular (Palpitaciones).

· Nervioso (Irritabilidad del carácter, apatía, insomnio, somnolencia).

· Digestivo (Anorexia, malas digestiones, diarreas).

· Respiratorio (Disnea).

En el sistema cardiovascular pueden aparecer también el pinzamiento de las presiones o reducción de la presión diferencial arterial, lo cual se considera negativo por la poca fuerza sistólica.

En el sistema nervioso, pueden aparecer también aumento de los reflejos tendinosos y calambres.

Los síntomas generales de este estado son:

Elevado nivel de cansancio. (Mayor que en la sobrefatiga)

Disminución notable de los resultados.

Empeoramiento de la coordinación y técnica de los movimientos deportivos, (incluso hasta los más simples).

Sudoración copiosa.

Pocos deseos de entrenar.

Miedo a competir.

Disminución notable de capacidades físicas (en mayor medida las aeróbicas y glicolíticas: Resistencia general y resistencia a la velocidad y en menos medidas las alactácidas (velocidad- fuerza y rapidez).

Causas:

Alteraciones de la metodología y régimen de entrenamiento (mala relación trabajo-descanso), vinculado a problemas que afectan la esfera psíquica.

Problemas con la alimentación (tanto por déficit de suministro de nutrientes necesarios para compensar los gastos, como malas digestiones que no le permiten asimilar todo lo que se ingiere).

Hábitos tóxicos (sobre todo el consumo frecuente y en grandes dosis de alcohol, las cuales inciden directamente sobre el SNC, alterándolo.

 Tratamiento: 

Disminuir la frecuencia e intensidad de entrenamiento y competencias y en determinados casos suspender completamente el entrenamiento, descansar y distraer la esfera psíquica, mediante la estancia en lugares completamente ajenos al entrenamiento.

Mejorar la alimentación (completa, digestiva)

Se puede aplicar sedantes suaves.

Durante esto el médico y el entrenador determinan la causa de este estado.

1.10 Shock. Tipos de Shock más relacionados con el deporte.

Shock. Variedades. 

Shock está destinado para definir todas aquellas pérdidas súbitas de la conciencia, ocasionadas por isquemia cerebral (falta de irrigación de sangre al cerebro) a consecuencia de trastornos en la hemodinámica periférica, o sea, producto de desequilibrio entre la cantidad de líquido circulante y la capacidad del sistema circulatorio. 

Estudios recientes más amplios, basados en la experimentación, la fisiopatología, la bioquimica celular y la observación clínica, han permitido establecer que el shock se debe, cualquiera que sea su orígen y naturaleza, fundamentalmente a una insuficiencia aguda y progresiva de la micro circulación periférica en todo el organismo, que entraña un deficit en la perfusión tisular con anoxia consecutiva generalizada, ese déficit circulatorio y anoxia alternan el metabolismo celular, lo cual conduce, por grados o bruzcamente, a un deterioro global incompatible con la vida.

Etiología del schok:

El schok es un síndrome inespecífico complejo que puede ser originado por múltiples causas y de ahí que reciba diversas denominaciones de acuerdo con su orígen: tenemos pués: Shock traumático, hemorragico, por quemaduras, cardiogénico, neurológico, séptico tóxico, anafiláctico, para citar los más frecuentes en la medicina, estando relacionados con el deportista el hipoglicémico, de gravitación, térmico, ortostático y durante la apnea. Todos en su etapa avanzada ofrecen un cuadro clínico y alteraciones patológicas similares, resultado de la insuficiencia circulatoria periférica siempre presente y responsable de todos los desarreglos que se producen. 

 Síncope, el cual es similar al shock, pero a diferencia de que el síncope se produce por trastornos en la hemodinámica central (corazón) 

  Shock relacionado con la práctica deportiva. 

Shock de gravitación: Se produce en deportes de duración mediana y larga, con intensidad submáxima hasta moderada, cíclicos, siendo por tanto las carreras de resistencia, etc. Este estado se produce por el rompimiento de la bomba muscular, es un mecanismo fisiológico que se caracteriza porque la sangre se mueve de un modo rítmico de una a otra parte del sistema circulatorio, por ejemplo, de las extremidades inferiores a las superiores para retornar al corazón todo  esto ayudado por las contracciones y relajaciones de los músculos de las piernas y por el movimiento de la caja torácica durante la inspiración y la espiración, dicho estado se produce por la ruptura de la bomba muscular cuando se detiene por cualquier causa de una forma brusca y total la actividad que se realizaba. Por ejemplo puede provocarse cuando el sujeto que está realizando una carrera de resistencia con gran esfuerzo, llega a la meta y se sienta o se mantiene estático, de pie.

Esto anterior es suficiente para que se desencadene este estado.

Síntomas

-Pérdida de la conciencia por la isquemia cerebral.

-Sudoración copiosa.

-Mareos al recuperar la conciencia.

-Palidez, etc.

Tratamiento o medidas a brindar en estos casos

-Acostar al sujeto rápidamente de forma tal que las extremidades inferiores queden por encima del nivel de la cabeza, lo cual favorece la circulación de retorno y el riego a los hemisferios cerebrales. 

-Suministrar algún estimulante.

Colapso Ortostático: Es otra variedad de shock, la cual es ocasionada por el mismo mecanismo que da lugar al shock de gravitación, es decir, la dificultad en el retorno venoso al corazón y al cerebro.

La causa de ocurrencia de este estado es la permanencia en la posición de pie por un largo tiempo (Ej: En las concentraciones), etc. En este caso están más propensos a padecerlo las personas que son altos, delgados y presentan pobre desarrollo muscular.

Síntomas

Los síntomas y las medidas serán las mismas que en el caso del shock de gravitación.

Shock durante la apnea: Se observa frecuentemente en los pesistas, debido al aumento de la presión intrabdominal e intratorácica que se produce durante el levantamiento, esto provoca dificultad al retorno venoso al estar colapsado las venas en esta zona y por lo tanto disminuye la cantidad de sangre que bombea el corazón. Esta situación puede evitarse con una hiperventilación.

También puede surgir shock de este tipo cuando se reciben golpes en el pecho o en el cuello desencadenándose reflejos que inhiben la actividad cardiaca disminuyendo el riego sanguíneo al cerebro conduciendo a la perdida de la conciencia.

Shock hipoglicemico: Se produce por la disminución de azúcar (carbohidratos) en sangre hasta valores de 40 mg % o menos, normalmente los valores oscilan entre 80 y 120 mg %. El shock hipoglicemico se desarrolla en actividades deportivas intensas y de larga duración, ej, maratón, 10 000, 5 000, ciclismo de carretera, marcha, etc.

Síntomas

Gran debilidad

 Pulso débil,

Palidez

Dilatación de las pupilas.

Lenguaje incoherente.

Hambre.

Sudoración fría, etc.

Tratamiento:

 Suministrar jugos, agua azucarada o pequeñas porciones de azúcar, caramelos,etc.

Recalentamiento. 

Es el estado del organismo que surge por realizar trabajo físico bajo condiciones climáticas desfavorables de alta temperatura y humedad del medio.

Se caracteriza por la violación de la regulación térmica, (Se ven favorecidos o aumentados los procesos químicos de producción de calor orgánico y favorecidos o disminuidos los físicos de liberación de calor (como mecanismos físicos de liberación del calor del cuerpo puede mencionarse como recordatorio: la convección, evaporación, conducción, etc.)

Síntomas 

Primeramente aparecen los siguientes:

-Aumento de la temperatura corporal.

-Sudoración copiosa.

-Sed y resequedad de la boca y naso-faringe.

-Enrojecimiento.

-Aceleración de la respiración.

Shock  térmico: Durante los deportes de resistencia, incluso bajo condiciones ambientales normales, la temperatura corporal aumenta hasta 40º C. Bajo condiciones muy cálidas y húmedas, o cuando el atleta tiene exceso de ropas, la temperatura corporal puede llegar a ser hasta 41º C  a  42º C. A este nivel la propia temperatura se vuelve destructiva para las células en especial del cerebro. 

Causas 

-La práctica de actividad física o cualquier trabajo físico en horarios inadecuados.

-Usar durante esos horarios una ropa o indumentaria también inadecuada, es decir,  una ropa que no facilite la liberación del calor que desprende el cuerpo por el metabolismo (monos impermeables, etc).

Síntomas

 Debilidad, fatiga, cefaleas, mareos, nauseas, sudoración profusa, confusión ademas de la pérdida de conocimiento.

Tratamiento.

Reducir la temperatura corporal tan rápido como sea posible.

Quitar toda la ropa.

Rociar continuamente con agua la superficie del cuerpo.

Sumergir el cuerpo en agua de ser posible.

Aplicar compresas de hielo 

Algunos estados que pueden dar orígen a un schock.

Insolación.

Está dada por la acción directa de los rayos solares sobre la cabeza, provocando una hiperemia  de los vasos del cerebro y edema cerebral.

Síntomas

Enrojecimiento de la cara, cefaleas, mareos, puede aparecer el oscurecimiento y pérdida del sentido.

Medidas: Las mismas que se aplican en el Shock térmico.

Fiebre: Es una reacción general a la irritación por la cual se altera la termorregulación y va acompañada del aumento de la temperatura del cuerpo.

Etapas de la fiebre: 

Aumento de la temperatura.

Conservación de la temperatura.

Descenso de la temperatura.

Durante el estado febril las clases de ejercicios físicos deben excluirse, ya que puede traer complicaciones.

1.11 Lesiones deportivas. Tipos de lesiones. Tratamiento general de las lesiones deportivas.

La mayor parte de la gente piensa que la medicina deportiva es un dominio exclusivo de los médicos ortopédicos. Sin embargo, más del 90 % de los tratamientos de las lesiones deportivas son efectuadas por los propios atletas dañados. Y así debe ser, siempre que sus esfuerzos se basen en una información autentica y orientada hacia la seguridad.
Las siguientes modalidades terapéuticas se utilizan en la prevención y el tratamiento de las lesiones atléticas comunes. Muchas también pueden jugar un papel importante en la potenciación y recuperación después de las sesiones de entrenamiento, lo que es obvio que conduce a la mejora del rendimiento.

Estas técnicas pueden ser aplicadas sin peligro por entrenadores y preparadores e incluso por los propios atletas, pero hay que hacerlo en el momento adecuado y de la manera idónea.

Autotratamiento. 
1- Crioterapia.

La aplicación de frío (normalmente en forma de hielo o "hielo químico") a los tejidos corporales con el propósito de aliviar el dolor y reducir la hinchazón (vía vasodilatacion). El hielo debe aplicarse inmediatamente después de haber sufrido una lesión. Muchos atletas también se ponen hielo en las articulaciones después de haber entrenado duro o participado en una competición con el fin de acelerar la recuperación. El uso típico incluye aplicaciones cada hora de 10 - 15 minutos de duración. El hielo es simple muy barato y efectivo.


2. Terapia de calor.

Las cataplasmas de calor o las duchas calientes son mejores cuando se siguen con hielo porque el calor solo, produce hinchazón estática. Dejar una cataplasma caliente toda la noche es el peor tratamiento posible: crea edema estático. Nunca se debe usar el calor antes de que hayan pasado de 48 a 72 horas de una lesión, y entonces solo durante 10 - 15 minutos unidos a un estiramiento activo de ese grupo muscular, seguidos de 10 a 15 minutos de hielo y estiramiento de la zona afectada. Las duchas calientes son muy buenas durante la mañana y después de los entrenamientos para llevar agua hacia los tejidos, pero el agua debe ir enfriándose poco a poco con el fin de disipar cualquier inflamación causada por el calor.


3. Criocinética. La terapia de la crío cinética es muy beneficiosa para reducir los tejidos contraidos o rígidos a la vez que hace eliminar los subproductos metabólicos inducidos por el entrenamiento. Deben pasarse con el hielo un mínimo de 15 minutos pero nunca mas de 20 El tratamiento es más efectivo cuando se hace inmediatamente después de las duchas de contraste (ver Hidroterapia). Una vez colocado el hielo en la zona afectada, realizar estiramientos de dicha zona para favorecer el efecto del frío.

4. Elevación de piernas.

Utilizada para prevenir la presión hidrostática o columnar después de haber pasado un largo día de pie o entrenando. La elevación de piernas es particularmente efectiva antes de entrenar, y los efectos se mejoran cuando se combina con la crío terapia sobre las rodillas. Para mayor efectividad, elevar las piernas durante unos 20 minutos, manteniéndolas perpendiculares al suelo mientras nos mantenemos apoyados sobre la espalda.

5. Hidroterapia.

Es uso del agua como medio terapéutico y recuperador las formas mas comunes son:

Duchas de contraste.- Se hacen inmediatamente después del entrenamiento para exponer al musculo trabajado a golpes alternos de agua fría y caliente. Deben ser comfortablemente calientes durante 2 - 3 minutos, seguidas por un par de minutos de agua progresivamente mas fría hasta llegar al punto en que ya resulta casi molesta. Este procedimiento se repite de 4 a 6 ciclos. Como el agua caliente es un vasodilatador y el agua fría un vasoconstrictor, el efecto neto de las duchas de contraste es la mejora notable de la circulación en las zonas afectada La efectividad de las duchas de contraste se incrementa de forma notoria cuando se combinan con los estiramientos. 

Baños de contraste.- Se aplican de la misma manera y con idéntico propósito que las duchas. Sin embargo, los baños de contraste son mas convenientes para usos localizados (como el tratamiento de una extremidad en lugar de todo el cuerpo). 

Yacuzzi.- Mejora la circulación y produce un efecto relajante. Puede usarse con propósitos generales o localizados. La temperatura del agua debe estar alrededor de 39 grados. Hay que limitar el tiempo de inmersión a un máximo de 15 minutos. Evitar este tipo si se tiene inflamada alguna articulación.

Modalidades Profesionales.

Los profesionales de la medicina deportiva usan y recomiendan las terapias que acabamos de describir. Adicionalmente, algunos tratamientos requieren ser administrados por profesionales o el uso de equipo especializado. Entre ellos están:

♠ Diatermia.

Una modalidad terapéutica profesional, calor de alta frecuencia que penetra mas profunda y efectivamente en los tejidos lesionados que otras formas de terapia de calor. La diatermia lega hasta 3 a 7 cm. En el interior de los tejidos lesionados e incrementa la vasodilatación, imprescindible para transportar nutrientes a los tejidos lesionados y expulsar los subproductos metabólicos. A diferencia de otras formas de terapia de calor, el calor circulante de la diatermia no produce hinchazón estática en el punto del tratamiento. 

♠ Electroetimulación.

Su uso típico precisa de unos electrodos que crean una contracción de la musculatura adyacente, reduciendo el edema mediante la expulsión del flujo del tejido afectado. Se realizan sesiones de 10 a 15 minutos de duración, se aplica estimulaciones intermitentes oscilantes entre moderadas e intensas. Este tipo de estimulación trans-articular es mas efectiva después de la diatermia y se sigue de la crioterapia y de la elevación. 

♠ Ultrasonidos.

Ondas de sonido de alta frecuencia que oscilan para penetrar en el tejido muscular de 3 a 6 cm. Los ultrasonidos liberan o quiebran el tejido denso y cicatrizado, las adherencias fibrosas debidas a lesiones. Su uso es frecuente en gran parte de los problemas sufridos por los músculos esqueléticos. 

                                       ¿Qué son las lesiones deportivas?

Son aquellas alteraciones de los huesos, articulaciones, músculos y tendones que se producen durante la práctica de actividades físicas y se hallan relacionadas con el gesto deportivo. Por ejemplo: la rodilla del saltador, el hombro del nadador, el codo del tenista, etc.

La frecuencia de lesiones se ha incrementado drásticamente, paralelamente con el desarrollo de las actividades deportivas. Actualmente para lograr elevados resultados deportivos es indispensable que los deportistas reciban grandes cargas de entrenamiento correctamente dosificados. Por tanto el control de las cargas aplicadas se torna sumamente importante. 

La violación de distintos aspectos como son: cargas de entrenamientos adecuadas, correcta técnica, buen calentamiento, adecuado control médico del entrenamiento, ejercicios de estiramiento miotendinosos, utilización de medios fisioterapéuticos preventivos, etc, conducen al aumento de lesiones.

 Errores de entrenamiento: 

· Por exceso de actividad, ausencia de  estiramientos, cambios bruscos del modo de entrenar, etc. este factor es el principal y aparece cuando no hay un conocimiento por parte del entrenador de las cargas y pausas adecuadas de trabajo para la edad, maduración y sexo del entrenado,  así también la periodización del entrenamiento.

· Problemas durante la competición: generalmente por ausencia o déficit del  calentamiento.

· Problemas con el calzado: cambios de zapatillas, muy nuevas o   desgastadas. Las características del mismo deben estar de acuerdo a la disciplina en que participa, tipo de superficie en que se entrene y compita, y las desalineaciones anatómicas del deportista. Se debe recalcar que el uso adecuado del calzado es tanto para la competencia como para el entrenamiento. Las características a tener en cuenta son: comodidad, buen contorno, apoyo firme, suela ancha y delantera flexible, y deben ayudar a compensar las malas posturas, para ello es esencial saber cuales son y que dispositivos utilizar en el calzado.

· Terreno de juego: cambio de la superficie de entrenamiento, terreno inapropiado para la actividad como el suelo de cemento para practicar   baloncesto.

· Estados patológicos previos: infecciones ocultas, aumentos de ácido úrico diabetes mal controlada, descalcificación de los huesos.

· Desbalance músculo – tendinoso: este factor es de remarcada importancia cuando en el plan de entrenamiento no se trabaja la flexibilidad, como así también el desbalance entre agonistas y antagonistas. En los deportes en que predomina el uso de un hemicuerpo o miembro con respecto al otro, es de vital importancia que luego del entrenamiento especifico de la disciplina se trabaje en globalidad el cuerpo para evitar descompensaciones que darán lugar a desbalances, repercutiendo sobre todo en la columna vertebral.

· Factores nutricionales: es sabido que el desarrollo y el rendimiento del atleta no solo se debe a una entrenamiento adecuado sino también por el estilo de vida de él, en donde la alimentación es de suma importancia, como así también las horas de sueño, la recreación, entre otros. Una deficiencia de vitaminas y calcio pueden asociarse a una disminución de la densidad ósea y a un aumento de fracturas por stress.

· Peso Corporal excesivo. 

·  Fatiga: Se debe a la reducción de la energía disponible para generar fuerza, el aumento de la concentración de iones hidrógenos liberados del ácido láctico, fallos en la transmisión neural y el Sistema Nervioso Central que puede ser causante de fatiga como un mecanismo protector. 

· Clima: La frecuencia de las lesiones es mayor en temperaturas frías lo que motiva que los atletas deban estar bien abrigados y poner más énfasis en el calentamiento, para además evitar la hipotermia. 

·  Infecciones.

Consejos básicos para evitar lesiones o posibles alteraciones de la salud debidas a la práctica   deportiva. 

¨       Realizar un buen calentamiento. 

¨       Pasar un reconocimiento médico previo. 

¨       Asesorarse por un profesional de las actividades físicas y deportivas. 

¨       La instalación deportiva y vestuarios deben estar en buenas condiciones de iluminación, aireación, deslizamiento adecuado, limpieza, etc. 

¨       El material a utilizar también debe estar en buenas condiciones y debe ser el adecuado para cada deporte. 

¨       Usar el calzado recomendado para cada especialidad deportiva, cómodo, ni muy apretado ni muy flojo, usar calcetines y cuidado con los cordones (bien atados). 

¨       Los pies son la base de la mayoría de los deportes debemos cuidarlos, las uñas bien cortadas y rectas pueden evitarnos molestos problemas. 

¨       No utilizar relojes, cadenas, sortijas sobre todo en deportes colectivos para evitar lastimar a un compañero o contrincante. 

¨       Es necesaria una higiene corporal básica como no usar dos veces la misma ropa sin lavarla ( ya que el sudor lleva toxinas), airear el calzado deportivo, ducharse después de la práctica deportiva y ponerse ropa limpia.

¨       Utilizar las protecciones recomendadas para cada deporte: cascos, coderas, rodilleras, gafas protectoras, espinilleras, etc. 

¨       Una buena alimentación, hidratación y descanso adecuado nos evitará posibles daños debidos al deporte. 

¨      Si realizas deportes asimétricos (tenis, bádminton, etc) después de cada entrenamiento trabaja ejercicios de compensación con el otro brazo. 

¨       Ten cuidado al levantar pesos, hazlo con la espalda recta. 

¨       Utiliza la técnica adecuada para cada deporte, una mala ejecución puede darnos problemas como tendinitis, esguinces, etc. 

¨       Evita los hábitos nocivos como el alcohol, tabaco, drogas o mala alimentación. 

¨       Respeta las reglas de juego. 

¨       Cada deporte tiene unas medidas de seguridad, sobre todo los deportes de riesgo, respétalas. 

¨       Hacer ejercicios de recuperación y estiramientos después de cada entrenamiento. 

¨       No superar los límites de cada uno. 

¨       Tener unos conocimientos básicos en primeros auxilios no evita lesiones pero si puedes  ayudar a que una lesión no empeore o se agrave. 

¨       Si estás poco entrenado, o pasaste por una lesión no intentes hacer lo que hacías cuando estabas en forma, adapta la actividad a tus condiciones y edad. 

Lesiones Deportivas:

Lesiones (sindrome) por sobreuso.

Síndrome doloroso del SOMA causado por sobrecargas o repetidas lesiones microscópicas sobre lugares vulnerables (microlesiones a repetición), que provoca una sobrecarga funcional que conlleva a alteraciones inflamatorias.

El término lesión por sobreuso es a menudo usado clínicamente para descubrir dolor provocado por el ejercicio y/o disfunción cuando no hay trauma agudo evidente involucrado.

Factores predisponentes.

A- Factores intrínsecos o endógenos:

Desequilibrio musculotendinoso.

Alteraciones biomecánicas.

Los pies valgos planos pueden ser asiento de apofisitis del clacáneo por el microtrauma que ocasiona el tendón de Aquiles retraído.

Lesiones por sobreuso (Overuse): Hombro- Tendinitis, de los rotadores externos.- Tendinitis del subescapular.- Tendinitis, paratendinitis, de la porción larga del bíceps- Bursitis y calcificaciones.- Hombro del Nadador.- Hombro de Lanzador.- Insercionitis del pectoral mayor.- Osteocondritis acromio-clavicular.- Tendinitis de inserción del coraco-braquial y porción corta del bíceps.- Tendinitis de la cabeza del tríceps y redondo mayor en la escápula.- Calcificación del deltoides.-Epifisitis proximal del húmero (Síndrome de Hass). (Hombro de beisbolista).- Epifisitis interna de la clavícula (Síndrome de Friedrich). - Síndrome de la Apertura superior Torácica.

Brazo: Brazo de cristal.

Codo: Osteocondrosis del codo. [Epitróclea](enf. de Legg-Lohr, o Enf. de Panner).- Epicondilitis (codo de tenis)- Epitrocleitis (codo de lanzador).Insercionitis del bíceps y braquial anterior.- Insercionitis del tríceps.- Presencia de osteofitos.- Bursitis y Calcificaciones.- Epifisitis proximal del radio.- Cuerpos libres.- Fractura por tensión de olécranon.

Muñeca y Mano: Síndrome de Impactación del Carpo.- Lesiones tendinosas de los nudillos (nudillos de boxeador).- higroma.- Síndrome de Túnel carpiano.- Osteocondritis del semilunar (Enf. de Kienbock). - Osteocondritis del escafoides (Enf. de Preisser).

Cadera: Lesiones del cuello femoral.- Bursitis calcificada del trocánter mayor.- Presencias de osteofitos.- Osteocondritis de la cabeza femoral (Enf. de Perters).- Osteocondritis del isquión (Enf. de Van-Neck).

Muslo: Tendinitis de los adductores.- Síndrome del cuádriceps.- Tendinitis del recto interno.- Fibrositis de inserción del cuádriceps.

Rodilla: Síndrome de hierpresión femoropatelar.- Insercionitis de tuberosidad anterior de la tibia (Enf. de Osgood-Schlatter.- Rodilla de Salto.- Osteonecrosis del núcleo  accesorio del polo inferior de la rótula (Enf. de   Sinding-Larsen y Johansson).- Síndrome de fricción de la Bandeleta Iliotibial.- Lesiones crónicas del tendón rotuliano.- Condromalacia de rótula.- Subluxación de rótula.- Síndrome de Placa sinovial (mediopatelar).- Osteocondriditis disecante de rótula.- Osteocondritis disecante de rodilla.- Dolores de los tejidos blandos (pinzamientos, sinovitis, Enf. de Hoffa, etc.).- Cuerpos libres articulares.- Tenosinovitis del tendón Poplíteo.- Artritis.

Pierna: Periostitis de la tibia.- Fisuras por fatiga.- Fractura por fatiga: tibia, peroné, tibia y peroné.- Síndrome tibial medial.- Síndrome del stress tibial.- Síndrome Compartimental crónico (anterior y posterior).- Osteofitos en la parte anterior de la tibia. 

Tobillo y pié:  Osteocondrosis de la cabeza del II metatarsiano (Enf. de Freiberg/ KohlerII).- Osteocondritis de la apófisis del calcáneo (Enf. de Sever).- Tendinitis del Aquiles.- Paratendinitis del Aquiles.- Paratenosinovitis del tendón del Aquiles.- Neuroma de Morton.Fractura por fatiga de los huesos metatarsianos.- Tenosinovitis de los tendones (peroneos, tibial anterior y posterior).- Síndrome de la almohadilla grasa.- Síndrome del túnel tarsiano.- Fascitis plantar.- Bursitis retrocalcáneas.- Presencia de Osteofitos.Oquedad del astrágalo (motocross).- Calcificaciones: del seno del tarso, de la cápsula articular, de ligamentos.- Aplastamiento del astrágalo (gimnastas).- Fracturas por tensión crónica del trígono posterior del astrágalo, del cuello astragalino navicular tarsal, de la base del V metatarsiano.- Osteocondritis del escafoides tarsiano (Enf. de Kohler I).Osteocondritis del cuboides.- Osteocondritis de los sesamoideos [sesamoiditis] (Enf. de Wiedhoff).- Epifisitis distal de los metatarsianos (Síndrome de Dietrich).

Columna Vertebral: Espondilolisis y Espondilolistesis.- Calcificaciones de los ligamentos posteriores sobre todo al nivel de las últimas vértebras lumbares (ciclismo).-Aplastamientovertebral (ciclismo).- Apofisitis espino vertebral [columna cervical](lucha).- Osteocondritis de los cuerpos vertebrales dorsales (Enf. de Calvé).

Lesiones por sobreesfuerzo (Oversstress):

Hombro: Fractura por estrés de la coracoides.

Brazo: Brazo de hierro "frágil" (fractura de la diáfisis humeral). 

Codo: Avulsión de la epitróclea. Avulsión del olécranon.

Muñeca y Mano: Avulsión del flexor profundo de los dedos.

Cadera y Pelvis: Avulsión de la espina ilíaca antero-superior.- Avulsión del isquión.- Avulsión del trocánter menor.- Fractura por estrés del cuello femoral.

Rodilla: Luxación de la rótula.- Avulsión del pico de la rótula.- Avulsión de la tuberosidad anterior de la tibia.

Lesiones de Músculos.

Calambres: No se trata de una lesión sino más bien de una enfermedad muscular que puede llegar a ser muy molesta y dolorosa. Puede ser originada por contractura involuntaria de un músculo o grupo muscular.

Causas:

1- Esfuerzos intensos tras un entrenamiento insuficiente.

2- Trastornos del equilibrio hidroelectrolítico.

3- Agotamiento físico.

4- Trastornos circulatorios.

Agujetas: Se originan por ausencia de la íntima coordinación necesaria ya sea como consecuencia de la falta de práctica o bien como resultado de un gran cansancio. La contracción descortinada de las fibras musculares, conduce a leves lesiones de dichas fibras (microtraumatismos) o por lo menos del tejido conjuntivo adyacente. Estas microdistensiones van acompañadas de una tumefacción circundante y una elevada tensión refleja lo cual desemboca en una rigidez y un dolor.

Las agujetas producen una sensación de dolor muscular que se manifiesta entre 24 y 48 horas después de haber realizado un ejercicio físico y puede durar varios días. 

Normalmente se dan en personas que realizan deporte ocasionalmente estando poco entrenadas, en deportistas que han tenido un periodo de recuperación y vuelven a los entrenamientos, o incluso en deportistas en forma que pasan de entrenamientos suaves a realizar ejercicios más intensos de lo habitual.

        Por ello para evitarlas o moderar su aparición  se debería realizar o iniciar el ejercicio de forma moderada y progresiva sin cambios bruscos de intensidad. 

Contracturas: Exceso de trabajo de un músculo.  No hay daño anatómico. Son espasmos reflejos dolorosos que suelen ser de corta duración y que suele relacionarse con sobrecargas, mala forma, incorrecto entrenamiento (falta de ejercicios de estiramiento), ambientes fríos, alteraciones iónicas, etc.; suelen estar precedidos por agujetas y calambres. Las causas que pueden provocar las contracturas, son desequilibrio de sal en los fluidos que rodean la FM, interrupción de la relación normal entre Na-K y las [ ] clorhídrica dentro y fuera de la FM.

Fallo en la habilidad del músculo de extraer el Ca de las miofibrillas.

 Desgarro muscular: Ruptura de fibras.Los desgarros son soluciones de continuidad de las fibras musculares, estando determinada la gravedad de la lesión por el número de fibras afectadas. Existen 3 tipos de desgarro: de la fibra, parcial y total caracterizándose todos ellos por la aparición repentina de un dolor similar a una puñalada o un latigazo. En la exploración  se observa una depresión en la zona implicada. Según la gravedad de la lesión se aplican medidas terapéuticas conservadoras o incluso quirúrgicas. Un desgarro muscular ocurre cuando los músculos o tendones se estiran y se desgarran. Las distensiones a menudo son causadas al levantar algo pesado o al forzar demasiado un músculo. Por lo general los músculos más afectados son los del cuello, la espalda, los muslos o pantorrilla.

Tirón: Daño mínimo de miofibrillas se acompaña de hematoma, el dolor es más marcado en un punto del músculo, hay dolor en reposo que aumenta con el movimiento.

Distensión: La distensión o elongación del músculo es una lesión provocada por estiramiento en el sentido de la fibra muscular, que se caracteriza por afectar la túnica que la rodea pero sin lesionar el tejido o dar lugar a que este sangre. Hay sensibilidad en todo el músculo, el daño es más fisiológico que anatómico, el dolor aparece en los movimientos.

Contusión: La contusión muscular se produce en las caidas, los golpes, los impactos de balón, las colisiones con otros jugadores o choques contra objetivos duros Ej. (Una portería). Dependiendo de la fuerza del impacto y del grado de lesión, se procede a distinguir entre contusión con o sin alteraciones titulares. Cuando un objeto romo golpea algún área de nuestro cuerpo o bien cuando nuestro cuerpo en su desplazamiento es proyectado contra algún objeto de este tipo, se produce una contusión (golpe o trauma).

Manifestaciones clínicas.

Dependen del área traumatizada, aunque siempre tendrán como patrones de diagnóstico:

Dolor.

Aumento de volumen local.

Tumefacción. 

Formación en mayor o menor cuantía de hematoma.

Exudación linfática.

Tipos de contusiones.

1- Contusión superficial:

Trauma menor.

Dolor.

Aumento de volumen.

Impotencia funcional parcial.

Evoluciona favorablemente en el curso de varios días sin dejar ningún tipo de secuela.

2- Contusión profunda.

Lesiones en profundidad.

Aumento de volumen y la presencia de hematoma por la ruptura no solo de pequeños vasos sanguíneos, sino también de la masa muscular.

Cuadro clínico más florido, y en especial la impotencia funcional más manifiesta y de mayor duración. 

Evolución depende de dos factores: el hematoma y la lesión muscular. 

Hematoma: Depósito de sangre sin límites precisos resultante de la ruptura de vasos sanguíneos, depositándose en tejido desorganizado como consecuencia de un trauma. Según su localización pueden ser superficiales y profundas.

Evolución que puede seguir un hematoma.

1- Quiste con serosidad en su interior.

2 -Nódulo fibrograso en tejido subcutáneo.

3 -Coágulo con desarrollo de cambios pigmentarios.

4 -Sepsis, si ocurre contaminación. 

5 -Calcificación muscular.

6 -Engrosamientos dolorosos, cuando se organiza en espacios muertos.

Hernias (Rotura de la fascia muscular): Este tipo de lesión no es en realidad lesión sino de la fascia que lo rodea la cual parece romperse a consecuencia  de un impacto y también por un esfuerzo repentino en una musculatura bien entrenada. El tejido muscular emerge  a través de la rasgadura y es perceptible bajo la piel. Es necesaria la intervención quirúrgica para suturar la fascia.

Hipertonía muscular: Se produce por una fuerte elevación del nivel de concentración del acido láctico y, al mismo tiempo una eliminación insuficiente del mismo. La acidificación excesiva (acidosis) de las células impiden que se efectue las necesarias fermentaciones susceptibles de liberar nuevas energias. Reaccionan con un dolor continuado de carácter amplio, en especial en situaciones en las que concurre un esfuerzo y además se endurece lo cual es perceptible a travéz del tacto.

Miositis aguda: Inflamación aguda del músculo por el aumento de volumen de las fibras musculares como resultado de traumas a repetición ó actividad física excesiva.

Miositis osificante: No solamente aparece a consecuencia de haber aplicado masajes fuertes después de una lesión, sino también como secuela de hematomas intramusculares e intermusculares que no pueden ser eliminados a través de la reabsorción o de un tratamiento adecuado.

Causas: Secuelas de un hematoma.

               Microtraumatismos  repetidos.

               Seguir entrenando y realizando ejercicios tras lesiones musculares.

               Iniciar demasiado pronto el ejercicio después de sufrir lesiones articulares.

Lesiones de los tendones.

¿Que son los tendones?

Los músculos están unidos a los huesos por medio de unos cordones muy resistentes llamados tendones, cuya función es transmitir tensión a los huesos. Es por ello que los tendones son prácticamente inextensibles y su oposición al estiramiento alcanza el 10%. Si durante un estiramiento forzado notáramos dolor en los tendones de inserción del músculo estirado lo más prudente sería abandonar y averiguar las causas.
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Tendinitis del cuerpo del tendón (o mejor "tendinosis”)

 Cuya presentación es variable: tendón doloroso sin modificación morfológica, tendón hinchado o tendón nodular.

Factores Predisponentes:

-Gesto repetitivo.

- Técnica deportiva o calzado defectuoso

- Modificación repentina de las condiciones de entrenamiento (en cantidad, en calidad y en especificidad)

- Terreno mal adaptado para la práctica deportiva (demasiado duro, excesivamente accidentado o demasiado irregular).

Clasificación de la Tendinitis.

Grado I:   Dolor después de la actividad 

Grado II:   Dolor durante y después de la actividad - No incapacitante

Grado III:   Dolor durante y después de la actividad - Incapacitante

Grado IV:   Dolor durante actividades diarias

Tendopatias: Enfermedad no inflamatoria del tendón, que se caracteriza clinicamente por dolor a la presión y con disminución de su capacidad funcional. Las tendopatias aparecen como consecuencia de trastornos degenerativos y se producen los dolores por una sobrecarga funcional o por otra enfermedad.

Clasificación de la Tendopatias.

Grados del Dolor:

Grado I: Dolor después de la práctica del deporte o juego.

Grado II: Dolor que aparece al comienzo de la actividad y desaparece con el calentamiento, reaparece después de la actividad.

Grado III: Dolor durante y después de la actividad, provocando incapacidad para practicar.

Grado IV: Ruptura completa del tendón.

Tenosinovitis: Proceso inflamatorio del tendón y su vaina, y que puede ser específico. Se caracteriza fundamentalmente por dolor intenso.

Desincerción: Arrancamiento del tendón de su lugar de orígen, ya sea del músculo o del hueso.

Desgarro: Sobrecarga a la unidad músculo - tendinosa. En contracción, por lo general  el empuje de despegue del pie.

Causas:

Personas no entrenadas que comienzan un entrenamiento intenso.

Atletas mayores de 30 años con alteraciones degenerativas del tendón.

Cambios en las superficies de entrenamiento.

Calzado de tacón bajo que ejerce mayor presión sobre el tendón.

Sucesivos esguinces de tobillo.

Pronaciones y supinaciones exageradas del pie.

Distención tendinosa: Se trata de una lesión que viene acompañada de una elongación del tejido tendinoso sin que por ello se produzca una rotura sustancial del mismo.

Rotura tendinosa: Se caracteriza por un dolor fuerte y repentino, se observa una acusada depresión en el punto que se ha producido la lesión y al mismo tiempo una hinchazón atípica del músculo.

Lesiones en Articulaciones.

Bursitis: Sales de calcio que se precipitan en las fibras colágenas del sistema osteomioarticular

Más frecuente:   manguito rotador. Otras:   subacromial, trocantérica. Localizaciones habituales: subdeltoidea o subacromial, subcoracoidea y con calcificación del tendón del supraespinoso.

Alteraciones patológicas en las bursas no comunicantes, bursitis agudas. 

 1- Bursitis de fricción o bursitis traumática: Hay aumento de volumen de la bursa con su  contenido  líquido. 

2- Bursitis hemorrágica aguda: Inmediatamente después del trauma, la bursa aparece distendida, se llena de sangre fresca. Después de la retracción del coágulo, se pueden palpar coágulos de sangre y de fibrina dentro de la bursa y que son móviles.

Alteraciones patológicas en las bursas no comunicantes, bursitis crónica.

1- Bursitis de fricción o bursitis traumática crónica: La bursa se distiende con sus paredes engrosadas. 

2- Bursitis hemorrágica: En el período final de una  bursitis  hemorrágica  aguda  se pueden formar adherencias, casi siempre varios meses  después  del trauma, lo que puede ir seguido por  cuerpos  libres y calcificaciones.

 3- Bursitis química: Se  incluyen  a  las  bursitis  procedentes de trastornos  metabólicos y a procesos inflamatorios o degenerativos de los tendones vecinos.

4- Bursitis reumatoidea: engrosamiento  de las  paredes  sinoviales.

5- Bursitis séptica: signos inflamatorios y las producidas por  organismos  productores  de  gas, los Rx corroboran el diagnóstico. 

Esguinces.

En este tipo de lesiones la parte implicada son los tejidos, el tendón y la articulación. Las articulaciones que se lastiman con más facilidad son las que se encuentran en el tobillo, codo, rodilla, muñeca y dedos. La sangre y los fluidos se filtran a través de los vasos sanguíneos desgarrados y ocasionan inflamación y dolor en el área de la lesión.

Concepto: Es el movimiento forzado de una articulación más allá de sus límites normales, con lesión de sus elementos capsulares o ligamentosos.

Clasificación: Tradicional.

Grado I (leve):


Sin desgarros macroscópicos, leve edema, min. pérdida funcional y/o NO inestabilidad articular mecánica

Grado II (Moderado):


Desgarro parcial, dolor, edema y sensibilidad moderada, ( propiocepción, inestabilidad lev/mod

Grado III (severo):


Ruptura completa, hemorragia, edema marcado, inestab. articular, limitación funcional, pérdida de la función, y propiocepción

Clasificación. Du Vries los divide en tres tipos:

1. Ruptura total o parcial del ligamento.

2. Avulsión del ligamento y dislocación momentánea de Ia articulación.

3. Torcedura o dislocación recurrente.

Manifestaciones Clínicas.

La anamnesis señala un movimiento forzado de la articulación a partir del cual se inicia:

Dolor intenso que se incrementa con el decursar del tiempo.

Aumento de volumen de la articulación.

Impotencia funcional; que al inicio, es relativa, pero en el curso de las; siguientes horas limita cada vez más al paciente.

A la palpación se encuentra:

-Dolor exquisito en el sitio de la ruptura ligamentosa o capsular. el cual aumenta con la movilidad en sentido contrario a los puntos de inserción del ligamiento.

-Inestabilidad de la articulación e incluso una subluxación de esta.  Cuando es sospechada se hace necesario hacer maniobras bajo anestesia regional y siempre se deberá examinarse la articulación contralateral para tener una guía o patrón, antes de señalar la inestabilidad.

-De forma mediata, al segundo día de la, lesión, se hará evidente una equimosis en mayor o menor grado, y en su presencia el médico debe sospechar la existencia de una avulsión del ligamento con un fragmento mayor o menor de hueso en el sitio de inserción ósea.

Posibles síntomas.

Dolor muy fuerte 

Inflamación 

Moretones de consideración 

Alteración de movilidad: la función de la articulación, no se perderá por completo, los movimientos se ven limitados por el dolor. 

Tratamiento:

Aplicar una bolsa de hielo envuelta en una tela, sobre la parte lesionada. 

Llevar a la víctima a un centro de salud para su atención. 

Luxaciones:

Por luxación se entiende el desplazamiento completo y permanente en una articulación, de una cabeza articulada con respecto a otra después de un movimiento forzado y grande. Sobre todo están afectados por la luxación la espalda y las caderas. 

Concepto: Cuando los extremos óseos que forman una articulación se encuentran totalmente separados de forma que la oposición de uno y otro se ha perdido, ha ocurrido una luxación. 

Cuando las superficies articulares, aunque están separadas, mantienen algún contacto se habla de subluxación.[image: image122.jpg]
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Luxación Congénita. Es aquella que ya está presente en el momento del nacimiento, o cuando en los elementos constitutivos de la articulación existen las condiciones para que la luxación ocurra.

Luxación Espontanea. Es la que ocurre cuando existe algún daño en las superficies articulares o alguna lesión en las partes musculares vecinas, lo cual hace que se mantenga una constante inestabilidad articular y que se pierda la aposición ósea con los menores movimientos.

Luxación Traumática. Es la ocasionada por un violento trauma que abruptamente separa las superficies óseas.

Luxación recidivante. Subsigue a una traumática, bien por tratamiento mal dirigido o por haberse creado un daño en la estructura articular que permita la ocurrencia de la luxación por determinados movimientos.

Manifestaciones clínicas de luxación traumática.

Antecedentes de un golpe violento o una movilidad exagerada.

Dolor referido, que se exacerba con la palpación y los movimientos provocados.

Dolor que se caracteriza por no desaparecer hasta no lograrse la reducción.

La actitud del paciente en los miembros superiores se caracteriza por la protección del área y el sostenimiento del miembro afecto con el opuesto sano; en los inferiores se caracteriza por la imposibilidad de mantenerse de pie.

Impotencia funcional absoluta para la realización de cualquier movimiento activo de dicha articulación; este dato sirve para diferenciar la luxación de la fractura, ya que en esta última es posible por parte del enfermo realizar algunos movimientos. De ahí que se le llame impotencia funcional relativa en el caso de las fracturas, junto a esto se asociarán otras manifestaciones clínicas, tales como la equimosis tardía, más frecuente en las luxofracturas, y la posibilidad de daño de los paquetes vasculonerviosos vecinos a la articulación. 

Posibles síntomas.

Fuerte dolor en el momento de la luxación, que rápidamente desaparecerá, pero el dolor se manifestará inmediatamente al intento de cualquier movimiento. 

Deformación, la articulación afectada perderá su forma normal. 

Impotencia funcional, la víctima no puede efectuar ningún movimiento ni activo, ni pasivo, bien sea por el fuerte dolor al movimiento o por el bloqueo mecánico de la articulación. 

Primeros Auxilios

No trates de colocar las cabezas articulares en su lugar, esto requiere de experiencia médica especializada. 

Inmoviliza inmediatamente a la víctima 

Pide asistencia médica urgente, tal vez sea conveniente pedir servicio de ambulancia, para un traslado adecuado.

Tratamiento.

Reducción: En el momento de producida para evitar la contractura muscular o preferiblemente bajo anestesia general para evitar lesiones de troncos vasculonerviosos o fracturas de los extremos articulares. 

Luxaciones espontáneas, habituales y luxaciones recidivantes: El propio enfermo realiza la reducción, y su tratamiento definitivo es quirúrgico. 

Sub- luxación: Pérdida parcial de las relaciones anatómicas de los huesos que forman parte de la articulación.

Lesiones de los huesos.

Epicondilitis: Patología traumática o degenerativa, que origina dolor espontáneo y paliatorio en el lado externo del codo. Las causas que pueden originar esta patología pueden ser por microtraumas, esguinces repetidos etc.

Periostitis: Inflamación del periostio, tejido que recubre el hueso.

Fracturas.

Concepto: Es la ruptura en la continuidad del hueso.        

Clasificación.

(I- Según el sitio del hueso en que se producen:

A)-Diafisarias: Son las que ocurren en el espesor de los huesos planos o en la porción de la diáfisis de los huesos largos, es decir, en aquella parte del hueso largo donde predomina el tejido cortical sobre el esponjoso.

B)-Paraarticulares. En la zona de los extremos óseos ocurren dos tipos de fracturas: 

1)-Metafisarias se presentan en la porción del hueso donde el tejido esponjoso predomina sobre el cortical.

2)-Epifisarias ocurren en la zona próxima a la articulación, en la epífisis articular.

(II- De acuerdo con la línea divisoria del hueso

A)-Fracturas incompletas. Son aquellas en que la línea de fractura afecta una de las caras o de las corticales de los huesos; pueden ser fisuras, fracturas compresivas, y fracturas en tallo verde.

B)-Fracturas completas: Son aquellas fracturas en las que la línea afecta toda la integridad ósea produciendo la separación de las partes. 

Fracturas incompletas.

1)-La fisura: Está presente cuando en el hueso se produce una grieta, como ocurre con un cristal al rajarse sin que se separen sus partes; ocurre con gran frecuencia en los huesos planos y en los huesos de los niños. 
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2)-La fractura compresiva: Aplastamiento o la compresión de la zona esponjosa sin separación de las corticales; ocurre con mayor frecuencia en las vértebras. 

           fig4[image: image124.jpg]



3)-La fractura en tallo verde: Se rompe una de las corticales, pero permanece indemne la otra, es propia de las diáfisis de los niños.

 Fig 5 [image: image125.jpg]



Fracturas completas.                

(III- De acuerdo con el número de fragmentos:
1. De dos fragmentos, de igual o diferente tamaño, según el sitio del hueso en que se produzca la lesión.

                      fig 6        [image: image2.jpg]



2. Con un pequeño fragmento libre, propio de las llamadas fracturas diafisarias por flexión.

                         fig 7 [image: image3.jpg]



3. Con un gran fragmento intermedio libre; son llamadas también fracturas bifocales, donde un fragmento grande queda desprovisto de su contacto óseo por ambos extremos.

                                          [image: image4.jpg]



                      fig 8 

4. Fracturas conminutivas, en las que se produce una gran cantidad de fragmentos libres; son propias de violentos traumas directos sobre el hueso, como ocurre en las heridas por proyectiles de armas de fuego.
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                       fig 9 

(IV-De acuerdo con el trazo fracturario (Rx):

1)-Longitudinales. Cuando la línea de fractura decursa a lo largo del hueso.

                                            [image: image6.jpg]



                   fig10

2)-Transversales. La línea defractura es perpendicular al eje longitudinal del hueso.

                                         [image: image7.jpg]



                       fig11

3)-Oblicuas. También llamadas en pico de flauta; ocurren cuando el trazo se desvía del eje longitudinal del hueso formando un ángulo agudo con dicho eje.

                                             [image: image8.jpg]



                  fig12

4)-En espiral. Cuando el trazo circunvala el hueso igual que una espiral.

                                                [image: image9.jpg]



                   fig13

(V- Desde el punto de vista de la comunicación de la fractura con el exterior.

1- Cerradas. Integridad de las partes blandas vecinas.

                                            [image: image10.png]



              fig14

2- Abiertas o complicada. La herida de la piel y el resto de las partes blandas permiten la salida del hueso al exterior o ponen en contacto el foco de fractura con el exterior.

                                                [image: image11.png]



                         fig15

3- Abiertas secundarias: Al sufrir una necrosis secundaria el tejido pone el foco de fractura en contacto con el exterior; esto ocurre en fracturas de rótula por un golpe directo, y de tibia, por la pobre cobertura de este hueso en su cara anterointerna.

(VI- De acuerdo con la etiología de la fractura.

1- Fracturas debido a un trauma súbito: Como resultado de un golpe directo o indirecto. Constituyen el grupo mayor de fracturas.

2- Fracturas por fatiga o stress.Traumas mínimos sobre una misma área. 

                                               [image: image12.png]



                        fig16

3-Fracturas Patológicas. De manera espontánea o por un trauma mínimo en un hueso previamente dañado por alguna afección; se presentan casi siempre en tumores óseos.

(VII- De acuerdo con el mecanismo de producción de las fracturas.

1- Causa directa: Cuando la fractura se produce en el mismo lugar donde actúa el agente  vulnerante,  como por ejemplo, la producida  por una herida de proyectil de arma de fuego.

                                                     [image: image13.png]



                      fig17

2- Causa indirecta: Ocurren a distancia del sitio de acción del agente vulnerante, y tienen distintos mecanismos de acción: compresión, distracción, flexión, torsión y cizallamiento.

A)- La fractura por compresión se produce cuando una fuerza actúa sobre un hueso y desencadena sobre el sitio de apoyo de este una fuerza de igual magnitud pero en sentido contrario, lo cual origina que el hueso comprimido se fracture y se hunda.

                                       [image: image14.png]



                               fig18

B)- La fractura por distracción, avulsión o arrancamiento: Ocurre en las epífisis óseas por la violenta separación de un fragmento óseo a causa de la acción de un músculo o un ligamento insertado en él; en este caso la superficie de fractura es perpendicular a la acción de la fuerza de tracción.

                                                         [image: image15.png]



                          fig 19

C)- La fractura por flexión: Hueso fijo en ambos extremos y actúa una fuerza en su parte media. El hueso se dobla y se fractura, puede que se produzca una fractura en tallo verde, aunque puede también fracturarse en sentido de dos líneas divergentes quedando libre un fragmento en forma de cuña, lo cual caracteriza a este mecanismo.
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                          fig 20

D)- La fractura por torsión: Ocurre cuando un hueso queda fijo en uno de sus extremos y el resto gira alrededor de su eje,  en este caso se produce una fractura en espiral, si a ello se asocia el mecanismo de flexión se produce la fractura oblicua o en pico de Flauta

[image: image17.png]Fractura en espiral




                        fig21

E)- La fractura por cizallamiento se produce cuando dos  fuerzas paralelas actúan en la misma dirección y sentido contrario sobre un hueso siguiendo el principio de las tijeras o cizallas.  
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                  fig 22

(VIII- De acuerdo con el desplazamiento de la fractura. 

Según el lugar que ocupe el fragmento óseo en el espacio:

1- Impactación o telescopage: Cuando loextremos fracturaríos no se separan sino que penetran uno dentro del otro.
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                    fig23

2-Diastasis: Cuando los fragmentos semantienen separados por la acción de alguna fuerza extrínseca o bien por interposición de algún elemento blando. 
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                              fig24

3-Cabalgamiento.Cuando el desplazamiento lateral es mayor que el diámetro del hueso y se produce una separación total; en este caso ambos cabalgarán en sentido longitudinal provocando un acortamiento del miembro. Dicho cabalgamiento es debido a la acción de los músculos, en los cuales se acortan violentamente las fibras;al perderse la elongación normal, determinada por las inserciones proximal y distal 
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                       fig 25

4-Rotación: Se produce cuando el eje del fragmento distal no corresponde con el eje del fragmento proximal, este desplazamiento se conoce también con el nombre de decalaje.
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                     fig 26

Inmovilización

Sea cual sea la lesión: 

· Retira la víctima del lugar del accidente, si hay peligro. 

· Realiza una valoración primaria del herido, conciencia, respiración, pulso, sangrado. Es muy común que esté tipo de heridas causen estado de shock, como resultado del dolor, y la hemorragia. 

· Realiza una valoración secundaria e identifica el tipo de lesión para proseguir con la inmovilización. 

· Nunca trates de poner un hueso en su lugar, esto requiere de adiestramiento médico especializado. 

· Verifica que la parte lesionada si tiene sensibilidad, si la temperatura y coloración son normales. 

· Si la lesión es en una pierna o pie y el lesionado aún trae puesto el zapato, no trates de quitárselo, esto puede aumentar la lesión o provocar otra en caso de que el hueso esté astillado. 

· Si la fractura es expuesta no toques el hueso, cubre la herida con una gasa estéril o trapo limpio, inmoviliza a la víctima y trasládala de inmediato a un centro médico. 

· En caso de que haya hemorragia no podrás hacer presión sobre la herida, lo más conveniente es hacer presión directa sobre la arteria que surte sangre en la extremidad correspondiente. Al utilizar el punto de presión se debe hacer simultáneamente presión directa sobre la herida y elevación. 

Estos puntos son: 

En miembros superiores. La presión se hace sobre la arteria braquial, cara interna del tercio medio del brazo. Esta presión disminuye la sangre en brazo, antebrazo y mano. Para aplicar la presión, coloque la palma de su mano debajo del brazo de la víctima, palpe la arteria y presiónela contra el hueso. 

En miembros inferiores. La presión se hace en la ingle sobre la arteria femoral. Esta presión disminuye la hemorragia en muslo, pierna y pie. Coloca la base de la palma de una mano en la parte media del pliegue de la ingle.

Diagnóstico y tratamiento

La mano, la muñeca, el brazo y el codo pueden lastimarse durante una caída sobre un brazo extendido. Para determinar exactamente qué daño ocurrió, el médico obtendrá radiografías del codo y de la muñeca así como también del antebrazo. El médico examinara el brazo para asegurarse que los nervios y la circulación en la mano y los dedos no estén afectados. El tratamiento depende del tipo de fractura y del grado de desplazamiento. Si los huesos no rompen la piel, el médico puede empujarlos (manipularlos) a una alineación apropiada sin cirugía. Sin embargo, cirugía para alinear los huesos y asegurarlos en lugar puede requerirse si:

Se rompe la piel. 

La rotura es inestable. 

Se han desplazado segmentos de hueso. 

Los huesos no pueden alinearse adecuadamente mediante manipulación. 

Los huesos ya han comenzado a sanar en un ángulo o posición inadecuada. 

Después de que los huesos se alineen, el médico puede usar clavos o un yeso para retenerlos en lugar hasta que ellos hayan sanado. Una fractura estable tal como una fractura hebilla puede requerir 3 a 4 semanas en un yeso; un daño más serio tal como una fractura Monteggia o dislocación puede necesitar inmovilizarse hasta 6 a 10 semanas. Si la fractura rompe la placa de crecimiento en el extremo del hueso, el médico querrá mirarlo cuidadosamente por varios años para asegurar que el crecimiento siga normalmente.

Vigila el estado del paciente para evitar caiga en estado de shock (ver shock).

                     Tratamiento general de las lesiones deportivas

La carrera, los aeróbicos y otras formas de ejercicio son buenos para su salud, pero estas actividades pueden aumentar el riesgo de lesiones articulares, musculares y otras lesiones menores. El cuidado apropiado en el primer o segundo día después de la lesión puede reducir el tiempo de recuperación. Si usted sufre un esguince, tensión, tirón, u otra lesión muscular o articular, trátela con R.I.C.E. (de los términos en ingles: rest, ice, compression y elevation, que en español significan reposo, hielo, compresión y elevación), este tratamiento puede aliviar el dolor, hinchazón y protege el tejido lesionado, todo esto ayuda a acelerar la curación. Después de que una lesión ocurre, el área dañada sangrará (externamente o internamente) y se inflama. La curación ocurre cuando el tejido dañado se reemplaza por el colágeno, conocido como tejido de cicatrización. Lo ideal es que la cicatrización se haya completado antes del regreso completo a la actividad.

Ante una lesión, existen una serie de pautas generales que todo deportista o entrenador debe conocer y tener en cuenta.

Reposo.

Al notar las primeras molestias debe cesar la actividad deportiva hasta que sea valorado por el médico. Descansar inmediatamente es importante después de la lesión por dos razones. Primero, el descanso es vital para proteger el tejido del agravamiento de la lesión. Segundo, su cuerpo necesita descansar para tener la energía que necesita para sanar más eficazmente. 

Inmovilizando la parte afectada sin menoscabo de realizar otras actividades que mantengan la condición física sin interferir el proceso de curación.

El tiempo mínimo que requiera la lesión. Para esto hay que saber exactamente que es lo que se padece. Tan nocivo es un periodo corto de tiempo como uno prolongado.

Precauciones.

    -
Despuésde un periodo de reposo siempre hay que hacer  rehabilitación.

   -
Huir de consejos realizados por inexpertos.

Aplicación de frio.

Es la primera medida que hay que tomar inicialmente en todas las lesiones. Cuando usted tuerce su tobillo o tiene una lesión similar, el tejido se estira y se rasga, y aparece inflamación. La inflamación  interfiere sanar de manera que cualquier cosa que prevenga o disminuya la inflamación ayuda a recuperarse  más rápidamente de una lesión menor. 

Mientras  más pronto usted atienda la inflamación después de una lesión es mejor, y la mejor manera es aplicar frío directamente en el área lesionada inmediatamente. El frío constriñe los vasos sanguíneos y esto reduce el sangramiento en el área y ayuda a prevenir la inflamación y los espasmos musculares (contracciones involuntarias) y alivia el dolor. 

El uso del frío como  tratamiento es tan viejo como la práctica de medicina, data de la época de Hipócrates. Hoy, los métodos de aplicar el frío están más avanzados de lo que estaban 400  AC,  pero los principios y la necesidad de precauciones son los  mismos. Cuando usted aplica el frío, la piel inicialmente se sentirá fría, a menudo seguido por el alivio de dolor de la lesión. Mientras el enfriamiento aumenta  se sentirá una sensación quemante, después dolor en la piel y finalmente entumecimiento. 

Para evitar el daño de la piel, retire el frío cuando la piel empieza a sentirse dormida. (esto es diferente, sin embargo, del" entumecimiento" que usted  siente al principio mientras el frío alivia el dolor de la lesión). Mantenga el frío después que este dolor disminuya. Demasiado frío aplicado por demasiado tiempo puede causar congelación o incluso daño del nervio. Tampoco, el tratamiento con  frío es para todos. 

El periodo de  tiempo que usted aplicara  el frío variará,  dependiendo del método y situación de la lesión. Las áreas con poca  grasa (rodillas, tobillos, y codos) no toleran  el frío como las áreas grasas (el muslo y nalgas). 

Para mejores resultados, aplique el frío a intervalos regulares durante el día, permitiendo unas horas entre los tratamientos. El tiempo entre los tratamientos con frío mantendrá los efectos refrescantes por acumulación y permitirá que la piel recupere su temperatura normal. Una  bolsa de hielo sigue siendo el tratamiento de elección para la mayoría de las personas, pero existen varias opciones.

     Bolsas  de hielo: 

    
Ventajas: Las bolsas de hielo son la forma antigua de  aplicar el frío profundo, penetrante. Llene una bolsa hecha de plástico grueso, caucho, o tela resistente a la humedad con  hielo y aplíquelo directamente a la piel. El efecto refrescante de las bolsas de hielo dura mucho tiempo y es más eficaz que algunos de los métodos superficiales como el masaje de hielo. Si usted usa una bolsa de comida plástica, ponga una toalla delgada entre la bolsa y su piel. 

         
Desventajas: Una limitación es, que  la bolsa no se adapta a las curvas del cuerpo para la aplicación máxima. La bolsa se amoldará mejor si usted no la llena completamente del hielo o si usted usa el hielo aplastado. Una alternativa es usar una bolsa de guisantes helados o maíz. La bolsa se adaptara muy bien a la parte del cuerpo lesionada. Ponga una toalla delgada entre la bolsa y la piel. 

         
Tiempo de la aplicación: 10 a 30 minutos, dependiendo de la parte del cuerpo y alivio. 

Las bolsas de gel: 

          
Ventajas: Las bolsas  de gel frías  contienen un gel especial que puede helarse una y otra vez. Simplemente guarde las bolsas en el congelador hasta necesitarlas. El gel permanece flexible cuando esta helado, permitiéndole adaptarse a la parte lesionada del cuerpo.

         
 Desventajas: Las bolsas de gel frías, enfriaran la piel más rápidamente que las bolsas de hielo por lo que hay que tener mas cuidado. Nunca debe aplicarse directamente a la piel siempre envuélvalas en una toalla.  Tiempo de la aplicación: Nunca más de 10 minutos de una vez.

Las bolsas frías químicas 

           Ventajas: Las bolsas frías químicas se quedan a la temperatura del aire hasta apretar la bolsa y mezclar los químicos que producen el frío. Ellos trabajan bien en el campo o en el desierto. 

            Desventajas: El grado de frío producido por la reacción química no es grande. Aun así, las bolsas proporcionan una buena opción de primeros auxilios.

 Tiempo de la aplicación: Como la temperatura no es tan baja, una aplicación del 30-minutos  no debe ser un problema, y la bolsa puede aplicarse directamente a la piel.

La inmersión 

            Ventajas: La inmersión trae consigo colocar el pie, mano, o codo en el agua helada llena de hielo aplastado o cubos de hielo. Esta técnica proporciona una exposición al  frío muy completa y concentrada de toda  el área lesionada. 

            Desventajas: Las partes del cuerpo excepto el pie, mano, y codo no se prestan  para la inmersión, porque se exponen al frío otras partes no lesionadas. 

            Tiempo de la aplicación: 10 a 20 minutos. Permita al alivio ser su guía. 

Masajes con hielo 

            Ventajas: El masaje con  hielo significa frotar el hielo en la piel con un movimiento circular. Es fácil aplicar y concentrar el frío en el área lesionada. Una forma fácil es llenar una taza de agua y helarla  hasta necesitarla. Entonces sosténgala por el fondo de la taza para aplicar. Se pueden usar también cubitos de hielo. 

           Desventajas: El frío tiende a no penetrar tan profundamente ni dura tanto como en los métodos explicados antes. 

          
Tiempo de la aplicación: Al aplicar a las áreas óseas como el tobillo, aplicar sólo 7 a 10 minutos. Doble el tiempo al aplicar a las áreas grasas como el muslo o nalgas.

El tratamiento de combinación 

Para aumentar al máximo los beneficios de la terapia fría, piense R.I.C.E. Las nuevas técnicas combinan esos  aspectos. Por ejemplo, existen las bandas frías (cold tape), que comprimen y debido a reacciones químicas aplican frío a la parte dañada.

Poniendo hielo a las lesiones 

 Con cualquier método que usted escoja, recuerde usar el frío rápidamente  y frecuentemente después de la lesión. Pero no demasiado a menudo, a fin de evitar los efectos dañinos como la quemadura por frío, permita a su piel recuperar la temperatura normal entre las aplicaciones frías, y escuche a su cuerpo. 

Ha habido controversia durante los años acerca de cuándo aplicar el frío y cuándo aplicar el calor. Así como el calor estimula el flujo de sangre y promueve la curación, también el frío cura. Además puede relajar músculos y aliviar el dolor. Pero el calor puede empeorar la hinchazón. Por eso el frío es  mejor enseguida después de una lesión y el calor se recomienda después para, cuando la inflamación disminuya. Como regla, use el hielo durante por lo menos 48 horas después de la lesión. Después, cuando la inflamación haya desaparecido, usted puede aplicar el calor.

El uso de la terapia fría puede no ser una buena idea para algunas personas. Aquellos que son muy sensibles al frío no serán capaces de tolerarlo el tiempo suficiente para que les haga algún bien. Recíprocamente, aquellos que tienen una tolerancia alta al frío, y se enorgullecen de ello, se exponen ellos mismos a aplicar la terapia fría demasiado tiempo.

Las personas con problemas en los vasos sanguíneos superficiales deben evitar la terapia fría, sobre todo aquellos con el fenómeno de Raynaud (una condición en que los vasos sanguíneos en los dedos de las manos, los dedos de los pies, orejas, y nariz se constriñen dramáticamente cuando son expuestos al frío y otros estímulos). Si usted sospecha que puede estar en riesgo debido a diabetes u otra condición que pueda disminuir el flujo de sangre, verifique con su doctor antes de aplicar el frío a una lesión.No convienen que lo utilicen las personas con mala circulación, que tengan exceso de sensibilidad al frío o padezcan sabañones con  frecuencia. Debe tenerse precaución en las personas con piel frágil.

Compresión.

            -
Es útil para reducir la hemorragia y la hinchazón que hace más lenta la recuperación. Algunas personas también sienten alivio del dolor con la compresión.

            -
Contribuye a sujetar la articulación lesionada.

            -
Por personas expertas, mediante vendas elásticas adhesivas o no. Una manera fácil de comprimir el área de la lesión es envolverla con una venda. Si usted siente latidos, o si la envoltura se siente demasiado apretada, quite la venda y vuelva a envolver el área de manera que la venda se sienta un poco más suelta.

   Prevención de las lesiones deportivas.

Las siguientes  son algunas reglas generales para la prevención de las lesiones, no importa que deporte usted practique. Aunque es casi imposible  prevenir cada lesión, la investigación sugiere que la cantidad de lesiones pudiera ser reducida en un  25% si los atletas tomaran las medidas preventivas apropiadas, entre las que se incluyen: 

        1. Poseer  la condición física apropiada para cada deporte. Tenga presente que los atletas de fin de semana tienen una proporción alta de lesiones. Si usted practica cualquier deporte, usted debe entrenar adecuadamente para ese deporte. Es un error esperar que el deporte mismo  lo ponga en forma. Muchas lesiones pueden ser prevenidas siguiendo un programa regular de ejercicios diseñado específicamente para ese deporte. Las lesiones se producen con mayor frecuencia al iniciar la temporada y al final de los partidos cuando el grado de fatiga es mayor. Además, un  entrenamiento excesivo puede provocar lesiones como resultado del abuso.

       2. Elegir el deporte idóneo. Orientación correcta de la actividad deportiva, basándonos en la edad, la constitución y la existencia de enfermedades o factores de riesgo. La edad afecta la fuerza y la resistencia de los tejidos. La fuerza muscular y la elasticidad de los tendones declinan a partir de los 35 -  40 años. La resistencia de los huesos decae a partir de los 50 años

       3. Técnica correcta. Adquirir una técnica correcta es importante en deportes como el salto de altura, lanzamiento de la jabalina, tenis, etc

       4. Conozca y cumpla las reglas del deporte. Las reglas se diseñan, en parte, para garantizar la seguridad de los practicantes. Esto es sumamente importante para cualquiera que participa en un deporte de contacto. Las reglas de conducta, incluidos los medios de protección, son puestas en vigor para mantener  a los atletas saludables. Conózcalas. Sígalas.

       5. Use los medios y equipos protectores adecuados. (almohadillas protectoras, protectores  de la boca, los cascos, los guantes y otros equipos). Los equipos protectores a la medida pueden darle seguridad a sus rodillas, manos, dientes, ojos, y cabeza. Nunca practique sin su equipo de seguridad. El material deportivo inadecuado comporta la aparición de lesiones  El tamaño del puño de la raqueta de tenis, la longitud de la biela o la altura de sillín en la bicicleta, el tipo de zapatilla en la carrera, son elementos importantes a considerar en la prevención de las lesiones.

     6.
El descanso. Los atletas con muchos días consecutivos de entrenamiento, tienen más lesiones. Muchos atletas piensan mientras más ellos entrenen, mejor actuación tendrán, éste es un concepto erróneo. El descanso es un componente importante del entrenamiento adecuado. El descanso  puede hacerlo más fuerte y puede prevenir lesiones de sobreuso, fatiga, etc,  por lo que hay que establecer periodos de recuperación adecuados después de los entrenamientos y competencias intensivas.

        7. Siempre caliente antes de practicar. Los músculos “calientes” son menos susceptibles a lesiones. El calentamiento apropiado es esencial para la prevención de lesiones. Asegúrese de que su calentamiento se ajusta a su deporte. Usted simplemente puede empezar lentamente su deporte, o haciendo un estiramiento especifico o  ensayando mentalmente dependiendo de  su actividad. No olvide los estiramientos. Un deportista bien entrenado se recupera de un calentamiento en no más de 5 minutos, de lo que se deduce que un descanso superior puede anular sus valores específicos, aunque la experiencia demuestra que el sistema muscular se conserva con calor por mucho tiempo siempre y cuando el deportista se abrigue debidamente

Razones que justifican el calentamiento.

a.- Mejora la disposición neuromuscular al rendimiento

b.- Disminuye el peligro de lesiones

c.- Permite que el organismo pase por una serie de modificaciones que aseguran un aporte de oxigeno, materias nutritivas y un funcionamiento metabólico optimo.

d.- Aumenta la actitud mental para la competencia.

e- Muchos deportistas influyen sobre los adversarios, gracias a los ejercicios realizados durante el calentamiento. 

Principales efectos que produce el calentamiento en el organismo.

a.- Aumento de la Temperatura Corporal. 

b.- Aumento de la frecuencia del pulso. 

c.- Aumento de la presión sanguínea 

d.- Intensificación de la Respiración  

e.- Liberación de la glucosa por la circulación  

f.- Intensificación de la circulación de la sangre en los capilares. 

g.- Aumenta el volumen sistólico. 

h.- Dilatación de las arterias y capilares que suministra sangre a los músculos.

8-  Evite practicar cuando este muy cansado o tenga  dolor. El dolor indica un problema. Usted necesita prestar atención a las señales de advertencia que  su cuerpo le  proporciona. La investigación nos proporciona pistas útiles sobre las causas de las lesiones en los deportes. Hay dos factores que predominan sobre  el resto cuando se trata de  predecir una lesión de los deportes. Ellos son: 

   . Haber padecido una lesión previa. Las lesiones anteriores en un músculo, o una articulación tienden a desarrollar zonas de problemas crónicos para muchos atletas. Es sumamente importante calentar y estirar las partes lesionadas previamente. 

     · Un número alto de días consecutivos de entrenamiento. Los días de recuperación reducen la proporción de lesiones, pues dan oportunidad de reparar entre las sesiones  de entrenamiento los músculos y  tejidos conjuntivos. 

  9. Examen médico previo. Realizar un reconocimiento medico previo al ejercicio, que permita descartar los problemas de salud que aumentan el riesgo de complicaciones médicas.

 10. Competición en el momento adecuado. Programar la competencia de acuerdo al nivel de preparación técnica, la edad y la constitución corporal. Competir con las personas del mismo nivel.

  11. Alimentación adecuada. Tomar una dieta adecuada y nutritiva, incluidos los líquidos adecuados.

12. Precaución ante cualquier molestia. Interrumpir la actividad deportiva si aparece una molestia no habitual (fatiga excesiva, mareos, dolor del pecho, etc.).

  Las lesiones en los niños.

Las lesiones deportivas en los niños pueden ser inevitables pero hay algunas cosas que podemos hacer para prevenirlas:

        ·
Incorpore a su hijo en los deportes organizados a través de la escuela, la comunidad  y áreas de recreación dónde pueden haber adultos que son los entrenadores. Un entrenador o profesor también está especializado en la prevención, reconocimiento y cuidado inmediato de las lesiones. 

        ·
Asegúrese de que el  niño usa los medios de protección apropiados para el deporte en particular. Esto puede disminuir las oportunidades de dañarse.

        ·
Los ejercicios de calentamiento, como estiramientos y ligeros trotes, pueden ayudar a minimizar la aparición de tensiones musculares u otra lesión de tejidos blandos durante los deportes. El calentamiento aumenta la temperatura de los tejidos y los hace más flexibles. Los ejercicios de recuperación aflojan los músculos que se han puesto tensos durante el ejercicio. El calentamiento y la recuperación deben ser parte de la rutina de trabajo antes y después de la práctica deportiva. 

 Y no se olvide de incluir espejuelos y gorra para reducir la oportunidad de quemaduras solares que realmente son lesiones de la piel. La protección del sol también puede disminuir las oportunidades de melanoma maligno,  un cáncer superficial potencialmente mortal,  u otros cánceres superficiales que pueden aparecer después durante la vida. También es muy importante que su niño tenga líquidos a su alcance para hidratarse apropiadamente mientras practica. 

Las lesiones en niños se diferencian del adulto en: 

Las fracturas son mas frecuentes y aparecen como respuesta a un trauma de menor intensidad, consolidan mas rápido por ser mas fuerte y grueso el periostio, su diagnostico es difícil por la mayor opacidad radiológica de la zona epifisiaria y su mecanismo de producción fundamental es el de compresión y raros los de tensión. Son frecuentes las fracturas de tallo verde, las lesiones articulares y ligamentosas (esguinces, luxaciones) son menos frecuentes son mas resistentes y elásticos que los cartílagos epifisiarios.

Las lesiones musculares entre el 75 y el 90% de los casos son benignas sin lesión anatómica, siendo las mas frecuentes:

Fatiga  muscular local, agujetas (calambres), contracturas y elongación. 

Solo un 10 al 25 % de las lesiones musculares son serias o graves entre las que se encuentran:

Rotura fibrilar, desgarro muscular, rotura muscular, hematoma muscular, hernia muscular, desinsercion, lesiones residuales (granuloma cicatrizal, miositis osificante, miositis traumática y  miofibrosis.

Las lesiones de sobreuso aparecen por exceso, incoordinación, falta de calentamiento y el deseo del ser humano de superar cada día sus posibilidades físicas y estos traumas repetitivos llegan a impedir la capacidad orgánica de reparación tisular. Ej. las fracturas por stress (donde el ligamento arranca pequeños fragmentos de hueso) y las tendinitis (inflamación de un tendón) pueden ocurrir por sobreuso (repetición de movimientos). Estas lesiones no siempre se ven en las radiografías pero pueden causar dolor e incomodidad. El área afectada usualmente responde al reposo. Otros tratamientos incluyen el RICE, muletas, inmovilización con yeso o fisioterapia.

La clínica que presenta es la siguiente:

Dolor crónico y de larga duración, tiene periodos de recurrencia hasta que el dolor llega a hacerse permanente.

El diagnostico se realiza mediante:

Historia clínica.

Examen físico.

Complementario. (rayos X, TL, RMN, TAC, artroscopia, artrografía, elctromiografia, exámenes de laboratorio y otros.

Estas lesiones constituyen 40 al 50% de las  consultas de algias articulares y periarticulares siendo las articulaciones mas afectadas la rodilla y el tobillo. Mas frecuentes en deportes de saltos, Fútbol y Gimnasia.

Los más frecuentes son:

Tendinitis, periostitis, bursitis, osteocondritis (lesiones de los núcleos de osificación) fracturas de fatiga o stress.

Lesiones de la placa de crecimiento.

En algunos accidentes y lesiones deportivas puede ser dañada la placa de crecimiento  (osteocondritis), lesiones producidas por la tracción de la inserción tendinosa, sobre una zona de crecimiento, núcleo de osificación primario o secundario. Esta es el área de crecimiento del hueso, que se encuentra en los extremos de los huesos largos de niños y adolescentes. Cuando el crecimiento se completa, la placa de crecimiento es reemplazada por tejido óseo. Si alguna de estas áreas es dañada, se debe acudir a un medico especialista en ortopedia pediátrica.

Las más frecuentes según su localización son:

Polo superior de la rotula (Enfermedad de Kohler)

Favorecido por la presencia de una rotula baja. Clínicamente: Dolor a la palpación  del polo superior de la rotula y de esfuerzo en el salto. Radiológicamente: Irregularidades óseas en la zona superior de la rotula. Clínicamente evolucionan en 1 – 2 años. Radiologicamente el doble de tiempo. Se recomienda modular la intensidad del ejercicio según la clínica y practicar deportes complementarios.

Polo distal de la rotula (Enfermedad de Sinding - Larsen)

Asociado a una rotula alta. Evolución clínica la mitad del tiempo del anterior. Sus consecuencias a largo plazo están, por ejemplo, el dolor al flexionar las piernas y la aparición de una protuberancia en la cara anterior de la rodilla.

Tuberosidad anterior de la tibia (Enfermedad de Osgood – Schlater)

La mas frecuente relacionada con la intensidad deportiva por la hipersolicitacion del cuadriceps en la extensión violenta de la rodilla, desproporcionada para su edad. Frecuente en Fútbol, Baloncesto y Voleibol. La enfermedad de Osgood-Schlatter es una de las causas más comunes de dolor de rodilla entre los adolescentes activos. Se trata por lo general de un trastorno benigno de la unión entre el tendón rotular y la apófisis tuberal de la tibia. Su tratamiento puede durar entre 12 y 24 meses en dependencia del grado de severidad de las afectaciones. Los síntomas, si son leves, requieren sólo una moderación de la actividad y que el paciente esté informado sobre su condición; si son graves, será necesario reposo (o, en casos muy aislados, inmovilización) y un posterior fortalecimiento agresivo del cuadriceps femoral. Sus consecuencias a largo plazo están, por ejemplo, el dolor al flexionar las piernas y la aparición de una protuberancia en la cara anterior de la rodilla.

Apófisis posterior de calcáneo (Enfermedad de Server)

Puede ser uni o bilateral. Producida por tracción y compresión del sistema Aquiles – Calcáneo plantar y la presión sobre el suelo. Clínicamente talalgia periódica más o menos persistente no muy duradera. Radiologicamente la osteoconduracion  y fragmentación puede durar años. Necesario modular la intensidad deportiva y utilización de ortesis anatómicas de descarga.

Escafoides tarsiano (Enfermedad de Kohler – Mouchet)

Normalmente unilateral y asociado al pie plano.

Clínicamente: Dolor intermitente, dura hasta 6 meses. Radiologicamente, imágenes de osteocondensación y fragmentación, puede durar años. Necesario adecuar el ejercido y utilizar ortesis de descarga.

Cabeza del segundo metatarsiano (Enfermedad de Freiberg)

Relacionada con el predominio de los pies cavos y uso de calzado de tacón alto. Clínicamente: metatarsalgia central. Radiologicamente, aplastamiento de la cabeza del metatarsiano cuya evolución es hacia la artrosis. El uso de plantillas anatómicas de descarga centrales e incluso bilaterales permite seguir la práctica del deporte a un nivel alto de intensidad.

 Trate las lesiones en los niños con  R. I .C. E.

Reacciones al calor.

La práctica de deportes rigurosos en medios cálidos requiere la vigilancia estrecha del cuerpo y el clima. Las reacciones al calor siempre son peligrosas y pueden ser fatales. Los niños transpiran menos que los adultos y requieren una temperatura central más alta para activar la sudoración. Entre las reacciones al  calor se incluyen la deshidratación (el déficit en los fluidos del cuerpo), agotamiento por calor (náuseas, vértigo, debilidad, dolor de cabeza, transpiración superficial, palidez, sudoración profusa, temperatura corporal normal o baja, pulso débil, pupilas dilatadas, desorientación, pérdida del conocimiento), y golpe de calor (dolor de cabeza, vértigo, confusión, y la piel seca y caliente, que posiblemente llevan al colapso vascular, coma, y muerte).

Estas lesiones pueden prevenirse teniendo en cuenta los siguientes aspectos.

        ·
Reconozca los peligros de jugar en el calor. 

       ·
Responda rápidamente si aparecen las reacciones al calor. 

        ·
Planifique pausas para ingerir líquidos regularmente durante la práctica y  juegos. 

        ·
La mejor opción es tomar agua; otros incluyen los jugos de fruta. Los niños necesitan beber 8 onzas de líquido cada 20 minutos,  y una cantidad  adicional después de la práctica. 

       ·
Sustituya los jugadores con más frecuencia cuando hay calor. 

        ·
Use ropa de colores claros y que permita la transpiración y si es posible  gorras con viseras 

        ·
Rocíe agua para mantener la piel fresca.

                     ¿Cómo  prevenir las lesiones deportivas en su niño?

        ·
Logrando la condición física apropiada en el deporte. 

        ·
Conociendo y cumpliendo las reglas del deporte. 

        ·
Utilizando los medios de protección adecuados.

        ·
Utilizando adecuadamente los implementos deportivos. 

        ·
Calentando siempre a antes de practicar. 

        ·
No entrenando cuando está muy cansado o con dolor. 

        ·
Haciéndole un chequeo antes de comenzar el entrenamiento de un deporte. 

        ·
Asegúrese de que hay agua u otros líquidos para mantener la hidratación  apropiada. 

Capitulo 2: Estudio del Desarrollo Morfofuncional.

     2.1 Métodos del examen médico.

Al realizar un exámen médico a un deportista solucionamos una serie de tareas entre las cuales tenemos:

Determinar el estado de salud, el desarrollo físico, el estado funcional del organismo, etc. Además  nos permite conocer los cambios que se van produciendo en el organismo por la influencia de las cargas de entrenamiento, se detectan los signos de avances positivos o por el contrario alteraciones en los diferentes órganos o sistemas, además esto tambien ayuda al deportista y al entrenador en la planificación del entrenamiento deportivo.

       Métodos para el examen médico:

. Anamnesis.
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Proviene  del griego anamnesis-recuerdo. Es uno de los métodos más importantes del examen médico.

En la medicina deportiva se le confiere a la anamnesis gran significación. Al principio se precisan los datos personales posteriormente se recopila la anamnesis médica y deportiva.

La recopilación de la anamnesis médica revela las enfermedades, los traumas y las intervenciones quirúrgicas. Se analizan los datos acerca de las enfermedades que han padecido los familiares y se indaga sobre los hábitos nocivos.

La recopilación de la anamnesis deportiva incluye, recibir del examinado las informaciones necesarias sobre la fecha de comienzo de las clases de deportes, la metodología y el régimen de entrenamiento en el transcurso de toda la actividad deportiva.

En la historia clínica se identifica lo que le ha ocurrido al paciente, pero, en especial, se identifican los síntomas. En el examen físico se identifican los signos clínicos de la enfermedad. En base a esta información se plantean las hipótesis diagnósticas.

El conocer los síntomas, sus características, y con qué otros síntomas se relacionan, ayuda al desarrollo de la conversación con el paciente de modo que resulte mejor hilvanada y, en la práctica, más eficiente para captar la situación.

1. Inspección visual.
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             fig28

Esta parte del examen físico comienza desde el momento que vemos al paciente por primera vez. Al principio la atención se centra en su aspecto general, su actitud, cómo se desenvuelve, cómo se comunica. Todo esto ocurre mientras se entabla el primer contacto y luego mientras transcurre la conversación. Posteriormente, cuando se efectúa el examen físico, la observación se dirigirá al aspecto más específico, ojos, mucosas, coloración de la piel.

2.  Palpación.
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              fig29

Usando nuestras manos, asiendo con nuestros dedos, palpando con delicadeza, tenemos la posibilidad de captar una gran cantidad de información: la suavidad de la piel, su humedad y untuosidad, la temperatura, lo blanda o dura que pueda ser una superficie, si se desencadena dolor con la presión que ejercen nuestros dedos, si se palpa algo que se puede delimitar.

Percusión.

     Percusión directa.               Puñopercusión.                           Percusión indirecta.
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Percutir es dar golpes. Estos a su vez producen sonidos que son audibles y vibraciones que son palpables. Tal como la percusión, se puede efectuar en forma directa o indirecta.

Los sonidos pueden ser de distinta intensidad, frecuencia, duración y timbre. La frecuencia (o tono) se refiere al número de vibraciones por segundo y determina si un sonido es más agudo o es más grave. El timbre es lo que permite diferenciar la procedencia de un sonido.

Auscultación

    Auscultación directa.                         Auscultación indirecta.

Fig 33        [image: image29.jpg]


                                               [image: image30.jpg]


  fig34

En la  auscultación se escucha ruidos que se generan en el organismo. Estos pueden ser soplos del corazón o de diversas arterias, ruidos que provienen del intestino, y una gama de sonidos que se identifican en la auscultación pulmonar.

Auscultación directa: Consiste en aplicar la oreja sobre el cuerpo del paciente en la región que se quiere examinar. Rinde fundamentalmente en la espalda para escuchar ruidos pulmonares.

Auscultación indirecta. Se efectúa mediante el uso de un estetoscopio. Con éste es posible tomar alguna distancia del paciente y resulta más cómodo y eficiente.

Además se realizan otros examenes con el uso de laboratorios y equipos especiales.

Exámenes de laboratorio .Sangre, orina, heces fecales.

Exámenes Especiales. ECG, EEG, TAC, ultrasonidos, resonancia magnética, etc. 

 Desarrollo Físico.

      2.2 Métodos de estudio del desarrollo físico.      

El control médico de las personas que practican la cultura física y el deporte incluye, el estudio del desarrollo físico.

Por desarrollo físico se entiende el conjunto de propiedades morfológicas y funcionales del organismo que determinan la capacidad física de acción del mismo. De esta manera el concepto de desarrollo físico abarca no solo las particularidades morfológicas de la estructura y las dimensiones del cuerpo, sino también las posibilidades funcionales del organismo.

El estudio del desarrollo físico individual se realiza por medio del cálculo de diferentes índices morfológicos como son: la estructura, el peso corporal la circunferencia torácica, su tejido adiposo, muscular y óseo, etc.

Se une a otros estudios sobre el desarrollo físico el análisis sobre la complexión del cuerpo que no son más que las dimensiones, formas proporciones y las disposiciones mutuas entre las partes del cuerpo.

Los métodos principales del análisis del desarrollo físico  son el examen externo  somatoscópico, antropométrico o somatométrico.

Investigación y valoración del desarrollo físico.

Entre el nacimiento y la adultez del hombre existen aproximadamente 20 años; tiempo, en el cual tienen lugar complicados procesos evolutivos, morfológicos y psicológicos. El crecimiento y desarrollo no significan solamente aumento de longitud y de la masa, sino también diferenciación, organización, maduración y regresión (Salmi).

De ningún modo se puede considerar al niño y al joven como pequeños adultos, ya que ellos no se diferencian solamente por su talla absoluta, sino también, por las proporciones de las distintas partes del cuerpo, que están bien diferenciadas y por una formación diferente y acentuada de la estructura del cuerpo, lo que determina en un grado considerable los sistemas morfofuncionales del individuo.   

Al efectuar un estudio detallado de los individuos se descubren entre ellos diferencias considerables tanto morfológicas como funcionales.

Estas diferencias están determinadas por lo que se conoce como constitución que en medicina se conoce como las particularidades que ofrece cada persona atendiendo a sus rasgos de expresión morfológica (estructural), funcional (reactiva bioquímica) y de conducta psíquica.

Por lo tanto las particularidades del desarrollo físico y de la complexión están determinadas en gran medida por su constitución.

El análisis de la constitución requiere para su ulterior interpretación total y correcta, estudiar junto a los datos anatómicos los valores quimiofisiológicos y los rasgos psíquicos de cada individuo con cuyo conjunto logramos una ficha antropológica y un diagnóstico constitucional individual.

No hay dos seres humanos completamente iguales aunque en algunos las diferencias pueden ser mínimas cuando procediendo de un mismo óvulo, son gemelos univitelinos. En tal caso de existir  diferencias, estas proceden casi exclusivamente de la acción de factores ambientales ecológicos (clima, nutrición, hábitos, profesión, etc.) pues el mundo externo (peristasis) aunque en mucho menor grado que la herencia (genoma) así mismo influye en el determinismo de la constitución.

Herencia y mundo externo (genoma  y peristasis) crean el fenotipo o sello especial de la apariencia externa del hombre. Sin embargo, en el desarrollo de este fenotipo influye más la constitución genética que los factores ambientales.

En la manifestación externa de la constitución o fenotipo es necesario diferenciar tres sectores o aspectos.

El hábito corporal o somatotipo morfológico – Donde se distinguen las formas   Endomorfo, Mesomorfo y Ectomorfo.

El temperamento o ánimo– Estructura  psíquica  primaria  que imprime dinamismo a la  constitución  y determina la conducta vital   emotiva – afectiva. 

Capacidad reactiva – Modo de reaccionar y el funcionalismo de cada sujeto ante las   diversas situaciones y estrés de la vida.  Está  en   relación  con   la   herencia, sistema  neurohumoral   y   el   temperamento.

En la actualidad existen más de 100 clasificaciones de la constitución del hombre basadas en diferentes índices, no obstante debemos señalar que a partir de la escuela somatotipológica iniciada y desarrollada por William H. Sheldon, W.B. Tucker (1940) donde se llegó a la conclusión de que cada individuo posee los tres componentes pero en proporciones distintas, y que dichos componentes están en correspondencia con el desarrollo alcanzado por las hojas embrionarias; dando a cada componente una escala que varia del 1(mínimo) al 7 (máximo) que permite   conocer de esta forma la configuración de los individuos.

Las modificaciones realizadas por Mateigka, Buskerk, Hall, Durmon y Heath-Carter, sobre todo estos últimos han permitido ofrecer una mayor garantía de exactitud, reproductividad y compatibilidad. 

En muchos  paises como en el nuestro utilizamos la modificación de  Heath-Carter para la determinación del somatotipo  y la clasificación de tipos constitucionales de Gheldon- Tucker de Endomorfo, Mesomorfo y Ectomorfo.

Para el estudio del desarrollo físico postnatal se utilizan los métodos de investigaciones antropométricas. De estos métodos se seleccionan los fundamentales, de acuerdo con los propósitos que se persiguen y que en términos generales implican la valoración del desarrollo físico y, a través de esto el conocimiento de la influencia de los factores ambientales sobre la salud de los individuos.

El programa de las investigaciones del desarrollo físico varía en dependencia de la edad, entre otros factores y no siempre se toma en consideración los mismos indicadores.

Múltiples son los objetivos de los estudios de crecimiento y desarrollo del hombre. No obstante se puede resumir los fundamentales:

Definir para cada edad, raza y sexo, los valores promedio y los límites correspondientes  de la población tomada como referencia. Esto se hace mediante encuestas transversales a partir de las cuales se establecen las normas por edad para los diversos caracteres investigadores: peso, estatura, circunferencias cefálica, torácica, dentición, osificación, etc.

Precisar la dinámica del desarrollo, la velocidad del crecimiento y la secuencia de nuevas cualidades. Esto implica una observación longitudinal continúa de los mismos individuos que permiten establecer predicciones relacionadas con los indicadores analizados.

Conocer la armonía del desarrollo y los límites de las discrepancias entre diversos parámetros, tales como; estatura, capacidad de trabajo físico e intelectual, madurez ósea y desarrollo sexual. Esto también requiere de una observación regular, continúa (longitudinal) y pluridisciplinaria de un mismo grupo de individuos

Analizar las características observadas en función de factores genéticos nutricionales, económicos, educacionales y sociales

Comprender las bases biológicas del desarrollo, pues cada momento o fase del desarrollo es una   resultante de múltiples factores.

Los métodos principales del análisis del desarrollo físico  son el examen externo  somatoscopicos, antropométricos o somatométricos.

La realización de las mediciones  antropométricas plantea el cumplimiento de toda una serie de requisitos para que los objetivos propuestos se cumplan. Entre ellos la utilización de instrumentos precisos y estandarizados, así como el empleo de una técnica rigurosa. De ahí que al realizar las mediciones deban tenerse en cuenta, ante todo, las recomendaciones del Programa Biológico Internacional (PBI).

Crecimiento y desarrollo

El Proceso de crecimiento y desarrollo tiene alcance universal en los animales, cualquier tipo de cambio que ocurra en cualquier nivel de organización, en cualquier momento de la historia tiene importancia para el desarrollo. Dichos cambios pueden ser estructurales o funcionales, progresivos o regresivos, normales o anormales. En realidad el crecimiento y desarrollo implica todos los cambios simultáneamente; pero en cada caso predomina uno u otro tipo de cambio.

El crecimiento y desarrollo es también universal con respecto a la unidad viviente en que tienen lugar los cambios y con respecto al tiempo. Una molécula puede desarrollarse y originar una célula o un tejido y un animal completo puede originar una especie entera, y aunque el tiempo se mida en microsegundos a nivel molecular y en millones de años a nivel de las especies el desarrollo tiene lugar en todos los momentos de la historia animal. De hecho el campo del desarrollo es tan extenso como el campo biológico en su conjunto.

Todo animal multicelular comienza su crecimiento y desarrollo a partir de un óvulo fecundado, el ulterior proceso depende de su capacidad potencial para desarrollar toda una serie de membranas y estructuras complementarias hasta alcanzar la definitiva etapa que termina con el nacimiento de un nuevo individuo, en el caso de la especie humana, un niño.

El concepto de desarrollo se refiere a una forma determinada de movimiento de la materia. Según la concepción materialista dialéctica el desarrollo es el proceso de movimiento en el cual nace una cualidad nueva y superior.

En comparación con el desarrollo de otras formas vivientes que puede tener incluso un ciclo de vida de más años, el desarrollo humano es más rico por su contenido y más prolongado en el tiempo, ya que cuando se alcanza la madurez física continúa el desarrollo psicosocial del individuo.

El desarrollo humano como proceso pasa por una serie de fases, cada una de las cuales se caracteriza por determinados rasgos del desarrollo psíquico, físico y social y por las peculiaridades del vínculo de ellos entre sí y como un todo, con el ambiente circulante.

Desde el momento de una concepción hasta la muerte, pasando por el individuo adulto, en el hombre ocurren toda una serie de cambios  transformaciones que lo llevan desde una célula microscópica en el seno materno hasta un organismo completo, apto para efectuar el conjunto de funciones que le permiten vivir, crear y perpetuarse.

Los términos de crecimiento y desarrollo deben ser aplicados a todos los procesos del organismo humano, desde la fecundación, hasta el pleno alcance de la madurez. Como ya se señaló, el término crecimiento se refiere a las modificaciones dimensiónales y se debe al aumento del número de células (multiplicación celular), del tamaño de las células y al incremento de las sustancias intracelular.

El término desarrollo conduce a la comprensión de un proceso de maduración progresiva de las estructuras y funciones asociadas con el cambio en tamaño.

Los métodos de estudio del crecimiento y desarrollo prenatal y postnatal se han desarrollado vigorosamente en el siglo XX, ya que el hombre siempre tiene el interés por su apariencia física así como su crecimiento y desarrollo.

Los métodos de estudio del crecimiento y desarrollo intrauterino varían según lo que se trate de conocer y el período y estadio del desarrollo en que se encuentra el individuo.

Los datos sobre las cuales se construyen las curvas de crecimiento y desarrollo son calculados mediante estudios transversales y longitudinales, según la muestra y el tiempo en que se someten a observación.

Los conocimientos que en la actualidad se poseen sobre el crecimiento y desarrollo intrauterino se obtienen fundamentalmente del estudio de embriones y fetos expulsados por el útero debido a distintas causas, principalmente durante los dos primeros tercios del embarazo, o bien de recién nacidos prematuros conservados y ordenados según la edad.

Múltiples son los indicadores de crecimiento y desarrollo intrauterino en los tres períodos que este abarca, período inicial, nombrado ovular que comprenden las dos primeras semanas posteriores al momento de la fecundación y concluye con la firme implantación del cigoto al endometrio (mucosa uterina); el período embrionario con una duración aproximada de dos meses desde el final de la segunda semana hasta el final de la décima semana durante la cual ocurre la diferenciación de los tejidos y órganos (histogénesis y organogénesis) y el período fetal que se extiende durante los 7 meses restantes de gestación o embarazo en los cuales el feto crece y se desarrolla.

Durante el desarrollo intrauterino el óvulo sufre una serie de divisiones y transformaciones (segmentación y gastrulación) que dan origen a las hojas embrionarias (ectodermo, mesodermo y endodermo), las que están implicadas en la constitución de las estructuras y órganos del cuerpo.

Crecimiento ponderal: 

Desde el nacimiento hasta principios de la madurez, el incremento postnatal en peso y volumen sigue la misma línea sigmoidal considerada como característica del crecimiento lineal y superficial.

Si bien los dos sexos presentan igual ritmo general de crecimiento, existen frecuentes y notorias diferencias de peso entre niños y niñas de la misma edad; hasta el período prepuberal son las niñas en término medio más ligeras que los niños; en la primera parte del período prepuberal ellas alcanzan un peso mayor; en la última parte del mismo y en la adolescencia los varones vuelven a tomar la delantera.

Esta superioridad ponderal femenina durante los años que anteceden a la pubertad se observa también en la talla, superficie corporal, etc.

Estudios realizados por Lorentz (1929) para el cálculo del peso a determinada estatura dieron como resultados fijar el peso que según la edad corresponde por cada cm. de estatura.

Desde el nacimiento a los 2 y medio años ------------------------------ 0, 25 Kg.

De 2 y medio a 6 años -------------------------------------------------------- 0,30 Kg.

De 6 a 14 años -----------------------------------------------------------------  0,50 Kg.

De 14 a 18 años ---------------------------------------------------------------  1,00 Kg.

En el adulto ---------------------------------------------------------------------  0,75 Kg.

Los tres tipos de medida de crecimiento a que se ha aludido son naturalmente heterogéneos ya que la estatura, área superficial y peso son respectivamente mono bi y tridimensionales, por lo tanto, los incrementos postnatales relativos a tales medidas varían mucho desde el crecimiento hasta la edad adulta, la talla aumenta aproximadamente 3 veces y medio, el área superficial una 7 veces y el peso del cuerpo en 20 veces mayor.

Los cambios que se observan en el modo de crecer de algunos de los sectores corporales y órganos más importantes se hacen computando el peso del órgano que se trate en porcentaje desde el nacimiento a la madurez plena, existiendo fórmulas para su obtención.

Los estudios sobre las normativas de la talla para la población cubana según la tablas  de crecimiento y desarrollo del Dr. J. Jordán y colaboradores revelan que   a partir de los 2 años el crecimiento promedio es de 5.1 cm hasta los 16 años en las hembras, y en los varones 5.3 cm hasta la edad de 19 años, estando entre las cifras promedios admitidas internacionalmente.

Somatoscopia.

La somatoscopia se refiere a la descripción del cuerpo del hombre y sus variaciones físicas por medio de la observación visual y se utiliza fundamentalmente para evaluar la postura.

Cineantropometría.

Rama de las Ciencias Aplicadas al deporte que aplica métodos para la medición del tamaño, la forma, las proporciones, la composición, la maduración y la función grosera de la estructura corporal y el movimiento.

Es pues comprensible que la Cineantropometria atraiga a tan diversos estudiosos como anatomistas, médicos, biólogos, licenciados en Cultura Física, antropólogos, psicólogos, físicos, arquitectos, ingenieros, matemáticos y todos con el mismo interés, el conocimiento del ser humano

Los conocimientos cineantropométricos se aplican con el fin de obtener datos con los que conseguir una mejora del rendimiento físico en el mundo del deporte, dando una visión de estos conocimientos a través de la descripción de cada una de los temas que integran esta Ciencia: Medidas Antropométricas, Somatotipo, Proporcionalidad y Composición Corporal

Antropometría.

Se encarga del estudio de las mediciones de las diferentes partes del cuerpo humano.

Para realizar las mediciones antropométricas debemos utilizar los instrumentos y unidades de medidas siguientes:

	Medición  
	Instrumentos                                         
	          U/ Medida                             

	1- Talla de pie                        
	Antropómetro  

Estadiómetro                          
	cm.      

	2- Peso                                     
	Pesa o balanza                                
	Kg.

	3- Circunferencias                 
	Cinta Métrica                                    
	cm.

	4- Diámetros                          
	Calibrador Epicondilar Compás grande y pequeño                                                                                                                           
	cm.

	5-Pliegues cutáneos              
	Calibrador de

 grasa.  ( caliper)                       

                                          
	mm.

	6- Dinamometría                      
	Dinamómetro                                
	kgf

	7- Espirometría                        
	Espirómetro
	ml   (cm)3


La medición de la dinamometría de la mano se efectúa con un dinamómetro de mano, partiendo de la posición antropométrica, con piernas al ancho de los hombros y brazos al lado del cuerpo. La medición se realiza, haciendo  3 tomas seleccionando la de mayor resultado. La medida viene indicada por la aguja móvil del dinamómetro.Arco de medida: 0 a 100Kgf.

                                            Dinamómetro de mano.

                                       [image: image31.png]



                      fig 35
Ha sido diseñado para medir la fuerza de la mano. La medida viene indicada por la aguja movil del dinamómetro
Para realizar las mediciones de angulos de las articulaciones, se utiliza la técnica de goniometría. Dentro de esta técnica se puede usar el método de Silver el cual parte de la posición anatómica que comienza en 0 hasta 180˚. 

Normativas para los angulos de la articulación de la muñecaInclinación cubital: 0--45˚ 

Inclinación cubital (aducción): 0--45˚ 

Inclinación radial (abducción):   0--20˚ 

Flexión dorsal :       0--70˚ 

Flexión palmar :      0--80˚ 

[image: image126.jpg]


                                                              Goniómetro.

.

                                                                          Fig 36

Este modelo es producido por la ENRAF NONUIS   de brazo fijo en o˚  y un brazo móvil.

El goniómetro tal como su nombre indica es un instrumento para medir ángulos.

(Gonios = ángulo, metros= medida).

Compáz. Para realizar las mediciones de diámetros.

     fig 37[image: image32.jpg]P B
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Calíper o calibrador de grasa. Para medir los pliegues cutáneos.

                   fig 38[image: image33.jpg]



Cinta Métrica. Para realizar las mediciones de circunferencias ó perímetros.

[image: image34.jpg]



              fig 39

¿De que trata la antropometría?

La antropometría es una de las áreas que fundamentan la ergonomía, y trata con las medidas del cuerpo humano que se refieren al tamaño del cuerpo, formas, fuerza y capacidad de trabajo.

 Las dimensiones del cuerpo humano han sido un tema recurrente a lo largo de la historia de la humanidad; un ejemplo ampliamente conocido es el del dibujo de Leonardo da Vinci, donde la figura de un hombre está circunscrita dentro de un cuadro y un círculo, donde se trata de describir las proporciones del ser humano "perfecto". Sin embargo, las diferencias entre las proporciones y dimensiones de los seres humanos no permitieron encontrar un modelo preciso para describir el tamaño y proporciones de los humanos. 
Los estudios antropométricos que se han realizado se refieren a una población específica, como lo puede ser hombres o mujeres, y en diferentes rangos de edad. 
 [image: image127.jpg]



 fig 40

                                                   Leonardo da Vinci 

                                                   La proporcionalidad

                                                 (El Hombre de Vitruvio)

 

Definición de antropometría según (Willam D. Ross 1982).

Ciencia auxiliar básica de las Ciencias Aplicadas al Ejercicio y al Deporte, que desarrolla métodos para la cuantificación del tamaño, la forma, las proporciones, la composición, la maduración y la función grosera de la estructura corporal. (Willam D. Ross 1982).

Es una disciplina básica para la solución de problemas relacionados con el crecimiento y el desarrollo, el ejercicio y la nutrición, y el rendimiento deportivo, brindando una relación clara entre la anatomía (o desarrollo estructural) y la función (o desarrollo funcional).

Es una técnica antropométrica que se utiliza para describir y analizar la figura humana en su desarrollo longitudinal, y las modificaciones provocadas por el crecimiento y por el entrenamiento (siendo éste el principal valor de esta ciencia, el verificar o comprobar los reales cambios en la morfoestructura). Esto último implica el concepto que siempre debe estar en primer lugar, la técnica correcta en la toma de las medidas.

Puntos somatométricos de referencia.

Las mediciones antropométricas se realizan tomando siempre en consideración, entre otras cuestiones, los llamados puntos somáticos o somatométricos, puntos óseos, generalmente fijo, recubiertos a menudo por una gruesa capa de tejidos muscular y adiposo.

  1. VERTEX: Es el punto más elevado en la línea medio sagital con la cabeza    orientada en el plano de     FranKfort.

 2. ORBITAL: Es el punto más bajo del borde inferior de la orbita, se determin palpándolo.

3. TRAGIO: Es el punto de intersección de las tangentes puesta en los bordes antero y superior del trago anatómico.

 4. GLABELA: Se encuentra entre las cejas, es el punto más saliente hacia delante.

5. OPISTOCRÁNEO: Es el punto más saliente del occipital y corresponde al punto  más  alejado de la glabela, también se llama occipucio.

6. OLÉCRANON: Es el punto ubicado en la parte posterior del brazo a nivel del codo.

 7. SUPRAESTERNAL: Es  el  punto  de  Intersección  del  borde  superior  del  esternón  y  la  línea  medio  sagital .

 8. MESOESTERNAL: Se encuentra en el 4to espacio intercostal con la línea medio sagital, en la superficie anterior del tórax.

9. XIFOIDEO: Punto inferior del esternón.

 10. ACROMIAL: Es el punto más lateral y superior de la apófisis acromial del omóplato.

 11. TELIO: Es el punto medio de la tetilla. SINFISIO: Es el punto de encuentro del borde superior de la sínfisis de los huesos púbicos y la línea medio sagital.

 12. RADIAL: Es el punto más alto en el borde de la cabeza del radio.

13. ESTILIO RADIAL: Es el punto más bajo en la apófisis estiloidea del radio. 

 14. DACTILIO: Es el punto más bajo en el ápice de la yema del dedo medio de la mano.

  15. ILIOCRESTAL: Es el punto más saliente en la cresta iliaca, hacia la espina ilíaca posterior superior.

 16. ILIOESPINAL ANTERIOR: Es el punto más lateral en la espina iliaca antero  superior.                                         

  17. TROCANTERIO: Es el punto más alto en trocánter mayor del fémur.

 18. TIBIAL: Es el punto más alto en el margen glenoidal de la cabeza de la tibia.

 19. ESFIRIO TIBIAL: Es el punto más bajo del maléolo interno o tibial.
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Fig 41

Aspectos que deben tenerse en cuenta para la confiabilidad de la medición antropométrica.

Debe verificarse la calibración de los instrumentos.

Debe marcarse todo punto antropométrico que sea factible de marcaje, para la localización exacta.

Como norma las mediciones deben realizarse dos veces, y de acuerdo con las normas internacionales.

Tomar las mediciones en el lado derecho del cuerpo, se tomará el hemisferio izquierdo, cuando en determinados estudios futuros se requiera.

Las mediciones deben ejecutarse con la menor ropa posible, locales ventilados, iluminados y con privacidad así como desarrollar las muestras en horas tempranas de la mañana. 

Entre los requisitos también resulta imprescindible determinar la edad exacta del individuo que se observa, transformando los 12 meses del año en milésimas. Este procedimiento se denomina edad decimal, para lo cual es necesario conocer la fecha de nacimiento del individuo, la fecha del examen físico y aplicar la siguiente fórmula matemática.

Edec =((( Ae.365,25) + (Me.30.6001) + De) – ((An.365,25) + (Mn.30.6001) + Dn)) /365.25

Donde

Edec = edad decimal.

An, Mn y Dn = año, mes y día nacimiento

Ae; Me y De = año, mes y día evaluación

                                         Medidas totales.

1- Peso: El sujeto de pie, en posición erecta, situado en el centro de la balanza, de frente al medidor, sin que haga contacto con nada alrededor. Se mide la acción de la gravedad sobre la masa corporal.

                 fig 42[image: image35.jpg]



2-Estatura: Desde el vértex. Punto más elevado de la cabeza en el plano medio sagital. La cabeza orientada en el plano de Frankfort. Plano de Frankort. (Plano imaginario que se extiende desde el borde inferior de la órbita izquierda hasta el margen superior del meato auditivo externo). El sujeto en posición antropométrica, con el occipital, la espalda los glúteos y los talones en contacto con la barra vertical del instrumento. Se toma la distancia vertical desde el vértex al plano de sustentación.

             fig 43[image: image36.jpg]



3-Estatura sentada: El sujeto sentado, con la cabeza en el plano de Frankfort, el tronco erecto, formando un ángulo de 90º  con los muslos, al igual que con la articulación de la rodilla, las manos colocadas sobre los muslos y los pies apoyados en el plano de sustentación; la región occipital y la espalda en contacto con la barra vertical del instrumento. Se toma la distancia entre el vertex y la zona isquiática.

                  fig 44[image: image37.jpg]



4- Braza: El individuo de pie, de espaldas  a una pared vertical, con los pies juntos y los miembros superiores en adubducción a la altura de los hombros, formando un ángulo de 90º con el tronco. Se toma la distancia dactilio a dactilio, estando la escala de medición fijada a la pared.

Longitud de la extremidad superior 1: Es la distancia entre el punto acromial y el dactilio y se obtiene directamente o por la diferencia entre la altura acromial y altura dactilar.

A)  Altura acromial

            fig 45[image: image38.jpg]4




6- Longitud de la extremidad superior 2: Es la distancia entre el punto acromial y el estilio y se obtiene directamente o por la diferencia entre la altura acromial y altura estiloidea
7- Longitud de la extremidad inferior: Se obtiene de la diferencia entre talla y talla sentada.
                                                   Alturas.

1- Acromial: El individuo en posición antropométrica, se toma la distancia entre el acromio al plano de sustentación.

2- Radial: El individuo en posición antropométrica, se toma la distancia entre el radial al plano de sustentación.

Fig 46       [image: image39.jpg]
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3- Estiloidea: El individuo en posición antropométrica, se toma la distancia entre el estiloide al plano de sustentación.

                                [image: image41.jpg]
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fig 48                                                                               fig 49

4- Dactilar: El individuo en posición antropométrica, se toma la distancia entre el dactilio al plano de sustentación.

               [image: image42.jpg]
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Fig 50                                                                        fig 51

5- Ilioespinal: El individuo en posición antropométrica, se toma la distancia entre el ilioespinal al plano de sustentación.
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           fig 52

6- Trocantérica: El individuo en posición antropométrica, se toma la distancia entre el trocanterio al plano de sustentación.
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            fig 53

7- Tibial lateral: El individuo en posición antropométrica, se toma la distancia entre el Tibial lateral al plano de sustentación.
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               fig 54

8- Maleolar perineal: El individuo en posición antropométrica, se toma la distancia entre el maleolar peroneal al plano de sustentación.

                                         Diámetros óseos. 
9- Biacromial: Sujeto en posición antropométrica; las olivas del compás se colocan en los bordes laterales del proceso acromial, siendo la medida tomada por atrás.
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          Fig 55

2- Transverso del tórax: El sujeto en la posición antropométrica o sentado; las olivas del compás se colocan entre los puntos más laterales del tórax, al nivel del mesoesternal. La medida se toma al final de una expiración normal.
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              Fig 56

3- Anteroposterior del tórax: El sujeto en la posición antropométrica o sentado; las olivas del compás se colocan entre el punto mesoesternal y el proceso espinoso de la columna vertebral situado a ese nivel, ambos paralelos al plano de apoyo del sujeto. La medida se toma al final de una expiración normal.

          Fig 57   [image: image49.jpg]
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Bicrestal: El Sujeto en la posición antropométrica, con los Brazos cruzados en el pecho, la olivas del compás se colocan en ángulo de 45°, en el mayor diámetro de la cresta ilíaca, siendo a medida tomada por detrás. Se puede realizar también por la parte anterior.

              Fig 59[image: image51.jpg]



5- Bitrocantérico: Sujeto en la posición antropométrica, con los Brazos cruzados en el pecho, las olivas del compás deben ser aplicadas con una presión considerable de forma de comprimir los tejidos suaves; la medida se toma en el máximo diámetro entre los trocánteres, por detrás.

            Fig 60
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6- Bicondilar del fémur: Sujeto sentado, con rodilla flexionada a 90°, las olivas del compás se colocan en los epicóndilos femorales lateral y medial. Las ramas del calibre miran hacia abajo en la bisectriz del ángulo recto formado a nivel de la rodilla.

  Fig 61[image: image53.jpg]



7- Bimaleolar: Sujeto en posición antropométrica, o sentado, con la masa corporal  distribuida uniformemente. Las olivas del compás se aplican para tomar la distancia de la proyección más lateral entre los maléolos  (lateral) y tibial (medial).  La medida se puede tomar por delante y por detrás.

        Fig 62[image: image54.jpg]



8-Biepicondilar del húmero: Con antebrazo y brazo flexionados a 90°, las olivas del compás se colocan en los epicóndilos lateral y medial del húmero en un ángulo oblicuo al ángulo recto del codo.

        Fig 63     [image: image55.jpg]


                fig 64[image: image56.jpg]



9- Biestiloideo: Con antebrazo y brazo flexionados a 90° y la mano en posición anatómica, las olivas del compás se colocan en un ángulo oblíquo en los procesos estiloideos del radio y cúbito.

  Fig 65[image: image57.jpg]



  Longitudes

1- Acromio radial (brazo): El individuo en posición antropométrica con los brazos extendidos a los lados del cuerpo y las palmas de la mano presionadas contra la parte lateral del muslo, se toma la distancia  directa del acromio al radial o por la diferencia entre la altura acromial y la altura radial.

2- Radial-estilio (antebrazo): El individuo en posición antropométrica con los brazos extendidos a los lados del cuerpo. Con el brazo en posición supina, se toma la distancia directa del radial al estilio o por la diferencia entre la altura radial y la altura estiloidea.

3- Estilio –dactilio (mano): El individuo en posición antropométrica, se toma la distancia directa entre el dactilio y el punto medio entre ambos estilios al o por la diferencia entre la altura estiloidea y la altura dactilar.

4- Trocantérica – tibial lateral (muslo): El individuo en posición antropométrica, se toma la distancia directa entre el trocanterio al tibial lateral o por la diferencia entre la altura trocantérica y la altura tibial.

5- Muslo 1: Se obtiene de la diferencia entre talla, talla sentada y altura tibial.
6- Tibial medial – maleolar tibial (pierna): El individuo se sienta, cruzando la pierna derecha sobre la izquierda, ofreciendo la cara media de la pierna en forma horizontal. Se toma la distancia directa del tibial medial al maleolar tibial.

7-  Pié: El sujeto en posición antropométrica, con uno de sus pies sobre a la plataforma de medición.  Distancia directa entre el acropodio y el pternio.

                                                Circunferencias.

1- Cefalica: Es el perímetro máximo de la cabeza, situada ésta en plano de Frankfort.  La cinta se sitúa por encima de la glabela y se coloca perpendicular al eje del cuerpo. Se hace una fuerte presión para disminuir la influencia del pelo.

Fig 66   [image: image58.jpg]
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2- Cuello: El sujeto con la cabeza en el plano de Frankfort, se toma el perímetro del cuello por encima la prominencia laríngea.

      fig 68[image: image60.jpg]



3- Tórax: Aplique la cinta alrededor del tórax al nivel del  mesoesternal. La medida puede tomarse al final de una inspiración normal, no forzada, en inspiración máxima (perímetro máximo) y en expiración máxima (perímetro mínimo).

Fig 69[image: image61.jpg]


 fig 70[image: image62.jpg]



4- Cintura: Aplique la cinta alrededor de la cintura, al nivel de la porción más estrecha del tronco. En sujetos donde esto no es bien definido, la circunferencia se toma en la mitad de la distancia entre la 10º costilla y la cresta ilíaca.

   fig 71[image: image63.jpg]



5- Cadera: Generalmente este perímetro máximo pasa también sobre el trocánter mayor de cada fémur. Se toma como punto de referencia la maxima protuberancia de los gluteos y por delante se toma la referencia de la sinfisis del pubis.

       fig 72[image: image64.jpg]



Muslo proximal: El sujeto de pié con las piernas ligeramente separadas y el peso distribuido igualmente. Aplique la cinta alrededor del  muslo, distal al pliegue glúteo. El antropometrista mantiene la cinta en un eje perpendicular al fémur.

                                             [image: image65.jpg]


 Fig 73

8- Muslo medial: Aplique la cinta en el punto medio entre el pliegue inguinal y el borde proximal de la patella, con la pierna extendida.

          fig 74
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9- Inferior del muslo: Aplique la cinta alrededor del muslo, en el borde proximal de la patella.

          fig 75[image: image67.jpg]



10- Pierna: El sujeto de pié con las piernas ligeramente separadas y el peso distribuido equitativamente. El antropometrista mantiene la cinta perpendicular al eje longitudinal de la pierna. Se toman varias medidas hasta localizar el perímetro máximo. La circunferencia se mide en el maximo volumen de las piernas.

         fig 76[image: image68.jpg]



11- Tobillo: El sujeto de pié con las piernas ligeramente separadas y el peso distribuido equitativamente. Aplique la cinta alrededor de la menor circunferencia de la pierna, por encima del maléolo tibial.

12- Brazo en extensión: Brazos relajados sobre ambos lados del cuerpo. Aplique la cinta alrededor del brazo, en el punto medio de la distancia acromio-radial.

               fig 77
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13- Brazo flexionado y contraído: Es el perímetro máximo del brazo contraído voluntariamente. El brazo flexionado a 45º grado con los codos a la altura de los hombros, contrayendo el bíceps.

         fig 78   [image: image70.jpg]



14- Antebrazo: Antebrazo relajado y mano en  supinación, aplique la cinta alrededor de la mayor circunferencia del antebrazo.

        fig 79[image: image71.jpg]



15- Muñeca: Codo flexionado y la palma de la mano hacia arriba. Aplique la cinta alrededor de del eje del antebrazo, distal a los procesos estiloideos.

           fig 80[image: image72.jpg]



                                                Pliegues cutáneos.

1- Subescapular: El pliegue cutáneo se localiza siguiendo clivaje natural de la piel, justo en el ángulo inferior de la escápula.

        fig 81[image: image73.jpg]



2- Tríceps: Localizado en la distancia media entre el acromio y el radial, en la parte posterior del brazo.

            fig 82[image: image74.jpg]



3- Bíceps: El pliegue cutáneo se toma sobre la parte ventral del bíceps braquial al nivel marcado para el pliegue cutáneo tricipital y alineado con el borde anterior del proceso acromial y la fosa antecubital.

           fig 83[image: image75.jpg]



4- Pectoral: El pliegue cutáneo se toma en el punto medio entre la línea axilar anterior y el telio.
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5- Axilar medio: El pliegue cutáneo se toma al  nivel del proceso xifoideo a lo largo de la línea axilar media.

           fig 85[image: image77.jpg]



6- Suprailíaco (Durnin): El pliegue cutáneo se toma en la línea axilar media y justo por encima de la cresta iliaca.

              fig 86[image: image78.jpg]UNDERWEAR





 8-Suprailio-espinal: El pliegue cutáneo se toma  un centímetro por encima y uno a la izquierda del punto ilioespinal sobre la línea axilar anterior. El pliegue corre sobre el clivaje natural de la piel, medialmente hacia abajo en un ángulo alrededor de 45º con la horizontal.      

 fig 87[image: image79.jpg]



9-  Abdominal: El pliegue cutáneo se toma de  3 – 5 cm lateral a la derecha y en el nivel del onfalio o cicatriz umbilical.

               fig 88[image: image80.jpg]



10-  Muslo Medial: El pliegue cutáneo se toma en la parte anterior del muslo, en el punto medio entre el pliegue inguinal y el borde proximal de la patella, cuando el muslo está flexionado 90º con respecto a la pierna.

      fig 89[image: image81.jpg]



11-  Pantorrilla medial: El pliegue cutáneo se toma en el nivel de mayor circunferencia en la parte medial de la pantorrilla, estando la pierna y el muslo flexionados a 90°.

            fig 90[image: image82.jpg]B





Las mediciones somatométricas son los indicadores corporales que permiten obtener de manera cuantitativa y mediante un proceso de medición, el grado o nivel de desarrollo de los individuos, entre los indicadores más usados mostraremos las diferentes mediciones en cuanto a difrentes proporciones tales como medidas totales, alturas, diámetros óseos, longitudes, circunferencias y pliegues cutáneos.

Está demostrado que las técnicas de medición llevan aparejadas un cierto grado de error de medida. Es lo que se conoce como error intra-sujeto (diferencias de una misma medida obtenida por un mismo sujeto), o error intra- sujeto (diferencias de una misma medida obtenida por diferentes observadores), (Lohman 1981 y 1988).

Según las consideraciones de Mueller, W, y Martorell, R (1988), la medida real puede ser aproximada sólo si muchas observaciones son tomadas en el sujeto por un entrenado observador y el grado de error disminuye con la experiencia del medidor.

Existen unos límites de tolerancia para diferentes variables propuestos por Ross y Marfell- Jones (1982).

Tolerancia de medidas.

PESO------------------------------------------------ 0.5 Kg.

ESTATURA----------------------------------------- 3mm.

DIÁMETRO HÚMERO------------------------ - 1mm.

DIÁMETRO MUÑECA-------------------------- 12mm.

DIÁMETRO FÉMUR---------------------------- 1mm.

PERÍMETRO BRAZO RELAJADO-----------2mm.

PERÍMETRO BRAZO CONTRAIDO---------2mm.

PERÍMETRO ANTEBRAZO------------------- 2mm.

PERÍMETRO DE MUSLO---------------------- 1mm.

PERÍMETRO DE PANTORRILLA-----------  1mm.

PLIEGUES CUTÁNEOS-------------------- ----5%Somatotipo.

2.3 Determinación del Somatotipo,  la composición corporal y algunos índices         antropométricos.

 El somatotipo de Heath-Carter

Desde mucho tiempo atrás ha despertado sumo interés el tipo corporal o físico de los individuos. Distintos modelos han surgido para clasificar el físico, los cuales dieron origen al sistema llamado somatotipo. Las referencias más antiguas datan de los estudios hechos por Sheldon (1940), los cuales fueren revisados y modificados por otros, terminando en el actual modelo de somatotipo diseñado por Heath y Carter (1967). 

Sheldon creía que el somatotipo de un individuo era fijo o genético, pero hoy la visión del mismo es totalmente dinámica, relacionado con el fenotipo, por lo tanto sensible al crecimiento, envejecimiento, ejercicio y nutrición.

Muchos han definido al somatotipo como la expresión externa del físico de un individuo, pero seguramente el somatotipo es más que eso (como lo señala el propio Carter, 2000), pues brinda una cuantificación de la forma, sí, pero también de la composición actual del cuerpo de un individuo.

El somatotipo está expresado en una calificación de 3 números que representan los componentes, endomórfico, mesomórfico y ectomórfico., respectivamente. 

· El endomorfismo representa la adiposidad relativa, por lo cual de forma indirecta, brinda información sobre la mayor o menor presencia de grasa.

· El mesomorfismo representa la robustez o magnitud músculoesquelética relativa, dando una referencia con respecto a la masa muscular y también la masa ósea, siendo por lo tanto un indicador de la masa magra (libre de grasa).

· El ectomorfirmo representa la linealidad relativa o delgadez de un cuerpo, expresando el predominio o no de las medidas longitudinales (talla, longitudes segmentarias) sobre las medidas transversales (diámetros, perímetros).

 El somatotipo es una técnica antropométrica de gran valor para describir y analizar las variaciones de la figura humana. En ocasiones escuchamos a personas hablar de Biotipo refiriéndose al  Somatotipo, siendo esto un error, pues el biotipo es la unión de las características morfológicas, funcionales y psicológicas del sujeto mientras que el somatotipo solo define formas a partir de las características morfológicas del sujeto.

La importancia del estudio del somatotipo data de la época de Hipócrates, el primero en realizar un intento de clasificar la figura humana en dependencia de determinadas características. Desde entonces muchas y variadas han sido las clasificaciones realizadas 

En 1940 W. Sheldon creó una técnica  por el método fotográfico que más tarde fue modificada con el método antropométrico por Parnell en 1954, posteriormente otros autores en aras de buscar soluciones a algunas limitaciones que ofrecía dicho método, siguieron el estudio y es así que en 1963 y 1967 Heat y Carter realizan modificaciones para su determinación a partir de tablas y ecuaciones que resultaban muy engorrosas. Otros investigadores  continúan su perfeccionamiento y no es hasta 1975 que Carter propuso el cálculo de los diferentes componentes a partir de ecuaciones de regresión, posibilitando así la mayor aplicación del método, simplificando en gran medida su determinación y logrando una mayor aceptación del mismo. 

En la consideración del somatotipo según Sheldon se tienen en cuenta tres componentes tipológicos esenciales que son el endomórfico, el mesomórfico y el ectomórfico. Aún siendo prácticas esas categorías, el análisis antropométrico moderno tiene en cuenta que ningún individuo encaja exactamente en ellas y que la verdadera función del somatotipo no es caricaturizar sino caracterizar individuos, mensurables endomórfica, mesomórfica y ectomórficamente.

El componente endomorfico nos da un estimado de la delgadez o gordura relativa, es decir, el contenido de grasa del individuo, esta caracterizado por:

Formas corporales redondeadas, que expresan una determinada tendencia a la obesidad.

Los diámetros anteroposteriores tienden a igualar los transversales o laterales (cabeza, cuello, tronco extremidades).

El abdomen predomina respecto al tórax.

La espalda tiende a mostrar un aspecto cuadrado y alto.

Cuello corto y fornido.

Densidad corporal baja.

En general cierta flacidez muscular.

El componente mesomorfico estima el desarrollo músculo esquelético, esta caracterizado porque los individuos muestran un aspecto cuadrado y una musculatura prominente.

Talla relativamente pequeña.

Osamenta de piernas, tronco, y brazos compacta.

Antebrazos, puños, manos y dedos anchos.

Elevada densidad corporal.

Baja flotabilidad.

El componente ectomorfico estima la linealidad relativa del individuo, dada por la relación del paso para la talla, se caracteriza por la tendencia al predominio de las formas longitudinales.

Huesos pequeños.

Musculatura poco importante.

Miembros relativamente largos.

Tronco pequeño, aplanamiento de la columna lumbar y el abdomen.

Curva torácica alta.

Talla relativamente elevada.

Densidad muy alta con mala flotabilidad.

 El somatotipo es un aspecto importante para la selección deportiva. Existen trabajos que plantean la relación entre el somatotipo y el rendimiento deportivo (Perbix y Garrit, Sill y Mitehen, 1957) descrita por Karpovich en su libro "Fisiología de la actividad muscular”. Otros autores plantean que la práctica sistemática del deporte provoca proporciones que se convierten en ventajas mecánicas en el deporte en cuestión (Correnti y Zauli, 1964), (Carter 1969), (Tittel y Watcherk, 1977). Otros plantean que existen semejanzas estructurales entre atletas de un mismo nivel (Linsay Carter, 1971) y finalmente según planteamientos de Asmussen (1964), Cureton (1951) y Stroup (1976) "el somatotipo nos permite conocer las diversas formas del físico de los atletas de una determinada disciplina deportiva".

En estudios realizados a deportistas cubanos su somatotipo es muy variable de acuerdo al régimen de actividad física. Por ejemplo, el somatotipo promedio en gimnastas cubanos de alto rendimiento es de 1.5 para el componente endomorfico, 6.0 para el mesomorfico y 2.5 para el ectomorfico. Los levantadores de pesas tienen un somatotipo de 2.5 – 7.0 – 1.0, los ciclistas 2.0 – 5.0 – 2.5, los polistas 2.0 – 5.5 – 3.0, en los medio fondistas es de 1.5 – 4.0 – 3.5, o sea, en los atletas se observa un marcado predominio del componente mesomorfico, es decir, el desarrollo músculo esquelético. Por otro lado se ven valores pequeños de endomorfia (grasa)

Sheldon dio a cada componente una escala que varia del 1 al 7. Heat y Cárter extrapolaron los valores del somatotipo de Sheldon con el objetivo de abrir la escala más allá del 7 y llevarla hasta 12 para el componente endomorfico y hasta el 9 para los componentes mesomorfico y ectomorfico.

            Utilidad del Somatotipo

1-  Es un instrumento que puede caracterizar a poblaciones generalizadas o específicas.  Puede aplicarse exitosa-mente en todas las edades.

2- Es una herramienta útil para la detección del potencial atlético en el deporte escolar.

3- Provee  bases  de  referencias para el estudio de variables en la fisiología del ejercicio.

4- Puede  auxiliar  la  descripción  biológica del proceso de crecimiento, desarrollo y maduración del atleta en edad escolar,  así  como  el  proceso de  desentrenamiento del deportista en edad adulta.

5- Aporta una información valiosa para las recomendaciones dietéticas y nutricionales del deportista.

Es un instrumento útil en las evaluaciones de la aptitud física en función de la edad y sexo.

 Determinación del somatotipo.

Ecuaciones para determinar el somatotipo

Endomorfia

Se realiza la corrección del valor de la grasa mediante la siguiente fórmula:

Xc = X (170,18) / Talla

Donde: X= Sumatoria de los pliegues del tríceps, subescapular y suprailíaco.

ENDO=  0,1451(Xc) - 0,00068(Xc)2  + 0, 0000014(Xc)3 -  0,7182

Mesomorfia

            Bc = C.B.C _ P.T 

            Pc = CP. _ PP

Bc- bícep corregido

Pc- pierna corregida 

Donde: C.B.C = Circunferencia del brazo contraído.

                  P.T = Pliegue del tríceps.

                  C.P= Circunferencia de la pierna.

                  P.P  =  Pliegue de la pantorrilla.

MESO = 4, 50 + 0, 858(U) +  0,601(F) + 0,188(Bc) +  0,161(Pc) - 0,131(E)  

Donde: U = Diámetro biepicondilar del húmero. (cm)

              F = Diámetro biepicondilar del fémur. (cm)

            Bc  =  Circunferencia corregida del brazo. (cm)

            Pc  =   Circunferencia corregida de la pierna. (cm)

             E  =  Estatura. (cm)

Ectomorfia
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                    IP = Talla    /        Peso 

Cuando IP <=  40,75   Ecto = (IP x  0,463)  _  17, 63    

Cuando IP >  40,75    Ecto =  (IP x  0,732)  _   28, 58    

 El somatograma
El estudio del somatotipo se vale del somatograma y su representación esquemática se realiza en dos dimensiones. Así, el somatotipo de un individuo puede plotearse como un punto al calcular sus coordenadas (X – Y). De esta forma quedara en una de las 13 zonas en que se divide el somatograma, en correspondencia con las categorías propuestas por Carter para la clasificación  del somatotipo (1980). La figura geométrica del somatograma consta de 13 partes, las cuales tienen una nomenclatura en función del predominio del somatotipo, por ejemplo, mesomorfo-ectomorfo, endomorfo-mesomorfo, etc. Los vértices de la figura geométrica del somatograma, marcan el máximo predominio de cada componente.

El ploteo del somatotipo en el somatograma se realiza de forma sencilla a partir de un eje de coordenadas para lo cual se utiliza el despeje de formulas. Para el eje de las X se resta al componente III  el valor del componente I y para el eje de las Y se la resta al componente II la sumatoria del III y del I.  El somatograma tiene gran importancia como instrumento útil para analizar las diferencias entre los somatotipos así como para valorar la distancia entre ellos ya sean individuales o promedios.

Somatograma

         X= III _ I

         Y = 2 (II) _ (III + I)

Donde:   I= Valor del componente Endomórfico.

             II=  Valor del componente Mesomórfico.

            III=   Valor del componente Ectomórfico.

Combinaciones de los componentes para clasificar el somatotipo.

De acuerdo con el predominio de un componente con respecto a los otros o simplemente la integración proporcional de ellos, se establecen 13 categorías (Carter, 1980, 1999; Carter y Heath, 1990)

1. ENDOMORFO BALANCEADO: I es dominante, II y III iguales o con diferencias igual o menor que 0,5 (Predominio de grasa)

2. ENDO-MESOMORFICO: I es dominante, el II mayor que el III. (Predominio de grasa con presencia de músculo)

3. ENDOMORFICO-MESOMORFICO: I y II iguales o con diferencia igual o menor que 0,5 y el III menor que los anteriores. (Presencia de grasa y músculo)

4. MESO-ENDOMORFICO: II es dominante y I mayor que III. (Predominio muscular con presencia de grasa)

5. MESOMORFO BALANCEADO: II es dominante, I y III menores con diferencia entre si igual o menor que 0,5. (Predominio muscular)

6. MESO-ECTOMORFICO: II es dominante y III mayor que I (Predominio de músculo con presencia de estatura)

7. ECTOMORFICO-MESOMORFICO: II y III iguales o con diferencia entre si de 0,5 o menos y II menor que los anteriores (Presencia de estatura y músculo)

8. ECTO-MESOMORFICO: III es dominante y II es mayor que I (predominio de estatura con presencia de músculo)

9. ECTOMORFICO BALANCEADO: III es dominante, I y II menores, con una diferencia entre si de 0,5 o menos (Predominio de estatura)

10. ECTO-ENDOMORFICO: III es dominante, I mayor que II (Predominio de estatura con presencia de grasa)

11. ECTOMORFICO-ENDOMORFICO: I y III iguales entre si o con diferencia igual o menos que 0,5. II menor que los anteriores (Presencia de estatura y grasa)

12. ENDO-ECTOMORFICO: I es dominante; III mayor que II. (Predominio de grasa y presencia de estatura)

13. CENTRAL: los 3 componentes se ubican entre 3 y 4 y no difieren entre si en mas de una unidad

Esta forma de definir los somatotipos por Heath y Carter. Posteriormente a esta definición, los propios Heath y Carter (1991) definen el somatotipo enunciando el nombre completo al finalizar la clasificación del componente que predomina o el dominante, poniendo de inicio el nombre del componente que mas predomina de los restantes o de los que no son dominantes. Esto es solo por un problema de traducción de idiomas solamente.

Ejemplo: 

3,6 – 7,2 – 4,1

Lo clasificariamos como ECTOMESOMÓRFICO: II es dominante y III es mayor que I (predominio de músculo con presencia de estatura).

Nuestro somatotipo no es el único factor que determina lo bueno en un deporte particular, cada deporte requiere de habilidades específicas que pueden ser tan buenas como una buena coordinación de manos y ojos, conocimiento espacial, sincronización, velocidad, concentración etc.

Esto nos muestra que el uso del somatotipo tiene límites pero usado con otros datos como el tamaño del cuerpo y figura puede ser de gran importancia en la interpretación biomecánica de la ejecución de varios deportes.

El Somatograma:

La representación gráfica de los componentes del somatotipo se realiza por  medio del somatograma. La figura geométrica del somatograma consta de 6 partes, las cuales tienen una nomenclatura en función del predominio del somatotipo.


fig 91

El Somatoploteo:

El ploteo de los somatotipos en el somatograma se realiza de forma sencilla a partir de un eje de coordenadas donde el eje x es el de las ordenadas y el y el de las abcisas.

Para conocer la posición de un punto concreto correspondiente al somatograma del individuo en el plano delimitado por el triángulo, se utilizan las siguientes ecuaciones propuestas por Carter.

X = III – I

Y = 2 * II – (III + I)

Siendo:   I – componente endomórfo


   II – componente mesomorfo


  III – componente ectomórfo

Los valores numéricos obtenidos en cada eje, se sitúan en el somatograma según su posición respecto al punto O, central en los ejes y teniendo en cuenta su valor numérico y su signo. De esta manera; pueden obtenerse los somatogramas del individuo y ver su relación respecto a los establecidos y conocidos en diversas modalidades deportivas y así establecer las oportunas predicciones y, en lo posible si es preciso, modificar con el entrenamiento las posibles desviaciones observadas. (Ejemplo de un grupo de escolares de 15-16 años).

	ENDO (I)
	MESO (II)
	ECTO (III)
	X
	Y

	4.5
	2
	2
	2.5
	2.5

	5
	1
	2
	-3
	-5

	5
	0.5
	2
	-3
	-6

	4.5
	2
	2
	2.5
	2.5

	5
	0.5
	3
	-2
	-7

	4.5
	0.5
	2.5
	-2
	-6

	2.5
	0.5
	1
	1.5
	2.5

	5
	-2
	1
	-4
	-10

	4
	0.5
	2
	0.5
	-5


Distancia de dispersión del somatotipo D.D.S. 

Se utiliza para el análisis de la variabilidad, dispersiones o distancia de dispersión del somatotipo.

La D.D.S, se puede determinar a partir de los somatoploteos en cualquier parte del somatograma, utilizando la fórmula.

D.D.S = ((3(x-x2)2 + (y-y2)2)0.5

Donde

(X, y) será un somatoploteo en las coordenadas.

(X2, y2) será un somatoploteo en las coordenadas.

Indice de dispersión del somatotipo  I.D.S. 

Describe la extensión alrededor de la media aritmética (x) del somatotipo para cualquier ejemplo de distribución; o sea se puede obtener el I.D.S, a partir de la sumatoria de las (D.D.S) y divididas entre el número de somatoploteos.Se ha establecido un valor empírico de 2 en la DDS, para reportar diferencias estadísticamente significativas, con una certidumbre del 95% y un error del 5%.(Ross Wilson,1974). 

- IDS =     (  DDS/n

Conociendo los somatogramas de los deportistas y analizar su relación respecto a los establecidos y conocidos en diversas modalidades deportivas, pueden establecerse las oportunas predicciones y, en lo posible si es preciso, modificar con el entrenamiento las posibles desviaciones observadas.

Fig 92
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El somatotipo de los deportistas élite, zonas de clasificación óptimas por disciplinas deportivas     

El somatotipo de un deportista constituye una de las variables que puede influir notablemente en los resultados, sin embargo es sólo un aspecto más que se debe tener en consideración, que si bien no es el más importante, pudiera favorecer o limitar el rendimiento en determinado momento de la preparación. Sin dudas, este factor debe ser analizado en sentido longitudinal y de acuerdo a las individualidades, no obstante existe el somatotipo ideal; pero los atletas que no coinciden con la clasificación óptima para la disciplina deportiva que practican, compensan esta “deficiencia” con otras cualidades. 

La interpretación del somatotipo por parte de los especialistas es muy importante para el logro de una adecuada dirección de las cargas de entrenamiento, en función de modificar esta variable a niveles favorables. Lo primero a considerar en dicha interpretación debe ser la aclaración de determinados conceptos, que no siempre son bien definidos. 

La Endomorfia refiere el contenido graso (adiposidad), la Mesomorfia incluye el desarrollo relativo del sistema osteomuscular, mientras la Ectomorfia indica la tendencia longilínea del sujeto. Todas las personas tiene los tres componentes, sólo que distribuidos en diferentes proporciones, las cuales se pueden ilustrar en la somatocarta, sin embargo es importante considerar los valores de forma individual, así por ejemplo un sujeto (A) que presente los valores (2,17-4,25-2,21) es sin dudas mesomorfo balanceado; pero presenta menor desarrollo músculo esquelético (mesomorfia) que otro (B) con los valores (2,23-6,54-2,46). Algunos autores recomiendan el uso comparativo del Compograma propuesto por Araujo y colaboradores1 que consiste simplemente en representar los valores en un gráfico que representa en el eje (Y) el dato de los componentes del somatotipo y en (X) los propios componentes. A continuación ilustramos la representación de los sujetos mencionados. 
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Si encontramos un sujeto predominantemente endomorfo, seguramente nos recordará la figura de Sancho Panza, mientras el que muestra predominio de la ectomorfia, nos recordaría al Caballero Andante de la Triste Figura, “Don Quijote de La Mancha”; ambos, personajes de la obra cumbre de la literatura española. En el primero de los casos nos enfrentamos a la preparación de un sujeto que requiere mucho entrenamiento aerobio para disminuir los niveles de tejido adiposo, mientras el segundo necesita un entrenamiento de fuerza que permita aumentar la hipertrofia muscular. La mesomorfia es más comprendida, en tanto refiere el desarrollo músculo esquelético, por lo que constituye el componente que siempre se incluye en los objetivos de la preparación del deportista. 

A continuación exponemos las zonas más apropiadas de clasificación para diversas disciplinas deportivas en atletas adultos de ambos sexos, aunque se han observado diferencias que apuntan a un ligero predominio de la mesomorfia en el caso de los hombres, consideramos que con una perspectiva futura, dicha diferencia debe disminuir hasta desaparecer, fundamentalmente en el ámbito deportivo.

Los datos que se ilustran en los óvalos grandes se derivan de la fusión de resultados de los autores que estudiaron el somatotipo de atletas con resultados destacados a escala mundial (Alonso2, Carter3, Cuevas4, Heath5, Rodríguez6 y Tanner7.) Se presentan también los estudios en atletas españoles realizados por Berral y colaboradores.8 Según el manual que Carter realizó en 1999, podemos calificar los valores absolutos de: 

BAJO: De 0,5 a 2.5. 

MODERADO: De 3 a 5. 

ALTO: De 5,5 a 7. 

MUY ALTO: Más de 7,5. 

Técnicamente no existe un límite superior para las calificaciones, pero en casos muy excepcionales se han observado valores de 12 o más. 

En la consideración del somatotipo según Sheldon se tienen en cuenta tres componentes tipológicos esenciales que son el endomórfico, el mesomórfico y el ectomórfico. Aún siendo prácticas esas categorías, el análisis antropométrico moderno tiene en cuenta que ningún individuo encaja exactamente en ellas y que la verdadera función del somatotipo no es caricaturizar sino caracterizar individuos, mensurables endomórfica, mesomórfica y ectomórficamente.

Escala de calificación del endomorfismo y sus características (adiposidad relativa)

El componente endomorfico nos da un estimado de la delgadez o gordura relativa, es decir, el contenido de grasa del individuo, esta caracterizado por:

De 1 a 2.5: baja adiposidad relativa, poca grasa subcutánea y los contornos musculares y óseos son visibles.

De 3 a 5: moderada adiposidad relativa, la grasa subcutánea cubre los contornos musculares y óseos, se percibe una apariencia más blanda.

De 5.5 a 7: alta adiposidad relativa, la grasa subcutánea es abundante se nota redondez en tronco y extremidades, hay mayor acumulación de grasa en el abdomen.

De 7.5 a 8.5: extremadamente alta adiposidad relativa, se nota excesivamente acumulación de grasa subcutánea y grandes cantidades de grasa abdominal en el tronco, hay concentración de grasa proximal en extremidades.

Escala de calificación del mesomorfismo y sus características (robustez o prevalencia músculo - esquelética relativa a la altura)

El componente mesomorfico estima el desarrollo músculo esquelético, esta caracterizado porque los individuos muestran un aspecto cuadrado y una musculatura prominente.

De 1 a 2.5: bajo desarrollo músculo esquelético relativo, diámetros óseos y musculares estrechos, pequeñas articulaciones en las extremidades.

De 3 a 5: moderado desarrollo músculo esquelético relativo, mayor volumen muscular, huesos y articulaciones de mayores dimensiones.

De 5.5 a 7: alto desarrollo músculo esquelético relativo, diámetros óseos grandes, músculos de gran volumen, articulaciones grandes.

De 7.5 a 8.5: desarrollo músculo esquelético relativo extremadamente alto, músculos muy voluminosos, esqueleto y articulaciones muy grandes.

Escala de calificación del ectomorfismo y sus características (linealidad relativa)

El componente ectomorfico estima la linealidad relativa del individuo, dada por la relación del paso para la talla, se caracteriza por la tendencia al predominio de las formas longitudinales.

De 1 a 2.5: linealidad relativa gran volumen por unidad de altura, son aquellos individuos que se notan redondos como una pelota, con extremidades relativamente voluminosas.

De 3 a 5: linealidad relativa moderada, menos volumen por unidad de altura, más estirado.

De 5.5 a 7: linealidad relativa moderada, poco volumen por unidad de altura.

De 7.5 a 8.5: linealidad relativa extremadamente alta, muy estirado, son aquellos individuos delgados como un lápiz, volumen mínimo por unidad de altura.

Si analizamos los resultados del somatotipo de los deportistas podemos llegar a las siguientes conclusiones al respecto.

  

1.      Los deportistas muestran tendencias marcadas al predominio del segundo componente del somatotipo, con indicadores superiores en el sexo masculino, sin embargo no siempre los mejores resultados deportivos coinciden en aquellos que manifiestan mayor valor de mesomorfia, por lo que no se debe sustituir esta variable por las que definen el rendimiento motor.

2.      El somatotipo puede sufrir variaciones notables por la influencia de la práctica de ejercicios físicos, observándose marcada disminución del primer componente (endomorfia) bajo los efectos de actividades aerobias, mientras la mesomorfia tiende a aumentar considerablemente por las influencias de entrenamientos de hipertrofia muscular (fuerza en todas sus manifestaciones).

3.      El sobrepeso, en relación con el peso ideal, que refieren diversos autores (Habs, Brock-Brough y Kettle) no debe ser considerado sin un análisis previo del somatotipo o la composición corporal, pues éste pudiera estar relacionado con valores significativos de la mesomorfia o la Masa Corporal Activa, según el caso y por consiguiente conduciría a una interpretación errónea de los resultados.

4.      Es importante analizar los cambios del somatotipo de acuerdo al período de la preparación, de manera que se pueda establecer la relación óptima del mismo con el rendimiento deportivo, esto es posible sólo con un estudio longitudinal.

Carter explica que se pueden hallar estas cifras usando tres métodos: 

El método antropométrico: (El más usado en la actualidad). 

El método fotométrico: Que se concreta utilizando la observación de una fotoscopía standard del individuo y el valor del cociente altura raíz cúbica del peso. 

El método antropométrico + el método fotométrico: El más fiable. 

En la actualidad sólo se usa el método antropométrico ya que el método fotométrico ha caído en desuso por su complejidad y variabilidad ínterobservador. 

Para Carter, la forma de un individuo no viene determinada exclusivamente por la carga genética, sino que también influyen otros factores exógenos para modificar el somatotipo. Los factores que influyen en el somatotipo: 

La edad, el sexo,  el crecimiento,  la actividad física,  la alimentación, factores ambientales y  medio socio-cultural.   

Aunque es susceptible de variación por todos estos factores, la determinación del somatotipo representa un método fiable y de fácil aplicación para el estudio de las características morfológicas del individuo.

Aplicaciones del somatotipo.

Las aplicaciones y utilidades del cálculo del somatotipo son impor​tantes por cuanto es aplicado en el deporte, en el estudio del crecimiento, de la maduración, de la composición corporal, de la salud, etc

Somatotipo y deporte.

El somatotipo podemos aplicarlo en el deporte, obteniendo una infor​mación muy valiosa para la mejora del rendimiento físico. Aplicando los procesos estadísticos referidos anteriormente, podemos estudiar:

El somatotipo de un deportista comparándolo con el ideal o de refe​rencia para su modalidad deportiva: Los deportistas que desean alcanzar un nivel elevado en una especialidad deportiva determinada, deben disponer de la descripción morfológica de los deportistas del deporte que practica, esto le sirve como modelo sobre el cual valorar la similitud o idoneidad morfológica de su somatotipo para ese deporte, aceptando que un deportista presenta mayor rendimiento cuanto más semejante es su configuración física a la del mo​dela de su deporte. Si existen diferencias significativas entre los somatotipos comparados y aplicando la estrategia de De Rose y Guimaraes conoceremos las modifi​caciones necesarias que deben realizarse para adecuar el somatotipo estu​diado al de referencia.

Carter observó que en el deporte de éste, existe un determinada somatotipo patrón para cada modalidad deportiva y que este patrón es más restringido a medida que aumenta el nivel de la elite mundial

El somatotipo de un deportista y comparación con una población determinada: nos ayudará a conocer las diferencias morfológicas que existen y podremos analizar si son debidas a la práctica de un deporte determinado o estas diferencias se deben a otros factores.

El somatotipo de poblaciones diferentes: Podremos co​nocer si existen diferencias morfológicas y si estas aparecen, analizar si se deben al gesto deportivo específico de cada deporte, al tipo de entrena​miento, a las características ambientales, nutricionales, étnicas de cada población, etc.

El somatotipo del deportista en diferentes mo​mentos: Al realizar el estudio del somatotipo de un deportista, nos informa​rá de su constitución física en ese momento y con estudios posteriores podremos controlar las modificaciones que se producen bien sean debidas al entrenamiento deportivo, bien a cambios en el tipo de alimentación, bien por encontrarse en una etapa de crecimiento o por cualquier otro mo​tivo, que será analizado.

Los datos obtenidos en estudios realizados a deportistas por diferentes autores (Carter, De Garay, Pacheco, Szmodis), nos permiten hacer determinadas observaciones sobre las características del somatotipo en re​lación con el deporte.

Los deportistas masculinos y femeninos son más mesomórficos y me​nos endomórficos que los sedentarios de la misma edad.

Cuanto mayor es el nivel del deporte practicado, menores son las varia​ciones del somatotipo y su distribución.

Los estudios de diferentes autores, coinciden en afirmar la presencia de somatotipos semejantes en cada deporte.

El componente mesomórfico se relaciona con un mayor rendimiento de​portivo y el componente endomórfico presenta una correlación negativa.

En los niños el componente mesomorfico se relaciona positivamente con los test motores, el deporte competitivo y la capacidad de organizar su actividad física voluntariamente, a diferencia de les endomorfos que estas características las tienen empobrecidas.

En estudios realizados por Sanchis, se recogen resultados que con​cuerdan con otros autores, encontrando una endomorfia mayor en deportes con elevados volúmenes de entrenamiento aeróbico También encuentra una mayor mesomorfia en deportes de contacto y combate Así mismo, el somatotipo es más homogéneo en deportes individuales que en los depor​tes de equipo, con la excepción del ciclismo y el tenis. Parece existir una tendencia al aumento de la mesomorfia, posiblemente debido a un aumen​to en la intensidad de los entrenamientos.

Con estos conocimientos los técnicos de las Ciencias del Deporte, Mé​dicas, entrenadores, Licenciados en Educación Física, pueden controlar pe​riódicamente las variaciones morfológicas y conocer el efecto del crecimiento, del desarrollo, de los cambios dietéticos o del entrenamiento físico. También ayudará en la orientación de deportistas hacia determinadas es​pecialidades deportivas de acuerdo con sus características morfológicas

Somatotipo relacionado con el crecimiento y el desarrollo.

Podemos aplicar el somatotipo para conocer los cambios que ocurren durante el crecimiento y controlar si el efecto del entrenamiento intensivo en niños es el normal y el deseable para un adecuado desarrollo del joven. Para analizar estas modificaciones existen estudios transversales y lon​gitudinales realizados por diferentes autores (Carter, Clarke, Duquet, Esparza,  Heath‑Carter, Pacheco, Parizkova y Carter, Stepnicka, Szmodis), pudiendo extraer algunas conclusiones

Los mayores cambios del somatotipo se dan entre los 6 y 12 años, existiendo una tendencia a estabilizarse el somatotipo con la edad

Durante la infancia y adolescencia algunos chicos quedan claramente estabilizados en su somatotipo, pero sin embargo la mayoría de ellos varían considerablemente hasta la edad adulta En esta edad adulta muchos de los cambios del somatotipo tienen relación con les influencias medio‑am​bientales

En general los niños tienden a alcanzar una menor endomorfia y mayor ectomorfia que las niñas El componente mesomorfo tiende a disminuir en las niñas y en los niños se mantiene y con valores superiores al de las niñas.

Los niños presentan respecto a los adultos mayor ectomorfia y menor mesomorfia

Los adolescentes alcanzan un modelo más endomesomórfico en la temprana madurez, mientras que las jóvenes tienen una mayor tendencia a la endomorfia en la adolescencia, apareciendo esta tendencia en el hombre al aproximarse a la edad adulta, aunque tanto hombres como mujeres tien​den a una mayor endomorfia con la edad.

Existen opiniones contrarias de diferentes autores sobre las caracterís​ticas antropométricas requeridas para los diferentes deportes, para unos, estas características comienzan a definirse desde los primeros años de ac​tividad física especifica Sin embargo, otros autores señalan la gran varia​bilidad del somatotipo del niño puede hasta llegar a la edad adulta.

Se puede extraer, de los estudios realizados las diferencias debidas al sexo, observando que tanto en la población deportiva como en la sedenta​ria aparece un dimorfismo sexual, existiendo una tendencia en el hombre hacia la mesomorfia y en la mujer hacia la endomorfia.

Somatotipo y maduracion

Existen muchas investigaciones que han tratado de responder a la relación entre el somatatipo y la aceleración o enlentecimiento de la madura​ción. (Dupertuis,  Acheson, Hunt,  Zuk,  Clarke, Livson, Tanner, Beunen,  Borms). Algunos estudios encuentran que el somatotipo endomorfo es un ma​durador precoz Esta observación no es aceptada por todos los autores, pero en lo que coinciden la mayoría es que los ectomorfoss y más aún los ectomesomorfos son individuos que presentan una maduración física más tardía. Zuk encuentra diferentes patrones en chicos y chicas de 12 a 17 años, madurando primero los chicos más mesomorfos y las chicas más endomorfas y menos ectomorfas

Somatotipo y composicion corporal.

El somatotipo es un método para describir y analizar el cuerpo y con la composición corporal se valoran la cantidad de tejidos y fluidos corpora​les. Tanto el cálculo del somatotipo como la composición corporal se com​plementan y uno y otro se utiliza según el propósito del investigador. Mediante el somatotipo se puede distinguir fácilmente la forma corpo​ral, sin embargo esto no es posible observarlo con composiciones corporales parecidas.

Muchos estudios muestran una alta relación de la endomorfia con el porcentaje graso y una baja o maderada relación del peso libre de grasa con la mesomorfia (Alvero et al. Dupertuis, Carter y Phillips; Slaughter y Lohman, Wilmore).

Los componentes del somatotipo no son independientes y una interpretación aislada de algu​no de los componentes destrozaría el concepto de somatotipo, llevándonos a interpretaciones equivocadas. El somatotipo y la composición corporal no son conceptos intercambiables a pesar de sus relaciones.

El concepto de somatotipo también es aplicable para conocer y/o controlar otras áreas.

Salud: Los efectos agudos o crónicos de regimenes dietéticas, ayudas ergogénicas y determinadas patologías pueden ser orientadas desde los estudios antropométricos

Biomecánica: En esta área podemos conocer las relaciones existentes entre el, gesto deportivo de un deporte determinado y las características morfológicas del deportista

Composición Corporal

El conocer solo el peso y la talla de un deportista resulta insuficiente para valorar las posibilidades de rendimiento del mismo, a pesar que el peso y el tamaño son importantes para la mayoría de los deportistas; el exceso de peso de acuerdo a los estándares de las tablas suele no ser un problema si el peso adicional está constituido por tejido muscular.

 

         Estudios sobre la composición corporal.

 Los primeros estudios sobre composición corporal  datan de mediados del siglo XIX. A partir de entonces, el interés por la composición química del cuerpo y sus variaciones cuantitativas y cualitativas, fisiológicas y patológicas ha ido creciendo progresivamente hasta la actualidad.

 

            Él estudió de la composición corporal resulta imprescindible para comprender el efecto que tiene la dieta, el crecimiento, la actividad física, la enfermedad y otros factores del entorno  sobre el organismo.  Más concretamente, constituye el eje central de la valoración del estado de nutrición, de la monitorización de pacientes con desnutrición aguda o crónica y del diagnostico y tipificación del riesgo asociado a la obesidad, además de contribuir de distintas formas y en diferentes grados al diagnostico, tratamiento y evaluación del mismo en numerosas especialidades médicas. 

 

            En las últimas décadas, se ha intensificado la investigación tanto en el desarrollo de nuevas técnicas de medida como en los modelos teóricos de composición corporal y sus aplicaciones clínicas.  Es más Heymsfield y Matthews afirman que el volumen  creciente de libros y artículos originales publicados al respecto sugiere que la composición corporal esta emergiendo como una disciplina científica distinta.

 

            Casi cada aspecto de la nutrición clínica, áreas  selectas dentro de muchas especialidades medicas (entre ellas la nefrologia) y los componentes de la científica del deporte están íntimamente relacionadas con él estudió de la composición corporal.

 

 El estudio de la composición corporal que data de hace más de 100 años, continúa siendo un área activa de la ciencia básica y la investigación clínica. De hecho casi toda la información relacionada con el conocimiento de la composición corporal se puede encontrar en más de 4000 artículos de investigación, 20 libros y 6 recopilaciones de simposium internacionales publicados desde los años 60.

  El que cada área interactúe con las otras ( por ejemplo, la acción biológica de la hormona de crecimiento en la expansión de líquido extracelular tiene efectos importantes en la validación de métodos usados para estimar la grasa corporal total)  es un concepto central que debe considerarse al interpretar la investigación en la composición corporal.

 

            El área de “normas de composición corporal” organiza los más de 30 componentes principales del cuerpo en 5 niveles distintos de complejidad creciente: 

            I Atómico

            II Molecular

            III Celular

            IV Tisular

            V Corporal total

 

            La suma de todos los componentes de cada nivel de composición corporal es el equivalente a la masa corporal total (Nivel V).

El entendimiento de las bases teóricas y empíricas de estos niveles y la interrelación entre los componentes a diferentes niveles, es fundamental para aplicar adecuadamente los métodos de composición corporal.

            Muchos métodos de composición corporal están basados en el modelo en el que el cuerpo se configura de dos compartimentos químicos diferentes, grasa y masa libre de grasa.

            La composición química de la masa libre de grasa se asume que sea relativamente constante con una densidad de 1.1 g/cc a 37ºC con un contenido de agua de 72-74% Y un contenido de potasio de 60-70 mmol/kg en hombres y 50-60 mmol/kg en mujeres.

            La grasa ó los triglicéridos almacenados que son anhidros y libres de potasio tienen una densidad de 0.900 g/cc a 37ºC.

            Durante la derivación del modelo de dos compartimentos, Keys y Brozek dividieron a los cuerpos de los mamíferos en 4 grupos químicos:

            I Agua

            II Proteínas

            III Cenizas y hueso mineral

            IV Grasa

            Anderson más tarde utilizó mediciones de potasio corporal y agua corporal para estimar estos componentes.

            Sólo años después la tecnología estuvo disponible para permitir hacer determinaciones in vivo de estos cuatro compuestos variables.

 

            Los modelos de 2 y 4 compartimentos sirvieron como base a partir de los cuales todos los métodos de composición corporal se desarrollaron.

 Clasificación de los principales métodos para la medición de la composición corporal

 a) Métodos Directos

Disección de cadáveres y análisis anatómico y químico de los componentes.

Los trabajos más importantes en esta área fueron desarrollados en 1984 en la Universidad Vrije de Bruselas por J.P. Clarys. Estos consistieron en tomas antropométricas de cadáveres y posterior disección por fracciones (piel, tejido graso subcutáneo, músculos, huesos y vísceras), determinando todos los componentes y calculando la densidad de cada parte del cuerpo. Estas investigaciones constituyeron la tesis de grado de 3 investigadores de la universidad de Vancouver, Canadá: Alan Martin, D. Drinkwater y J. Marfell-Jones.

La mayoría de las fórmulas hoy utilizadas son validadas a través de este estudio.

 

b) Métodos Indirectos

Densitometría

Es una técnica para el diagnóstico de la densidad corporal total que ha sido históricamente utilizada para la estimación de la grasa corporal y la masa magra.

Este método que permite determinar el peso hidrostático y el desplazamiento de volumen de agua, lo cual a través de ecuaciones matemáticas (regresiones lineales), estima la grasa corporal. Dicha metodología actualmente ha perdido valor por los siguientes motivos:

a) Considera al cuerpo como un modelo de 2 componentes solamente, sin discriminar las proporciones de masa ósea, muscular y visceral.

b) Presupone que la masa magra es isotrópica (homogénea) en cuanto a la densidad, siendo que es clara la diferencia existente entre la densidad ósea y la densidad muscular por ejemplo.

Aunque la masa muscular puede decirse que tienen una densidad constante (aprox. 1.07 g/ml), la masa ósea tiene variantes importantes dentro del propio individuo.

c) Las ecuaciones creadas por Siri o Brozek, con el dato de la densidad corporal total tienen un serio problema, y es que si un individuo registra una densidad de 1, corresponderá a un porcentaje graso del 40%, e individuos con 1,10 tendrán 0% de porcentaje graso (caso de personas magras y de gran estructura osteomuscular).

Se han desarrollado fórmulas que predicen la masa grasa, y que son validadas estadísticamente a través de la densitometría.

 

Determinación del agua corporal total

Existe evidencia de que los depósitos de triglicéridos no contienen agua, y que el agua ocupa una porción relativamente fija (73%) de la masa magra (Pace y cols. 1945). Esto ha orientado investigaciones para determinar el agua corporal total como indicador de la masa magra.

Esto se realiza a través de la inyección de radioisótopos del hidrógeno (tritio o deuterio) para cuantificar volúmenes de agua corporal. (Moore y cols., 1963). De todos modos el método además de ser muy costoso, no dice nada con respecto a la masa muscular y ósea.

 Determinación del potasio corporal total

Análisis químicos han demostrado que el potasio es un electrólito principalmente intracelular, que no está presente en los triglicéridos.

El potasio 40 que existe en el cuerpo en cantidades conocidas, emite una radiación gamma cuya medición externa permite estimar la masa magra en seres humanos. Tienen los mismos inconvenientes que el método anterior.

Ambos métodos tienen una buena correlación con los datos obtenidos del estudio de cadáveres.

Absorcimetría fotónica dual o por rayos x

Se usa para estudiar el contenido mineral óseo. Consiste en pasar radiación de intensidad baja por todo el cuerpo y de esa manera a través del estudio de la imagen determinar el contenido mineral.

El método puede analizar tejidos "blandos", como el tejido graso, pero no puede discriminar la masa muscular.

La técnica es muy costosa, pero tiene una precisión importante en la determinación de la masa ósea lo cual permite correlacionar con datos obtenidos con ecuaciones antropométricas, y validarlas científicamente.

Modelos cineantropométricos para estimacion de la composicion corporal

Estos métodos utilizan la medición de pliegues cutáneos, perímetros y diámetros óseos,  talla, etc. Como base para estimar la composicion corporal

Las medidas de los datos primarios o veriables independientes se efectuan a partir de dos protocolos fundamentales reconocidos internacionalmente:

1) El protocolo del Programa Biologico Internacional

2) El protocolo de la Sociedad Internacional para el Avance en Cineantropometria

El primero es adoptado, fundamentalmente por la escuela europea, y el segundo es empleado mayormente por la escuela  norteamericana, la cual tiene una gran aceptacion en la actualidad.

Dentro de los metodos o estrategias mas usadas en la actualidad para obtener la composicion corporal se encuentran:

a) La bicompartimental, que es la más empleada.De  la misma derivan más de 100 ecuaciones

b) modelo de Fraccionamiento corporal de Drinkwater y Ross (1980) el cual permite determinar los distintos compartimentos (graso, muscular, óseo y visceral)

c)  modelo geométrico de Drinkwater y cols (1984), el cual  considera al cuerpo humano como una serie de conos parciales (miembros, tronco, cabeza y cuello), el mismo realiza el cálculo de los  componentes piel, hueso, músculos, grasa y vísceras.

d) Fraccionamiento corporal en 5 componentes  de Kerr y Ross (1988), que permite determinar el peso de la piel, además de los otros 4 componentes.

Algunas ventajas de este metodo bicompartimental.

Es un instrumento que puede caracterizar a poblaciones generalizadas o específicas.  Puede aplicarse exitosa-mente en todas las edades.

Es una herramienta útil para la detección del potencial atlético en el deporte escolar.

Provee  bases  de  referencias para el estudio de variables en la fisiología del ejercicio.

Puede  auxiliar  la  descripción  biológica del proceso de crecimiento, desarrollo y maduración del atleta en edad escolar,  así  como  el  proceso de  desentrenamiento del deportista en edad adulta.

Aporta una información valiosa para las recomendaciones dietéticas y nutricionales del deportista.

Es un instrumento útil en las evaluaciones de la aptitud física en función de la edad y sexo.

Determinación de creatinina plasmática total

El origen de la creatinina endógena está relacionado a la síntesis de su precursor metabólico, la creatina, en el hígado y riñón.

El 98% de la creatina se encuentra en el tejido muscular, en forma de creatinfostato (la mayor parte). Hoberman (1948) demostró la directa proporcionalidad de la creatina corporal con la excreción de creatinina urinaria, y Boileau (1972) asoció el nivel de creatinina urinaria con la proporción de masa muscular y masa magra.

Como desventaja se tiene:

a) la gran variabilidad intraindividual de excreción durante el día, sobre todo porque la creatinina es filtrada por el riñón.

b) el tipo de dieta

c) la dificultad de recolectar la orina durante las 24 horas.

Comparando este método con la determinación del potasio 40 que tiene una alta correlación con la masa muscular real, este método presenta un error de 3 a 8 kg de masa muscular para sujetos de entre 60 y 100 kg (Forbes y cols, 1976).

Existe otro método, la medición de la excreción de 3 metil-histidina (aminoácido) que también permite estimar a la masa muscular (es un marcador de la degradación de proteína endógena).

Las desventajas son las mismas que el método anterior, además del alto costo y la complejidad del análisis.

Este método tiene una alta correlación con el método del potasio 40, por lo cual sería un indicador importante de la masa muscular.

Tomografía axial computada

Utilizada como método para estudiar la composición corporal, sólo realiza en sectores del cuerpo, ya que un estudio del total, implicaría un nivel de radiación muy importante.

El método brinda datos sobre la densidad de los tejidos, construyendo una imagen bidimensional, el grosor del corte, etc, lo cual a través de un programa computado permite estimar la masa de cada uno de los tejidos. 

Esta tecnología tiene como gran desventaja su alto costo.

Resonancia magnética nuclear

Se fundamenta en que los núcleos atómicos de las moléculas del cuerpo, muy especialmente los de H, pueden comportarse como pequeños imanes y en consecuencia, alinearse según la dirección de un campo magnético aplicado externamente. Si, en esas condiciones, se hace pasar por el cuerpo una onda de radiofrecuencia, algunos núcleos absorben parte de su energía y cambian su orientación en el campo magnético. Cuando la onda de radio se suprime, los núcleos se desactivan emitiendo la señal de radio que antes absorbieron. Como cada clase de núcleo reacciona en forma característica, un detector adecuado podrá captar una imagen global de la emisión de los distintos átomos del sector del cuerpo estudiado, y una computadora adecuadamente programada podrá transformar esa información en una imagen, cuyos matices de intensidad reflejarán la composición de los tejidos involucrados.

Como el H esta presente sobretodo en el agua, las zonas más hidratadas darán densidades más intensas, observándose un alto contraste entre grasa y músculo.

Este método por ser no invasivo, no irradia al sujeto, con una capacidad de resolución muy superior a los demás métodos, tal vez pueda transformarse en el más efectivo, el problema sigue siendo el costo. Tal vez el validar estrategias antropométricas a través de este método puede ser una alternativa importante.

 c) Métodos doblemente indirectos

Los datos resultan de ecuaciones basadas en otras ecuaciones. (Antropometría)

Comprende mediciones antropométricas en general (pliegues cutáneos), a partir de las cuales se desarrollan ecuaciones de regresión lineal para calcular la densidad corporal.

En general dichas ecuaciones sólo sirven para determinar valores en poblaciones de características semejantes a la muestra investigada.

Dichas ecuaciones no validadas sólo por el método densitométrico, no tienen buena correlación los valores obtenidos, con los valores cadavéricos (Martin, 1984).

Bioimpedancia eléctrica

Está basada en la respuesta conductiva a una corriente eléctrica aplicada al cuerpo, de la cual son responsables los fluidos y electrólitos que lo componen. La utilización de dicho método para la determinación de la masa grasa es muy controversial.

Puntos clave.

1. El peso corporal es una preocupación común dentro de los deportes competitivos.

2. Señalar un determinado número de kilogramos como peso "ideal" ó "recomendable", carece de significado si no se toma en cuenta la composición corporal.

3. Es más importante reducir la cantidad de grasa en el organismo ó aumentar la masa muscular en el mismo, que variar el número de kilogramos que señala la balanza.

4. Los métodos inadecuados de control de peso corporal acarrean riesgos para la salud.

5. Los atletas deben confiar su bienestar y rendimiento a profesionales especialistas en el área

Algunas de las finalidades de la composición corporal

Para numerosas personas tratar de modificar el peso de su cuerpo ó la apariencia del mismo para ajustarse a las características impuestas por los medios de comunicación masivos, es una de las motivaciones principales por las cuales se ejercitan. Los practicantes de deportes competitivos no escapan a esta tendencia y en muchos casos el anhelo por alcanzar una ventaja en el rendimiento sobre sus oponentes, añade una presión adicional al deseo de aumentar o reducir sus pesos. Tratar de alcanzar un peso "ideal" o "recomendable" a toda costa, puede ser contraproducente cuando se utilizan como referencias clasificaciones que no toman en cuenta la composición corporal ni las diferencias individuales. La manipulación de la ingesta de alimentos, la cantidad y manera en la cual se hace ejercicio y el consumo de fluidos; puede ocasionar disminuciones en el rendimiento ó peor aún, perjudicar la salud si no se hacen siguiendo criterios científicos.

Peso óptimo ó ideal

Dentro del mundo de los practicantes de deportes de rendimiento la preocupación por el peso, aunque pueda resultar extraño para algunos, es una constante. Los practicantes de deportes de combate (boxeo, lucha, tae kwon do); los deportes donde existe un marcado interés en la apariencia corporal (gimnasia, saltos ornamentales ó nado sincronizado); y aquellos deportes donde se debe transportar el peso a través de largas distancias (maratón; ciclismo de ruta) mantienen una lucha constante por mantener un peso bajo. Por el contrario, en otras especialidades deportivas el aumento del peso corporal se asocia con incrementos de la fuerza ó la potencia que conferirán ventajas sobre sus oponentes Algunos autores han señalado el control del peso corporal como una de las preocupaciones más frecuentes dentro de los atletas colegiales ó una causa común de consulta entre los atletas jóvenes.

Una de las referencias más utilizadas para determinar el peso óptimo son las tablas de peso y talla elaboradas por la Metropolitan Life Insurance Company (Compañía Metropolitana de Seguros de Vida), dichas tablas establecen cual es el peso ideal ajustado para la estatura, el sexo y la contextura, sin importar que constituye dicho peso. Los pesos de estas tablas fueron obtenidos entre quienes tenían pólizas de seguros y se encontraban saludables, es decir se podrían asociar con tasas de mortalidad menores. Debido a lo selectivo de la muestra sus datos no deben ser utilizados para la población general.

Una vez más aunque la correlación entre el I.M.C. y la grasa corporal es relativamente fuerte  el utilizar el peso del individuo sin tomar en cuenta las diferencias individuales en la composición corporal, puede llevar a clasificaciones equivocadas de los sujetos.

Métodos inadecuados de control de peso.

Tratar de alcanzar pesos corporales (usualmente en muy poco tiempo) no ajustados a las diferencias presentes en cada individuo, basados solo en la talla ó en categorías por peso en deportes de combates, obliga en muchas ocasiones a los deportistas a someterse a conductas ó rituales que atentan contra su desempeño atlético, y en muchos casos contra su salud.

Los riesgos asociados a la pérdida rápida ó crónica de peso se van a vincular en forma directa con la proporción (%) de peso perdido en relación con el tiempo y la cantidad total de reducción en el mismo. Dentro de las conductas que se deben evitar se encuentran el ayuno, la restricción severa de alimentos, el provocar la deshidratación por medio de ejercicios vigorosos utilizando atuendos que aumentan la sudoración, la restricción de fluidos, el uso de laxantes ó diuréticos, utilizar saunas ó baños turcos y cualquier otro método que provoque pérdidas mayores a 1 Kg a la semana.

Algunas de las consecuencias negativas que pueden provocar la utilización de estos métodos, son: menor volumen sanguíneo, disminución del gasto cardíaco, limitaciones para la termorregulación, agotamiento del glucógeno muscular y hepático (lo cual provoca fatiga crónica), disminución de la masa magra por su utilización como sustrato energético, trastornos alimentarios, disfunciones menstruales, pérdidas de tejido óseo, cambios en el humor, y mayor esfuerzo percibido durante las sesiones de entrenamiento, entre otros. Lamentablemente no todas las consecuencias de una restricción crónica ó acelerada de energía son reversibles, se han realizado reportes de casos que vinculan algunas de las prácticas aquí señaladas con la muerte de tres jóvenes luchadores estadounidenses.

La preocupación exagerada por mantener un peso corporal bajo puede desencadenar el desarrollo de trastornos en los hábitos de alimentación, cuyas manifestaciones pueden variar, desde trastornos alimentarios sub-clínicos a la anorexia nerviosa y la bulimia, es difícil hacer estimaciones precisas sobre la prevalencia entre las personas activas ó deportistas, sin embargo aparentemente está en aumento. Los deportistas más afectados son aquellos que participan en deportes de exhibición: la gimnasia, los clavados, la danza; ó aquellos de resistencia: carrera y natación, y en el 90% de los casos los afectados son mujeres.

Pero no todos los atletas desean disminuir de peso, hay deportes (béisbol, fútbol americano, fisicoculturismo) donde una mayor masa corporal se ha asociado con ventajas competitivas y cuyos practicantes en numerosas oportunidades manifiestan el interés por "ponerse grandes", este objetivo de aumentar el tamaño tratan de lograrlo sin tomar en cuenta que lo más importante es incrementar la cantidad de músculos que participan en la ejecución de la especialidad deportiva que practican. En algunos casos la impaciencia por obtener los resultados esperados hace que deportistas desprevenidos sean víctimas de publicidad engañosa que proclama que el consumo de determinados suplementos, para estimular el desarrollo muscular. Uno de los más utilizados es el consumo de ciertos aminoácidos con la creencia que pueden estimular la secreción de la somatotropina u hormona del crecimiento la cual juega un papel fundamental en el desarrollo de la masa muscular y la fuerza. Existen evidencias que el ejercicio es un estímulo poderoso para la secreción de la hormona del crecimiento tanto en atletas como en sedentarios, utilizando ejercicios para desarrollar la fuerza ó la capacidad aeróbica. Los estudios demuestran un aumento de la secreción de la hormona entre el 352% y el 451% en nadadores; y de un 1288% al 916% en pesistas.

Recientemente se ha publicado un estudio de caso sobre el desarrollo de una entidad dentro de la comunidad de levantadores de pesas denominada "Dismorfia Muscular" en la cual los sujetos desarrollan una preocupación patológica acerca de su muscularidad.

¿Peso óptimo ó porcentaje de grasa óptimo?

Normativas cubanas para los rangos de % de grasa en diferentes tipos de deportes.

 Según trabajo desarrollado por el  Departamento de Desarrollo Físico del Instituto de Medicina del Deporte, Cuba. Wiliam Carvajal Veitia Lic. en Biología, Master en Antropología y  Jefe del Departamento de Desarrollo Físico. 

Tabla 1. Valores del % GA y AKS en las etapas de entrenamiento para diferentes grupos de deportes y especialidades. Sexo Masculino

	Deportes
	RHN (%G) 
	%GEG
	AKSEG
	%GEE
	AKSEE
	%GEC
	AKSEC

	Béisbol
	10.00-21.00
	16.57-1.26
	16.08-1.25
	15.52-1.24 

	Lanzadores
	10.00-19.00
	16.65-1.19
	16.0-1.20
	16.0-1.22

	Receptores
	16.00-22.00
	19.79-1.25
	18,34-1.25
	16.90-1.27

	Primeras
	11.00-22.00
	21.81-1.24
	18.68-1.28
	18.00-1.28

	Jardineros
	10.5-19.00
	16.73-1.24
	15.59-1.29
	14.46-1.29

	Jugadores de Cuadro
	10.55-19.00
	15.93-1.23
	14.99-1.25
	14.05-1.25

	Baloncesto
	9.50-13.50
	11.30-1.07
	11.05-1.08
	10.80-1.09

	Balonmano
	8.50-13.50
	11.37-1.10
	10.84-1.11
	10.41-1.13

	Voleibol
	7,45-11,89
	10.10-1.03
	9.50-1.01
	9.50-1.03

	Voleibol Playa
	9.50-13.50
	12.30-1.09
	11.00-1.09
	10.5-1.09

	Fútbol
	8.70-12.30
	10.81-1.15
	10.5-1.16
	10.18-1.15 

	Hockey
	8.00-13.70
	11.37-1.18
	11.12-1.19
	10.87-1.20

	Hockey porteros
	-
	13.92-1.12
	13.10-1.14
	12.28-1.15

	Pelota Vasca
	7.30-15.00
	11.70-1.16
	11.34-1.17
	10.98-1.18

	Badminton
	8.70-11.40
	10.64-1.01
	10.05-1.06
	9.47-1.09

	Esgrima Espada
	8.90-12.00
	10.51-1.14
	10.25-1.14
	9.98-1.16

	Esgrima Florete
	8.50-15.20
	12.32-1.23
	11.85-1.25
	11.38-1.27

	Esgrima Sable
	8.50-12.00
	10.63-1.15
	10.21-1.17
	9.80-1.17

	Gimnasia Artística
	7.50-9.30
	8.78-1.18
	8.64-1.20
	8.51-1.20

	Natación 
	-
	11.57-1.11
	10.46-1.11
	9.34-1.15

	Kayak-Canoa
	8.00-11.80
	10.19-1.24
	9.97-1.25
	9.74-1.26

	Patinaje Carrera
	8.50-12.50
	10.40-1.20
	10.11-1.24
	9.81-1.24

	Patinaje Artístico
	-
	11.27-1.09
	10.04-1.12
	8.82-1.12

	Velas
	-
	13.96-1.08
	12.45-1.13
	10.95-1.13

	Total
	
	10.26-1.20
	10.61-1.21
	9.66-1.22


RHN (%G): Rango Histórico Normal para el % de Grasa con un 99% de probabilidades (desde 2002-2007)

Leyenda

%GEG: Pociento de grasa en etapa general.

AKSEG: Indice de sustancia activa en etapa general.

%GEE: Pociento de grasa en etapa especial.

AKSEE: Indice de sustancia activa en etapa especial.

%GEC: Pociento de grasa en etapa competitiva.

AKSEC: Indice de sustancia activa en etapa competitiva.

Tabla 2. Valores del % GA y AKS en las etapas de entrenamiento para diferentes grupos de deportes y especialidades. Sexo Femenino

	Deportes
	RHN(%G)
	%GEG
	AKSEG
	%GEE
	AKSEE
	%GEC
	AKSEC

	Baloncesto
	19.22-29.92
	26.11-0.91
	24.94-0.95
	22.76-0.99

	Defensas
	18.17-26.17
	26.00-0.93
	24.00-0.96
	23.00-0.98

	Delanteras
	28.00-24.00
	29.6-0.93
	27.00-0.95
	26.82-0.97

	Pívot
	30.00-22.10
	30.00-0.85
	28.90-0.87
	26.86-0.89

	Balonmano
	19.50-25.5
	25.00-0.97
	23.25-1.00
	21.51-1.00

	Voleibol
	18.10-24.03
	24.14-0.94
	23.88-0.95
	21.62-0.97

	Voleibol de Playa
	19.00-26.6
	26.00-0.90
	24.00-0.92
	22.60-0.92

	Fútbol 
	20.00-24.50
	23.92-0.98
	22.28-1.00
	20.63-1.03

	Hockey
	19.00-26.8
	24.22-1.00
	23.19-1.02
	22.16-1.03

	Tenis de Mesa
	22.00-30.00
	28.83-0.97
	26.30-1.00
	23.76-1.03

	Pelota Vasca
	20.00-26.00
	25.01-0.92
	23.00-0.94
	20.98-0.96

	Bádminton 
	18.00-24.50
	22.75-0.97
	21.06-1.01
	19.36-1.01

	Pentatlón Moderno
	21.00-27.50
	26.33-1.03
	24.13-0.96
	21.93-0.89

	Gimnasia Rítmica
	12.70-17.66
	15.58-0.91
	15.17-0.90
	14.77-0.89

	Esgrima Espada 
	19.48-26.92
	23.70-1.04
	23.19-1.03
	22.69-1.02

	Esgrima Florete
	19.27-25.99
	23.16-0.98
	22.62-0.97
	22.08-0.97

	Esgrima Sable
	19.31-25.31
	22.73-1.04
	22.31-1.03
	22.73-1.04

	Gimnasia Artística
	11.45-17.56
	15.16-1.05
	14.47-1.05
	14.47-1.05

	Kayak-Canoa
	21.15-29.97
	26.42-1.03
	25.55-1.02
	24.69-1.01

	Patinaje Carrera 
	21.04-26.48
	24.59-1.03
	23.76-1.01
	22.92-0.99

	Patinaje Artístico
	 No muestra 
	26.33-1.03
	24.13-0.96
	21.93-0.89

	Inmersión 
	21.00-28.80
	-
	-
	25.35-0.97

	Natación 
	18.25-26.65
	24.53-1.01
	22.45-0.97
	20.36-0.94

	Remos 
	10.00-25.50
	24.04-0.99
	22.36-0.96
	20.67-0.92

	Velas
	-
	32.93-1.07
	30.56-1.00
	28.19-0.93

	Nado Sincronizado
	17.55-24.11
	22.64-0.94
	20.82-0.92
	19.09-0.89

	Triatlón
	20.00-27.00
	25.24-0.97
	23.47-0.96
	21.71-0.94

	Total
	17.00-25.55
	21.94-1.00
	21.67-0.99
	21.40-1.00


RHN (%G): Rango Histórico Normal para el % de Grasa con un 99% de probabilidades (desde 2002-2007)

% de Grasa e Índice de Sustancia Corporal Activa en deportes por categorías de Peso Corporal

Tabla 3. Valores del % GA y AKS en las etapas de entrenamiento para diferentes grupos de deportes por divisiones. Judo Femenino

	División (Kg.) 
	RNH(%G)
	%G/AKS Gen 
	%GA/AKS Esp.
	%GA/AKS Com. 

	45
	16.5-20.3
	19.24-1.14
	17.28-1.17
	17.85-1.13

	48
	14.4-20.9
	18.66-1.14
	17.41-1.15
	15.94-1.18

	52
	14.5-20.0
	17.55-1.17
	16.80-1.18
	17.0-1.20

	57
	16.7-22
	20.75-1.17
	18.9-1.20
	18.5-1.19

	63
	15.7-22.5
	19.58-1.18
	18.79-1.18
	18.79-1.18

	70
	19.5-25.9
	23.60-1.15
	22.21-1.14
	21.44-1.14

	78
	22.5-26.2
	25.56-1.19
	24.6-1.19
	26.17-1.19

	+78
	26.5-35.8
	31.67-1.22
	31.01-1.23
	30.0-1.23


RHN (%G): Rango Histórico Normal para el % de Grasa con un 99% de probabilidades (desde 2002-2007)

Tabla 4. Valores del % GA y AKS en las etapas de entrenamiento para diferentes grupos de deportes por divisiones. Judo Masculino

	División (Kg.)
	RNH(%G)
	%G/AKS/DP Gen 
	%GA/AKS/DP Esp.

	55
	7.6-9.8
	9.0-1.3-5.54
	8.1-1.24-4.75

	60
	8.11-9.91
	9.2-1.24-4.45
	8.6-1.26-3.65

	66
	8.59-11.37
	10.2-1.36-4.79
	9.6-1.35-4.1

	73
	8.88-11.4
	10.37-1.29-4.00
	9.69-1.29-3.94

	81
	8.93-12.63
	10.89-1.30-2.5
	10.57-1.30-3.00

	90
	8.03-16.37
	12.43-1.32-3.34
	11.5-1.33-3.71

	100
	11.6-14.96
	13.61-1.36-3.10
	12.6-1.37-2.7

	>100
	19.3-35.5
	28.6-1.35
	25.02-1.40


RHN (%G): Rango Histórico Normal para el % de Grasa con un 99% de probabilidades (desde 2002-2007)

Tabla 5. Valores del % GA y AKS en las etapas de entrenamiento para diferentes grupos de deportes por divisiones  .sexo masculino. Lucha Grecorromana

	División (Kg.) 
	RNH(%G)
	%G/AKS Gen 
	%GA/AKS Esp.
	%GA/AKS Com. 

	55
	8.30-9.90
	8.98-1.28
	8.88-1.28
	9.12-1.28

	60
	8.50-10.0
	9.27-1.31
	9.35-1.29
	9.15-1.29

	66
	8.95-10.95
	10.07-1.29
	9.72-1.29
	9.74-1.28

	74
	10.5-12.43
	11.09-1.36
	10.27-1.35
	11.7-1.43

	84
	8.63-11.0
	9.90-1.32
	9.66-1.37
	9.40-1.34

	96
	12.12-23.3
	17.37-1.38
	18.48-1.41
	15.85-1.45

	120
	31.00-18.00
	22.23-1.40
	20.00-1.43
	18.00-1.47


RHN (%G): Rango Histórico Normal para el % de Grasa con un 99% de probabilidades (desde 2002-2007)

Tabla 6. Valores del % GA y AKS en las etapas de entrenamiento para diferentes grupos de deportes por divisiones  .sexo masculino. Lucha Libre

	División (Kg.)
	RNH(%G)
	%G/AKS/DP Gen 
	%GA/AKS/DP Esp.
	%GA/AKS/DP Com.

	55
	8.7-10.0
	9.55-1.24-7.11
	9.72-1.28-8.95
	9.00-1.28-6.92

	60
	8.7-10.2
	9.20-1.41-7.00
	9.35-1.42-8.05
	9.38-1.36-6.13

	66
	8.8-10.0
	9.28-1.34-6.41
	9.94-1.36-6.66
	9.02-1.30-6.40

	74
	8.25-12.2
	10.25-1.40-3.45
	9.83-1.40-4.56
	10.16-1.39-4.74

	84
	9.1-11.5
	10.32-1.41-3.00
	11.66-1.38-6.23
	9.41-1.42-3.38

	96
	9.2-17.6
	13.41-1.39-5.21
	10.43-1.39-3.9
	12.31-1.38-5.91

	120
	12.1-25.0
	18.76-1.37-6.2
	18.6-1.40-5.33
	18.6-1.37-4.58


RHN (%G): Rango Histórico Normal para el % de Grasa con un 99% de probabilidades (desde 2002-2007)

Tabla 7. Valores del % GA y AKS en las etapas de entrenamiento para diferentes grupos de deportes por divisiones  .sexo masculino. Pesas

	División (Kg.)
	RNH(%G)
	%G/AKS/DP Gen 
	%GA/AKS/DP Esp.
	%GA/AKS/DP Com.

	56
	7.11-9.50
	8.4-1.38-(-1.58)
	8.0-1.42-(-0.04)
	8.4-1.40-(-4.54)

	62
	7.79-10.8
	9.29-1.47-(-.81)
	9.0-1.47-(-.58)
	9.5-1.48-(-.93)

	69
	7.77-11.28
	9.35-1.45-(-1.0)
	9.05-1.44-(-.54)
	10.33-1.47-(-.72)

	77
	8.34-12.88
	10.7-1.47-(-1.7)
	10.7-1.50-(-.56)
	10.06-1.47-(-5.2)

	85
	8.14-17.14
	14.1-1.49-(-1.2)
	11.2-1.53-(-.5)
	10.2-1.57-(-.71)

	94
	9.58-14.8
	12.5-1.6-(-1.4)
	10.9-1.52-(-1.7)
	12.2-1.57-(-.65)

	105
	13.8-21.23
	17.5-1.47-(-5.0)
	17.8-1.48-(-4.6)
	17.1-1.5-(-4.7)

	>105
	19.8-27.8
	24.3-1.41-.15
	21.5-1.46-(-2.3)
	24.1-1.45-(-3.6)


RHN (%G): Rango Histórico Normal para el % de Grasa con un 99% de probabilidades (desde 2002-2007)


Tabla 8. Valores del % GA y AKS en las etapas de entrenamiento para diferentes grupos de deportes por divisiones. Taekwondo Masculino

	División (Kg.)
	RNH(%G)
	%G/AKS/DP Gen 
	%GA/AKS/DP Esp.

	54
	8.13-9.17
	8.6-1.00-3.16
	8.7-1.00-3.52

	58
	8.24-9.83
	9.1-1.04-3.74
	8.9-1.05-3.12

	62
	7.56-9.29
	8.11-1.15-2.56
	8.9-1.11-4.02

	68
	8.15-10.33
	9.3-1.09-2.45
	9.15-1.11-1.7

	72
	7.95-11.63
	9.7-1.08-1.63
	9.89-1.07-2.15

	78
	8.73-11.01
	10.03-1.14-6.25
	9.5-1.12-3.21

	84
	8.25-12.69
	10.6-1.12-4.18-1
	10.2-1.12-3.3

	>84 vs 84
	8.4-13.5
	10.7-1.20-8.59
	11.6-1.22-8.93


RHN (%G): Rango Histórico Normal para el % de Grasa con un 99% de probabilidades (desde 2002-2007)

Tabla 9. Valores del % GA y AKS en las etapas de entrenamiento para diferentes grupos de deportes por divisiones  .sexo masculino. Boxeo

	División (Kg.)
	RNH(%G)*
	%G/AKS/DP Gen 
	%GA/AKS/DP Esp.
	%GA Com. Histórico*

	48
	9.0-11.0
	9.9-1.06-3.81
	9.8-1.05-3.33
	7.08-8.62

	51
	8.8-12.6
	10.2-1.10-5.88
	9.6-1.14-4.67
	7.00-9.18

	54
	8.80-11.22
	10.0-1.09-4.33
	1.21-1.08-4.80
	7.34-8.62

	57
	8.40-11.2
	10.1-1.06-3.29
	9.5-1.10-4.63
	9.08-10.56

	60
	8.00-11.6
	9.98-1.06-3.79
	9.6-1.13-4.2
	8.93-10.25

	64
	8.20-11.3
	10.27-1.12-3.2
	10.1-1.17-4.76
	9.33-10.07

	69
	8.30-11.40
	10.34-1.14-2.80
	8.8-1.18-2.80
	9.47-10.95

	75
	8.50-10.30
	9.87-1.15-3.34
	9.6-1.16-3.81
	9.17-11.58

	81
	8.20-12.40
	9.94-1.16-1.87
	11.2-1.22-5.31
	9.00-11.72

	91
	9.40-16.00
	13.0-1.23-2.32
	11.7-1.30-2.48
	10.05-12.64

	>91
	11.5-22.0
	17.1-1.32-11.8
	14.0-1.37-16.8
	10.27-15.55


RHN (%G): Rango Histórico Normal para el % de Grasa con un 99% de probabilidades (desde 2002-2007)

*Rango basado en los porcentajes de grasa para la etapa competitiva de boxeadores cubanos desde 1986 hasta la fecha actual

El peso objetivo debe estar basado en la composición corporal, para evitar que se produzcan reducciones por debajo del nivel de competencia. Varios autores coinciden en ajustar los porcentajes de grasa por deporte, en lugar de tratar de alcanzar los pesos que señalan las tablas.

Para establecer un peso ajustado a la composición corporal, se debe ante todo estimar el porcentaje de grasa actual y el peso de su masa libre de grasa.

Ejemplo:
Peso actual= 100Kg

Porcentaje de grasa actual= 25%

Masa libre de grasa= 75Kg


 1-Determinar cual es el porcentaje de grasa óptimo para su especialidad. Es importante tener en cuenta que en ocasiones los deportistas más exitosos dentro de una disciplina deportiva, no se ubican dentro de los rangos señalados por las tablas; por lo tanto es conveniente tomar la información contenida en estos reportes sobre porcentaje de grasa, como valores de referencia, y no como estándares rígidos.

	Deporte 
	% grasa Varones 
	% grasa Hembras 

	Béisbol / softbol
	8-14
	12-18

	Baloncesto
	6-12
	10-16

	Culturismo
	5-8
	6-12

	Canotaje / kayak
	6-12
	10-16

	Ciclismo
	5-11
	8-15

	Esgrima
	8-12
	10-16

	Fútbol
	6-14
	10-18

	Golf
	10-16
	12-20

	Gimnasia
	5-12
	8-16

	Hockey sobre hierba
	8-16
	12-18

	Natación
	6-12
	10-18

	Natación sincronizada
	 
	10-18

	Orientación
	5-12
	8-16

	Pista y campoPruebas de carreraPruebas de campo
	5-18
	8-20

	Remo
	6-14
	8-16

	Rugby
	6-16
	 

	Tenis
	6-14
	10-20

	Triatlón
	5-12
	8-15

	Levantamiento de pesos
	5-12
	10-18

	Lucha libre
	5-16
	 


                                      

                                Tomado de Wilmore, J.H. & Costill, D.

Las estimaciones sobre composición corporal pueden variar según el método utilizado para determinarla, la ecuación con la cual se calculan los porcentajes, la habilidad del medidor, entre otros factores.

Se reproduce una tabla con los resultados de evaluaciones realizadas para conocer la composición corporal de 57 varones.

	Método de medición
	Porcentaje de grasa
	Rango del porcentaje

	Pesaje hidróstatico
	15
	4,4-34,5

	Calipers
	12,5
	4,5-26,5

	Futrex 5000
	14
	4,5-32,5

	Futrex 1000
	18,5
	10 - 37,0

	BIA
	18
	9,0-31


                                  Tomado de Wilmore, J.H. & Costill, D.

 Para continuar con el ejemplo, suponga que el sujeto es practicante de rugby
(% grasa recomendado entre 6 y 16).

Se divide la masa libre de grasa actual entre el porcentaje deseado de masa magra expresado como una fracción decimal.

100% - 6% = 94% (porcentaje deseado de masa magra)

Expresado como fracción decimal = 0,94

100% - 16% = 84% (porcentaje deseado de masa magra) expresado como fracción decimal = 0,84

75 Kg (masa magra actual) ÷ 0,94 = 79,78 K

75 Kg (masa magra actual) ÷ 0,84 = 89,28 Kg

 El sujeto del ejemplo debe pesar entre 79,78 Kg y 89,28 Kg (asumiendo que todo el peso perdido sea grasa) para ajustarse al porcentaje de grasa donde se obtiene el mejor rendimiento en su deporte.

Recomendaciones para una pérdida segura de peso

1. Determine cual es su porcentaje de grasa corporal actual, y establezca metas realistas de pérdida de peso.

2. Empiece a perder peso en el período de preparación general, antes del comienzo de la temporada. Esto le permitirá una perdida gradual de peso.

3. Nunca pierda más de 0,5 - 1 Kg de peso por semana para preservar su masa libre de grasa.

4. Con la ayuda de un especialista establezca sus necesidades energéticas, y disminuya su ingesta alrededor de 500 - 1000 Kcal al día.

5. Mantenga un alto consumo de carbohidratos, por lo menos un 60-70% del consumo calórico total, alrededor de 6 a 10 gramos de carbohidratos por Kg de peso corporal.

6. Ingiera alrededor de 1,4 - 2,0 g de proteínas por kilogramo de peso corporal.

7. Consuma una dieta baja en grasas.

8. Incluya ejercicios aeróbicos y de musculación en sus entrenamientos.

Recomendaciones para un óptimo incremento del peso

1. El aumento se debe lograr a partir del desarrollo muscular, y no del aumento del porcentaje relativo de grasa, evalúe en forma periódica su evolución en el porcentaje de grasa.

2. El factor nutricional más importante es la cantidad de energía y NO la cantidad de proteínas, determine sus necesidades energéticas y aumente su consumo calórico en alrededor de 500 Kcal al día.

3. Consuma alrededor de 1,4-2,0 g de proteínas por kilogramo de peso corporal.

4. Su dieta debe incluir un porcentaje de grasas menor al 30% del contenido calórico total.

5. Incluye entrenamiento específico para el desarrollo muscular.

6. Un resultado realista se ubica alrededor de 0,5-1 Kg a la semana.

Estimación a través de la medida de dos pliegues cutáneos.

Uno de los procedimientos más característicos es el método de Sloan y Weil que proporciona  resultados relativamente exactos, siempre que se utilice de forma convenientemente, circunscribiéndolo a sus justos límites; no es valido para atletas específicos, aunque sea aplicable a los deportistas en general y únicamente debe ser aplicado para edades concretas (en varones entre 18 y 26 años y en mujeres entre 17 y 25 años).

Presenta la ventaja de que el cálculo de sus resultados se hace de manera directa a la utilización de un nomograma que permite calcular, así mismo, directamente el valor de la densidad corporal.|

La metodología general para el calculo del porcentaje de grasa se basa en la determinación indirecta de la densidad de de grasa y su derivación en porciento según diferentes ecuaciones, una de las empleadas es la que a continuación se refleja.

  % de adiposidad = (4.570 /densidad _   4.142).100

Sexo masculino.= Densidad del cuerpo = 1.1043 _ (0.00131 × p.subescapular) _ (0.001323 × p. muslo)

%de adiposidad =4.570 / densidad _  4.142).100

% de grasa= Se utiliza una de las ecuaciones existentes para este fin, según convenga de acuerdo a edad y al sexo. 

1- Ecuación  de Yuhasz- Carter 

    %Grasa = 0,1051 x (PSE + PTR + PSIA + PPU + PMM + PPM) + 2,585

2- Según Yuhasz.

Ej: % Grasa= 3, 64+ (p. tric+ p. subescap+ p. suprail+ p.abd+ p. musl+ p.pier. 0,097)

3- Método de Yuhasz (modificado por Faulkner)

% Grasa =   (   subescapular + tricipital + suprailiaco + abdominal x 0,153 + 5,78

4- Ecuación de Parisková y Buzková 

    %Grasa = 0,745 + 0,08 x (PSE) + 0,002 x (PTR) + 0.637 x (PBI) +0,809 x (PSIN)

5- Ecuación de Withers, Craig, Bourdon y Norton 

D = 1, 0988 - 0, 0004 x (PTR + PSE + PBI + PSIA + PPU +   PMM +                   PPM)

6- Ecuación de Jackson y Pollock. 18 a 61 años 

D= 1,112- 0,00043499 x (PPE  + PMA + PTR + PSE + PPU+ PSIA +   PMM) + 0,000 00055  x  (PPE  + PMA + PTR + PSE + PPU+ PSIA + PMM)2-  0,00028826 x (Edad)

7- Ecuación de Durnin y Rahaman  

    D=1,61-0,0632 x log10 (PSE+PBI+PTR+PSIC)

8- Método de Slaughter.

Sexo masculino

% Grasa = (0,735. (  2pan) + 1

Sexo femenino.

% Grasa = (0,610. ( 2pan.) + 5

  (  2 pan = suma del panículo del tríceps más el de pantorrilla.

9- Slaughter y col (1988).

% Grasa= 4, 56+ (p.tric+ p. subesc+ p. supili+ p. abd+ p. musl+p. pier * 0, 1429) 

Ademas de estas ecuaciones que hemos mostrado y que son de las más usadas en nuestro pais, existen otras de otros autores que también pueden ser utilizadas.

Una vez teniendo este valor del % de grasa, podemos determinar otros parámetros importantes tales como: Kg de MCA, Kg de grasa, % MCA.

El Peso Corporal de Grasa o Kg de grasa, se determina por una simple regla de tres, a partir del %G y del peso corporal.

Ejemplo: Peso Corporal= 80,0 kg

                              %G = 12,41

Fórmula: 

kg de grasa = Peso Corporal × %grasa / 100

Luego: 80,0 × 12,41 / 100 = 9,93 kg

Kg de  Masa Corporal Activa (M.C.A.).

 Se determina por la resta del peso corporal de grasa al peso corporal, ya que la M.C.A. es el peso magro o exento de grasa.

Por ejemplo: Peso Corporal…………………..80.0 kg

                      Peso Corporal de Grasa………9,93 kg

Kg M.C.A =  Peso corporal _ peso de grasa 

 Kg   M.C.A……..70,07 kg

% de Masa Corporal Activa (M.C.A.).

Se determina por una simple regla de tres, a partir del peso corporal  y los Kg de masa corporal activa.

Peso Corporal………… 80 Kg

Peso de Masa Corporal Activa (M.C.A.)……….70, 07Kg

% M.C.A = Kg M.C.A × 100 / peso corporal 

  Por ejemplo: 70,07  × 100 / 80= 87,58 %

Indice de Sustancia Activa.

Una variable importante en el estudio de la composición corporal para el deporte, es el Indice de Sustancia Activa (AKS), que estima la cantidad de masa magra (M.C.A) relativa a la talla. Es un mejor indicador de la proporción de masa muscular para un individuo, ya que la masa magra (M.C.A) absoluta guarda mucha dependencia con la talla. El ISA es ilustrativo de las diferencias de la masa corporal activa en individuos con diferentes disciplinas deportivas.

ISA = M.C.A (kg) /  Talla mts³ × 10     Según Dr Pancorbo.

M.C.A= Masa Corporal Activa

Ejemplo promedio.

Levantadores  de pesa---------1,44

Medio fondistas------------------1,10

Ciclistas----------------------------1,18

Indices Antropométricos

Hay que tener en cuenta que el IMC no refleja directamente composición corporal. Para mucha gente sobrepeso significa exceso de grasa y, sin embargo, esto no siempre es así. Los atletas con huesos densos y músculos bien desarrollados podrían tener sobrepeso de acuerdo con el índice que estamos comentando. Sin embargo, tienen poca grasa. Un culturista puede ser clasificado con sobrepeso aunque no tenga grasa y de la misma forma, una gimnasta china pequeñita quedaría incluida en el rango de bajo peso aunque esté completamente sana. Por el contrario, la gente inactiva, muy sedentaria, puede tener un IMC y un peso adecuados cuando, de hecho, seguramente, tiene demasiada cantidad de grasa.

Indice de Masa Corporal (IMC) adecuado.

Un parámetro muy útil para juzgar la composición corporal es el índice de Masa Corporal.

IMC= peso en kg  /   Talla m²

Clasificación                                Riesgo

Bajo peso menor 20                         -

Normo peso 20_24.9                     Promedio

Sobre peso  25_29.9                     Aumentado

Obesidad I    30_ 34.9                   Moderado

Obesidad II    35_39.9                   Severo

Obesidad III    mayor 40                Muy severo

Se estima que los límites aceptables del IMC son aquellos que se asocian con un menor riesgo para la salud y por tanto con una mayor expectativa de vida están comprendidos entre 19-25 kg/m2. 
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De manera general puede afirmarse que el análisis y comparación de los valores absolutos de las medidas somáticas del sujeto en crecimiento no son lo bastante explícito para darnos clara idea de cuál pueda ser su conformación o tipología individual, ni la de la serie o grupo a que pertenece.

Señalar que la estatura de un joven de 15 años es de 155 cm apenas tiene significado, si no relacionamos este dato cm su peso, capacidad torácica, proporción de los segmentos corporales, etc.

Algunos de los valores o índices relativos más directamente conectados con el desarrollo físico son.

Según la Organización mundial de la salud el índice mas indicado para conocer la predisposición en la aparición de hipertensión arterial, diabetes mellitas y cardiopatía isquémica es el índice de Circunferencia Abdominal.

Indice de Circunferencia abdominal = cm.

Rango normal

Mujeres       Menores de 88 cm.

Hombres     Menores de 102 cm.   

  Indice de Bouchard

Es un índice de peso estatura o de corpulencia.

                 Peso (grs.) / Estatura cm.

                       Escala
 540 – Individuo Obeso




 400 -         “        Normal



 360 -         “        Delgado



 290 -         “        Extenuado



 200 -         “        En inanición 

Dichos valores son pocos exactos y utilizables únicamente en sujetos con talla de 165 cm; además la relación establecida no es correcta puesto que se compara una medida lineal con una cúbica.

Indice ponderal de Livi.

Expresa más correctamente la relación peso y talla y se expresa en la forma.

  1000 × (3 peso (g )     /   talla (cm )           

Indice de corpulencia de Rohrer. (Importante en la actividad deportiva).

Es denominado también índice básico y trata a la inversa que el anterior de lograr idéntica finalidad elevando al cubo la estatura.

 Peso (grs) x 100 / Estatura³ (cm)

Coeficiente de nutrición de Von Pirquet (también llamado Pelidisi)

Pelidisi =        (³   Peso x 10       /   Estatura sentado 

El principio general señala que “la altura del tronco está, en toda la serie de los mamíferos, en una relación constante con el peso”.

Escala:   Menos de 95 = subnutrición


  Entre 95 y 100 = nutrición normal


  Mayor 100 = sobrenutrición

Coeficiente pulmonar de Demeny.

Establece la relación entre peso total y capacidad vital.

                                 IV=  Cap. Vital (ml) / Peso Kg

Coeficiente vital de Spehl  (para adultos).

Establece la relación entre capacidad vital, peso y estatura

 Cap. Vit. (c.c) x Peso (kg) /  Estatura  cm.

Escala:   Entre 1800 – 2000 = Constitución muy robusta



 1500 – 1700 =        “                         “



 1200 – 1400 =        “                     media



 1000 – 1100 =        “
            débil



 Menos de 1000 =                   muy débil

Las aplicaciones de este coeficiente han proporcionado apreciaciones pocas adecuadas en cuanto al valor físico de los sujetos examinados ya que coloca en situación desventajosa a los individuos de estatura alta y en cambio favorece a los que tienen peso elevado.

Indice de Erísman.

Establece la relación entre desarrollo torácico y la estatura.

  Perímetro torácico – estatura total / 2

Escala – Hombres normales 8 –10 cm  


  Mujeres normales   5 – 8 cm

A valores mayores el desarrollo del tórax es mayor.

Indice de Von Brugsch o índice de Goldstein.

Trata de fijar numéricamente la proporción entre talla y perímetro torácico.

                    Perímetro torácico x 100 / Estatura total

              Escala – Tórax estrecho =    < 51

 
  Tórax mediano = entre 51 y 55,9

              Tórax amplio =       >56

Indice de robustez de Pignet; fue modificado por Simón y Mayet.

Estatura – Peso +   Perímetro Torácico Medio / 2

Escala -      >  20 - débil

                 10 – 20 - medio

                   < 10 - fuerte 

Pignet modificado.

Talla cm – (100 + perímetro abdominal) – (Peso (Kg) + Cap. Vital + 20)

Escala  -   0 – 10 – atlético

               10 – 20 – bueno

               20 – 30 – mediocre

                   > 30 – malo

Indice esquelico.

Propuesto por L. Manouvrier donde se relaciona la altura con la proporción del tronco.

(Estatura total – Estatura sentada) x 100 / Estatura sentada.

Escala – 90 y más piernas largas, tronco corto           Macrosquelos

             (Ambos sexos) – 85 a 89,9 – promedio –       Mesatisquelos

             Hasta 84,9 – piernas cortas  y tronco largo – Braquisquelos

Indice córmico (Sinónimo del índice esquelico) Propuesto por V. Giuffrida Ruggeri.

                         Estatura sentado x 100 / Estatura total

Escala                                                               Varones                Hembras

Braguiscórmico
Tronco corto

   hasta 51,0
                      hasta 52,0

Metriocórmico  
Tronco medio
   51,1 a 53,0
                      52,1 a 54,0

Macrocórmico         Tronco largo

   53,1 y más                       54,1 y más

Indice Cintura Cadera.

Circunf de la cintur /  Circunf de la cadera

Hombres

Tipo de distribución                   Cin/ Cad

Inferior                                       ≥ a 0,94

Intermedia                                  de 0,95 a 0,99

Superior                                     ≥ a 1,00

Mujeres

Tipo de distribución                   Cin/ Cad

Inferior                                       ≤ a 0,78

Intermedia                                 de 0,79 a 0,84

Superior                                     ≥ a 0,85

Indice de Brock – Brough.

La correlación entre el peso y la estatura

P = T – 100 Kg para T = 155 – 165 cm.

P = T – 105 Kg para T = 166 – 175 cm.

P = T – 110 Kg para T =     > 175 cm.

Indice Becquert.

Introdujo modificación al índice Brock – Brough.

P = T – 103 Kg para T = 155 – 165 cm

P = T – 106 Kg para T = 166 – 175 cm

P = T – 110 Kg para T =   >175

Indice Habs.

Propone calcular el peso real por la siguiente formula.

P = 55 + 4/5 (T – 150) Kg

Indice de Kittle.

Propone calcular el índice peso – estatura.

Ind. K =  Peso grs / Estatura

Escala – adultos = Hombre = 370 – 400 g/cm  si es     bajo      peso;

                              Mujeres = 325 – 375 g/cm  si es alto       peso.

  

      Jóvenes Varones = 325 g/cm.



      Jóvenes Hembras = 318 g/cm

Indice de diferencia  Manubrie.

Caracteriza la longitud de las piernas 

ID =   Longitud de las piernas x 100 / Estatura sentada

Escala -        >  90 piernas largas

                  85 a 90 piernas medias.

                  < 84,9 piernas cortas.

Indice muscular.

Indica la robustez muscular o grasosa.

Perímetro normal abdominal + 14 – Perímetro Torácico medio =  ± 0

Escala
< 0 predominio muscular

              
> 0 predominio de grasa

Indice Braquial.

             Longitud del antebrazo x 100 /  Longitud del brazo.

Escala =  Antebrazo corto – hasta 77,9

               Antebrazo medio – hasta 78 a 82.9

               Antebrazo largo – 83 y más

Indice de fuerza (manos)    

 Dinamometría x 100 / Peso en Kg.                                    

Hombres 60% o más

Hembras 50% o más

Indice de fuerza (espalda)   

  Dinamometría x 100 / peso en Kg.                                   

Hombres 250 – 300%

Hembras 150 – 200%

Un aspecto importantísimo que se debe tener presente por el profesor de educación física y el entrenador deportivo es conocer como se comporta el nivel de crecimiento y maduración de sus alumnos, ya que en determinados momentos nos encontramos con alumnos con igual edad cronológica que muestran grandes diferencias en su crecimiento y maduración. Este fenómeno de desfase, entre lo cronológico y lo biológico, hace necesario la utilización de procedimientos que permitan conocer con gran exactitud el proceso de crecimiento y maduración de los alumnos

 La maduración designa la fase final de un proceso de desarrollo que se alcanza entre los 18 – 21 años. Antes de llegar a ese momento, el sujeto pasa por momentos cruciales para la práctica de actividades deportivas, por lo que es necesaria su adecuada valoración para abordar aspectos como la carga adecuada de trabajo, el efecto real de entrenamiento, el nivel real de rendimiento, etc. (Martín- 1995). 

La edad biológica designa la edad establecida en base al grado de expresión de determinados indicadores biológicos. Este parámetro es fundamental para conocer el valor real de los rendimientos puntuales y futuros de los alumnos, ya que siempre una relaciòn directa entre la actividad física, el nivel de rendimiento y los niveles de maduración (edad biológica), tanto en el caso de una maduración acelerada o retardada.

 La determinación de la edad biológica pueden ser muy variada, las más utilizadas son:

Edad esquelética o de maduración ósea.

Edad dental o de maduración dental.

Edad somática o morfológica mediante la valoración de los parámetros estatura/peso.

Edad de los caracteres sexuales o valoración sexual.

  La edad del esqueleto o edad ósea suministra gran información sobre el nivel de maduración  logrado por el organismo, ya que permite establecer con precisión el nivel de maduración somática del organismo a cualquier edad. 

   La edad ósea o del esqueleto es una medida de cuánto han madurado los huesos del organismo en su conjunto, o bien, los de un área determinada, no solo en tamaño sino también en forma y composición. En otras palabras, la medición grado por grado, de las metamorfosis del esqueleto cartilaginoso y membranoso del feto, hasta convertirse en el esqueleto totalmente osificado del adulto.

    Le edad ósea es un medio de determinación del crecimiento y desarrollo del sistema óseo del organismo. La maduración esquelética es muy variable en lo que se refiere a la aparición de la osificación. A medida que los huesos se desarrollan y alcanzan sus últimas fases de fusión, la variabilidad disminuye. La aparición de los puntos de osificación primarios o secundarios en las primeras fases y la fusión de estos en la pubertad, determinan la maduración. Los tiempos de aparición y de finalización de los diversos puntos por sexo son, entre otros, los aspectos que recogen las tablas y los atlas valorativos de la maduración ósea, estos métodos se basaban es estudios radiológicos de los huesos de las mano y muñeca ideado por Todd y perfeccionado por Greulich y Pyle; Wutscher (1974), propone un método no invasivo ( antropométrico para la valoración de la edad ósea, mediante el índice de desarrollo corporal, el cual posteriormente ha sufrido diversas modificaciones.

Siret y Pancorbo (1991) nos brindan  las ecuaciones para determinar la edad ósea que  es la edad establecida en base al grado de expresión de determinados indicadores biológicos. Se establece comparando el nivel de desarrollo de estos indicadores en cada edad cronológica. Las desviaciones respecto a la edad cronológica marcan los estados de aceleración o desarrollo del individuo.

EO = (23, 8658 * IDCm) – 59587

      = (0.5156 * Edec) +( 13,4607 * IDCm) – 4.1461 ( más usada ).                 

      = (0.4144 * Edec) + (0.0473 * h) +( 9.9053 *IDCm) – 7.35

Femenino.

EO = (15, 5917 * IDCm) – 0.8611

      = (0, 4015 * Edec) + (9, 6459 * IDCm) – 0.5586   (más usada).

      = (0,325 * Edec) + (6,693 * IDCm) + (2,2831 * Sc) – 0,238

Donde  EO = edad ósea

            Edec = edad decimal

            IDCm = índice desarrollo corporal modificado

Para hablar del ID cm. se hace necesario efectuar los siguientes pasos:

a) Efectuar las siguientes mediciones antropométricas.

Sexo Masculino


           Sexo Femenino

Talla (h) cm


             - Talla (h) cm.

Diámetro biacromial (db)
              - Diámetro biacromial (db)

Diámetro biiliaco (dbi)
              - Diámetro biiliaco (dbi)

Circunferencias de los 
               - Circunferencias máximas de

 Antebrazos der (cad) e izq. (cai)
 Muslos der. (Cmd) e izq. (cmi)

A partir de los datos antes señalados se calcula el ID Cm., aplicando la siguiente fórmula:

Sexo Masculino.

Sí el IR    < 1,13

IDCm = ((0,5 * (db + dbi)) *(cad + cai) +fc) /(h*10)

Sí el IR    (1,13

IDCm = ((0,5* (db + dbi)) *(cad + cai) –fc)/(h*10)

Sexo Femenino.

Sí el IR   < 1,13

IDCm =((0,5 * (db + dbi))*(0.5*(cmd + cmi)) +fc)/(h*10)

Sí el IR   (1,1

IDCm = ((0,5* (db + dbi))* (0.5(cmd + cmi))-fc)/(h*10)

Donde el factor de corrección fc es igual a:

Masculino.

Fc = (14,8768* índice de Rohrer) + 18,4472

Femenino.

Fc = (16,0735 * índice de Rohrer) + 18,1653

El índice de Rohrer es igual a:

IR =( Peso corporal*100000)/h 3 
I.DCm > ( X + S/2 ) desarrollo acelerado

I.DCm = ( X ( S/2 ) desarrollo normal
I.DCm < ( X - S/2 ) desarrollo retardado

X  = Media aritmética del lDCm del grupo

S = Desviación Estándar

La predicción de la talla desde el punto de vista del análisis del potencial genético está plasmada en los trabajos de un gran grupo de investigadores que propusieron diferentes fórmulas para su determinación, señalaremos las siguientes:

Weech (1954) propone la fórmula en la que incluye la talla a los 2 años y la talla de los padres.

Varones---talla adulta (cm)=0.545(H2 años)+ 0.544(H media de los padres) + 37.7

Hembras—talla adulta (cm)=0.545(H2años) + 0.544(H media de los padres) + 25.6

Tanner (1956) señala que el mejor indicador para predecir la talla adulta es la edad de los 3 años.

Varones---Talla adulta (cm) = 1.27 (H3 años)+54.9

Hembras—Talla adulta (cm) =1.29 (H3 años)+42.5

Hoffman  sugiere determinar la talla adulta de la forma siguiente:

Varones—Talla adulta =talla de la madre *1.08 +talla del padre /2

Hembras---talla adulta = talla del padre *0.923 +talla de la madre /2

Watson (1979) señala que a los 2 años de edad el niño tiene una talla que es la mitad de la que tendrá en la madurez, mientras que en el caso de las niñas se debe restar entre 10 y 12 cm.

Si se considera la edad de 3 años, la talla final es la de la edad multiplicada por 1.87 en los varones y por 1.73 en las hembras.

Molinari plantea la siguiente fórmula:

Varones--- talla adulta  =0.718 *TMF +57.6

Hembras—talla adulta  =0.718 *TMF +44.6    donde TMF es la talla media familiar.

Bayley (1954) su tabla fue modificada en 1994 por Alexander P.

 Hf =h *(100 /% crec.) donde hf es la talla final, es la actual y % crec. Es el porcentaje de crecimiento con relación a la edad y sexo.

Talla pronosticada = Talla actual *100 / % crecimiento.

Porcentaje de crecimiento para los varones.

	Edad 
	 0.0
	.10
	.20
	.30
	.40
	.50
	.60
	.70
	.80
	.90

	1
	42.20
	42.93
	43,66
	44.39
	45.12
	45.85
	46.58
	47.31
	48.04
	48.77

	2
	49.50
	49.93
	50.36
	50.79
	51.22
	51.65
	52.08
	52.51
	52.94
	53.37

	3
	53.80
	54.22
	54.64
	55.06
	55.48
	55.90
	56.32
	56.74
	57.16
	57.58

	4
	58.00
	58.38
	58.76
	59.14
	59.52
	59.90
	60.28
	60.66
	61.04
	61.42

	5
	61.80
	62.14
	62.48
	62.82
	63.16
	63.50
	63.84
	64.18
	54.52
	64.86

	6
	65.20
	65.58
	65.96
	66.34
	66.72
	67.10
	67.48
	67.86
	68.24
	68.62

	7
	69.00
	69.30
	69.60
	69.90
	70.20
	70.50
	70.80
	71.10
	71.40
	71.70

	8
	72.00
	72.30
	72.60
	72.90
	73.20
	73.50
	73.80
	74.10
	74.40
	74.70

	9
	75.00
	75.30
	75.60
	75.90
	76.20
	76.50
	76.80
	77.10
	77.40
	77.70

	10
	78.00
	78.31
	78.62
	78.93
	79.24
	79.55
	79.86
	80.17
	80.48
	80.79

	11
	81.10
	81.41
	81.72
	82.03
	82.34
	82.65
	82.96
	83.27
	83.58
	83.89

	12
	84.20
	84.51
	84.82
	85.13
	85.44
	85.75
	86.06
	86.37
	86.68
	86.99

	13
	87.30
	87.72
	88.14
	88.56
	88.98
	89.40
	89.82
	90.24
	90.66
	91.08

	14
	91.50
	91.96
	92.42
	92.88
	93.34
	93.80
	94.26
	94.72
	95.18
	95.64

	15
	96.10
	96.32
	96.54
	96.76
	96.98
	97.20
	97.42
	97.64
	97.88
	98.08

	16
	98.30
	98.40
	98.50
	98.60
	98.70
	98.80
	98.90
	99.00
	99.10
	99.20

	17
	99.30
	99.35
	99.40
	99.45
	99.50
	99.55
	99.60
	99.65
	99.70
	99.75

	18
	99.80
	99.82
	99.84
	99.86
	99.88
	99.90
	99.92
	99.94
	99.96
	99.98

	19
	100.0
	---------
	---------
	---------
	---------
	--------
	---------
	---------
	--------
	--------


Porcentaje de crecimiento para las hembras.

	Edad
	0.0
	.10
	.20
	.30
	.40
	.50
	.60
	.70
	.80
	.90

	1
	44.70
	46.51
	46.32
	47.13
	47.94
	48.75
	49.56
	50.37
	51.18
	51.99

	2
	52.80
	53.22
	53.64
	54.06
	54.48
	54.90
	55.32
	55.74
	56.16
	56.58

	3
	57.00
	57.48
	57.96
	58.44
	58.92
	59.40
	59.88
	60.36
	60.84
	61.32

	4
	61.80
	62.24
	62.68
	63.12
	63.56
	64.00
	64.44
	64.88
	65.32
	65.76

	5
	66.20
	66.61
	67.02
	67.43
	67.84
	68.25
	68.66
	69.07
	69.48
	69.89

	6
	70.30
	70.67
	71.04
	71.41
	71.78
	72.15
	72.52
	72.89
	73.36
	73.63

	7
	74.00
	74.35
	74.70
	75.05
	75.40
	75.75
	76.10
	76.45
	76.80
	77.15

	8
	77.50
	77.82
	78.14
	78.46
	78.78
	79.10
	79.42
	79.74
	80.06
	80.38

	9
	80.70
	81.07
	81.44
	81.81
	82.18
	82.55
	82.92
	83.29
	83.66
	84.03

	10
	84.40
	84.80
	85.20
	85.60
	86.00
	86.40
	86.80
	87.20
	87.60
	88.00

	11
	88.40
	88.85
	89.30
	89.75
	90.20
	90.65
	91.10
	91.55
	92.00
	92.45

	12
	92.90
	93.26
	93.62
	93.98
	94.34
	94.70
	95.06
	95.42
	95.78
	96.14

	13
	96.50
	96.68
	96.86
	97.04
	97.22
	97.40
	97.58
	97.76
	97.94
	98.12

	14
	98.30
	98.38
	98.46
	98.54
	98.62
	98.70
	98.78
	98.86
	98.94
	99.02

	14
	98.30
	98.38
	98.46
	98.54
	98.62
	98.70
	98.78
	98.86
	98.94
	99.02

	15         
	99.10     
	99.15      
	99.20      
	99.25     
	99.30      
	99.35     
	99.40     
	99.45      
	99..50     
	99.55


	16
	99.60
	99.64
	99.68
	99.72
	99.76
	99.80
	99.84
	99.88
	99.92
	99.96

	17
	99.97
	99.97
	99.97
	99.98
	99.98
	99.98
	99.99
	99.99
	99.99
	100.00


Otro indicador del desarrollo físico lo constituye la valoración del grado de  desarrollo muscular, que puede hacerse midiendo la circunferencia del brazo y la pantorrilla con la introducción de factores correctivos para la cantidad de grasa  subcutánea, de acuerdo con la medición de los pliegues cutáneos. También pueden utilizarse a tal efecto, escalas de observación que tienen en consideración la edad, el sexo y las peculiaridades anatomofisiológicas del desarrollo ontogenético del sistema muscular.

La evaluación  del desarrollo sexual secundario para determinar la edad biológica es uno de los métodos más usados en el universo de la educación Física y el deporte, por su facilidad y economía, pero es un método demasiado invasivo para la intimidad de los niños

 Las investigaciones de Groher y Noak, 1982, relacionan la maduración temprana y la maduración tardía con la práctica deportiva, señalan que la maduración acelerada ocurre en un 25.4 % en los no deportistas, en un 26.9 en los deportistas ocasionales y en un 47.7 % en los deportistas. En el caso de la maduración retardada la frecuencia de su ocurrencia en los no deportistas es de un 57 %, en los deportistas ocasionales de un 29 % y en los deportistas en un 14 %.

      2.4 Pruebas funcionales. Clasificación. Sistemas energéticos anaerobio   alactácido, láctico y aerobio.

Pruebas Funcionales. 

Las pruebas funcionales revisten gran importancia ya que nos permiten como su nombre lo indica evaluar a los sujetos desde el punto de vista funcional permitiendo conocer el estado de los diferentes órganos y sistemas, nos permite valorar de manera objetiva el grado de preparación del organismo del deportista para la actividad deportiva, competitiva, y el grado de adaptación a  las mismas. La valoración de estas pruebas nos dá criterio sobre la capacidad física y general de los deportistas.

Estas pruebas o también denominadas test se pueden realizar:

Con esfuerzo físico

Con cambios en las condiciones del medio.

Con la ingestión de algún alimento (ej. Glucosa)

Con la utilización de sustancias químicas.

Pudiéndose realizar en laboratorios y en el terreno.

Indicaciones 

1-Selección y descarte de los examinados (Esto se hará atendiendo a la presencia o no de aspectos patológicos señalados en el libro Olímpico de Medicina deportiva) (texto en ingles).

2- Preparación para aplicar el test (Esto se refiere a que todos los examinados que van a iniciar un plan de ejercitación (atleta o no) deben ser evaluados por medio de un test de esfuerzo (máximo o submáximo). La preparación para el test abarca conocimientos por parte del evaluador sobre actividades físicas realizadas el día antes, si fuma, ingestión de alcohol o drogas, medicamentos, así como la última comida cuál fue y cuando).

3- El lugar donde se realice el test, debe estar límpio, sin obstáculos, buena ventilación,y la temperatura debe mantenerce a niveles de valores confortables, etc.

4- Solo debe permanecer en el lugar el personal que esté aplicando el test.

5- No se deben utilizar señales sonoras ni lumínicas, de forma innecesaria.

6- El sujeto debe conocer con anterioridad en qué consiste el test y cuál es su finalidad.

7- Se deben aplicar en horario de la mañana y alejado de la ingestión de alimentos.

8- Debe ser realizado por un personal calificado.

9- Surgimiento de síntomas (dolor, cianosis, disnea, palpitaciones), ante los cuales se interrumpe inmediatamente)

 10- Los equipos utilizados para las pruebas deben estar limpios.

11- El local donde se realice la prueba debe estar estrictamente arreglado.

12- En el local debe de existir un botiquín de primeros auxilios.

Contraindicaciones.

1-No realizar las pruebas funcionales en estado patológico o sin haberse recuperado de la enfermedad.

2-En estado de sobre-entrenamiento.

3-Suspender la prueba al primer síntoma de palpitaciones, arritmias o cualquier estado anormal.

Clasificación de las pruebas funcionales.

 Generales:

Las que miden las posibilidades energéticas anaeróbias alactácidas.

Se produce en ausencia de oxigeno, se obtiene de la ruptura de enlaces ricos de energía, sin producción de lactato. Puede mantener un trabajo adecuado unos 30 seg a base de utilizar ATP y fosfocreatina.

Intensidad máxima.

Se caracterizan por la velocidad - fuerza.

Las que miden las posibilidades energéticas anaeróbicas lactácidas.

Se obtiene ATP de la glúcolisis anaeróbica, con producción de lactato. Su aplicación a la realización de esfuerzo se puede realizar durante 150 seg.  No resulta una via rentable por su corta duración y por la producción de lactato, que interfiene la función neurometabólica, conduciendo rápidamente al estado de fatiga.

Su intensidad es submáxima.

Eventos de resistencia a la velocidad.

Las que miden las posibilidades energéticas aerobias.

En Presencia de oxigeno, la duración del esfuerzo es mas prolongada, se procede a la oxidación de las grasas y la glucosa, la duración sobrepasa los 90 seg

Intensidad moderada.

Eventos de resistencia.

Test funcionales específicos:

Cardiovasculares.

Respiratorias.

Nerviosas.

Por Deportes.

Pruebas para medir las posibilidades energéticas anaerobias alactácidas (creatinofosfoquinasicas):

Las pruebas que existen en la bibliografía para valorar estas posibilidades energéticas poseen una duración y una intensidad de esfuerzo muscular similares a las que caracterizan la participación en el suministro energético muscular del mecanismo que evalúan (anaerobio alactácido o creatinofosfoquinásico). Esto sucede de la misma forma en las otras dos capacidades energéticas (la glicolítica anaerobia o lactácida y la aerobia).

El término alactácido significa solamente que la reacción que da lugar a la obtención del ATP no conduce a la formación del ácido láctico (A : sin; lactácido; ácido láctico).

Los esfuerzos musculares que caracterizan la "conexión" de esta fuente energética, son todos aquellos que duran entre 6 - 8 seg. y tienen una intensidad máxima (100%) (N.I.Volkov, 1968; N.G.

Ozolin, 1971 y otros). Por lo tanto, son esfuerzos cortos y explosivos tales como los realizados durante las carreras cortas, las arrancadas, los despegues, saltos, lanzamientos, impulsiones, levantamiento de pesas y otros, en los cuales, se manifiesta como cualidad física predominante la VELOCIDAD-FUERZA. En otras palabras, el desarrollo de la cualidad velocidad-fuerza descansa en el desarrollo o en las posibilidades que tenga el organismo de desplegar el mecanismo energético anaerobio alactácido. Las pruebas que a continuación se exponen, reflejan las anteriores características de duración e intensidad del esfuerzo muscular y su utilización práctica deberá estar dirigida a la valoración del nivel de desarrollo de la mencionada cualidad física.

El entrenamiento anaeróbico es de gran importancia en el deporte de competición y, dependiendo de la disciplina deportiva, puede ser predominante a la hora de aplicar el régimen de, entrenamiento. Se realiza a alta intensidad de trabajo para desarrollar una óptima velocidad ante una distancia determinada o ante un gesto deportivo (fuerza, velocidad y coordinación), con una duración temporal que se mantenga pequeña.

El Dr Pancorbo plantea que las reservas musculares de glucógeno y triglicéridos proporcionan el 75% del combustible, mientras que los ácidos grasos libres y la glucosa sanguínea aportan el 25%.

2.5 Test funcional anaerobio y aerobio. 

Anaerobios alactácidos.
1.- Test de salto sargento. Ecuación de Lewis:

La máxima altura alcanzada durante el salto vertical se considera una prueba adecuada para valorar la potencia muscular de los miembros inferiores.

Debemos tener el registro de la altura del salto que es la diferencia entre la altura inicial al extender la mano y la alcanzada al realizar el salto vertical ( en metros) y el peso corporal (kg), para poder utilizar la ecuación de Lewis, donde:

N (potencia anaerobia en kgm/seg.)

N = 2.2 x (peso corporal en kg) x √ diferencia de altura del salto (en m)

2.- Test de carrera de 50 yardas volantes:

Consiste en correr a la máxima velocidad posible la distancia de 50 yardas ó (45 m planos), inmediatamente se determina el tiempo en seg que demoró en hacer ese recorrido. Se debe realizar en una pista ó en un terreno donde pueda ser medido.

Este test nos permite valorar la potencia de miembros inferiores.

Escala evaluativa:

	
	
	Grupo de edades (año)



	Sexo


	Clasificación


	15-20


	20-30


	30-40


	40-50


	más de 50



	
	
	
	
	
	
	

	M


	Pobre


	+ 7. 1 seg


	+ 7.8 seg


	+ 9.0 seg


	+ 10.8


	+ 13.0



	
	Regular


	7.1-6.8


	7.8-7.5


	9.0-8.6


	10.8-10.3


	13.0-12.4



	
	Bien


	6.7-6.5


	7.4-7.1


	8.5-8.1


	10.2-9.7


	12.3-11.6



	
	Excelente


	-6.5


	-7.1


	-8.1


	-9.7


	- 11.6



	
	
	
	
	
	
	

	F


	Pobre


	+ 9.1


	+ 10


	+ 10.6


	+ 13.8


	+ 16.5



	
	Regular


	9.1-8.4


	10.0-9.2


	10.5-10.6


	13.8-12.7


	16.5-15.2



	
	Bien


	8.3-7.9


	9.1-8.7


	10.5-10.0


	12.6-12.0


	15.1-14.4



	
	Excelente


	-7.9


	-8.7


	- 10.0


	- 12.0


	- 14.4




Estos datos de la tabla estan dados en segundos.

3- Test de 10 saltos continuos.

Metodología.

Realizar 10 saltos continuos (salto rana), y determinar la distancia recorrida en metros así como el tiempo demorado en recorrer los 10 saltos.

Potencia = Metros recorridos x Peso (kg) ∕ Tiempo (seg)

La evaluación se realiza determinando la media del grupo ó comparando estos resultados con los posteriores que se realicen, (Valorar continuidad). 

Test para valorar las posibilidades del sistema ATP-CrP en los músculos de Brazos y Abdomen:

Para Brazos: Determinar la mayor cantidad de repeticiones de flexo-extensiones de brasos en posición acostado  (planchas) en 20 seg.

Para Abdomen: Determinar la mayor cantidad de repeticiones de abdominales de tronco (con flexión de 90 grados en las rodillas, y sujeción en los tobillos y manos sobre la nuca) en 20 seg.

Otros Test de carreras para valorar las posibilidades alactácidas.

El autor soviético N.I. Volkov recomienda las siguientes pruebas ergométricas sencillas para valorar las posibilidades alactácidas en corredores de medias distancias.

-Determinar el tiempo (seg) en la carrera de 20 m. planos

- Determinar el tiempo (seg) en la carrera de 60 m. planos

- Determinar el tiempo (seg) en la carrera de l50 m. planos

La primera de estas refleja la potencia alactácida y la última la resistencia de este mecanismo energético.

Test funcionales anaerobios lactácidos.
 El tiempo de inicio para la actividad lactácida es a partir aproximadamente de los 30 segundos de iniciado el esfuerzo y la máxima acumulación de ácido láctico ocurre entre los 30 segundos y 90 segundos de iniciado el ejercicio intenso. Se trabaja por encima del 90% de la FC Máx., e incluso en ocasiones, por encima del 100% de la FC Máx. teórica.  Siempre ocurre una deuda de 02 que se paga posterior a la culminación del ejercicio y su cuantía depende del grado de intensidad y duración del trabajo. Recordar que en personas sedentarias, el umbral anaeróbico puede estar < 85% de la FC máxima.

La capacidad metabólica del mismo depende en primer lugar, de las reservas de glucosa en los músculos, así como también, de las posibilidades compensatorias orgánicas para tolerar los altos niveles de lactacidemia y la disminutoria orgánica para tolerar los altos niveles de la lactacidemia y la disminución de la glucosa (hipoglicemia) como consecuencia del esfuerzo:

Esfuerzos físicos deportivos donde predomina esta capacidad son los eventos cíclicos de medias distancias en el atletismo (400, 800 y 1500 m.) en la natación, ciclismo, remo, algunos juegos deportivos en los que se manifiesta como cualidad física predominante la RESISTENCIA A LA VELOCIDAD.

Las pruebas que a continuación ofrecemos cumplimentan esas características y por lo tanto, sus interpretaciones deben dirigirse a la valoración de la Resistencia a la Velocidad en los planos musculares que realizan el trabajo o esfuerzo.

 1- Test de carrera de 40 seg (J. Matzudo).

Se aplica a todas las edades y sexos, anotándose la distancia recorrida en metros durante 40 seg. A medida que se mejora su potencia anaerobia lactácida, mayor es la distancia recorrida. Se utiliza la siguiente fórmula:

Potencia = Metros recorridos x Peso (kg) ∕Tiempo (seg)

Esta prueba se valora por la media ó por continuidad.

2- Test de Escalamiento a banco.

Para valorar las posibilidades del mecanismo lactácido en los músculos de las extremidades inferiores, se propone el siguiente test sencillo:

En Hombres: realizar la máxima cantidad de subidas a un banco de altura de 20 pulgadas (50 cm.) en 1y 1/2 min. Destacaremos que tendremos en cuenta para este test que el mismo pie que utilizamos para la subida es el que se utiliza para la bajada.

En Mujeres: realizar la máxima cantidad de ascensos posibles a un banco de altura de 17 pulgadas (43 cm.) en 1y 1/2 min. Destacaremos que tendremos en cuenta para este test que el mismo pie que utilizamos para la subida es el que se utiliza para la bajada.

Otros Test para valorar posibilidades lactácidas en los brazos y abdomen.

Para Brazos:

 Determinar la mayor cantidad de repeticiones de flexo-extensiones de brasos en posición acostado  (planchas) en 2 min.

Para Abdomen:

Determinar la mayor cantidad de repeticiones de abdominales de tronco (con flexión de 90 grados en las rodillas, y sujeción en los tobillos y manos sobre la nuca) en 2 min.

 Pruebas para valorar las posibilidades lactácidas por medio de carreras, natación y ciclismo.

Con Carreras:

- Determinar el tiempo en seg que demora el sujeto en recorrer 440 yardas (402 m).

- Determinar el tiempo en seg que demora el sujeto en recorrer 660 yardas (603 m).

- Determinar el tiempo en seg que demora el sujeto en recorrer 880 yardas (804 m).

La última distancia no deberá considerarse informativa sobre la capacidad lactácida, si el tiempo al recorrerse la misma supera los 3 min. ya que en este tiempo se incorporan los procesos oxidativos aerobios al suministro energético.

Con Ciclismo:

- Determinar el tiempo en seg que demora el sujeto en recorrer 1100 yardas (1005 m).

- Determinar el tiempo en seg que demora el sujeto en recorrer 1650 yardas (1508 m).

- Determinar el tiempo en seg que demora el sujeto en recorrer 2200 yardas (2011 m).

Test funcionales aerobios.
Sólo la actividad física aeróbica tiene importancia directa sobre la salud, mediante el desarrollo directo de la condición cardiorrespiratoria y metabólica e, indirectamente, sobre la condición músculo esquelética. La actividad anaeróbica pura no produce beneficios en la población. Personas saludables, de buena capacidad funcional cardiorrespiratoria y jóvenes, o relativamente jóvenes, pueden entrenar deportes en que predomine la actividad anaeróbica, aunque lo ideal es que lo combinen con el ejercicio aeróbico.

El mecanismo aerobio (aeróbico) de suministro energético a los músculos constituye el más efectivo y económico de todos los mecanismos conque cuenta el organismo humano, no obstante, es el más lento, lo cual se debe a que su participación en el suministro energético de ATP a los músculos se produce no antes del 3er min. de comenzado el esfuerzo físico (D. Matees y E.L. Fax,

1974). Esto esta condicionado por la demora en movilizar las funciones cardio- respiratorias y sanguíneas comprometidas con el consumo de O2 que permiten oxidar los carbohidratos y las grasas completamente.

El mismo se incorpora como fuente energética al trabajo muscular entre los 3-5 min. de iniciado el esfuerzo y con una intensidad moderada (aproximadamente 60% de la máxima).

Para incrementar la capacidad del organismo de consumir un mayor Volumen de O2 por unidades de tiempo, es necesario realizar ejercicios amplios que comprometan grandes grupos musculares durante los entrenamientos, aumentando las propiedades contractiles del músculo cardiaco (fuerza de la contracción y volumen sistólico) y que favorezcan al retorno venoso, tales como los eventos de largas distancias y duración en el atletismo (5000 m. y más), en la natación, ciclismo y otros, todos los cuales están relacionados con la manifestación de la cualidad RESISTENCIA LARGA (según D.Harre, 1973) O RESISTENCIA GENERAL.

Se han seleccionado del arsenal de pruebas existentes para valorar este aspecto, algunas que poseen gran aceptación en la práctica médico- deportiva actual y además practicabilidad.

Cuando corremos 10,000 m o caminamos 5,000 m (5 km) o nadamos 1500 m, el predominio es aeróbico, pero hay también aporte anaeróbico lactácido y aún menor, alactácido. 

 Test para valorar la capacidad aerobia por medio de carreras:

Son pruebas ergométricas prácticas para ser utilizadas en corredores de medias distancias y valorar mediante ellas las posibilidades energéticas aerobias, según el autor soviético N.I.Volkov, 1980.

Determinar el tiempo en seg que el sujeto demora en recorrer las distancias de:

- carrera de 1000 m., seg. - carrera de 3000 m., seg.

- carrera de 2000 m., seg. - carrera de 12 min. m. (test de Cooper).

1- Test de Kenth H. Cooper, 1970. Adaptaciones del test a algunos tipos de deportes cíclicos:

Variantes del test:

- Carrera a la mayor distancia posible (m.) en 12 minutos.

- Determinar el tiempo (seg.) en recorrer lo más rápido posible la distancia de 1,5 millas (2400 m.).

Teóricamente, una carga constante que provoca el agotamiento a los 12 minutos de iniciarse, correlaciona significativamente con el valor del VO2 máximo. Según esto, el VO2 máximo se puede determinar según la siguiente ecuación.

VO2 = 22,351 x Distancia (Km.) – 11,288
En la primera variante del test se plantea que el examinado debe recorrer la mayor distancia posible en 12 min. Pudiendo disminuir inclusive el ritmo de la carrera si aparece la fatiga excesiva y hasta caminar, pero recordando que la finalidad es recorrer la mayor distancia posible en ese tiempo.

Normas de test de Cooper (carrera de 12 min.). El resultado se expresa en metros.

En Hombres:

Grado de Edades

Entrenamiento: 7-8            9-10          11-12         13-14       15-16        17-20 años

Suficiente       1700m           1900m     21000m      2300m            2600m      2800m

Bien                     2000m           2200m     2400m        2600m     2900m      3000m

En Mujeres:

Grado de Edades

Entrenamiento: 7-8             9-10          11-12           13-14       15-16       17-20 años

Suficiente       1500m         1700m       1900m         2100m       2300m      2500m

Bien               1800m         2000m        2200m        2400m       2600m      2800m

En Hombres:

Grado de Edades 

Entrenamiento:        menos 30         30-39                 40-49              más 50(años)

Malo                       menos 1610       menos1530       menos 1370      menos 1285

Pobre                     1610-1009        1530-1849          1370-1689         1285-1690    

Bueno                    2415-2819         2255-2659         2090-2494         2010-2414

Excelente              más 2820           más 2666           más 2495           más 2415

En Mujeres:

Grado de edades

Entrenamiento:     menos 30          30-39                  40-49 más            50(años)

Malo                 menos 1530         menos 1370          menos1205         menos 1045

Pobre              1530-1849           1370-1689           1205-1369            1045-1369

Medio              1850-2169           1690-1009           1370-1849            1370-1889

Bueno             2170-2659          2010-2494            1850-2334            2890-2169

Excelente        más 2660           más 2495              más 2335              más 2170

• Normas del test de Cooper (variante de carrera de 1,5 millas = 2400 metros. El resultado se expresa en min. y seg.

En Hombres:

Grado de edades

Entrenamiento:          menos 30              30-39              40-49                 50 y más

Malo                           más 16:30           más 17:30        más 18:30         más 19:00

Pobre                         16:30-14:31      17:30-15:31       18:30-16:31       19:00-17:01

Medio                        14:30-12:01     15:30-13:01        16:30-14:01       17:00-14:31

Bueno                       12:00-10:16      13:00-11:01        14:00-11:39       14:30-12:01

Excelente                 menos 10:15     menos 11:00    menos 11:38      menos 12:00

Este autor recomienda las siguientes tablas para valorar el grado de entrenamiento general y la capacidad aerobia en natación y ciclismo por medio del recorrido de la mayor distancia en 12 min.

Para Hombres:

• Natación (El resultado expresado en yardas):

Edades

Clasif.                 Menos de 30              30 – 39            40 – 49              50 y más

Muy pobre          menos 440            menos 418         menos 374         menos 352

Pobre                 440 - 545              418 – 502           374 - 458         menos 352

Regular                546 - 655               503 - 612           459 – 568           436 - 545

Bien                     656 - 765               613 – 722          569 – 678            546 - 655

Excelente            más 765                  más 722            más 678              más 655

En Hombres:

• Ciclismo (El resultado expresado en millas).

Edades

Clasificación        menos de 30               30 - 39             40 – 49               50 y más

Muy pobres         menos de 2,5             menos 2,38      menos 2,12        menos 2,0

Pobre                  2,5 - 3,10                   2,38 - 2,85         2,13  2,6            2,0 - 2,47

Regular               3,11 -3,72                   2,86 - 3,47         2,61 - 3,22         2,48 - 3,1

Bien                    3,73 -4,35                  3,48 - 4,10         3,23 - 3,85         3,11 - 3,72

Excelente           más 4,36                     más 4,10            más 3,85            más 3,72

Adaptación del test de Cooper (variante de 12 min.) en Mujeres: Natación (el resultado expresado en yardas).

Edades

Clasificación      menos 30                 30 - 39               40 – 49               50 y más

Muy pobre        menos 418            menos 374           menos 330            menos 286

Pobre               419 - 502              375 – 458            330 – 414              287 - 370

Regular            503 - 612              459 - 568              415 – 502             371 - 458

Bien                 613 - 722               569 – 678             503 - 634             459 - 590

Excelente        más 722                  más 678              más 634               más 590

Ciclismo (el resultado expresado en millas).

Edades

Clasificación     menos 30                 30 - 39                 40 - 49                    50 y ms

Muy pobre      menos 2,37            menos 2,12       menos 1,87              menos 1,62

Pobre             2,37 -2,85              2,12 -2,60         1.87 -2,35                1,62 -2,10

Regular          2,86 -3,35              2,61 -3,10          2,36 -2,85               2,11 -2,60

Bien               3,36 -4,10               3,11 -3,85         2,86 -3,60               2,61 -3,35

Excelente        más 4,10               más 3,85           más 3,6                  más 3,35

Nota: Para la conversión de yardas a metros multiplicar por 0,9142 (1 milla terrestre = 1760 yardas

= 1609 metros).

2- Test del escalón de Harvard.

Otras denominaciones: Step Test 

Objetivo: Medir la capacidad aeróbica máxima. 

Desarrollo: Consiste en subir y bajar un escalón de altura variable durante 5 minutos con una frecuencia de 30 ciclos por minuto. Un ciclo se considera cuando el sujeto  coloca un pie sobre el escalón, sube colocando ambos pies en el mismo, extiende completamente las piernas y endereza la espalda, e inmediatamente desciende, comenzando con el pie que subió primero. Cuando el sujeto termina la prueba se sienta y se realizan tres tomas de pulso, en intervalos de 30 segundos cada uno, del siguiente modo: Una en el minuto de finalizar el ejercicio (P1, 0-30 seg). Otra en el 2do minuto (P2, 0-30 seg). Una más en el 3er minuto (P3, 0-30 seg). 

  Se obtiene una puntuación, que es el resultado del test, según la siguiente ecuación: 

(Duración del ejercicio (en seg) x 100): 2 (P1 + P2 + P3)

Escala

Indice                    Clasificación

55 o menos               Pobre

56- 64                     Baja

65- 79                      Aceptable

80- 89                       Buena

90 o más                 Excelente

Altura del banco y duración de la prueba recomendada para el test de Harvard, teniendo en cuenta la edad, sexo y superficie corporal del examinado.

Examinados         años               banco cm        duración min            observ.

Hombres           adultos                  50                      5 min                     -

                           mas de 18

Mujeres             adultas                  43                        5 min                    -

                           mas de 18

Adolescentes    12- 18                    50                        4 min                 superf. 

 (varones)                                                                                               corp         

                                                                                                               mayor 

                                                                                                               1,85m²

 Adolescentes    12- 18                    45                        4 min                 superf. 

 (varones)                                                                                               corp         

                                                                                                               infer 

                                                                                                               1,85m²

Adolescentes    12- 18                    40                        4 min                 - 

 (niñas)                                                                                                       

Niños (H y V)       8-11                      35                          3min                -

Niños (H, V)         hasta 8                 35                         2 min                -                                                                                                              

3-TEST DE COURSE NAVETTE

 
Otras denominaciones: Test de Leger-Lambert 

Objetivo: Valorar la potencia aeróbica máxima. Determinar el VO 2 máximo. 

Desarrollo: Consiste en recorrer la distancia de 20 metros ininterrumpidamente, al ritmo que marca una grabación con el registro del protocolo correspondiente. Se pondrá en marcha el magnetófono y al oír la señal de salida el ejecutante, tendrá que desplazarse hasta la línea contraria (20 metros) y pisarla esperando oír la siguiente señal. Se ha de intentar seguir el ritmo del magnetófono que progresivamente ira aumentando el ritmo de carrera. Se repetirá constantemente este ciclo hasta que no pueda pisar la línea en el momento en que le señale el magnetófono. Cada periodo rítmico se denomina "palier" o "periodo" y tiene 

una duración de 1 minuto. El resultado se puede valorar en la tabla con la baremación correspondiente. 

El VO2 máximo se calcula a partir de la velocidad de carrera que alcanzó el ejecutante en el último periodo que pudo aguantar, según la siguiente ecuación: 

VO2 máximo = 5,857 x Velocidad (Km/h) – 19,458

Normas: En cada uno de los desplazamientos se deberá pisar la línea señalada, en caso contrario abandonara la prueba. El ejecutante no podrá ir a pisar la siguiente línea hasta que no haya oído la señal. Esta señal ira acelerándose conforme va aumentado los periodos. Cuando el ejecutante no pueda seguir el ritmo del magnetófono, abandonara la prueba anotando el último periodo o mitad de periodo escuchado. 

Material: Pista 20 metros de ancho, magnetófono y cassette con la grabación del protocolo del Test de Course Navette. 

4- TEST DE LOS 5 MINUTOS 

Objetivo: Determinar el VO2 máximo. 

Desarrollo: Consiste en cubrir la máxima distancia posible durante cinco minutos de carrera continua. Se anotará la distancia recorrida al finalizar los cinco minutos. El VO2 máximo se puede determinar según la siguiente ecuación: 

 VO2 = 340,6 – 34,14 x Velocidad (km/h) + 1,01 x Velocidad 2
Normas: Cuando finalicen los cinco minutos, el alumno se detendrá hasta que se contabilice la distancia recorrida. 

Material: Cronometro. Pista de atletismo o, en su defecto, un terreno llano señalizado cada 50 metros.

2.6 Test funcional de los sistemas respiratorio, nervioso y cardiovascular.  

Pruebas del sistema respiratorio:

El estado funcional del sistema respiratorio, es valorado tanto por datos de examen clínico como tambien mediante el empleo de metodologías médicas instrumentales. Gracias al aumento de la fuerza de la  musculatura que garantiza  los movimientos respiratorios del diafragma producto a la práctica deportiva la eficiencia de este sistema aumenta. 

Ajustes cardiovasculares al esfuerzo

 La realización de cualquier ejercicio físico supone el establecimiento de una situación de sobrecarga para e! sistema cardiovascular. La actividad física se traduce en la existencia de un aumento de sustancias nutritivas y en el aumento de la cantidad necesaria del aporte de oxígeno a los músculos activos. Secundariamente se incrementan también los niveles del anhídrido carbónico y de metabolitos que es preciso eliminar. Para darle respuesta a esto, se hacen necesarios una serie de ajustes en el sistema cardiovascular y su interrelación con los diferentes órganos y sistemas del cuerpo humano.

 Gasto cardíaco.

La capacidad funcional del sistema cardiovascular

El gasto cardíaco es el primer indicador de la capacidad funcional de la circulación para satisfacer las demandas de la actividad física. Los dos factores que determinan la capacidad del gasto cardíaco (GC) son la frecuencia cardíaca (FC) y el volumen sistólico (VC). La relación es:

 GC= FC x VS

Se dispone de varios métodos: invasivos (como el método d~ Fick) y no invasivos (como e! método de re-respiración) para medir e! gasto cardíaco. Cada uno tiene sus ventajas y desventajas específicas con respecto a su utilización con sujetos humanos, especialmente durante el ejercicio.

La fórmula de! método de Fick:

GC = VO² máximo x 100 

           ---------------------------= mI/min 

                Diferencia VO²

En condiciones de reposo, el organismo dispone aproximadamente de 250 mI de V02Máx. los cuales son utilizados durante un minuto en reposo para darle respuestas al gasto energético, y la diferencia arterio-venosa durante ese tiempo es de 5 mI de 02 por 100 mI de sangre, por lo que, sustituyendo en la fórmula de Fick, tendríamos un GC de 5000 ml/min de sangre, o sea de 5 lmin.

El gasto cardíaco en condiciones de reposo y durante el ejercicio.

El GC aumenta en proporción a la intensidad del ejercicio, desde 5 litros en condiciones de reposo a un máximo de 20 a 25 litros por minuto, en hombres jóvenes y que realizan actividad física y en deportistas de élite es mayor, siendo más marcado en los deportes de resistencia que pueden tener entre 35-40 litros/min de sangre de Gc.

Estas diferencias se deben enteramente al gran volumen sistólico de las personas entrenadas, ya que e! ejercicio físico mantenido de característica aeróbica produce una hipertrofia fisiológica del ventrículo izquierdo con el aumento del volumen sistólico, por lo cual tiene un latido más fuerte.

Producto de esto, las personas que realizan ejercicios aeróbicos poseen un GC de reposo más económico con menor FC que las personas sedentarias, ya que su VS es más poderoso (70-71 mI en los sedentarios y de aproximadamente 100 mI en los entrenados). Los valores medios de! CG en condiciones de reposo se resumen como sigue:

Reposo

Gastocardíaco = Frecuencia cardíaca x volumen sistólico;

Sedentarios: 5000 ml/min = 70 lat. /min x 71mI /latido;

Entrenados: 5000 ml/min = 50 lat. /min x 100 ml /latido.

Durante el ejercicio máximo la diferencia ya no es sólo de economía, sino de cantidad y calidad de ese GC, al poseer un mayor VS, la persona entrenada tiene un mayor GC ante un esfuerzo máximo. En hombres sedentarios e! VS medio es entre 103-113 mI de sangre por latido, mientras que en 'personas entrenadas puede ser de entre 150-210 ml  ∕ lat. Pondremos como ejemplo, a dos personas que realizan un esfuerzo máximo de 195 latidos /minuto:

Esfuerzo máximo

Gasto cardíaco = Free. cardíaca x Vol. sistólico;

Sedentarios: 21,450mVmin = 1951at. / min x 1l0ml / lat.;

Entrenados: 35,000mVrnin = 195 x 179.

Adaptaciones respiratorias durante el ejercicio. 

La respiración es una función vital del organismo que tiene como fin primordial el aporte de 02 desde la atmósfera hasta los tejidos y la eliminación de C02 desde éstos al exterior. Para lograrlo el sistema respiratorio utiliza la acción de una serie de músculos (músculos respiratorios) que originan variaciones de presión y volumen en la cavidad torácica, posibilitando la aireación de los alvéolos.

El proceso respiratorio se puede dividir en dos fases, una externa y otra interna. La respiración externa se lleva a cabo en tres etapas: a) la ventilación pulmonar, que significa intercambio de aire (entrada y salida) entre la atmósfera y los alvéolos pulmonares, b) difusión y perfusión del 02 YC02 entre alvéolos y sangre, c) transporte de 02 y C02 en los líquidos corporales hasta las células y viceversa.

La ventiladón pulmonar o volumen ventilatorio máximo (VVM) por minuto en reposo es de 6 l/min, aunque podría llegar hasta 1OL. Recordar que la fórmula es:

VVM = frecuencia respiratoria x aire corriente

                 6 1/min = 12 x 0.5 1.

El aumento significativo en la ventilación/mino resulta de un aumento en la profundidad o la frecuencia de ambas. Durante el ejercicio vigoroso,

la frecuencia respiratoria de jóvenes adultos sanos aumenta normalmente a 35-45 respiraciones/mino (aunque se han registrado frecuencias respiratorias tan altas en de portistas élite como 60-76 durante el ejercicio máximo). Volúmenes corrientes de 2 litros por minuto son comunes durante el ejercicio.

Los jóvenes sanos masculinos entrenados alcanzan durante un ejercicio intenso un volumen ventilatorio máximo (VVM) sobre los 140-180 litros /min. y las mujeres 80-120L/min.. La diferencia disminuye en las deportistas de alto rendimiento.

Se han reportado valores de 200 L/min. en deportistas varones de alta competición. Descienden en enfermos con patología obstructiva hasta un 40% de lo considerado normal para su edad y talla corporal.

Consumo de oxígeno (VO2).

Cantidad necesaria para dar respuesta a la demanda energética de una actividad determinada.
El V02 aumenta de forma lineal con la intensidad de la carga y con la FC hasta un límite. Se mide en L.

Consumo máximo de oxígeno (VO2 Máx.) o potencia máxima aeróbica: Es la medición máxima de la capacidad de transporte del 02 del corazón y los pulmones de un individuo, así como la capacidad de los músculos para utilizar y consumir el 02 consumido.

Cuando el (V02 Máx) llega hasta sus límites se crea una meseta donde, a pesar de aumentar la carga, no existe aumento del V02 Máx. Se expresa en L/ min.

En condiciones de reposo, el consumo de 02 basal es de 0.25 L 0.2 l  min.; es igual para individuos sedentarios que para los que practiquen cualquier tipo de deporte. Durante el ejercicio ligero, una persona normal puede triplicarlo a 0.75 L 02/min. y multiplicado por 8-12 veces, o sea a valores de 2-3 L 0.2 l  min., si el ejercicio es moderado o submáximo. El individuo entrenado puede llegar hasta los 4-5 L/min. y los de capacidad superior, hasta los 6.2 L/min. Los valores van descendiendo con la edad y aumentan con el entrenamiento.

Pruebas de fácil aplicación que nos permiten evaluar funcionalmente el sistema respiratorio.

1- Espirometría. (Capacidad Vital Pulmonar).

Se realiza con un espirómetro de cualquier tipo, hay varios tipos. Determina la cantidad de aire que un individuo es capáz de expeler después de haber realizado una inspiración máxima.

Promedio: (En deportistas)

 Mujer 3500 ml

Hombre 4000 ml

 

2- Conteo Espiratorio. Se determina la capacidad vital en ausencia de espirómetro.

Se realiza una inspiración máxima, se comienza a contar en voz alta, despacio, en forma pausada, aproximadamente el conteo con frecuencia de un segundo, al último número que pueda decir el sujeto se le agregan dos ceros y esa seria la capacidad vital aproximada en ml que tiene ese sujeto.

 3- Apnea voluntaria en espiración y en inspiración.

 Se puede determinar el tiempo  en seg que se mantiene el sujeto en esos estados, normal, de inspiración máxima o de espiración máxima.

Promedio. Apnea en espiración                          Promedio. Apnea en inspiración.

Mujer - 30 seg                                          Mujer -  50 - 60 seg (aproximadamente).                            

Hombre- 40  seg                                      Hombre-  70- 80 seg (aproximadamente).

Estos valores de apnea son en población no deportiva, la apnea es entrenada y el tiempo de esta puede ser aún mayor, el record nacional en Cuba de apnea en inspiración es de 6,32 min y seg. El record mundial de esta actividad está en poder de un alemán con un tiempo de 8,24 min y seg.                        

 
4- Curva Espirométrica.

Se realizan 5 tomas de cap vital con intervalo entre una toma y otra de 10 a 15 seg. 

Evaluación.

Siempre que las tomas aumenten o se mantengan los valores está bién, si desciende está mal.

 
5- Frecuencia Ventilatoria. Determinala cantidad de veces que un individuo ventila  sus pulmones en un minuto.

 Se realiza con un espirómetro eléctrico, en caso de no existir este instrumento, nos podemos auxiliar al método de auscultación.

Promedio: 12 ventilaciones por minuto.

6- Indice de Skibinski:

Finalidad: Valorar las posibilidades generales cardiorespiratorias.

- Indice de Skibinski:

Finalidad: Valorar las posibilidades generales cardiorespiratorias.

             cap. vital (ml.)     x tiempo de la apnea seg. ) 

                 100

               ____________________________________    

                        pulso en el reposo (puls./min.).

 Se valora en la siguiente escala:

 Indice:             Clasificación:

Menos de 5          Muy malo

5 – 10                  Malo

10 – 30                Medio

30 - 60                Bueno

más de 60           Muy bueno

7-  Test de Rockport.

 Otras denominaciones: Test de la milla. 

Objetivo: Determinar el VO2 máximo en atletas. 

Desarrollo: Consiste en recorrer andando lo mas rápido posible la distancia de una milla (1609 metros), controlando la frecuencia cardiaca al terminar el recorrido, así como el tiempo empleado. La determinación del VO2 máximo se realiza a partir de la siguiente ecuación: 

 

VO2 máximo = 132,853 – (0,0769 x PC) – (0,3877 x Edad) + (6,315 x S) – (3,2649 x T) – (0,1565 x FC) 

Donde PC: Peso corporal; S: Sexo (0: mujeres, 1: hombres); T: Tiempo en minutos que demoró en la caminata; FC: Frecuencia cardiaca.

Material e instalaciones: Cronometro. Pista de atletismo o terreno llano sin muchas curvas perfectamente delimitado y un asistente. 

Escala Femenina del test de Rockport VO2 (ml/ kg/min)

	Edades
	Bajo
	Regular
	Medio
	Bueno
	Alto

	20-29
	-24
	24-30
	31-32
	38-48
	+48

	30-39
	-20
	20-27
	28-33
	34-44
	+44

	40-49
	-17
	17-23
	24-30
	31-41
	+41

	50-59
	-15
	15-20
	21-27
	28-37
	+37

	60-69
	-13
	13-17
	18-23
	24-34
	+34


Escala Masculina del test de Rockport VO2 (ml/ kg/min)

	Edades
	Bajo
	Regular
	Medio
	Bueno
	Alto

	20-29
	-25
	35-33
	34-42
	43-52
	+52

	30-39
	-23
	23-30
	31-38
	39-48
	+48

	40-49
	-20
	20-26
	27-35
	36-44
	+44

	50-59
	-18
	18-24
	25-33
	34-42
	+42

	60-69
	-16
	16-22
	23-30
	31-40
	+40


Pruebas del sistema Nervioso.

Síndrome de sobreentrenamiento del SN 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 SN 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.

Pruebas para medir el estado de ataxia.

Ataxia: Trastorno en la coordinación de los movimientos.

1- Romberg simple: Parar al examinado con los pies unidos, brazos al frente, dedos de las manos separados y ojos cerrados.

Se observará si existe balanceo del cuerpo, temblor en los párpados ó dedos de las manos. Si esto se produce es que tiene ataxia.

2- Romberg Compleja.

Tiene 2 variantes:

1- Brazos extendidos lateralmente y se hace contacto la punta de un pies con el talón del otro. 

En esta se observa lo mismo que en romberg simple, los ojos pueden estar cerrados o no.

2- Apoyado en un pie la punta del otro toca el talón del pie en el cual estás apoyado.

Debe mantenerse en esta posición durante 29 seg.

Ataxia Dinámica: Mediante la marcha al caminar sobre una linea, también mediante otras pruebas sencillas, que con los ojos cerrados tocamos la punta de la naríz con el dedo índice o haciendo contacto la punta de los dos dedos índices.

 

Pruebas para evaluar el sistema nervioso neurovegetativo. Estas pruebas son bastantes sencillas y nos permiten hacer un control sobre el estado del sistema neurovegetativo, sin la utilización de recursos.

Prueba Ortostática. Evalúa el sistema simpático.

. Toma de pulso en 10 seg acostado y después de pie

Evaluación.

Debe de aumentar el pulso entre 6 y 8 pulsaciones por minuto, si aumenta mas de 8 hay predominio de la excitabilidad del sistema simpático.

 

Prueba Clinostática. Evalúa el sistema parasimpático.

Toma de pulso en 10 seg de pie y después acostado.

Evaluación.

Debe de disminuir el pulso entre 6 y 10 pulsaciones por minuto, si disminuye mas de 10 hay predominio de la exitabilidad del sistema parasimpático.

Pruebas del sistema Cardiovascular.

La adaptación cardiovascular al ejercicio es el conjunto de modificaciones derivadas de la práctica de una actividad física de suficiente intensidad, duración y frecuencia. El corazón es probablemente el órgano que soporta una mayor sobrecarga durante la práctica de ejercicio físico, sufriendo notables modificaciones por dicha práctica.

El ejercicio aumenta las necesidades metabólicas que deben ser satisfechas especialmente a través del aumento del gasto cardíaco alcanzado en sujetos entrenados (valores de 35-40 Lt durante un máximo esfuerzo). Las principales adaptaciones son el aumento de la contractilidad del miocardio y la disminución de la resistencia periférica. El incremento del gasto cardíaco durante el ejercicio es siempre superior a la disminución de las resistencias periféricas, por lo que se produce un aumento de la presión arterial.

Entre algunos de los efectos del entrenamiento, en general se aceptan: la bradicardia en reposo, la menor frecuencia para un esfuerzo submáximo, el aumento del tamaño fisiológico de las cavidades del corazón, la mejoría del V02 máximo absoluto y relativo y un sistema cardiorrespiratorio más poderoso y económico.

Para medir la eficiencia de este sistema en el ámbito deportivo se utilizan diferentes pruebas funcionales como las que a continuación describimos.

Test de Ruffier.

Investiga la reacción vagal ó estado vagotónico adquirido por el hábito deportivo.

Metodología:

Tomar el pulso en reposo en 10 seg

Aplicar una carga física: (30 cuclillas profundas en un tiempo de 30 seg, puede llegar hasta 45 seg).

Tomar el puso uno y dos de 0-10 seg del primero y segundo minuto después de la carga.

Llevar los pulsos a minuto. (Multiplicarlos por 6).

Aplicar la fórmula.

P.Ruffier = pr+p1+p2- 200 / 10

Escala.

≤0 = excelente

1y5 = MB

6y10= B

11y15=R

+16= mal

Test de Escalón de 3 minutos: 

Finalidad: Valorar la eficiencia cardíaca.

Metódica:

 Subir a un banco de 30 cm. (0,3 m.) con uno y otro pie hasta quedar completamente extendido, comenzando siempre de la misma pierna, se desciende en la misma forma. Este trabajo se hace durante 3 minutos a una frecuencia de 24 veces por minuto.

- Al terminar la carga, se sentará el examinado y se le registra el pulso desde el 5to. seg. hasta el 65 en la recuperación (en total el registro se hace en 60 seg.)

- El resultado de la toma del pulso se valora con la siguiente escala:

Clasificación: Pulsaciones:

Excelente.................. 75-80

Bueno...................... 85-90

Media...................... 95-110

Pobre...................... 120-125

Malo....................... 130-135

Test funcional de Querg: (1957).
Finalidad: Valorar la eficiencia cardiovascular.

Metódica:

- tomar el pulso en el reposo (sentado)

- realizar 30 cuclillas en 30 segundos

- realizar carrera en el lugar de máxima velocidad en 30 seg.

- realizar carrera en el lugar durante 3 min. a un ritmo de 150 pasos/min.

- realizar saltos durante 1 min.

 A continuación, inmediatamente al terminar los saltos, se registrar el pulso, sentado, durante 30 seg.

(P1): en 30seg. al cabo de 4 min. (P2 y P3, respectivamente).

 Se aplica el siguiente índice:

Indice = Duración del trabajo (en seg.) x 100

                    2 x (P1 + P2 + P3).

 Se interpretan los resultados con la siguiente escala:

Indice:           Clasificación:

Más de 105            Muy bien

99 - 104                Bien

93 - 98                  Regular

Menos de 92         Débil

Nota: Si el examinado cumplimenta todas las cargas, realizará trabajo físico durante 5 minutos (no se dan intervalos de descanso entre las cargas) y por lo tanto, en el numerador de la fórmula, se plasmará un valor de 30 000 (debido a que 5 min. x 60 seg. = 300 seg. y 300 x 100= 30 000).

 Test Ruffier-Dickson.

 Objetivo: Medir la adaptación cardiovascular al esfuerzo. Desarrollo: Tiene las mismas características que el test de Ruffier modificándose la ecuación del siguiente modo: 

 Dickson =         (P1 - 70) + P2 – Pr)  

                                    10


El resultado se interpreta con la siguiente escala:

Indice: Clasificación:

 0-2..........Excelente
3 - 4..... .... Bueno

5 - 6.......... Regular

7 - 8.......... Pobre

Más de 8.... Malo

Nota: Los pulsos se registran en 10 seg. (Para ambos índices) pero en las fórmulas se expresarán en minutos (multiplicarlos por 6).

El índice de Ruffier es menos exigente que el de Dickson, por esto se recomienda utilizar el primero para examinar jóvenes, mujeres y no deportistas y el segundo para deportistas.

 Test de Lían:

Finalidad: Valorar el nivel de entrenamiento y grado de aptitud cardiovascular.

Metódica:

Tomar el pulso en el reposo

 Realizar una carrera en el lugar a una frecuencia de 2 pasos/seg. durante 1 minuto exacto de carrera.

Tener en cuenta que las piernas se flexionarán por las rodillas y se tratará de que los talones golpeen en los glúteos.

Seguidamente, se determinará el pulso inmediatamente al terminar la carrera en 15 seg. y se repite lo mismo en los 15 primeros segundos de los minutos siguientes de la recuperación hasta que se alcanzan los valores del reposo. Durante el período recuperativo, el examinado deberá estar de pie, estático y en silencio.

Se analizan los resultados de acuerdo a la siguiente escala:

Muy bueno: Si el pulso se iguala al del reposo en menos de 2 min.

Bueno: Si se alcanza el pulso del reposo en menos de 2 min.

Aceptable: Si en el 2do. min. el pulso es superior en 1-2 puls. al del reposo manteniéndose así durante 3-4 min.

Pobre: Si después del 2do. min. el pulso es superior al del reposo en 3-4 pulsaciones no alcanzándose este valor en el 4to. min.

Malo: Si se realizó el test con una frecuencia de los pasos muy lenta (menos de 2 pasos por segundo), o cuando no se alcanza la frecuencia cardíaca del reposo en 6 minutos de la recuperación.

Se debe tener en cuenta también que aunque el pulso retorne a sus valores de reposo en los lapsos de tiempo considerados como normales, si existe una aceleración del pulso en más de 35 puls/min. al terminar la carga (en la primera toma de pulso en la recuperación esto es un índice de gran inestabilidad cardíaca, recomendándose la consulta del médico.

En la bibliografía aparece también la utilización de las siguientes fórmulas:

a) P.rep. + P.1' + P.2' + P.3' – 200  / 10

       b) P.rep. + P.1' + P.2' + P.3' + P.4' + P.5' + P.6' – 400 / 10

En las cuales: P.rep. es el pulso en  reposo y los demás son los pulsos en los correspondientes minutos de la recuperación.

Estas se interpretan como que a menor índice, mayor es también el grado de entrenamiento y aptitud cardíaca.

 2.7 Test Específicos en algunos deportes.

Test de campo

Los test de campo tienen una definición muy sencilla, son todas aquellas valoraciones funcionales que realizamos en el campo de entrenamiento. Bajo esta definición que sobre todo implica el lugar donde se realizan, pueden ser muy diversos, y deben tener como característica fundamental que el deportista haga movimientos relacionados con su deporte (o cargas de trabajo) y luego a eso se le atribuya una serie de puntuaciones, o una serie de calificaciones como bueno, muy bueno, regular, etc., que normalmente han sido creadas y aportadas por trabajos investigativos con una cierta base fisiológica.

Dentro de los test de este tipo, en deportes cíclicos, está el ejemplo del test de Cooper, que cosiste en correr doce minutos y fuego, en dependencia de los metros que corra un deportista se evalúa el resultado de: bueno, muy bueno, regular, malo, etc., o los test que los médicos de deportes de equipo u otros deportes denominan, test que ponen a punto los entrenadores, que consisten en tirar, lanzar, haces determinadas actividades, y dependiendo de estas actividades se les otorga una puntuación.

Existe otra serie de test indirectos que consisten en que el deportista en el terreno hace. lo mismo una serie de cargas y de actividades y obteniendo ahí unos parámetros y mediante ecuaciones y fórmulas que han sido desarrolladas por los distintos autores. Hay otra serie de test que son test directos que consisten en medir el comportamiento de determinados parámetros que hemos medido.

Se puede considerar que los test de campo por ser realizados en el terreno, y no precisar de aparatos tan complicados, sistemas tan complejos, etc, como en el laboratorio, serían un tipo de valoración más sencilla. Sin embargo, a la hora de la realidad, a la hora de interpretar estos test o de valorarlos, se observa que es más complicado no tanto realizarlo sino como interpretarlos o valorarlos.

Sobre la controversia o la diferencia entre test de laboratorio y test de campo, ¿Por qué unos y otros?, ¿cuáles son más interesantes?, ¿qué es lo que se debe hacer? Los test de laboratorios y los test de campo tienen, como todo, sus ventajas y sus desventajas. En el laboratorio hay un material mucho más completo, la tecnología actual no permite, en el campo de entrenamiento, recoger tantos datos como los que se recogen en un laboratorio, entonces, en los test de laboratorio hay una ventaja que es la posibilidad de recoger un mayor número de parámetros. En el laboratorio hay un control mucho más grande sobre los parámetros, es decir, el deportista hace lo que se le orienta hacer, hay mucho más control sobre los tiempos, las cosas que ocurren, las cargas, todas las personas saben muy bien en el sitio en el que van a estar, entonces el control sobre los parámetros es mucho más grande, en cambio en una piscina, por ejemplo, o en otro terreno deportivo, hay mucha gente, los deportistas saben mucho mejor que nosotros dónde están y las cosas que tienen que hacer, a veces perdemos el control sobre los parámetros que querernos realizar, no ocurre lo que tenía que ocurrir en cada momento, los deportistas se entremezclan unos con otros, hay otra gente entrenando, hay un peor control de los parámetros, y aparte, se recogen menos parámetros, porque hasta ahora los medios tecnológicos no permiten trasladar aparatos grades o complicados al terreno de deportes.

Sin embargo, los test de campo tienen otras ventajas muy importantes. En primer lugar los datos son más fiables, es decir, son obtenidos en el mismo tipo de movimiento que queremos valorar, en el caso de nadadores, vamos a valorar a los deportistas nadando, si son jugadores de baloncesto, de balonmano, pues lo mismo, se va a valorar haciendo su deporte. En segando lugar, son muy aplicables, los datos que se obtienen sobre los test de campo normalmente los entrenadores los pueden aplicar mucho más fácilmente y mucho más directamente al entrenamiento, con lo cual están mucho mas contentos.

Los test de campo y de laboratorio son considerados complementarios, es decir, ambos tipos de valoraciones tiene sus ventajas y sus desventajas, se debe intentar unir las ventajas que ambos tipos de test reúnen.

Requisitos para la realización de los test de campo:

En primer lugar hace falta un conocimiento profundo de las bases fisiológicas de los parámetros a medir, porque como se ha dicho, muchas veces se pierde el control de las cosas que pueden ocurrir allí, por lo tanto hay que conocer las bases de los parámetros para poder recuperar datos que se hayan podido perder. El personal que realiza este tipo de test, debe ser personal que esté muy adiestrado en el trabajo de laboratorio, porque son parámetros que se van a tomar en condiciones más difíciles y estas personas necesitan una destreza, un conocimiento mucho mayor. Se necesita que una persona esté ahí anotando lo que ocurre, cronometrando todo lo que ocurre y otro requisito que es que este tipo de test se realiza en deportistas que tienen ya un cierto nivel, es decir, no se hace con deportistas debutantes sino con deportistas que se pueden considerar de alto nivel dentro de su deporte. El último requisito es una valoración previa del laboratorio, porque para muchos parámetros a medir se necesita conocer anteriormente los datos de la valoración de laboratorio de estos deportistas.

¿Cuales son las variables que se pueden estudiar en los test de campo? 

Una variable muy importante que se aplica normalmente en todos los test, tanto empíricos como indirectos, etc., es la variable tiempo, es muy importante conocer y cronometrar exactamente cuáles han sido los tiempos en los que han ocurrido todas las cosas tanto los trabajos como las recuperaciones. Otra variable muy importante es la carga, conocer  realmente qué es lo que ha hecho el deportista, en algunos deportes es muy fácil, natación, atletismo, se ha nadado o ha corrido tal distancia, pero en otros deportes en los cuales existen movimientos más complicados, como baloncesto, balonmano, tenis, hay que conocer muy bien si el deportista ha ejecutado realmente la carga a que se le ha impuesto, por ejemplo, juego en el fondo de la pista o de lanzamientos o contraataques en el Tenis, para eso se necesita la presencia del entrenador que corrobore, si realmente el deportista ha realizado las cosas como debían de haber ocurrido. Luego se toman parámetros más complicados. Ejemplo, muestras para el análisis de ácido láctico del lóbulo de la oreja, etc, recordar que cualquier manipulación de muestras sanguíneas humanas, requiere el uso de guantes individuales para cada deportista.

La frecuencia cardiaca, se mide en el terreno mediante el uso de pulsímetros o manualmente, ahora los pulsómetros están muy extendidos y se puede medir la frecuencia cardíaca muy fácilmente.

Cuando se va a realizar tests de campo, es muy importante plantearse los objetivos, uno va a ir al terreno de deportes, va a ir al campo de entrenamiento o al velódromo o a la pista de atletismo, y qué es lo que quiere hacer allí. ¿Para qué  vamos a medir? Los objetivos que se plantean pueden ser de tres tipos: En primer lugar pueden ser que lo que se quiera medir es la carga fisiológica de un deporte determinado, hay deportes como el atletismo, la natación, deportes típicos, en los que la carga fisiológica es bastante conocida, se sabe que es aeróbico o anaeróbico, una carrera de fondo, una carrera de medio fondo, de velocidad o de natación, pero no se conoce muchas veces cual es la carga fisiológica de deportes como la gimnasia rítmica, lo cual puede ser muy importante cuando se está trabajando con niñas muy jóvenes, a las cuales se les está realizando una preparación física dirigida hacia ese deporte, o en el kárate etc. Por ello hay deportes en los cuales lo que nos interesa conocer es cuál es la carga fisiológica que implica el entrenamiento o la competición en ese deporte y para que luego la preparación física vaya encaminada realmente a objetivos reales.

Otros segundo objetivo, puede ser valorar un entrenamiento, es decir, el entrenador de un deporte supone que lo que está haciendo con los deportistas implica que va a ocurrir esto, esto y aquello y se mide simplemente para constatar, si realmente ocurre lo que el entrenador estaba pensando u ocurren cosas diferentes.

Y otro tercer objetivo, al margen de los anteriores, puede ser el valorar al deportista, es decir, valorar si el deportista física o técnicamente es bueno o malo o darle al entrenador indicaciones de como debe de entrenar de una u otra forma, a este deportista.

En resumen, los tests de campo tienen mejor aplicación, son más reales, las valoraciones de campo tienen que ver más con la competición, hay que ser realista con las cosas que se manejan y con las cosas que se pueden medir y los valores que tienen, no se puede pretender que sea la solución de todos los problemas que plantea la valoración funcional de los deportistas, pero los tests de campo, si están bien hechos y bien diseñados que ya es costoso, tienen una mejor aplicación que los tests de laboratorios, pero son más difíciles de hacer, menos fiables, porque hay menos control de las cosas, y se tienen menos parámetros, son dos cosas complementarias, con el desarrollo de las metodologías científicas, de los aparatos, pues llegará el momento en que los laboratorios se quedarán para hacer pocas cosas, y se podrá medir la mayor parte de las cosas del deportista en el propio terreno que sería lo ideal.

• Atletismo.

Test de Falkner, 1963.

Finalidad: Valoración individual del nivel de entrenamiento. Después de la carrera de distancias, se tomará el pulso inmediatamente al terminar (junto al registro del tiempo realizado en la misma) y se volverá a registrar el pulso al cabo del minuto de recuperación.  se aplicará el siguiente cociente:

Cociente de Falkner = Velocidad (m./seg.

Sumatoria de los pulsos.

Se interpreta como que mayor cociente es mayor el entrenamiento.

Bibliografía Dube. H. y otros. Test en la práctica deportiva. Ed. Cultura Física y Deporte. Moscú. 1968.

Test de Leger-Lambert 

Objetivo: Valorar la potencia aeróbica máxima. Determinar el VO 2 máximo. 

Desarrollo: Consiste en recorrer la distancia de 20 metros ininterrumpidamente, al ritmo que marca una grabación con el registro del protocolo correspondiente. Se pondrá en marcha el magnetófono y al oír la señal de salida el ejecutante, tendrá que desplazarse hasta la línea contraria (20 metros) y pisarla esperando oír la siguiente señal. Se ha de intentar seguir el ritmo del magnetófono que progresivamente ira aumentando el ritmo de carrera. Se repetirá constantemente este ciclo hasta que no pueda pisar la línea en el momento en que le señale el magnetófono. Cada periodo rítmico se denomina "palier" o "periodo" y tiene una duración de 1 minuto. El resultado se puede valorar en la tabla con la baremación correspondiente. 

El VO2 máximo se calcula a partir de la velocidad de carrera que alcanzó el ejecutante en el último periodo que pudo aguantar, según la siguiente ecuación: 

 

VO2 máximo = 5,857 x Velocidad (Km/h) – 19,458 

Normas: En cada uno de los desplazamientos se deberá pisar la línea señalada, en caso contrario abandonara la prueba. El ejecutante no podrá ir a pisar la siguiente línea hasta que no haya oído la señal. Esta señal ira acelerándose conforme va aumentado los periodos. Cuando el ejecutante no pueda seguir el ritmo del magnetófono, abandonara la prueba anotando el ultimo periodo o mitad de periodo escuchado. 

Material: Pista 20 metros de ancho, magnetófono y cassette con la grabación del protocolo del Test de Course Navette. 

 Test de Cidikov.

Metódica:

Registrar el pulso y la presión arterial en el reposo.

 Realizar calentamiento: (cuclillas o carrera de 200 m. en 50 seg. y en la recuperación se controla el pulso y la presión).

 Realizar las siguientes pruebas funcionales:

En Rapidez: carrera de 100 m. en 15 - 16 seg.

En Resistencia: carrera de 600 m. en 132 - 140 seg.

Test para valorar el entrenamiento especial (Cerny, 1964):

Finalidad: Valora el nivel de entrenamiento especial en sprinteres y en corredores de persecución.

Metódica:

Para Sprinteres: Recorrido en bicicleta de 3 x 400 m.

Para corredores de persecución: Recorrido de 3 x 1000 m.

Entre cada repetición de los tramos se descansa 5 minutos. Al terminar cada uno de los test se registra el pulso en cada minuto de la recuperación, hasta que se alcanzan los valores iniciales.

Mientras menor es el tiempo realizado al recorrer las distancias en cada test y menor es la sumatoria de los pulsos registrados al terminar los mismos, mayor es el entrenamiento.

Boxeo.

 Test de Letunov. Modificado para corredores (Kurós y Zabloski, 1958:

Estos autores modifican el test clásico de S.P. Letunov, 1937 (prueba funcional combinada de 3 momentos), para adecuarlo a corredores, partiendo de que el test clásico de Letunov no da la posibilidad de estudiar las cargas de los corredores de medias y de largas distancias.

Metódica:

- registro del pulso y la presión arterial en el reposo.

- realizar 20 min. de calentamiento típico de corredores.

- recorrer 100 m. al máximo de las posibilidades, seg. (valora rapidez).

- recorrer 1000 m. a un 75% del mejor tiempo realizado individualmente, seg.   (valora resistencia).

- después de las mismas se registra el pulso y la presión arterial hasta que se alcanzan los valores iniciales de los mismos. El registro se hace en cada minuto. También se puede registrar hasta el 5to.min.

• Natación:

-Indice de Gabriski. 1963- 1965: para valorar el nivel de Entrenamiento:

Metódica:

Sobre la base del método de Carlile, se recomienda la siguiente carga:

Nadar una cierta distancia específica del nadador a máximo ritmo, registrando el tiempo en la misma (seg).

· registrar el pulso de 0 a 10 seg. En el 1er min.(inmediato al terminar la carga), y de 0 a 10 seg. En el 2do. Min. de la recuperación, se aplica el siguiente índice:

Coeficiente = tiempo de nado (seg.) sumatoria de los pulsos registrados (llevados éstos a minutos).

Interpretación:

El nivel de entrenamiento es superior a medida que es menor el anterior índice y viceversa.

Voleibol:

Indice de Saltabilidad Especial = altura del salto vertical (cm). longitud del cuerpo con brazo extendido y apoyo en las puntas de los pies. )cm).

Interpretación:

Indices: Clasificación de la saltabilidad (para Voleibol):_

1,28 ----------------- Regular.

1,28 a 1,32 ---------- Buena.

1,32 y más ----------- Excelente.

En adultos este índice sirve para la valoración del nivel de entrenamiento. Para la selección de jóvenes para el Voleibol, éste debe ser 1,24 a 1,25.

Según este autor las normas de saltabilidad especial por edades son:

15-16, 16-18, 18-20, 20-22  y + 22 

Saltab. Especial. 1,260 1,300 1,320 1,335 1,345

 Capitulo 3: Control Médico de la actividad Física.

3.1 Observaciones médico-pedagógicas.

Observaciones Médico Pedagógicas (OMP)

Se entiende por Observaciones Médico Pedagógicas (OMP) las investigaciones realizadas conjuntamente por el médico y el entrenador o profesor de Cultura Física con el objetivo de valorar la influencia de las cargas de entrenamiento sobre el organismo, establecer el nivel de entrenamiento del deportista y sobre esta base organizar la dirección del proceso docente de entrenamiento.

En el deporte las OMP  son una parte componente del control médico integral, que se basa en los métodos de investigación pedagógicos, médicos psicológicos y demás métodos.

La necesidad de estas investigaciones está dada por que los fenómenos de recuperación incompleta y la sobrefatiga no siempre influyen inmediatamente sobre la capacidad de trabajo de los deportistas, no permitiendo al entrenador introducir a tiempo las correcciones necesarias en el proceso de entrenamiento y a causa de esto el entrenamiento posterior no solo no brinda el resultado deseado, sino que en una serie de casos conduce al sobreentrenamiento y al desarrollo de estados patológicos en el deportista.

Las OMP  realizadas por los métodos deportivos, se realizan sobre la base de la utilización de métodos objetivos de investigación. Ellas ayudan a determinar los efectos del entrenamiento, a detectar los cambios favorables y desfavorables en el organismo del deportista y de esta forma poder individualizar el entrenamiento.

Es por ello que las OMP son una forma importantísima de trabajo conjunto entre el médico y el entrenador.

Métodos utilizados en las observaciones médico pedagógicas.

Simples

Complementarios

Especiales

Los métodos simples son todos aquellos que se pueden utilizar sin la utilización de equipos especiales ni personal calificados, es decir son métodos sencillos y de aplicación sencilla.

Los métodos complementarios son aquellos en los cuales es necesaria la utilización de equipos específicos y de un personal altamente calificado para la aplicación de los mismos y su interpretación en la mayor parte de los casos.

Los métodos especiales son los que se aplican en el propio entrenamiento, utilizando en muchas ocasiones elementos propios del deporte en cuestión

                                                    Control de la frecuencia cardiaca.

                                                   Control de la frecuencia respiratoria

Simples                                      Peso

                                                   Talla        

                                                   Circunferencias

                                                   Capacidad Vital Pulmonar

                                                   Dinamometría

                                                   Test Sencillos

                                                                         Análisis de Laboratorio clínico.

                                                                          ECG

Complementarios                                              EEG

                                                                          EMG

                                                                         TAC

                                                                          etc.   

                                                         (Tipos de controles propios del entrenamiento).  

Especiales                .                        Pruebas con cargas complementarias

.                                                        Pruebas con cargas específicas repetidas.

3.2 Pruebas con cargas complementarias (estándar y específicas).

Pruebas con cargas complementarias

Esta se puede aplicar con cargas estándar, es decir, tests estandarizados  tales como Harvard, Ruffier, etc. También se pueden utilizar cargas físicas específicas de cada deporte o actividad que más realice el evaluado.

Esta prueba con cargas complementarias tanto estándar como específicas consiste en aplicar estas cargas antes de  comenzar la sesión  e inmediatamente  15 o 20 minutos después de concluida la misma. Su finalidad es evaluar el efecto o influencia de las cargas de la sesión sobre la capacidad funcional del sujeto.Cuando se aplican las cargas estándar se recomienda medir frecuencia cardiaca u otro índice fisiológico como mínimo en los tres primeros minutos de recuperación.Al analizar el comportamiento de las reacciones funcionales antes y después de la sesión se pueden encontrar varios resultados:

Cuando la recuperación del pulso no varía, existe buen nivel de entrenamiento o cargas muy   bajas. 

Cuando aparecen reacciones atípicas desde el punto de vista cardiovascular. (Arritmias, hipotonías, etc. Indica sobrecargas.

Cuando la recuperación del indicador funcional en la repetición postsesión de entrenamiento es uy inferior en comparación con la recuperación antes de la sesión. Nos indica cargas desmedidas.

Pruebas con cargas físicas específicas repetidas.

Se aplican  2 ó 3 veces dentro de la propia sesión de entrenamiento.

Esta prueba al igual que la que se realiza con cargas físicas complementarias específicas, consiste en  utilizar cargas físicas específicas de cada especialidad deportiva.

Para analizar los resultados de estos dos tipos de pruebas de terreno a diferencia de la variante con carga física estándar en que solo se registran indicadores funcionales, se registran datos sobre rendimiento (tiempo, distancia, repeticiones, etc.). Y las reacciones funcionales.

En estos casos se destacan 4 tipos fundamentales de reacciones:

1- Los resultados del rendimiento y las reacciones funcionales son altos y estables de repetición en repetición. Buen nivel de entrenamiento.

2- Resultados altos y estables pero reacciones funcionales deficientes.                       Despliegue de esfuerzos volitivos que pueden llevar a la sobrecarga.                                                                          

3- Resultados bajos  e inestables y reacciones funcionales  buenas y estables.                     Poco desarrollo de la voluntad.

4- Resultados deportivos y reacciones funcionales deficientes que empeoran de repetición en repetición.  Atletas poco entrenados con sobrecargas, cargas físicas desmedidas en la sesión.

Estos  cuatro tipos de reacciones son válidos también para la variante de la prueba con cargas complementarias específicas.

3.3 Pruebas con cargas físicas específicas repetidas.

Pruebas con cargas físicas específicas repetidas (R.E. Motilianskaia. 1980)._

La importancia de tales pruebas radica en que éstas permiten valorar la capacidad de trabajo físico especial mediante ejercicios específicos de cada tipo de deporte, ya que la capacidad de trabajo físico general se valora en el laboratorio con otras pruebas más generales (más específicas).

Las pruebas con cargas repetidas específicas tienen en cuenta durante su realización 2 aspectos fundamentales:

1.- Los indicadores de la capacidad de trabajo o capacidad de rendimiento (eficiencia al realizar estas cargas, el tiempo al recorrer la distancia.

2.- Los indicadores de la adaptación funcional a las mismas (variación del pulso, la presión arterial, la respiración, después de terminar cada repetición de estas cargas).

Requisitos a tener en cuenta al realizar estas pruebas:

1.- Las cargas que se utilizan en estas pruebas deben ser específicas para dicho deporte y además, para el ejercicio o la distancia básica que se estrena.

2.- Deben ser ejecutadas a la máxima intensidad de esfuerzo posible.

3.- Deben realizarse repetidamente con el menor intervalo de tiempo de descanso posible.

El análisis e interpretación de los resultados que se obtienen en tales pruebas especificas repetidas, se basa en la comparación de los índices de la capacidad de trabajo o rendimiento y la reacción funcional ante esa misma carga antes y después de una sesión de entrenamiento o competencia o durante la sesión de entrenamiento (suplementaria).

Al llevar a cabo lo anterior, se puede encontrar las siguientes variantes:

1. Los índices de la capacidad de trabajo (tiempo, etc.) y los de la adaptación funcional (reacción del pulso) son altos y estables. Esto refleja un alto nivel de preparación y asimilación de las cargas durante el entrenamiento.

2. Ambos aspectos analizados (capacidad de rendimiento y adaptación funcional) son medios y estables. Se considera la preparación del deportista en este caso, satisfactoria.

3. La capacidad de rendimiento es buena, pero no es así la reacción funcional ya que ésta va empeorando de una repetición a la siguiente. Esto indica que aunque el resultado deportivo (la capacidad de rendimiento) es el criterio más importante de entrenamiento atlético, no sólo debe considerarse, como el único y absoluto criterio por los entrenadores, ya que en este caso, la capacidad de rendimiento se ha logrado al precio de una tensión desmedida de las funciones orgánicas que pueden llevar a estados de sobrefatiga y sobreentrenamiento.

4. La capacidad de rendimiento va disminuyendo y la reacción funcional o adaptación es buena (va mejorando). Esto indica que el nivel de entrenamiento es insuficiente, así como también los esfuerzos volitivos que no le permiten al atleta cumplimentar las cargas de los entrenamientos, teniendo no obstante posibilidades orgánicas de ello.

5. La capacidad de rendimiento y la calidad técnica de la ejecución va empeorando, así como también lo es la reacción funcional; siendo ésta además inestable. Esto refleja mala preparación del deportista.

A continuación mostramos las cargas recomendadas para investigar los deportistas especializados en algunos tipos de deportes mediante las pruebas con cargas específicas repetidas (según R.E.Motilianskaia y otros, 1980.):

 Intervalo

Tipo de Deporte                          Carácter de la carga          No.repet.             e/rep. (min)

         Atletismo

Carreras cortas                    carrera 60 m.                 4-5                     3-4

Carreras medias                  carrera 100 m.               4-5                     3-5

Carreras largas                carrera 200-400 m.            5-8                      5-8

Maratón                               carrera 1000-3000 m.     3-4                     7-10

Marcha deport.                    marcha 1000-3000 m.     3-4                     7-10

Salt saltos                           3 series                           4-5            de3 saltos c/una.

Lanzamientos                     3 series                           5-6        de 3 lanzam.c/una.

Natación:

Cortas distancias                nadar 50 m.                    3-4                        3-5

Largas distancias                nadar 200 m.                  3-4                        3-5

Remo:

Remar                                500-100 m.                      3-4                         5-7

Carrera velocidad

En patines                         carrera 300-500 m.          5-6                         5-6

Carrera largas distancias

En patines                         carrera 800-1000 m.        4-5                          5-7

Boxeo                                combate durante 3 min.      3                           3                                                   

                                             con la sombra

Lucha                     proyecciones del muñeco atrás 

                               con arqueo durante 30seg.              3-4                      2-3

Gimnasia                      ejercicios libres    

                                      obligatorios                                 3                         3-5

Patinaje artístico             programa obligatorio                   3                        3-5

Levant. Pesas               levantamiento de la palanqueta

                                     con 75-80%del peso máximo

                                     del entrenamiento.                           3-4                     3-4

Fútbol                        carreras en series de5 x 30 m. 

                                  regresando a la arrancada con

                                  carrera ligera.                                       3                        2 –3

3.4 Adaptación. 

La primera condición para una correcta comprensión de la problemática de la medicina deportiva, es el conocimiento de las reacciones y la adaptación de todos los órganos y sistemas, los cuales toman parte en el aseguramiento de las condiciones optimas de trabajo físico.

La adaptación funcional de los músculos a un entrenamiento sistemático se manifiesta por:

1.- aumento de la fuerza muscular.

2.-resistencia

3.-rapidez de las contracciones.

4.- mejoría de las coordinaciones musculares.

La adaptación bioquímica se manifiesta por:

1.-mayor contenido de CrP.

2.-mayor contenido de glucógeno.

3.-la actividad de las reacciones de oxidación anaerobia es mas alta.

Por eso, el músculo entrenado tiene mayor posibilidad de trabajo con el déficit de O2, pero es capaz de consumir durante una unidad de tiempo mayor cantidad de O2. Con el entrenamiento aumenta la eficiencia del trabajo sobre todo en movimientos y ejercicios complejos.

La adaptación morfológica del músculo en el trabajo, se manifiesta por la acción de la hipertrofia del músculo, la cual se puede observar en los deportistas. Microscópicamente esta hipertrofia se identifica por el aumento de fibras musculares, engrosamiento del sarcolema, aumento del numero de núcleos en diferentes fibras, aumento del numero de vasos sanguíneos y aumento del numero de anastomosis.

La adaptación de la función neuromuscular podemos observarla en la creación del estereotipo dinámico, como el conjunto de reflejos condicionados e incondicionados, los cuales se crean al realizar los ejercicios y llevan a una economizacion y una perfección de la ejecución de los movimientos.

La enegia consumida por una persona no entrenada, al realizar una actividad física no muy intensa, puede ser 10 veces mayor que la que se necesita en reposo y para ello es absolutamente necesaria la adaptación del aparato cardiorespiratorio.

Las reacciones del sistema cardiovascular con relación a la carga de diferente volumen e intensidad se registran como senales de una adaptación que se produce a una carga de entrenamiento amplia y continua. La disminución de la frecuencia cardiaca en reposo y la frecuencia baja durante una misma carga de trabajo, son los fenómenos de adaptación confirmados mas fácilmente. El tamaño del corazón aumenta. La mejoría del tono vascular en el ara arterial y venosa, así como las dilataciones y aberturas de las zonas del torrente periférico, responden a la capacidad elevada de transportación de sangre.

Los procesos de regulación en la periferia, apoyan y complementan el trabajo del corazón, durante el aseguramiento del transporte de O2 y las sustancias energéticas a los músculos que están trabajando. Mediante la vasodilatacion selectiva en la musculatura activa, o bien, la constricción en la región  no activada, se produce una redistribución del flujo sanguíneo de una manera que favorece aproximadamente un 20% en reposo y durante la carga aproximadamente 80% del total de los músculos activos en el organismo. Frente a este aumento del grado de adaptación de la circulación, se encuentra una economizacion de la circulación tanto en reposo como durante la actividad.

El entrenamiento brinda cambios adaptativos bien definidos en el mecanismo respiratorio y su funcionamiento. La expansión del tórax es aumentada, la frecuencia respiratoria es más lenta en reposo y su profundidad mayor. En individuos sedentarios una gran porción de los pulmones puede ser fisiológicamente cerrada al aire inhalado; mientras que con el entrenamiento el pulmón entero fácilmente se vuelve accesible, exponiendo la sangre al O2 aproximadamente 100 m2 de superficie, en lugar de muy pocos metros, por lo tanto, el hombre entrenado respira mas económicamente que el no entrenado y por ende necesita menos aire, ya que puede obtener de este mucho O2.

Temple: 

Es el sistema de medidas higiénicas dirigidas a incrementar la estabilidad del organismo, frente a las influencias desfavorables de los diferentes factores meteorológicos (el frio, el calor, la radiación solar, la disminución de la presión atmosférica y otros). El temple realizado de modo sistemático brinda la posibilidad de evitar muchas enfermedades, prolongar la vida y conservar por muchos años una alta capacidad de trabajo.

El proceso del temple, durante la acción repetida de los excitadores específicos, se forma, bajo la influencia de la regulación nerviosa, determinados sistemas funcionales que garantizan el efecto acondicionador del organismo.

El temple en niños y adolescentes tiene una serie de particularidades relacionadas con las variaciones que con la edad presenta el organismo en crecimiento.

El temple tiene una importancia muy grande para los deportistas y es una parte imprescindible de la preparación deportiva. Contribuye al fortalecimiento de la salud y al logro de altos resultados deportivos, participará con mas excito en las competencias que se realicen en complejas condiciones climáticas.

Principios higiénicos fundamentales del temple.

· Carácter sistemático: Requiere el cumplimiento regular y diario de los tratamientos del temple.

· El aumento gradual y consecuente de la dosificación de los tratamientos. Este debe comenzar por pequeñas dosis y procedimientos sencillos. Solamente el paso gradual de pequeñas dosis a grandes, en tiempo, cantidad y forma, de los tratamientos empleados, garantizan un buen efecto.

· Seleccionar las dosis y las formas: Es necesario considerar las particularidades individuales de las personas, la edad, estado de salud y otras, esto se debe a que la reacción de los organismos a estos tratamientos es distinta en las diferentes personas.

· La variedad de los medios y las formas: Esto permite un temple multilateral debido a que la estabilidad del organismo aumenta solamente ante aquel excitador a cuya acción se ha sometido repetidas veces.

· Régimen activo: Durante los tratamientos debe de ejecutarse ejercicios físicos o cualquier otro trabajo muscular.

· La combinación de los tratamientos de temple generales y locales: Esto permite que se eleve, en medida considerable, l estabilidad del organismo a los factores externos desfavorables. Los tratamientos se dividen en  generales, en los cuales se somete a  la influencia toda la superficie del cuerpo, y los locales, dirigidos al temple de determinadas partes del cuerpo.

· Autocontrol permanente: El efecto de los tratamientos de temple sobre el organismo se pueden valorar por una serie de síntomas sencillos. Los indicadores de una correcta ejecución del temple y sus resultados positivos son: sueño profundo, buen apetito, mejoramiento del estado general, incremento de la capacidad de trabajo, etc.

Medios del temple:

Temple al aire: La toma de baños de aire es el tratamiento del temple mas sencillo, asimilable y menos riesgoso.

Temple al agua: Los tratamientos hídricos son un tratamiento mas intenso, ya que el agua posee una conductividad calórica veintiocho veces mayor que el aire.El factor principal es la temperatura del agua.

Temple al sol: Los rayos solares, y ante todo los ultravioletas actuan favorablemente sobre el organismo. Bajo su acción aumenta el tono del sistema nervioso central, mejora la función protectora del la piel, se intensifica la actividad de las glándulas de secreción interna, mejora el metabolismo y la composición de la sangre, y en la piel se forma la vitamina D. 

Aclimatación al calor

La aclimatación al calor obliga a seguir con rigor un programa inteligentemente estudiado. En el mismo se contempla llevar a cabo exposiciones progresivas del cuerpo a las temperaturas elevadas. El número óptimo puede oscilar entre 4 y 7. La primera sesión suele durar alrededor de una hora y la última 4. En cuanto a la intensidad del ejercicio el día de comienzo será mínima y la última máxima. Es muy importante alargar las pausas de descanso entre cada serie de ejercicios. La aclimatación al calor no es idéntica para todos los individuos. En general los altos se aclimatan mejor. Del mismo modo aquellas personas que poseen mayor grado de entrenamiento se adaptan al calor más fácilmente. Los niños y los ancianos responden peor que los jóvenes a las temperaturas excesivamente altas. Parece ser que las mujeres soportan mejor el calor que los hombres. La hipertensión, la obesidad y un sin número de productos farmacológicos, entre los cuales se encuentran los diuréticos, los anticolinérgicos, los vasodilatadores, los antihistamínicos, los depresores del sistema nervioso central, los relajantes musculares, la atropina, los sedantes, los tranquilizantes, los betabloqueantes y las anfetaminas influyen negativamente sobre el período de aclimatación al calor. Del mismo modo lo hace el alcohol.

Alteraciones producidas por el calor

Los efectos de las altas temperaturas sobre el cuerpo humano cuando el individuo no está acostumbrado a soportarlas pueden ser extremadamente graves e incluso consiguen producir la muerte. El entrenamiento y la competición son dos situaciones capaces de precipitar la aparición de los problemas.

Los calambres musculares son extraordinariamente frecuentes en los deportistas en cuya actuación se produce una pérdida intensa de agua y electrolitos. La alimentación y una buena hidratación previa a su actuación suele prevenirlos. Cuando aparecen, la reposición de líquidos y los electrolitos, el masaje y la aplicación del hielo local son medidas muy efectivas. La repetición insistente de los mismos obliga a realizar estudios más profundos. Otra de las alteraciones producidas por el calor es el síncope. Aquí los vértigos y el desfallecimiento son los síntomas más importantes. Reducir la duración de las sesiones de entrenamiento y evitar permanecer de pie durante mucho tiempo, junto a una perfecta aclimatación e hidratación son medidas muy eficaces.

El agotamiento por el calor se encuentra relacionado con la pérdida de agua y sales y su prevención y tratamiento son similares a los descritos en líneas precedentes. El golpe de calor es un cuadro muy grave cuyo diagnóstico no suele ofrecer dificultades. La hiportemia, la falta de sudoración y las convulsiones son los síntomas que le caracterizan. Si no se resuelve con eficacia, el problema puede terminar con la muerte, tras un coma de mayor o menor duración. La aclimatación, la adaptación al esfuerzo y la exclusión de la actividad de los individuos de alto riesgo son las medidas preventivasmás eficaces.

Consejos para la práctica deportiva en los ambientes calurosos

Antes de iniciar el entrenamiento o la competición es imprescindible realizar una aclimatación previa. Junto a ello, juega un papel muy importante el estado de hidratación del deportista al que se debe prestar gran atención en todo momento, recordando que la sed no es un buen punto de referencia para corregir el déficit de agua.

Médicos y fisiólogos desaconsejan por completo perder peso corporal mediante procedimientos expoliadores de agua (sauna, laxantes, diuréticos y vomitivos) dado que el volumen de líquido perdido se recupera lentamente y mucho peor los trastornos electrolíticos provocados por ellos. Para protegerse contra el calor hay que utilizar vestidos de tonalidades claras confeccionados con materias capaces de absorber el sudor. Los sombreros de ala ancha no sólo protegen el cráneo sino también la cara y el cuello, tomar el sol desnudo puede aumentar el riesgo de padecer una afección por el calor. Es muy deseable que, aparte de los médicos, los entrenadores y atletas conozcan los síntomas iniciales de la intolerancia a las altas temperaturas: opresión pulsátil en la cabeza, escalofríos, náuseas, piloerección del pecho o de los brazos, deshidratación, ataxia, piel seca, etc.

La sauna y los baños de vapor y agua caliente

De los muchos buenos efectos pregonados por sus panegiristas solamente se han confirmado sin lugar a dudas la acción antiálgica y la relajadora (muscular y central). La aplicación de calor sea cual fuere el medio elegido origina siempre los mismos efectos: dilatación de los vasos cutáneos, aumento de la sudoración y elevación de la temperatura central del cuerpo. Cuando ésta se sitúa alrededor de los 40° puede afectar negativamente al corazón, al cerebro o al sistema nervioso periférico. El calor seco (sauna) eleva menos la temperatura corporal que los baños de vapor y los de agua caliente.

Antes de entrar en la sauna hay que cuidar de que la hidratación del organismo sea la correcta. Beber agua en los momentos que preceden al contacto con el calor es muy conveniente. No puede decirse lo mismo del alcohol y de los alimentos, cuya ingestión puede dar lugar a un síncope. Los cambios bruscos de temperatura (sauna seguida de ducha fría o revolcón en la nieve) elevan también la tensión arterial. Por ningún concepto debe realizarse actividad física en el interior de la sauna.

¿Se puede tomar la sauna durante la menstruación?

No hay razones en contra del uso de la sauna durante la menstruación, salvo en el caso de que la hemorragia fuese muy importante y produjera una alteración hemodinámica de cierta consideración. Las precauciones para tomar una sauna o baño de calor vienendadas por el estado de salud de la persona. Las que padezcan hiper o hipotensión, enfermedad coronaria, enfermedad renal, diabetes, obesidad o problemas vasculares nodeberían someterse a estos procedimientos. Hay que ser muy cuidadosos también con los niños prepúberes, los ancianos y las embarazadas. Para evitar complicaciones es muy importante conocer la temperatura del medio donde se va a llevar a cabo la exposición al calor y la duración de la misma. La sauna no debe superar los 90º C, el baño de vapor los 50º C y los baños de agua caliente los 40º C. La estancia en estos medios debe oscilar entre 10 y 15 minutos en la sauna, entre 6 y 12 minutos en el baño de vapor y entre 5 y 10 minutos en el agua caliente.

Consejos para utilizar correctamente la sauna y los baños de calor

Una de las medidas inexcusables para utilizar sin peligro la sauna y los baños de calor es la de efectuar un reconocimiento médico, con el fin de excluir cualquier tipo de alteración incompatible con la utilización de los sistemas mencionados entre las que se encuentran la hipertensión e hipotensión arteriales, la cardiopatía isquémica, la diabetes, la obesidad, la enfermedad renal y las afecciones vasculares periféricas. Ancianos, niños y embarazadas deben de ser muy prudentes a la hora de tomar los baños de calor debido a sus peculiares características termo-reguladoras. Las temperaturas máximas a la que una persona puede someterse no deben superar los 90º C para la sauna, los 50º C para el baño de vapor y los 40º C para el baño de agua caliente.

De igual forma el tiempo dedicado a tomar la sauna no debe superar los 15 minutos, los 12 en el baño de vapor y los 10 en el agua caliente. En cualquier caso conviene reponer los líquidos perdidos después de haberse sometido a la acción del calor. Ducharse o bañarse con jabón o detergente es una buena medida para evitar las infecciones de la piel, especialmente en el caso del baño de agua caliente.

No es una buena medida emplear cosméticos ni cremas, ni llevar artículos de bisutería, joyas o prendas para sudar (plásticos). En ambientes calurosos lo aconsejable es llevar prendas claras que reflejan la radiación solar, ligeras, no ceñidas y que cubrieran el pecho, la espalda y el abdomen. El tejido utilizado en su confección debe ser el algodón o lino dotados de capacidad para absorber el sudor y evaporable en contacto con la piel para eliminar el calor. Constituye una ventaja en los climas extremadamente calurosos humedecer las prendas para facilitar la pérdida de calor.

El frío y los problemas que origina sobre el organismo humano

El frío también suele producir alteraciones sobre el organismo humano tan graves como las originadas por el calor, las cuales conviene conocer para luchar contra ellas de manera eficiente. El cuerpo se halla dotado de una serie de mecanismos para evitar las pérdidas de calor excesivo. Uno de los más importantes lo constituye el aislamiento. En los animales la piel se halla cubierta de pelo o plumas materiales que conducen mal el calor y por lo tanto son buenos aislantes. El segundo escalón se halla constituido por el tejido adiposo de cuyo espesor depende en esencia el evitar las pérdidas del calor producido en las combustiones endógenas. En los seres humanos el pelo carece de utilidad (en lo que al aislamiento se refiere) por lo que el tejido celular subcutáneo es el único sistema natural para aislarse del frío ambiental, aparte de la constricción de los vasos de la piel, primer mecanismo utilizado por el organismo en la defensa contra el frío. El aislamiento más efectivo en los seres humanos lo constituye el vestido.

Cuando el aislamiento es insuficiente para luchar contra el frío se ponen en marcha los mecanismos productores de calor, las contracciones musculares, ya sean involuntarias como el temblor, o voluntarias como el ejercicio. No está claro el papel desempeñado por los depósitos de grasa parda, como fuente donadora de energía calórica en los adultos humanos, aunque sí es evidente en niños y en animales, en los que 1 gr. de dicha grasa produce por minuto 70 kcal., mientras que la misma cantidad de músculo sólo libera 35 kcal.

El agua posee la propiedad de enfriar mucho más rápidamente que el aire al cuerpo, de tal manera que la disipación del calor soportada por éste cuando la temperatura del agua ronda los 20º C es tan elevada, que a pesar de aumentar el metabolismo con el ejercicio dos veces y media, no se llega a alcanzar el equilibrio térmico, siendo constante la pérdida de calor por parte del organismo. Del mismo modo el viento aumenta el expolio del calor. La mayor disipación se produce cuando la velocidad de la corriente de aire pasa de 0 a 4 km. por hora.

El aislamiento aportado por la ropa se relaciona con el espesor de la capa de aire en contacto con la piel, con el grosor del vestido y con el aire atrapado en las mallas del tejido utilizado en la confección de los vestidos.

El aislamiento de la ropa disminuye cuando se moja (sea por lluvia o sudoración) hasta un 30 %. La capacidad aislante de guantes y botas disminuye por la compresión ejercida sobre ellos por las superficies duras.

Aclimatación al frío

En la aclimatación al frío se mejoran tanto el factor aislante como el metabólico, simplemente haciendo permanecer al organismo en ambiente frío tanto tiempo como sea posible. El entrenamiento en el agua aumenta la tolerancia al frío. Del mismo modo, como sucedía con el calor, la forma física es un factor muy importante en la aclimatación.

Cuando la temperatura central disminuye por debajo de 25 00 se suele producir la muerte del sujeto. Esto suele ser cierto cuando no se sabe reanimar a la persona en esta situación. En el caso contrario, es decir, cuando se domina la técnica de reanimación, incluso con hipotermias más acusadas, se puede resolver favorablemente el problema. Por lo tanto, se recomienda que nunca deba darse por muerta a una persona en hipotermia profunda, dado que con los medios y los conocimientos adecuados es posible llevar a  cabo la reanimación.

En cuanto al frío hay que compaginar dos cosas, evitar las excesivas pérdidas de calor y permitir la eliminación de la humedad originada por la sudoración. De cualquier manera, en la lucha contra el frío es conveniente utilizar una prenda exterior impermeable de coloración oscura, lo que evita la humedad y favorece la absorción de calor. La prenda más interna, es decir, la que contacta con la piel debería estar dotada de la capacidad de absorber y eliminar el sudor (algodón o lino). Entre medias de ambas se pueden utilizar otras de espesor variable, con la idea de irlas eliminando a medida que el sujeto lo necesita. No es aconsejable utilizar una única prenda muy gruesa para defenderse del frío, pues aparte de impedir los movimientos, cuando se eleva la temperatura corporal por el efecto del ejercicio, el deportista no puede desembarazarse de ella.

Alteraciones por el frío

Cuando la aclimatación falta o la temperatura ambiente es extraordinariamente baja se produce la hipotermia o congelación. En el caso de que la temperatura central del organismo disminuya por debajo de 25º C, la supervivencia es harto difícil. La congelación se origina cuando las células de los tejidos se sitúan por debajo de los 0 ºC. El agua, la nieve y el viento favorecen la aparición tanto de la hipotermia como de la congelación. El agotamiento físico, las ropas inadecuadas y el bajo porcentaje de grasa corporal favorecen las alteraciones producidas por el frío. El alcohol debido a la hipoglucemia que genera debe ser prohibido en estos ambientes.

La influencia del frío sobre el rendimiento deportivo es muy ostensible, especialmente en aquellas actividades donde la resistencia, la fuerza y la potencia son decisivas para conseguir una nueva marca: saltos, sprints, lanzamiento y levantamiento de pesas.

Aseguramiento higiénico en la preparación bajo condiciones de alta temperatura.

En el entrenamiento y la participación en competiciones bajo condiciones de alta temperatura del medio externo adquiere importancia el conjunto de medidas higiénicas que deben ser aplicadas.

La base de este conjunto de medidas higiénicas la constituye un régimen racional de entrenamiento y de descanso, de ingestión de alimentos y de agua, la elección correcta de la ropa y el calzado, el cumplimiento de las reglas de la higiene personal y de las disposiciones básicas de adaptación (aclimatación), de profilaxis del shock térmico y solar, etc.

El proceso de entrenamiento se debe elaborar considerando las tareas de la etapa de preparación correspondiente, las condiciones meteorológicas, las particularidades individuales de los deportistas y su estabilidad a la alta temperatura exterior.

Es necesario prestar gran atención  a las clases de entrenamiento desde el tercero  al sexto día de adaptación, cuando en los deportistas por lo general disminuye la capacidad de trabajo.

La ropa debe responder a los siguientes requerimientos higiénicos: 

Tener el menor volumen y peso posible.

Una buena permeabilidad al aire y baja conductividad del calor.

 Reflejar al máximo la energía lumínica

Absorber con rapidez el sudor y evaporarlo con lentitud.

Proteger la piel del polvo.

Es conveniente emplear telas de algodón.

En tiempo de calor, la capacidad de trabajo del deportista depende mucho del carácter y el régimen de alimentación que condicionan en gran medida la efectividad del régimen de ingestión de líquidos. El nivel calórico de la alimentación disminuye ligeramente, en 1 ó 2%. Esto tiene lugar debido a la reducción de la norma diaria de grasa (en 0,5 a 0,6g por kg de peso corporal) y de la norma diaria de carbohidratos (en 0,6 a 1g por kg de peso corporal). Paralelo a esta es necesario aumentar la dosis diaria de proteínas (en 0,4 a 0,5g por kg de peso corporal).

Bajo condiciones de alta temperatura exterior, el organismo experimenta una elevada necesidad de vitaminas y sustancias minerales.

Aseguramiento higiénico en la preparación de los deportistas en condiciones de montaña.

El clima de montaña tiene una serie de particularidades:

Baja presión atmosférica

Bajo contenido de Oxigeno

Intensidad elevada de la radiación solar, aproximadamente en 1% por cada 100m de altura

Profusión de rayos infrarrojos y ultravioletas

Aire puro y transparente

Determinado régimen de temperatura y humedad

Temperatura del aire relativamente baja en las noches

Velocidad de aire mayor

El conjunto de factores indicados influye de diferentes maneras sobre el organismo, y depende en una medida considerable, de la altitud y el carácter de la localidad.  

A medida que aumenta la altura sobre el nivel del mar, tiene lugar la gradual disminución de la presión atmosférica. Esta disminuye, aproximadamente, de 30 a 35mm/hg por cada 400 ó 500m de elevación. La caída de la presión atmosférica ocasiona la reducción de la presión parcial de los gases que componen el aire, incluyendo la de oxigeno, cuya cantidad también disminuye en el aire alveolar.

El principio higiénico básico de la formación de las cargas de entrenamiento en las montañas es el incremento gradual del volumen y la intensidad de trabajo de entrenamiento (en dependencia del estado general y la capacidad de trabajo de los deportistas).

Desde los primeros días de la llegada, hasta el séptimo ó decimosegundo día de estancia en las montañas denominado como período de adaptación agudo, por lo general en los deportistas se manifiesta una sensación de euforia, elevación no natural del estado anímico y de la excitación, diminuye la capacidad de trabajo, se altera el sueño, se manifiesta un elevado nivel de fatiga, dolores de cabeza, sangramientos y algunas otras alteraciones. Teniendo en cuenta lo expresado, durante la primera semana se disminuye el volumen de la carga de entrenamiento de 10 a 20 % y su intensidad de dos a tres veces, en comparación con los datos correspondientes del entrenamiento en el llano. Al final de la segunda o tercera semana, de manera gradual, considerando los datos individuales, el volumen de la intensidad de las cargas de entrenamiento  alcanzan los valores empleados en el llano. La condición fundamental para el incremento de las cargas de entrenamiento es el mejoramiento del estado general y la capacidad de trabajo del deportista. La información sobre estos datos debe ser analizada continuamente por el entrenador y el médico deportivo. Como regla, de veinticinco a treinta días después de iniciada la preparación de montaña, en los deportistas se observa un buen estado general y una elevada capacidad de trabajo.

Un régimen diario racional, un sueño prolongado y profundo, y las medidas recuperativas contribuyen a la más rápida liquidación de los fenómenos de la readaptación. Después de dos semanas en el llano, la capacidad de trabajo de los deportistas alcanza un nivel elevado que se conserva durante dos ó tres meses en casos de entrenamientos racionales.

Las alteraciones por falta de aclimatación a la altura

La ausencia de aclimatación a la altura o cuando menos la insuficiencia suele dar lugar a problemas de gravedad variable. El mal de montaña agudo aparece entre las 4 y las 96 horas de estancia en alturas superiores a los 2.500 m. La sintornatología más habitual consiste en cefálagia, anorexia, malestar general, náuseas y vómitos. En el caso de no desaparecer en los días siguientes (2-6) se transforma en mal subagudo. Por lo general esta forma suele aparecer en cotas superiores a las descritas (5.000 m.) y se caracteriza por presentar: anorexia, insomnio, dolor cervical, ruidos y zumbidos de oídos, irritabilidad y trastornos tic la memoria. El real crónico sólo se evidencia tras meses o años de, permanecer en las montañas. La cianosis, la disnea, la policitemia, el aumento del valor del hermatorito por encima del 70% y la hipertensión pulmonar lo acompañan sistemáticamente.

El edema cerebral se presenta por encima de los 4.300 m, pero es menos frecuente que el real (le montaña y el edema de pulmón. La sintomatología más habitual viene definida por la cefalagia, la incoordinación, la desorientación, las alucinaciones, la confusión mental, los trastornos de la visión de la audición y del habla. La hemorragia retiniana hace su aparición en cotas iguales o superiores a los 3.600 m. De ordinario suele ser asintomática y la mayor parte de las veces revierte por completo. Sólo las localizadas en la mácula tienen peor pronóstico debido a lo cual se debe emprender el descenso rápidamente. El edema de pulmón es una afección muy grave que aparece por encima de los 2.700 m. y se caracteriza por presentar tos, al principio seca, seguida de otra húmeda y de color rosado acompañada de disnea y cianosis.

Prevención y tratamiento de las enfermedades originadas por la altura.

De acuerdo con el criterio de Sutton y Coats siempre que se suba a la montaña debentomarse las siguientes precauciones:

1. Si se accede rápidamente a una alta cumbre como sucede cuando se llega en automóvil, ferrocarril o avión, la ascensión debe iniciarse por debajo de los 3.000 m.

2. En el caso de ascender mucho durante el día (no conviene subir más de 300 m. cada jornada) debe descenderse por la noche para dormir en cotas más bajas.

3. Durante las primeras 24 horas hay que evitar el ejercicio físico y no tomar alcohol.

Por el contrario, es muy conveniente tomar líquidos abundantes, para evitar la deshidratación acompañante de la altura.

4. Deben prohibirse los sedantes.

5. La ingestión de 250 mg. de acetazolamida, tres veces al día entre las 8 y las 16 horas antes de iniciar el ascenso, previene los trastornos, pero no sustituye en modo alguno la aclimatación.

6. Si a pesar de todo se presenta alguno de los cuadros descritos es obligatorio el descanso. Si con esto no mejora la sintomatología hay que descender y respirar oxígeno durante la bajada. En el edema cerebral los corticoides administrados por vía intravenosa, la inhalación de oxígeno y el reposo en posición erecta suelen mejorar al enfermo.

Aseguramiento higiénico en la preparación de los deportistas en condiciones de adaptación temporal.

En la práctica deportiva, frecuentemente los deportistas tienen que realizar la preparación o participar en competencias después de un cambio de horario. Esto sucede, por lo general, en los vuelos interoceánicos cuando la diferencia de horario alcanza varias horas.

Cuando el cambio de horario es brusco, en el organismo se observa el fenómeno de asincronismo, o sea, la falta de coordinación entre los ritmos diarios de las funciones psicofisiológicas del organismo. Como consecuencia de esto, tiene lugar un proceso de adaptación temporal, sincronización del tiempo biológico con el astronómico, cuya base es la formación de un nuevo esteriotipo dinámico diario. Mientras mayor sea la diferencia de tiempo, mas prolongado será el proceso de adaptación temporal.

En los primeros días de arribo al nuevo lugar, sobre el deportista influye no solo la diferencia de horario, sino todo un conjunto de ambiente desacostumbrado; los factores naturales, los domésticos y los meteorológicos. Estas influencias ocasionan en los deportistas un estado de excitación, el deseo de entrenarse mucho, de mostrar ejercicios efectivos etc.  Comúnmente del tercero  al octavo día, en el proceso de formación del nuevo estereotipo diario, en los deportistas se observa un empeoramiento del estado general, flacidez, una fatiga acelerada, una disminución de la capacidad de trabajo deportivo y de la coordinación de los movimientos, alteración del sueño, desarreglos digestivos. Después del décimo ó decimosegundo día, termina en lo fundamental el proceso de adaptación temporal, se normaliza el estado general y la capacidad de trabajo del deportista. El proceso de adaptación transcurre para algunos deportistas con considerables variaciones individuales. Los deportistas mejores entrenados se adaptan a las nuevas condiciones más fácil y rápidamente. (E.A. Grozin,V.L.Yarosiavtsev, N.I.Volnov y otros).

Para optimizar el proceso de adaptación temporal son necesarias algunas disposiciones higiénicas. (A.P.Laptev, V.I Ilinich).

1- Cuando el lugar a efectuar la competencia tiene gran diferencia de horario, Ej. Más de 6 horas, debemos:

2- Llegar al lugar de doce a veinte días antes del comienzo.

3- Descansar bien con anterioridad al vuelo.

4- No es recomendable dormir durante el vuelo.

5- Después de la ubicación comenzar el régimen de vida de ese lugar, (comidas y sueño).

6- Cumplimento estricto del nuevo  régimen diario.

7- Correcta combinación del entrenamiento y el descanso.

8- Correcta normación de las cargas de entrenamiento.

Capitulo 4: Medios de Recuperación de la Capacidad de Trabajo Físico.

4.1 Recuperación.

En la actualidad el crecimiento de la capacidad de trabajo físico, está inseparablemente relacionada con el perfeccionamiento de todo el sistema de la preparación de los deportistas, e incluye el empleo de métodos auxiliares del incremento de la capacidad de trabajo. Entre estos medios ocupa un importante lugar la aceleración de los procesos recuperativos después de las cargas de entrenamientos y competencias.

Es muy conocido que el óptimo desenvolvimiento de los procesos de recuperación depende en gran medida de la efectividad del proceso de entrenamiento. Mientras más rápida sea la recuperación, más efectivo y mayor será el trabajo que puede ejecutar el deportista sin detrimento de su salud.

Los procesos recuperativos son entrenables. La aceleración de la recuperación es uno de los indicadores básicos del nivel de entrenamiento, y esta aceleración de la recuperación se puede lograr tanto por vías naturales como mediante el empleo de medios auxiliares que estimulen los procesos recuperativos.

Los medios y los métodos de recuperación de los deportistas después de las cargas de entrenamientos y de competencias, están condicionados fundamentalmente por el tipo de deporte, el período y la tarea del entrenamiento, el carácter y duración de las competencias, la edad y el nivel de preparación del entrenado.

En el deporte se debe comprender por sistema de recuperación el empleo integrador de medios de diferente acción, dirigidos a  la aceleración de los medios de recuperación.

La elaboración racional del proceso de entrenamiento  garantiza el incremento ininterrumpido de la capacidad de trabajo del deportista y su recuperación después de las cargas de entrenamiento y de competiciones.

La actividad muscular, por regla general está acompañada por una disminución temporal de la capacidad de trabajo; en el período de descanso después del trabajo, las alteraciones bioquímicas efectuadas en los músculos y otros órganos durante la ejecución del ejercicio, se eliminan poco a poco, las reservas energéticas se restablecen y diversas funciones se ponen en estado de alerta.

Todos estos procesos no solamente garantizan la recuperación de la capacidad de trabajo del organismo, sino también facilitan su incremento temporal.

Cada día en el deporte moderno se emplean cada vez con mayor amplitud diferentes métodos y medios que aumentan la capacidad de trabajo y aceleran los procesos recuperativos tan importantes en la vida de los deportistas.

Como resultado de las cargas tensas  en el organismo tienen lugar una serie de cambios normales como son la disminución de los recursos energéticos, fermentativos y plásticos; varía la composición química de la sangre; se acumulan productos del metabolismo etc. Todo esto conduce a la variación del estado general del deportista, la aparición de la sensación de fatiga y el descenso de la capacidad de trabajo, la liquidación gradual de estos cambios hasta alcanzar o empezar el nivel de funcionamiento del organismo antes de la actividad, es la base del proceso de recuperación.

El mecanismo de acción de estos medios se puede presentar como la combinación de efectos no específicos (acción sobre las propiedades de protección y adaptación del organismo) y específicos, dirigidos a la más rápida liquidación de la fatiga general y local. A través de los mecanismos reguladores neurohumorales estos medios influyen en el metabolismo y la irrigación sanguínea de los tejidos, alterados como consecuencia de la carga precedente, y contribuye a la restitución de los recursos energéticos y plásticos gastados.

El empleo de medios auxiliares solamente puede ser efectivo, si se combinan con las vías naturales de aceleración de la recuperación, condicionadas estas por el incremento del nivel de entrenamiento del deportista. En caso contrario, el aumento de la recuperación en el tiempo no estará asegurado en la medida necesaria por los recursos naturales del organismo, como consecuencia de lo cual la próxima carga puede ocasionar efectos desfavorables.

La acción dirigida al desarrollo de los procesos recuperativos se puede analizar como una de las palancas de dirección del proceso de entrenamiento.

Actualmente las ciencias deportivas tiene en este sentido determinados logros en el deporte se ha creado el concepto de sistema de recuperación, se ha demostrado su carácter integral y su interrelación con el proceso de entrenamiento, se ha efectuado una clasificación de los principales medios de la recuperación y se ha elaborado la táctica del empleo de algunos de ellos.

En este caso es necesario diferenciar dos formas básicas de influencia sobre estos procesos la recuperación de la capacidad de trabajo deportivo durante los entrenamientos con cargas grandes y las competencias, y la recuperación de los deportistas después de sufrir enfermedades, traumas o sobretensión física. En este último caso a la recuperación es más correcto nombrarla rehabilitación. La recuperación y la rehabilitación presentan tanto rasgos generales comunes como particularidades específicas inherentes a cada una de estas formas.

El régimen de rehabilitación está totalmente condicionado por el estado de salud del deportista, el carácter y la gravedad de la enfermedad, y el grado de  pérdida del nivel de entrenamiento.

El empleo de los medios recuperativos puede tener un carácter sistémico. En el deporte se debe comprender por sistema de recuperación el empleo integral de medios de diferente acción, dirigidos a la aceleración de los procesos recuperativos. 

4.2 Medios principales de recuperación. (Pedagógicos, psicológicos y médicos.

Los medios principales de recuperación se dividen en tres grandes grupos, que condicionalmente se denominan pedagógicos, psicológicos y médicos.

Los medios pedagógicos son los más naturales y básicos ya que independientemente de los medios especiales que se empleasen para acelerar la recuperación estos pueden ser efectivos solamente bajo la condición de una estructura racional del entrenamiento y del régimen deportivo.

Pertenecen a los medios pedagógicos: la combinación racional de los medios  de la preparación general y especial de la carga y el descanso en los microciclos, macrociclos y de varios años de entrenamiento; la variación y el carácter ondulatorio de la carga, el empleo de cambios de actividad de ejercicios no específicos, de ejercicios para el relajamiento de los músculos y ejercicios respiratorios durante el desarrollo de la clase y en forma de clases por separado, la introducción de días y períodos de descanso activo profiláctico, el buen calentamiento y la buena parte final de la clase; la creación del fondo emocional correcto; la individualización del entrenamiento etc. en este caso debe tenerse en cuenta la correspondencia de las cargas empleadas el estado de salud, la edad y el nivel de preparación del deportista.

Por medios psicológicos se entienden aquellos cuya acción se encuentra dirigida primordialmente a la recuperación del equilibrio nervioso y la estabilidad psíquica del deportista perdidas como consecuencia de las grandes cargas y las competencias. En la actualidad estos medios son de particular importancia si consideramos la tensión nerviosa y la alta tensión psicológica  que experimenta el deportista en las competencias. Este grupo incluye tanto todo lo relacionado con el enfoque pedagógico correcto del entrenador y del médico hacia el deportista como individuo (control de la psiquis,  el aseguramiento del clima moral óptimo en el colectivo deportivo, la organización de un descanso interesante, la consideración de las particularidades individuales del deportista y su conciliación al completar los equipos, la instalación de los deportistas en las competencias etc.), como también los procedimientos especiales de regulación de los estados psíquicos (un buen sueño, el entrenamiento psicorregulador y autógeno, los procedimientos de regulación muscular, el empleo de algunos medios medicamentosos dirigidos al equilibrio de los procesos nerviosos y otros).

Están relacionados con una serie de aspectos que tiene que tener en cuentea el entrenador y que su violación puede atentar contra los resultados obtenidos en el entrenamiento y competencias.

Estos son:

Combinación racional de la preparación general y especial.

Alternancia trabajo-descanso.

Carácter ondulatorio de las cargas.

Combinación de los ejercicios especiales, de relajamiento y respiratorios.

Descanso activo.

Buen calentamiento.

Buena parte final de la clase.

Individualización del entrenamiento.

Buena planificación del entrenamiento.

Psicológicos:

Son todos aquellos cuya acción se encuentra dirigida primordialmente a la recuperación del equilibrio nervioso y la estabilidad psíquica del deportista.

Estos son:

Control de la psiquis.

Aseguramiento de un clima moral óptimo en el colectivo.

Organización de un descanso interesante.

Consideración de las particularidades individuales del deportista.

Instalación de los deportistas en las competencias.

Buen sueño.

Entrenamiento Psicorregulador y autógeno.

Procedimientos de relajación muscular.

Empleo de algunos medicamentos para el equilibrio de los procesos nerviosos.

Los medios de recuperación son: los factores físicos (los tratamientos hídricos de balneario, eléctricos, luminosos y calóricos el masaje, y la aeroionización), la alimentación racional, la vitaminación, el empleo de algunos medios naturales y farmacológico el régimen diario bien organizado, los factores climáticos y otros.

La acción de estos medios está dirigida a la recuperación lo más rápida posible del metabolismo de los recursos, plásticos y energéticos de los tejidos, de la actividad coordinadora del sistema nervioso y de las funciones de los sistemas vegetativos que garantizan la efectiva ejecución de las próximas cargas musculares y la expulsión del organismo de los productos finales del metabolismo. Todo esto elimina la sensación de cansancio y conduce a la eliminación de las manifestaciones externas de fatiga, estimula la actividad de los sistemas funcionales básicos y aumenta las propiedades de protección y adaptación del organismo.

Para seleccionar correctamente los medios recuperativos es necesario sobre todo conocer el desarrollo natural de la recuperación ante las cargas, el régimen de entrenamiento y el nivel de preparación del deportista estudiado.

Es conocido que la recuperación de los diferentes sistemas funcionales incluso de los diferentes eslabones de un mismo sistema no sucede de manera uniforme. Por eso, es muy importante conocer los eslabones funcionales básicos que garantizan la capacidad de trabajo para dicho tipo de deporte, que reciben la mayor carga y se recuperan con mayor lentitud para un trabajo de determinado carácter. Es precisamente sobre ellos que es necesario actuar en primer lugar, por cuanto los diferentes medios de recuperación pueden ejercer una influencia selectiva o preferente sobre los distintos eslabones funcionales del organismo.

Así, por ejemplo, en los deportes cíclicos se manifiesta claramente la diferencia entre la profundidad y el carácter de la fatiga (y, por consiguiente, con el desarrollo de la recuperación), y la potencia y duración del trabajo muscular. Por eso, los objetivos principales de la aplicación de los medios recuperativos son el sistema cardiorespiratorio y el metabolismo.

En los combates por parejas y los juegos con pelotas, así como en muchos otros ejercicios no cíclicos, el carácter de la fatiga y la recuperación, en gran medida están condicionados por la acción de factores tales como los requerimientos elevados de exactitud y coordinación de los movimientos, la función de los sistemas analizadores y del aparato neuromuscular, etc.; lo que determina la gran significación de los medios de recuperación que actúan preferiblemente sobre estos eslabones funcionales del organismo. En todos los casos es importante lograr la más rápida recuperación del equilibrio de los procesos nerviosos lo que determina en una medida considerable, la recuperación de las funciones metabólicas y vegetativas.

El desarrollo de los procesos recuperativos se caracteriza, además de por la magnitud de la carga y el nivel de entrenamiento de los deportistas, por marcadas particularidades individuales. Así, por ejemplo, se presentan algunos deportistas en los cuales, incluso con un buen nivel de entrenamiento, es inherente una recuperación relativamente más lenta que en otros deportistas, que frecuentemente se presenta con retraso de determinadas funciones.

Por el contrario, existe también la capacidad genéticamente condicionada para una rápida recuperación, lo que no debe dejar de considerar al seleccionar los medios recuperativos.

Al seleccionar los medios de recuperación es sumamente importante contemplar la combinación racional de los medios de acción general y local.

En este caso es necesario tener en  cuenta que los medios de acción general (los baños, las duchas, la radiación ultravioleta, la aeroionización y evidentemente, el régimen diario, la alimentación, el clima, etc.) poseen un amplio rango de acción no específica de fortalecimiento general sobre el organismo, y la adaptación a los mismo comienza de manera mucho más lenta y gradual, que en los medios de acción local.

Los medios locales (por ejemplo, la electroestimulación, los baños parciales y los tratamientos de calor, el masaje por áreas etc.), están dirigidos fundamentalmente a la eliminación de la fatiga de determinados grupos musculares mediante el mejoramiento de la irrigación sanguínea de los tejidos y del metabolismo celular.

Además, la redistribución de la sangre que tiene lugar en este caso aumento del torrente en la zona de acción y su disminución fuera de ella) condiciona no solo reacciones locales, sino también de sistema y con esto determinada acción general de estos medios sobre el organismo.

Se debe considerar también el grado de compatibilidad de los medios empleados lo que puede tanto acelerar, como reducir el efecto en casos de su aplicación conjunta. Así, por ejemplo, la acción local de la presión intensifica el efecto de un tratamiento calórico anterior, la electroforesis ejerce una acción más completa en los casos de tratamientos calóricos previos, la ducha fría nivela la acción de los tratamientos calóricos, etc.

Una condición importante para lograr la efectividad de los medios empleados es su amplia variación, ya que en los casos de una aplicación prolongada de los mismos medios, su efecto se apaga gradualmente como consecuencia de que el organismo se acostumbra a él.

La práctica deportiva y las investigaciones médicas han demostrado no solo la posibilidad, sino también la utilidad de entrenar en determinados períodos de los microciclos sobre la base de cierta recuperación incompleta.

Esto sirve de estímulo para el incremento progresivo del nivel de la actividad vital del organismo y de su capacidad de trabajo y, bajo la condición de una posterior compensación, no ejerce influencia desfavorable alguna sobre la salud. Además, en una serie de casos no se debe eliminar la reacción de inhibición natural durante la recuperación.

De esta manera no siempre es necesario desarrollar la tendencia a la aceleración artificial de la recuperación, ya que el empleo muy frecuente y desmedido de ciertos medios de recuperación (en particular, los farmacológicos y algunos físicos) puede inhibir el desarrollo natural del proceso.

Un conjunto amplio de medios especiales es conveniente solo en determinados períodos del entrenamiento, en particular, en las etapas de crecimiento de las cargas, en los ciclos con las mayores cargas, durante las competencias tensas y en el período transitorio, para la más rápida recuperación después de una temporada de entrenamiento tenso.

En los casos restantes es suficiente emplear determinados medios de hidroterapia y masaje en combinación con medios pedagógicos, psicológicos y médicos que aumenten la estabilidad no específica del organismo (el régimen racional, la alimentación balanceada y otros).

Los medios de acción fuertes se deben emplear muy cuidadosamente en el período de crecimiento y formación del organismo.

Es necesario tener cierto cuidado en la aplicación de tratamientos no habituales para el deportista, fundamentalmente en el período de forma deportiva, que se caracteriza por la máxima coordinación de las funciones y, por consiguiente, por un estado de lesiones frecuentes. En este período cualquier efecto complementario y particularmente no habitual puede conllevar a resultados negativos.

Las medidas recuperativas se deben incluir en el plan general de preparación del deportista. Pueden destacarse las siguientes formas básicas organizativas en la realización de las medidas recuperativas.

El empleo diario de medios simples que no requieren de equipos y observaciones especiales (estructura racional de las clases de entrenamiento del descanso y del régimen de vida, la higiene personal, la alimentación racional, la vitaminación, los tratamientos hídricos, el masaje y el automasaje).

El empleo de un conjunto de medios de recuperación en bases deportivas especialmente equipadas, durante la estancia en los deportistas en los internados docentes de entrenamiento y competencias. En estas condiciones, además de los medios habituales enumerados anteriormente se puede emplear algunos medios especiales de fisioterapia y farmacología.

La estancia de los deportistas en centros especializados de recuperación en combinación con la organización de  un régimen motor especial y con la acción de factores climáticos favorables en los sanatorios o las casas de descanso.

Esta es la forma más conveniente en el período transitorio, después de competencias tensas de varios días y en las etapas de cargas profilácticas. 

La desaparición de la sensación de cansancio no siempre significa el comienzo de la recuperación. Por eso es muy importante realizar el control objetivo del desarrollo de la recuperación, incluyendo el control bajo la influencia de diferentes medios para su aceleración.

La metodología de este control también debe ser integral e incluir el estudio de los indicadores que reflejan el estado de los diferentes sistemas funcionales, en primer lugar, de aquellos que tienen importancia decisiva en el aseguramiento de una alta capacidad de trabajo en dicho deporte. En este caso, además de la investigación del deportista en estado de reposo muscular, es necesario de manera obligatoria determinar la reacción de su organismo a la carga.

La recuperación de las posibilidades funcionales del organismo y de la capacidad de trabajo después de haber sufrido enfermedades, traumas o sobretensión física (rehabilitación) se garantiza, fundamentalmente, a través del médico. Sin embargo el entrenador también debe prestar a la rehabilitación particular atención, ya que las enfermedades y los traumas limitan seriamente la capacidad de trabajo, y son una de las causas principales de incumplimientos de los planes individuales de la preparación y de disminución de los resultados deportivos. Están relacionados con un régimen incorrecto en el período de la rehabilitación así como una incorrecta introducción al entrenamiento después de enfermedades y traumas, la repetición de los traumas, las complicaciones, las sobretensiones y la reducción prolongada de la capacidad de trabajo y de los resultados deportivos.

El alargamiento del período de rehabilitación y los intervalos prolongados durante el entrenamiento también influyen negativamente en la capacidad de trabajo y de los resultados posteriores.

A diferencia de la práctica médica ordinaria, la rehabilitación en el deporte no solo requiere de una recuperación clínica total (es decir, la liquidación de los síntomas de la enfermedad), sino también funcional y de la capacidad de trabajo que tiene el deportista antes de la enfermedad o el trauma, lo que permitirá incluirlo de una manera más rápida y sin consecuencias negativas en el proceso de entrenamiento planificado.

La aplicación de los medios recuperativos durante la rehabilitación también debe ser integral y se estructura con el empleo de los grupos de medios enumerados anteriormente. Sin embargo su objetivo y combinación son determinados por el médico de manera estrictamente individual, en correspondencia con el carácter y la gravedad de la enfermedad o el trauma sufridos, de la existencia de complicaciones del grado de reducción de la capacidad de trabajo y de la variación del grado de reacción del organismo, y de la calificación del deportista.

Tiene particular importancia en este período la organización correcta del régimen motor. La rehabilitación de ningún modo presupone el descanso pasivo, pero el carácter y el régimen de cargas deben corresponderse estrictamente con el estado del deportista e incrementarse de modo gradual.

Resulta destacado el papel de los factores físicos en la recuperación y el incremento de la capacidad de trabajo de los deportistas. La fisioterapia moderna dispone de una enorme variedad de factores físicos naturales (el sol, el aire, el agua etc.) y artificiales que poseen una elevada actividad biológica, fisiológica y terapéutica (curativa). Entre estos últimos se encuentran las corrientes eléctricas de bajo y alto voltaje, los campos eléctricos y magnéticos alternos y directos, de diferentes frecuencias de luz, las oscilaciones mecánicas, el  medio aéreo artificial, los factores terapéuticos hídricos y calóricos etc. Ocupan un lugar singular los diferentes tipos de masaje.

En la práctica deportiva se utilizan con mucha frecuencia tanto los factores físicos naturales como los creados artificialmente en calidad de medios de recuperación, con el objetivo de incrementar la capacidad de trabajo físico y la resistencia del organismo de prevenir las enfermedades en los deportistas (fisioprofilaxis), así como en la terapia de los traumas deportivos y en la rehabilitación de los deportistas después de haber sufrido enfermedades, traumas, sobreentrenamiento y sobretensión.

Al variar el grado de reacción del organismo y aumentar su resistencia a las condiciones desfavorables del medio externo, los medios físicos coadyuvan al temple del organismo. Los factores más activos y adecuados, que influyen en las funciones fisiológicas del organismo y contribuyen a su adaptación a las variables condiciones del medio externo circundante, sin la radiación ultravioleta y los excitadores térmicos. Estos actúan sobre el organismo a través de la piel, que cumple funciones fisiológicas sumamente importantes (participa en la termorregulación, el metabolismo, la expulsión del organismo de los productos finales del metabolismo, etc.). la piel es muy rica en vasos sanguíneos y linfáticos (la red de la piel puede contener hasta 1/3 de toda la sangre circulante en el organismo). Tiene una gran cantidad de fibras y terminaciones nerviosas que perciben las irritaciones mecánicas, táctiles térmicas y otras. Esto último condiciona la acción refleja sobre el tono vascular e influye en la distribución de la sangre en el organismo. La irritación de los receptores de la piel influye sobre la actividad del sistema nervioso central y los órganos internos. 

Entre estos medios físicos podemos citar, la radiación ultravioleta, la electroestimulación, los tratamientos hídricos (frotaciones, enjuagues, diferentes pruebas, baños tibios y de contraste, con esencia de pino, con oxígeno, los hidromasajes, de vapor y sauna) etc.

También para el aceleramiento de los procesos recuperativos en las diferentes etapas del entrenamiento tiene gran importancia, la aeroionización, la oxigenoterapia, clima de montaña, diferentes tipos de masaje.

Dentro del conjunto de los medios médicos de recuperación corresponde un gran peso específico a la alimentación racional, la utilización de las vitaminas y de algunos medios farmacológicos.

4.3 Alimentación.

La alimentación es un importantísimo medio natural de restitución de los gastos energéticos y plásticos del organismo durante las cargas físicas.

La estrategia dietética debe hacerse siempre teniendo en cuenta las condiciones de hábito de la persona a la que va dirigida. Las diferencias en este sentido, entre distintas culturas y modo de vida, hacen que las formulaciones y diseños, que pueden ser válidos en algunos países o situaciones, sean difícilmente aplicables o justificables en otros.

La dietética deportiva constituye un capítulo especial, importante de la ciencia de la alimentación humana, porque la práctica física impone modificaciones sustanciales en los requerimientos nutritivos del individuo. Es preciso sin embargo, concretar la importancia que tienen las normas y hábitos nutricionales seguidos en la alimentación del practicante deportivo, respecto a sus niveles de “performancia” deportiva del mismo modo que el desconocimiento de las normas básicas aplicables en la dieta del deportista, puede poner en peligro su capacidad deportiva, e incluso su integridad funcional, esta misma ignorancia puede llevar a sobrevalorar su importancia como elemento fundamental en la obtención de marcas deportivas. Por ello, aunque es lógico que el practicante deportivo cumpla de manera más o menos rigurosa una serie de premisas dietéticas básicas, no cabe pensar en exagerar las mismas más allá de sus límites lógicos y racionales y, en consecuencia, tampoco cabe esperar que, en general  al establecer una estrategia dietética especial, mejoren de forma radical los resultados deportivos. Mención aparte merecen determinadas estrategias especiales de ayuda ergogénica de tipo alimentario que, simultáneamente con un estricto control médico dietético del atleta y una adecuada planificación del entrenamiento deportivo, si pueden permitir alcanzar resultados ciertamente espectaculares.

Los alimentos que el atleta consume son importantes porque, la dieta ordinaria puede imponer límites definitivos al rendimiento; la manipulación de la dieta puede mejorar el rendimiento (en forma específica, la manipulación que afecta la carga de glucógeno muscular); Y la dieta se puede disponer y estructurar inmediatamente antes y durante una prueba deportiva de manera tal que facilite el desempeño del atleta.

El glucógeno es el combustible preferido durante el ejercicio. Esto es cierto tanto para los ejercicios de corta duración, como para los prolongados. Sin embargo, debido a que las reservas de glucógeno no se agotan de manera total durante el ejercicio de corta duración, la magnitud de las reservas no limita el rendimiento durante la carrera; ni siquiera después de que los músculos lleguen al agotamiento.

Fig 95
[image: image85.emf]

0     1         2           3         4         5        6

REPOSO

Glucògeno 

muscular


En los ejercicios de resistencia se ve afectado de manera profunda los niveles de reservas de glucógeno, las mismas resultan prácticamente agotadas después de 3 horas de un ejercicio de resistencia realizado hasta el agotamiento.
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Se ha demostrado científicamente que el aumento de las reservas de glucógeno muscular por medio de la manipulación de la dieta puede mejorar de manera significativa el rendimiento de la resistencia. Las investigaciones para determinar qué tipo de dieta podría proporcionar una mayor reserva de glucógeno, por lo general se han realizado en forma de experimentos en los cuales los atletas ingieren una combinación particular de alimentos durante unos pocos días, al cabo de los cuales realizan un trabajo hasta el agotamiento.

Después de tres días de una dieta rica grasas y proteínas, los atletas presentaron niveles de glucógeno de sólo 6.3 g/Kg de músculo; después de una dieta mixta el promedio fue de 17.5 g/Kg de músculos. Los niveles de glucógeno sólo fueron excepcionalmente altos después de una dieta rica en hidratos de carbono, con un promedio de 33.1g/Kg de músculo.

Los procedimientos para cargar los músculos de glucógeno se agrupan en tres tipos; el primero estos procedimientos, los atletas de resistencia que consumen una dieta rica en hidratos de carbono durante tres a cuatro días después de mantener una dieta rica normal mixta pueden aumentar sus reservas de glucógeno desde un valor normal de 15g hasta alrededor de unos 25g/Kg de músculo. 

Durante el período de consumo de la dieta rica en hidratos de carbono no deben realizarse ejercicios agotadores.

Un segundo procedimiento combina el ejercicio y la dieta. En este procedimiento, por medio del ejercicio, primero se agotan las reservas de glucógeno de aquellos músculos que se van a cargar; luego el atleta sigue una dieta rica en hidratos de carbono durante unos pocos días (3-5). No se deben realizar ejercicio agotador durante el período de consumo de la dieta rica en hidratos de carbono.

El tercer procedimiento para la carga de glucógeno requiere ejercicio y dos dietas especiales. En este caso se emplea el ejercicio para inducir el agotamiento del glucógeno muscular; después durante tres días, el atleta sigue una dieta muy pobre en hidratos de carbono, pero con alto contenido de grasas y proteínas,(durante este período es posible la realización de ejercicios agotadores); después de lo cual sigue otros tres días de una dieta rica en hidratos de carbono. Al igual que en las dos primeras, no se deben realizar ejercicio agotador durante el período de consumo de esta dieta rica en hidratos de carbono.

En todos los casos en que se intente realizar una carga de glucógeno se debe observar cierto grado de prudencia y mantener un control médico sistemático sobre el deportista  ya que se pueden presentar algunos efectos secundarios que peden atentar sobre la salud del atleta.

La alimentación de los deportistas y de las personas que practican la cultura física presenta particularidades específicas relacionadas con los requerimientos contemporáneos de la práctica deportiva como ya se ha explicado anteriormente. El nivel calórico de los alimentos debe cubrir por completo los gastos energéticos los deportistas y de las personas que practican la cultura física, los cuales dependen de las particularidades individuales de cada uno de ellos, (edad, sexo, estatura, peso corporal, nivel de los procesos metabólicos, volumen y carácter de la actividad deportiva, etc.).

Ahora bien  ¿cuando sabemos si el nivel de los alimentos consumidos cubren por completo los gastos energéticos? Las necesidades calòricas  pueden determinarse por varias vías, nosotros utilizamos las fórmulas de los métodos indirectos de estimación del ritmo metabólico en reposo (RMR) y el de cronometraje tabular, y las calorías adicionales consumidas durante el ejercicio, el trabajo en general  los cuales mantienen una alta correlación en sus resultados.

El RMR no es más que la cantidad de calorías necesarias para mantener las funciones vitales del cuerpo mientras se esta en estado de reposo relajado, reclinado y despierto. Dado que el RMR es proporcional al tamaño del cuerpo y al área de la superficie corporal, las personas con mayor estatura y mayor peso corporal tienen un RMR superior a las de estatura y peso corporal más bajo. 

El RMR  representa  entre un 50 y un 70 % del total de las necesidades calòricas diarias, pero este valor depende del nivel de actividad de cada persona. Estudios realizados por B.J. Sharkey en 1990 propone una tabla para las exigencias calòricas adicionales para los niveles de actividad seleccionadas, lo que nos permite conociendo el RMR y las necesidades calòricas adicionales, terminar el consumo total de energía  de las personas.

Otra de las vías es la de  comparar dos magnitudes: el gasto diario de energía que se determina a través del método de cronometraje tabular, y el nivel calórico de los alimentos que se calcula por la distribución del menú diario.

En el método de cronometraje tabular debemos tener presente la cuantificación del gasto de energía para los diferentes tipos de actividad, y el tiempo que se dedica a cada una, esto nos permitirá conocer el gasto energético por Kg., de peso corporal por min., de acuerdo  a cada actividad y la sumatoria general de gasto en un día de actividad cualquiera por medio de la siguiente fórmula:

Gasto energético = tiempo de la actividad × constante de la misma

  Kcal = Σ Gasto energético ×Peso corporal;   + 12 o 15 % de energía que se disipa.

En dietética deportiva es imprescindible desterrar una serie de errores dietéticos, desgraciadamente muy extendidos, que en muchos casos en lugar de beneficiar al deportista, pueden perjudicar su rendimiento o incluso, poner en peligro su salud. Algunos de los errores más frecuentes, de los que conviene prescindir son:

El consumo indiscriminado de tabletas o comprimidos de glucosa con el objetivo de aumento de disponibilidad energética, debe ser evitada ya que no cumple sus objetivos, sino que incluso puede ser contraproducente, ya que la ingestión de glucosa sólida es de absorción lenta y difícil y, además, contribuye a aumentar el grado de deshidratación del deportista, puesto que atrae agua por efecto osmótico hacia el tubo digestivo, sustrayendo hacia el intestino parte del líquido extracelular con lo que aumenta el riesgo de deshidratación y la posibilidad de manifestación del golpe del calor.

El consumo de tabletas de sales, bajo el convencimiento erróneo de que el aporte salino será beneficioso para compensar las pérdidas producidas por la sudoración, (aunque es cierto que con la sudoración se producen una notable pérdida de sales), las pérdidas de agua son siempre superiores a las iónicas, porque el sudor es hiposatino respecto del plasma, una excesiva ingesta de sales produce una osmo–concentración del comportamiento extra celular y agrava, por ello, los efectos de la deshidratación, dificultando las funciones termorreguladoras. Por ello en general, no es recomendable efectuar reposiciones salinas, más que en determinadas condiciones específicas: existencia de una gran sudoración.

La ingestión de grandes dosis de proteínas, en forma de dietas hiperproteicas  supone una sobrecarga digestiva, hepática y renal que más bien, puede limitar las posibilidades de éxito deportivo.

Igualmente, la toma de glucosa bajo diferentes modalidades, inmediatamente antes del inicio de la práctica deportiva está contraindicada, ello ocasiona un aumento de la concentración plasmática de insulina y disminución paralela de la de glucógeno, con lo que en realidad disminuye la disponibilidad efectiva de glucosa para el trabajo muscular, a causa de la acción inhibitoria de la glucogenolisis. Además, al reducirse la actividad lipolítica, se exagera todavía más las necesidades en glucosa del músculo. 

 La toma indiscriminada de píldoras y comprimidos vitamínicos no se halla en general justificada si la dieta que recibe el deportista es equilibrada. Además, en el caso concreto de algunas vitaminas, en las liposolubles y, sobre todo, la vitamina D (necesaria para el normal metabolismo del Ca.P.), la absorción masiva puede ocasionar trastornos por hipervitanimosis. Dosis muy elevadas de algunas vitaminas del complejo B o de la vitamina C también puede producir trastornos en esta última acidificación de la orina lo que implicaría una dificultad adicional  de eliminación de metabolitos ácidos cuya excreción aumenta en el ejercicio anaerobio; aparición de sensación de ardor y de quemazón gástrica; manifestación de insomnio y de trastornos del sueño.

Un papel importante en la dietética deportiva y la recuperación juegan los elementos  minerales y la hidratación del deportista cuyas necesidades pueden encontrarse incrementadas en la práctica física, cuantitativa y cualitativamente por ejemplos.

Una cantidad suficiente de sales de calcio en la ración del deportista garantiza la excitabilidad normal del sistema nervioso y del aparato neuromuscular, así como contribuye a la prevención de espasmos musculares.

Las pérdidas de agua con sudor y aire espirado aumentan mucho con un trabajo muscular duro y de larga duración. Sobre todo si este se realiza a temperatura alta y baja y alta humedad del aire; en el 1er. Caso el agua puede detenerse por el riñón a expensas de una formación intensa de la vasopresina y en el 2do. Al no condensarse en la superficie del cuerpo para actual como factor refrigerante se hace profusa y surge la deshidratación.

El empleo de compuestos biológicamente activos de poca toxicidad está, desde el punto de vista fisiológico, justificado para el control de los importantes sistemas del organismo durante las cargas físicas, para lograr la recuperación y restitución activa de los recursos plásticos y energéticos consumidos durante las grandes cargas físicas, y para la regulación del equilibrio de los procesos nerviosos con el propósito de prevenir la sobretensión en la próxima carga.

Para el control de los procesos de recuperación se utilizan fundamentalmente, sustancias que participan en los procesos metabólicos naturales del organismo y contribuyen a la economía del metabolismo y a una mayor eficiencia en la liquidación de los llamados “cuellos de botella” del metabolismo (por ejemplo, a la utilización y la más rápida excreción de algunos productos del metabolismo que se forman durante el trabajo); en la recuperación del equilibrio de los procesos nerviosos, a una mayor utilización del oxígeno por los tejidos y a una rápida eliminación de la sensación de cansancio.

Estos medios se pueden dividir en los siguientes grupos especializados.

Preparados de acción plástica que intensifican las síntesis de proteínas y la recuperación de la célula y mejoran el desarrollo de los procesos bioquímicos. Los preparados de este grupo tiene particular significación en la prevención de la sobretensión física, ejemplo el orotato de potasio, la inosina, la carnitina, preparados proteicos integrales “Chí protein, Top star (E. Unidos), Kasilani (Inglaterra).

Preparados de acción energética que contribuyen a una pronta restitución de la energía biológica gastada durante las grandes cargas físicas, a la recuperación del normal metabolismo de la célula, la intensificación de la actividad de los sistemas fermentativos y el aumento de la estabilidad del organismo ante la hipoxia; ejemplos panangina, el ácido glutamíco, el glicerofosfato de calcio, licitina y otros.

Los llamados adaptógenos, o sea, sustancias de acción general que tonifican el organismo, aumentan su estabilidad a las condiciones extremas (grandes cargas físicas, hipoxia, variación brusca de las condiciones climáticas y otros). Estos son además de las vitaminas, fundamentalmente algunas sustancias de origen vegetal como el ginseng, espinaca.

Sustancias que regulan la normal correlación entre los procesos de excitación e inhibición del S.N.C, incrementan la movilidad de los proceso nerviosos, mejoran el metabolismo, normalizan el sueño después de las cargas físicas y estimulan las emociones positivas, y con esto contribuyen  a eliminar la sensación de cansancio así como a ayudar a recuperar lo más rápido posible el organismo frente a la acción de irritadores fuertes.

Preparados que estimulan la hematopoyesis empleados preferentemente durante los entrenamientos y en condiciones difíciles del medio, y por indicación médica de acuerdo con el cuadro correspondiente de la sangre.

Preparados empleados en forma de fricciones oleosas y líquidas para actuar sobre el sistema muscular del deportista, fundamentalmente, como complemento del masaje recuperativo.

Es necesario que el entrenador o especialista en cultura física, siempre recuerde que la acción de cualquier medio farmacológico sobre el organismo del deportista es estrictamente individual, y, por eso, ese medio puede emplearse solo bajo prescripción médica. 

Nutrientes: Composición y particularidades

Alimentación: Es el aporte de nutrientes a nuestro organismo. 

Nutrición: Aporte de todos los nutrientes en las proporciones adecuadas para que nuestro organismo funcione correctamente, teniendo en cuenta los factores que le afectan (de tipo social, ambiental, físico etc.)

Paradoja: Las sociedades actuales, a medida que van alcanzando cotas mayores de desarrollo, tienden a sobrealimentarse desarrollando carencias graves en nutrición.

Análisis de los nutrientes 

Glúcidos: Azúcares o hidratos de carbono.

Composición: Carbono, hidrógeno y oxígeno.

Función: Fuente de energía.

Los hidratos de carbono tienen diferentes denominaciones según el número de azúcares que los formen: 

Monosacáridos: Formados por un solo azúcar. 

Disacáridos: Asociación de dos azúcares.

Oligosacáridos: Cadena corta de azúcares. 

Polisacáridos: Cadena compleja de azúcares. 

Todos los azúcares deben ser reducidos a moléculas de glucosa para poder ser utilizados como fuente de energía inmediata, o de reserva (glucógeno o transformación en grasa de los azúcares sobrantes).

En función de su complejidad se clasifican en:

- Hidratos de carbono de asimilación rápida (glucosa, sacarosa, maltosa, lactosa y fructosa)

- Hidratos de carbono de asimilación lenta (cadenas largas de azúcares)

En la alimentación del deportista tiene que contemplarse un suministro de carbohidratos que asegure la producción de energía: 

Inmediata. Monosacáridos. 

A medio plazo. Oligosacáridos. 

A largo plazo. Polisacáridos. 

Existen fórmulas en nutrición deportiva especialmente estudiadas para satisfacer esta demanda.

Es fundamental, en una nutrición sana evitar los azúcares refinados (golosinas, chocolate con poco porcentaje de cacao, dulces en general, harinas refinadas y productos elaborados con ellas, pastas refinadas).

Proteínas y aminoácidos

Las proteínas están formadas por cadenas más o menos complejas de aminoácidos. Estos a su vez están formados por carbono, hidrógeno, nitrógeno y algunos, con propiedades especiales, azufre.

Las proteínas tienen un efecto plástico (crecimiento, reparación y renovación de tejidos). En caso de necesidad pueden ser utilizadas como fuente de energía.

Los aminoácidos además están presentes en la formación de enzimas, hormonas y neurotransmisores. Se han identificado 22 aminoácidos de los cuales 8 son: 

Esenciales: nuestro organismo no puede sintetizarlos. Hay que aportar los con la dieta. (Isoleucina, leucina, lisina, metionina, fenilalanina, treonina, triptófano y valina). 

No esenciales: 14 que pueden ser sintetizados a partir de los esenciales. 

Los aminoácidos no pueden almacenarse por lo que deben ser suministrados continuamente y en las proporciones correctas.

Algunas proteínas se llaman: 

Completas: contienen todos los aminoácidos esenciales (huevos, leche, atún, aves, carnes rojas, soja) 

Otras se llaman: 

Incompletas: carecen de algunos aminoácidos esenciales y es necesario hacer combinaciones entre ellos para conseguir un aporte correcto. 

Lípidos y ácidos grasos 

Saturados: compuestos de moléculas de carbono e hidrógeno muy estables. 

Insaturados: compuestos de moléculas de gran reactividad química. 

Son utilizados como fuente de energía y los que no se utilizan se almacenan en forma de grasas. Muy importantes en el aporte y transporte de vitaminas liposolubles: A, D, E, F y K.

Hay un grupo de ácidos grasos cuyo aporte es muy importante puesto que nuestro organismo es incapaz de sintetizarlos, son los:

Ácidos grasos esenciales (E.F.A.). Hay quien los agrupa genéricamente en la denominación vitamina F. Son los ácidos: 

Linoléico, Gammalinolénico, Araquidónico, Eicosapentaenóico, Docoxahexanoico. 

Algunos autores generalizan denominándolos ácidos grasos omega 3 y omega 6.

Son imprescindibles en la formación de las prostaglandinas.

Fuentes naturales de lípidos 

Casi puros: manteca, margarina, aceite. 

Asociados con otros nutrientes 

Animales: carnes, lácteos, huevo, pescado. 

Vegetales: nuez, almendra, cacahuete, aceituna, aguacate, etc.., 

Colesterol

HDL - Lipoproteínas de alta densidad: son buenas transportadoras, aseguran la correcta circulación del colesterol en la sangre. 

LDL - Lipoproteínas de baja densidad: permiten que el colesterol se deposite en los vasos. 

El colesterol es necesario para la formación de hormonas esteroides (aldosterona, cortisol, testosterona, estrógenos, progesterona).

Se sintetiza en el hígado y depende en muy escasa medida del colesterol ingerido en los alimentos.

En la naturaleza el colesterol está asociado a nutrientes que facilitan su transporte (lecitina).

Por eso en la actualidad es muy cuestionado el papel del colesterol alimentario en los problemas cardiovasculares.

Vitaminas

Son sustancias orgánicas que no tienen papel energético ( excepto la vitamina F EFAS), indispensables en las reacciones bioquímicas del organismo.

Se denominan con una letra, a veces se agrega un número, o con su nombre químico.

A veces tienen dos denominaciones.

Minerales y oligoelementos

Son sustancias inorgánicas que deben ser aportadas en la alimentación. 

Minerales: están presentes en nuestro organismo en cantidades importantes. 

Oligoelementos: denominación anglosajona-elementos traza. Aparecen en nuestro organismo en cantidades muy pequeñas, en estado de microelementos. 

Nutrientes que no son tales

Fibras: elementos contenidos en los vegetales, no asimilables durante la digestión (celulosas, hemicelulosas, pectinas, mucílagos, ligninas).

Se encuentran en cereales enteros y frutas. En el estómago, se inflan impregnándose de agua y envuelven a grasas y azúcares haciendo su asimilación lenta y regular.

Consecuencias de su acción

Reguladoras de la glucemia. 

Disminuyen la sensación de hambre. 

Tránsito intestinal más rápido. 

Reducen el contacto de sustancias tóxicas con la pared intestinal. 

El agua

Constituye aproximadamente el 65% de nuestro organismo. Necesitamos aportarla continuamente.

Porcentaje en nutrientes

Verduras y frutas hasta el 80% 

Carnes hasta el 70% 

Grasas hasta el 15% 

Azúcar nada 

Cantidad de agua necesaria 

Peso en kg multiplicado por 0'04.

Para una persona de 70 kg:

70 x 0'04= 2'8 litros diarios.

 

Nutrición.

La Nutrición ha jugado y juega un importante papel en nuestra vida, incluso antes del nacimiento, aunque muchas veces no seamos conscientes de ello. Cada día, varias veces al día, seleccionamos y consumimos alimentos que, a la larga, pueden estar condicionando nuestro estado de salud, para bien y a veces también para mal. 

 La Nutrición puede definirse (Grande Covián, 1984) como el conjunto de procesos mediante los cuales el hombre ingiere, absorbe, transforma y utiliza las sustancias que se encuentran en los alimentos y que tienen que cumplir cuatro importantes objetivos: 

 Suministrar energía para el mantenimiento de sus funciones y actividades, 

 Aportar materiales para la formación, crecimiento y reparación de las estructuras corporales y para la reproducción, 

  Suministrar las sustancias necesarias para regular los procesos metabólicos 

  

Reducir el riesgo de algunas enfermedades. 

La Alimentación es, también en palabras del profesor Grande Covián (1984), "El proceso mediante el cual tomamos del mundo exterior una serie de sustancias que, contenidas en los alimentos que forman parte de nuestra dieta, son necesarias para la nutrición". El alimento es, por tanto, todo aquel producto o sustancia que una vez consumido aporta materiales asimilables que cumplen una función nutritiva en el organismo. 

 Otro término que se emplea habitualmente es el de dieta, que se define como el conjunto y cantidades de los alimentos o mezclas de alimentos que se consumen habitualmente, aunque también puede hacer referencia al régimen que, en determinadas circunstancias, realizan personas sanas, enfermas o convalecientes en el comer y beber. Solemos decir: "estar a dieta" como sinónimo de una privación parcial o casi total de comer. La Dietética estudia la forma de proporcionar a cada persona o grupo de personas los alimentos necesarios para su adecuado desarrollo, según su estado fisiológico y sus circunstancias. Es decir, interpreta y aplica los principios y conocimientos científicos de la Nutrición elaborando una dieta adecuada para el hombre sano y enfermo. 

  

Como dietas adecuadas, equilibradas o saludables -aquellas que contienen la energía y todos los nutrientes en cantidad y calidad suficientes para mantener la salud- hay muchas, la elección de la más correcta según todos los condicionantes del individuo se convierte en un arte. Por eso hablamos de la Ciencia de la Nutrición y del Arte de la Dietética, en la que también interviene la Gastronomía o el arte de preparar con los alimentos elegidos una buena comida: equilibrada, apetecible y con buena digestibilidad. 

Los componentes de los alimentos que llevan a cabo las importantes funciones antes descritas se conocen con el nombre de nutrientes. Así, un nutriente es toda sustancia, de estructura química conocida, esencial para el mantenimiento de la salud que, sin embargo, a diferencia de otras, no puede formarse o sintetizarse dentro de nuestro organismo, por lo que debe ser aportada desde el exterior, a través de los alimentos y de la dieta. Además, si no se consume en cantidad y calidad suficientes, puede dar lugar a desnutriciones (Beri-beri, pelagra, escorbuto, etc.) que sólo curarán cuando se consuma de nuevo el nutriente implicado. Surge el concepto de esencialidad. La principal evidencia de que un nutriente es esencial es precisamente su capacidad de curar una determinada enfermedad. 

 De entre los múltiples y diversos componentes que forman el cuerpo humano, sólo unos 50 tienen el carácter de nutriente. Es decir, el hombre para mantener la salud desde el punto de vista nutricional necesita consumir aproximadamente 50 nutrientes. Junto con la energía o las calorías, obtenidas a partir de grasas, hidratos de carbono y proteínas, el hombre necesita ingerir con los alimentos 2 ácidos grasos y 8 aminoácidos esenciales, unos 20 minerales y 13 vitaminas. Por tanto, para que la dieta sea correcta y equilibrada tienen que estar presentes en ella la energía y todos los nutrientes en las cantidades adecuadas y suficientes para cubrir las necesidades del hombre y mantener la salud. 
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¿Qué es la guía pirámide de alimentos? 

Flexible y llena de opciones, la pirámide da orientación simple y fácil que le ayudará a seleccionar lo que y cuánto a comer de cada grupo de alimentos. La pirámide toma siete pautas en consideración:


¿Qué está en la de alimentos? 

La guía pirámide de alimentos contiene todos los alimentos que usted puede imaginarse. La guía anima una dieta saludable con: variedad, equilibrio y moderación

Variedad. No hay un solo alimento que proporciona todos los nutrientes que necesitamos. Una dieta saludable incluye los alimentos de los cinco grupos importantes dela guía pirámide de alimentos.

Equilibrio. Una dieta equilibrada incorpora las porciones diarias apropiadas de los cinco grupos en la pirámide. Su sexo, edad y nivel atlético pueden cambiar las porciones del alimento para una dieta equilibrada.

Moderación. Tenga cuidado con sus opciones de dieta para controlar los niveles de: calorías, grasas, colesterol, grasa saturada, sal, azúcares y, si consume, el alcohol.

¿Cómo utilizamos la guía pirámide de alimentos? 

Como usted puede ver por el gráfico, la pirámide arregla los alimentos en cinco grupos importantes. En la base de la pirámide usted encontrará los alimentos que debe consumir con frecuencia (los panes, cereales, arroz y las pastas), mientras que, en la tapa de la pirámide, usted encontrará los alimentos debe consumir con moderación (grasas, aceites y azúcares.
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Las porciones recomendadas (aproximadas) de cada grupo dependen de sus necesidades de calorías. Las sugerencias del nivel de caloría se basan en recomendaciones de la National Academy of Sciences y en la pesquisa de "national food consumption surveys".

Para adultos y adolescentes:

1.600 calorías son aproximadamente la cantidad adecuada para la mayoría de las mujeres sedentarias y algunos adultos mayores.


2.220 calorías son aproximadamente la cantidad adecuada para la mayoría de los niños, las adolescentes, mujeres activas y muchos hombres sedentarios. Las mujeres embarazadas o que están amamantando pueden necesitar de más calorías.


2.800 calorías son aproximadamente la cantidad adecuada para para los  adolescentes, muchos hombres activos y algunas mujeres muy activas.

	Ejemplos de dietas diarias a 3 niveles de calorías

	Grupos  | Niveles de calorías
	aprox.
1,600
	aprox.
2,200
	aprox.
2,800

	Porciones del grupo de panes
	6
	9
	11

	Porciones del grupo de verduras
	3
	4
	5

	Porciones del grupo de frutas
	2
	3
	4

	Porciones del grupo de leche
	2-3
	2-3
	2-3

	Porciones del grupo de carnes (onzas)
	5
	6
	7

	Grasa total (gramas)
	53
	73
	93

	Azúcares agregados total (cucharaditas)
	6
	12
	18


Richard W. Bowers /  Edward L. Fox. Fisiología del Deporte. 3ra Edición.

Una dieta saludable no significa que usted debe abstener de sus  alimentos y bebidas preferidos. Apenas aprenda cómo balancear su dieta. Usted puede saborear sus alimentos preferidos y, en el mismo tiempo, promover su salud. No hay un "bueno" o "malo" alimento. Cada clase de alimento puede caber en una dieta saludable con equilibrio, variedad y moderación. La guía de la pirámide de alimentos no es una receta rígida, sino una guía general que le permite seleccionar una dieta saludable.

El agua: el nutriente olvidado

El agua es una necesidad básica para la vida. Es muy importante para los atletas que toman líquidos suficientes, especialmente agua. Cuando estás activo, las calorías se queman para la energía, pero esto crea calentura. El agua no deja que tu cuerpo se caliente demasiado. El sudor, por ejemplo, te enfría el cuerpo mientras el agua se evapora. Tienes que reponer esa agua que pierdes por el sudor. Perder sólo el dos por ciento del agua en tu cuerpo puede afectar a tu competición; perder cinco por ciento puede causar la fatiga; y perder diez por ciento puede causar trauma de calentura y muerte.

Para los que se aburren del agua, las bebidas deportivas son una buena opción. Las bebidas deportivas ofrecen muchos beneficios más que su sabor. Si sudas mucho, las bebidas deportivas reponen los electrolitos en tu sistema. Si haces ejercicio por periodos extensos, las bebidas deportivas son una buena opción porque te proveen carbohidratos. Cuando eliges una bebida deportiva, busca una que tenga más o menos 18 gramos de carbohidratos; una concentración mayor de carbohidratos puede suspender la absorción de agua de tu sistema

Aunque el agua se excluye a menudo de las listas de nutrientes, es un componente esencial para el mantenimiento de la vida que debe ser aportado por la dieta en cantidades muy superiores a las que se producen en el metabolismo. El agua debe pues considerarse como un verdadero nutriente. 

 No hay otra sustancia tan ampliamente involucrada en tan diversas funciones como el agua. Todas las reacciones químicas del organismo tienen lugar en un medio acuoso; sirve como transportador de nutrientes y vehículo para excretar productos de desecho; lubrica y proporciona soporte estructural a tejidos y articulaciones. Una función a destacar es el importante papel que juega en el proceso de la termorregulación. La elevada capacidad calorífica del agua permite que nuestro organismo, que tiene un elevado porcentaje de la misma, sea capaz de intercambiar calor con el medio exterior (coger o ceder) dando lugar a pequeñas variaciones de temperatura. El agua ayuda a disipar la carga extra de calor, evitando variaciones de temperatura que podrían ser fatales. La vida sin agua sería imposible. 

 

Agua corporal 

En el caso del hombre el agua constituye cerca de las dos terceras partes de su peso siendo, por tanto, el componente cuantitativamente más importante. Como porcentaje de la masa corporal, el contenido de agua es mayor en los hombres que en las mujeres y tiende a disminuir con la edad en ambos sexos como consecuencia de los cambios que se producen en la composición corporal (pérdida de masa magra e incremento de grasa corporal), siendo en algunas personas mayores una causa importante de reducción de peso en esta etapa de la vida. Un hombre adulto tiene aproximadamente un 60% y una mujer una cantidad próxima al 50%.

 Fibra dietética

La fibra dietética o alimentaría es un componente importante de la dieta y debe consumirse en cantidades adecuadas. 

 Bajo la denominación de fibra dietética se incluyen un amplio grupo de sustancias que forman parte de la estructura de las paredes celulares de los vegetales. Los principales componentes son polisacáridos no amiláceos (celulosa, hemicelulosas, pectinas, gomas y mucílagos) y algunos componentes no polisacáridos, entre los que destaca la lignina. Estas sustancias no pueden ser digeridas por los enzimas digestivos, pero son parcialmente fermentadas por las bacterias intestinales dando ácidos grasos volátiles que pueden ser utilizados como fuente de energía. Además, en algunos alimentos de origen vegetal, como por ejemplo en las patatas, una parte del almidón puede ser difícil de digerir. Este almidón denominado "almidón resistente" -resistente a la digestión de la alfa-amilasa- puede, sin embargo, ser degradado por la microflora en el intestino grueso y tiene, por tanto, propiedades similares a las de la fibra dietética. La cantidad de almidón resistente de una planta varía según el grado de maduración o los procesos culinarios a los que ha sido sometida. 

 La fibra dietética también puede clasificarse en dos grandes grupos de acuerdo con su solubilidad: la fibra soluble (pectinas, gomas, mucílagos y algunas hemicelulosas) y la fibra insoluble (celulosa, hemicelulosas, lignina). La mayoría de los alimentos tienen una mezcla de ambos tipos de fibra. El contenido medio de fibra soluble en algunos alimentos, expresado como porcentaje del contenido total de fibra, es el siguiente: 32% en cereales, verduras y hortalizas, 25% en leguminosas y 38% en frutas. 

 Esta característica física de solubilidad junto con otras como su capacidad para retener agua como si fueran una esponja aumentando el volumen de las heces, su viscosidad o capacidad para formar geles o su susceptibilidad a ser fermentadas en el intestino grueso, están muy relacionadas con sus efectos fisiológicos. 

Funciones 

Tienen importantes funciones regulando la mecánica digestiva (evitando el estreñimiento) y actuando como factor de protección en algunas de las llamadas enfermedades degenerativas (cardiovasculares, diabetes y, especialmente, en las neoplasias de colon). Por ejemplo, las pectinas, solubles en agua, ayudan a reducir los niveles sanguíneos de colesterol y de glucosa; la celulosa, aunque insoluble, es capaz de absorber agua, aumentando el volumen de las heces y actuando como un laxante. Sin embargo, un excesivo consumo de fibra puede resultar nutricionalmente inadecuado pues, por su acción laxante, hace que los nutrientes pasen más deprisa por el tubo digestivo y se reduzca su absorción. También puede producir la retención de algunos minerales como calcio, hierro, cinc o magnesio, eliminándolos por las heces y pudiendo dar lugar, en casos extremos, a deficiencias de los mismos. En esta acción juegan un papel importante los fitatos y el ácido fítico. 

Recomendaciones dietéticas 

Se recomienda ingerir diariamente de 20 a 35 gramos de fibra, a partes iguales soluble e insoluble.

 Todos estos componentes o nutrientes están amplia y heterogéneamente repartidos en los alimentos, de manera que la dieta -es decir, los alimentos o mezclas de alimentos en las cantidades en que son habitualmente consumidos- tiene una importante función suministrando todas estas sustancias esenciales. Así, podemos decir que existe una única manera de nutrirse aportando la energía y los nutrientes necesarios pero numerosas, a veces ilimitadas, formas de combinar los alimentos y de alimentarse para obtener dichos nutrientes. Es importante recordar que no hay ninguna dieta ideal ni tampoco ningún alimento completo del que podamos alimentarnos exclusivamente, puesto que ninguno aporta todos los nutrientes necesarios. Sólo la leche puede considerarse un alimento completo durante los primeros meses de vida. 

Los alimentos tienen también otros muchos componentes, unos naturales (que le confieren sus características organolépticas) y otros añadidos, cuyo papel con respecto a la salud tiene un gran interés en la actualidad.

Las plantas sintetizan una plétora de compuestos, muchos de los cuales son fisiológicamente activos cuando se consumen (antioxidantes y anticancerígenos). Por ejemplo, se estima que el tomate contiene cientos de compuestos fitoquímicos distintos, algunos de los cuales le proporcionan sus características organolépticas de olor, textura, sabor, etc. (aromas, pigmentos, etc.). 
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 Dieta equilibrada, prudente o saludable

Dieta equilibrada, prudente o saludable, son términos que deberían usarse siempre en plural, es decir, hemos de hablar de dietas equilibradas, saludables o prudentes pues, efectivamente, una vez establecidos los criterios que deben cumplir, comprobaremos que muchas dietas o combinaciones de alimentos pueden considerarse adecuadas. 

El concepto de dieta equilibrada puede ser muy concreto si sabemos qué debemos comer y en qué cantidades; pero puede resultar muy ambiguo pues siempre debemos preguntarnos: dieta equilibrada ¿para quién y en qué circunstancias? 

 Y se convierte también en algo muy complejo. Pero, paradójicamente, nos encontramos también con el problema de la elección de la dieta adecuada. Además, la población está cada vez más sensibilizada frente a la necesidad y el deseo de mantener la salud. Somos más receptivos a todo lo relacionado con la nutrición y esto nos convierte en mucho más vulnerables. Por todo ello, es necesario y urgente establecer y difundir claramente las normas generales que hay que tener en cuenta para diseñar, preparar y consumir una dieta equilibrada. 

 Avance en la ayuda para conocer las características y los criterios que debe cumplir una dieta prudente y saludable

Dentro de los principales aspectos dietéticos del deporte debemos tener en cuenta que puede existir una dieta adecuada para un entrenamiento estándar y perfectamente aplicable a personas que realizan deporte de una forma habitual y asidua, pero sin animo de competición, personas que realizan un deporte con competiciones añadidas y a los que daremos unas pautas en la competición y en el entrenamiento antes de ésta, así como unas directrices para el periodo postcompetitivo. 

Desde el punto de vista muscular existen dos tipos de nutrientes:

Los que sirven de combustible, que pueden almacenarse antes del esfuerzo, o utilizarse durante el esfuerzo 

Los que permiten la eliminación de las toxinas y la reconstrucción muscular después del esfuerzo. 

Los combustibles son los que aseguran las necesidades energéticas del organismo y ya los conocemos glúcidos y lípidos. En los glúcidos tenemos los rápidos como la glucosa y los lentos como el glucógeno que es el combustible ordinario quedando los lípidos para los esfuerzos de bajo nivel. Cuando se producen esfuerzos intensos el organismo tiende a utilizar primero el glucógeno y luego los lípidos; como último recurso las proteínas cuando la demanda energética es muy grande. Para una duración de esfuerzo corta se utilizarán glúcidos, para unos largos lípidos; para una intensidad fuerte glúcidos, para una intensidad débil lípidos. Al 50% de esfuerzo máximo y por debajo el organismo utiliza lípidos, al 60% de esfuerzo utiliza la mitad glucógeno y al 90% de esfuerzo se utiliza glucógeno.

En cuanto a los prótidos o proteínas no se utilizan en general para el esfuerzo sino para la construcción del tejido muscular y a proteger al organismo con su papel de desintoxicación. Se clasifican según su procedencia en función de la mayor o menor proximidad a nuestra propia sustancia proteica muscular. Según esto los más cercanos serán las carnes rojas, luego las carnes blancas, después los lácteos y huevos y por último los productos de origen marino. Cuanto más cercanos, más productos de degradación y toxinas acumularemos.

Por último, el agua tiene un papel fundamental en el deporte, teniendo en cuenta que las pérdidas son muy importantes en el deporte y que es el vehículo de transporte del resto de nutrientes, por lo que habrá que tenerla muy presente.

Dieta de entrenamiento

Es parecida a la dieta del individuo sano, es casi idéntica para todos los deportes, con los acondicionamientos específicos de cada caso, debe ser variada y equilibrada y adecuada a los gustos de cada uno.

Se puede comparar entre la dieta sana y la de entrenamiento de la siguiente forma:

	PRODUCTOS
	DIETA NORMAL
	DIETA DEPORTISTAS

	kilocalorias
	2000-2500
	3000-3500

	Glucidos
	55%
	60-65%

	Proteinas
	1 gramo/Kg
	1.5 gramos/Kg

	Grasas
	30-35%
	25% mono y polisaturadas

	Agua
	1.5-2 litros/dia
	2-2.5 litros/dia


 

La distribución diaria debe ser similar en ambos casos con 4- 5 tomas al día. Conviene matizar que en el caso de un deportista de alta competición y cuyos entrenamientos se salen del perfil estándar, las cantidades pueden llegar a 4000-4500 Kcal.

En cuanto a las vitaminas no se ponen de acuerdo los nutriólogos; unos dicen que se debe suplementar la dieta de entrenamiento y otros opinan que basta con tomar las que aparecen en la dieta para cubrir las necesidades. Lo que si están todos de acuerdo es que el alcohol debe tener una presencia muy pequeña en la dieta de entrenamiento de una persona que haga deporte.

Los alimentos deben distribuirse a lo largo del día según los momentos de entrenamiento; si es con dos entrenamientos mañana y tarde, se distribuyen en un porcentaje 60-40 en %, es decir en la primera mitad del día el 60 y en la segunda el 40. Bien es cierto que si la persona que se entrena lo hace de una forma totalmente aficionada puede hacer el reparto que tiene habitualmente, salvo que haga un entrenamiento matutino fuerte, entonces si debe aumentar su ingesta de desayuno. Acostúmbrese a tomar glúcidos de absorción lenta por la noche para tener los depósitos bien repletos al día siguiente.

Energia.

Energía. Gasto metabólico basal y por actividad física

La energía es la capacidad para realizar trabajo. El hombre, para vivir, para llevar a cabo todas sus funciones, necesita un aporte continuo de energía: para el funcionamiento del corazón, del sistema nervioso, para realizar el trabajo muscular, para desarrollar una actividad física, para los procesos biosintéticos relacionados con el crecimiento, reproducción y reparación de tejidos y también para mantener la temperatura corporal. 

¿De dónde procede la energía? 

Esta energía es suministrada al organismo por los alimentos que comemos y se obtiene de la oxidación de hidratos de carbono, grasas y proteínas. Se denomina valor energético o calórico de un alimento a la cantidad de energía que se produce cuando es totalmente oxidado o metabolizado para producir dióxido de carbono y agua (y también urea en el caso de las proteínas).

 En términos de kilocalorías, la oxidación de los alimentos en el organismo tiene como valor medio el siguiente rendimiento: 

Todos los alimentos son potenciales fuentes de energía pero en cantidades variables según su diferente contenido en macronutrientes (hidratos de carbono, grasas y proteínas). Por ejemplo, los alimentos ricos en grasas son más calóricos que aquellos constituidos principalmente por hidratos de carbono o proteínas. 

El alcohol, que no es un nutriente, también produce energía metabólicamente utilizable -con un rendimiento de 7 kcal/g- cuando se consume en cantidades moderadas (menos de 30 g de etanol/día). Vitaminas, minerales y agua no suministran energía.

Unidades de energía

La unidad internacional de energía es el Julio, pero habitualmente se mide en kilocalorías (kcal) (1 kcal = 1000 calorías o 1 Caloría grande) o en kilojulios (kJ) (1 kcal = 4.184 kJ). 

Unidades de energía 

Kilocaloría (kcal) = 1 Caloría grande = 1000 calorías pequeñas 

Kilojulio (kJ) = 1000 julios (J) 

Kilocaloría (kcal) = 4.184 kJ 

kJ = 0.24 kcal 

Megajulio (MJ) = 1000 kJ = 240 kcal 

Kcal = 0.004184 MJ 

Milijulio (mJ) = 239 kcal 

Para convertir: 

kJ = kcal x 4.184 

Kcal = kJ/4.184 

MJ = kcal x 0.0042 

MJ = kcal/239 

Kcal = MJ x 239

 Perfil calórico

En términos energéticos, uno de los índices de calidad de la dieta más utilizados en la actualidad es el denominado perfil calórico que se define como el aporte energético de macronutrientes (proteínas, hidratos de carbono y lípidos) y alcohol (cuando se consume) a la ingesta calórica total. 

La dieta equilibrada, prudente o saludable será aquella en la que la proteína total ingerida aporte entre un 10 y un 15% de la energía total consumida; la grasa no más del 30-35%, y el resto (>50%) proceda de los hidratos de carbono, principalmente complejos. Si existe consumo de alcohol, su aporte calórico no debe superar el 10% de las Calorías totales. 

En la actualidad, en las sociedades más desarrolladas la calidad de la dieta juzgada por este índice no es muy satisfactoria pues, como consecuencia del excesivo consumo de alimentos de origen animal, existe un alto aporte de proteína y grasa siendo, en consecuencia, muy bajo el de hidratos de carbono, reduciendo, desde este punto de vista, la calidad de la dieta. Sin embargo, en las zonas en vías de desarrollo y en los países pobres, la mayor parte de la energía -hasta un 80%- puede proceder de los hidratos de carbono aportados principalmente por los cereales. 
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Componentes del gasto energético

Al gasto energético diario -que lógicamente condiciona las necesidades calóricas- contribuyen tres componentes importantes: 
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 fig 101

El gasto metabólico basal o tasa metabólica basal (TMB) incluye la energía necesaria para mantener las funciones vitales del organismo en condiciones de reposo (circulación sanguínea, respiración, digestión, etc.). En los niños también incluye el coste energético del crecimiento. A menos que la actividad física sea muy alta, este es el mayor componente del gasto energético. Tasa metabólica basal y gasto metabólico en reposo son términos que se usan indistintamente aunque existe una pequeña diferencia entre ellos. La tasa metabólica en reposo representa la energía gastada por una persona en condiciones de reposo y a una temperatura ambiente moderada. La tasa metabólica basal sería el gasto metabólico en unas condiciones de reposo y ambientales muy concretas (condiciones basales: medida por la mañana y al menos 12 horas después de haber comido). En la práctica, la tasa metabólica basal y el gasto metabólico en reposo difieren menos de un 10%, por lo que ambos términos pueden ser intercambiables. 

No todas las personas tienen el mismo gasto metabólico basal, pues depende de la cantidad de tejidos corporales metabólicamente activos. Recordemos que la masa muscular es metabólicamente más activa que el tejido adiposo. Está condicionado, por tanto, por la composición corporal, por la edad y el sexo. La mujer, con menor proporción de masa muscular y mayor de grasa, tiene un gasto basal menor que el hombre (aproximadamente un 10% menos) expresado por unidad de peso. En un hombre adulto de unos 70 kg de peso equivale a 1.1 kcal/minuto y 0.9 en una mujer de 55 kg. Esto representa, en personas sedentarias, un 70% de las necesidades totales de energía. Existen diversas fórmulas para calcular el gasto metabólico basal o en reposo. 

Cálculo de la tasa metabólica basal o en reposo. 

Tasa metabólica basal (TMB) a partir del peso (P) (kg) 

Fig 102
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Fuente: FAO/WHO-OMS/UNU Expert Consultation Report. 

Energy and Protein Requirements. Technical Report Series 724. 

Ginebra: WHO/OMS. 1985 

Otra fórmula muy utilizada para calcular la TMB es la de 

Harris-Benedict a partir del peso (P) (kg) y de la talla (T) (cm)  

Hombres: 

TMB = 66 + [13.7 x P (kg)] + [5 x T (cm)] - [6.8 x edad (años)] 

Mujeres: 

TMB = 655 + [9.6 x P (kg)] + [1.8 x T (cm)] - [4.7 x edad (años)] 

 El programa GEA utiliza las propuestas por FAO/WHO-OMS 

 

 La termogénesis inducida por la dieta o post-pandrial es la energía necesaria para llevar a cabo los procesos de digestión, absorción y metabolismo de los componentes de la dieta tras el consumo de alimentos en una comida (secreción de enzimas digestivos, transporte activo de nutrientes, formación de tejidos corporales, de reserva de grasa, glucógeno, proteína, etc.). Puede suponer entre un 10 y un 15% de las necesidades de energía. También se denomina efecto termogénico de la dieta o de los alimentos o acción dinámica específica. 

 Por último, un tercer factor, a veces el más importante en la modificación del gasto energético, es el tipo, duración e intensidad de la actividad física desarrollada. La energía gastada a lo largo del día para realizar el trabajo y la actividad física es, en algunos individuos, la que marca las mayores diferencias. Evidentemente, no necesita la misma cantidad de energía un atleta que entrene varias horas al día o un leñador trabajando en el monte, que aquella persona que tenga una vida sedentaria. Por ejemplo, durante una hora de sueño sólo gastamos 76 kilocalorías; Si estamos sentados viendo la televisión o charlando el gasto es también muy pequeño: tan sólo 118 kcal/hora; pasear sólo quema 160 kcal/h y conducir durante una hora supone un gasto de 181 kcal. 

Sin embargo, hay otras actividades que conllevan un mayor gasto energético. Por ejemplo, 1 hora jugando al tenis, quema 458 kcal; montando en bicicleta, 504 kcal/h; subiendo a la montaña, 617; nadando, 727 o cuidando el jardín, 361 kcal/h. Una de las actividades que nos hace gastar más energía es subir escaleras: si estuviéramos durante 1 hora subiendo escaleras podríamos llegar a gastar hasta 1000 kcal.

Cálculo de las necesidades de energía

Las necesidades diarias de energía de una persona son aquellas que mantienen el peso corporal adecuado constante. En niños en crecimiento y en las mujeres en periodo de gestación o de lactación, las necesidades de energía incluyen también la cantidad asociada a la formación de tejidos o a la secreción de leche a un ritmo adecuado. 

Pueden estimarse de tres formas: 

(1) A partir de la tasa metabólica basal o en reposo (TMB) y de factores medios de actividad física. El programa GEA emplea los factores de actividad física múltiplos de la TMB propuestos por la OMS (1985). 

(2) Calculando un factor individual de actividad física. Hay que conocer el tiempo destinado a cada una de las actividades que figuran en la tabla de abajo (el tiempo tiene que sumar 24 horas). 

Veamos un ejemplo de esta segunda opción: 

Mujer de 20 años y de 60 kg de peso 

Tasa metabólica basal (TMB) = (14.7 x P) + 496 = (14.7 x 60) + 496 = 1378 kcal/día 

Factor medio de actividad física (FA) = 54.0 / 24 horas = 2.25 calculado a partir de la tabla de abajo. 

Necesidades totales de energía = TMB x FA = 1378 x 2.25 = 3100 kcal/día 
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(National Research Council. Recommended Dietary Allowances. National Academy Press, Washington, DC. 1989) 

(3) Las necesidades energéticas puede estimarse con mayor precisión empleando las tablas que recogen el gasto por actividad física expresado en kcal/kg de peso y tiempo empleado en realizar la actividad.

Tablas de gasto por actividad

Cómo calcular el gasto energético total conociendo con detalle la actividad física realizada 

A lo largo del día realizamos numerosas actividades que utilizan y, por tanto, gastan energía. En la tabla de gasto energético por actividad física figura un factor para cada tipo de actividad. Estos factores nos permiten, sabiendo el tiempo empleado y el peso corporal, calcular el gasto calórico total con mayor precisión. 

Basta multiplicar el peso (en kg) por el factor correspondiente (que aparece en la primera columna de la tabla de abajo) y por el número de minutos empleados en realizar la actividad de que se trate. 

Ejemplo: 

Hombre de 70 kg de peso realiza las siguientes actividades a lo largo de 1 día: 

8 horas de sueño x 60 minutos x 70 kg x 0.018 = 604.8 kcal 

horas paseando x 60 minutos x 70 kg x 0.038 = 319.2 kcal 

2 horas comiendo x 60 minutos x 70 kg x 0.030 = 252 kcal 

8 horas trabajando sentado en la oficina x 60 minutos x 70 kg x 0.028 = 940.8 kcal 

hora destinada al aseo personal x 60 minutos x 70 kg x 0.050 = 210 kcal 

3 horas sentado leyendo x 60 minutos x 70 kg x 0.028 = 352.8 kcal 

Total 24 horas 

Total 2680 kcal/día 

Si se tratara de una mujer del mismo peso e igual actividad, las necesidades energéticas se verían reducidas en un 10%, es decir, resultarían ser 2412 kcal. 

Gasto energético por actividad física. 

	 Tipo de actividad 
	Gasto energético: 
kcal/kg de peso y minuto (2) 
	   Tiempo    empleado
(minutos) 
	Gasto total 
(kcal/día)

	Dormir
	0.018 
	
	

	Aseo (lavarse, vestirse, ducharse, peinarse, etc.)  
	0.050
	
	

	Barrer
	0.050
	 
	

	Pasar el aspirador
	0.068
	
	

	Fregar el suelo
	0.065 
	
	

	Limpiar cristales 
	0.061 
	
	

	Hacer la cama 
	0.057 
	
	

	Lavar la ropa 
	0.070 
	
	

	Lavar los platos 
	0.037 
	
	

	Limpiar zapatos  
	0.036
	
	

	Cocinar 
	0.045
	
	

	Planchar 
	0.064 
	
	

	Coser a máquina
	0.025
	
	

	Estar sentado (leyendo, escribiendo, conversando, jugando cartas, etc.) 
	0.028 
	
	

	Estar de pie (esperando, charlando, etc.)
	0.029
	
	

	Comer 
	0.030 
	
	

	Estar tumbado despierto 
	0.023 
	
	

	Bajar escaleras
	0.097
	
	

	Subir escaleras
	0.254 
	
	

	Conducir un coche 
	0.043
	
	

	Conducir una moto
	0.052 
	
	

	Tocar el piano 
	0.038
	
	

	Montar a caballo
	0.107 
	
	

	Montar en bicicleta 
	0.120 
	
	

	Cuidar el jardín 
	0.086 
	
	

	Bailar 
	0.070 
	
	

	Bailar vigorosamente 
	0.101 
	
	

	Jugar al tenis 
	0.109 
	
	

	Jugar al fútbol 
	0.137 
	
	

	Jugar al ping-pong
	0.056 
	
	

	Jugar al golf 
	0.080 
	
	

	Jugar al baloncesto 
	0.140 
	
	

	Jugar al Frontón y squash 
	0.152 
	
	

	Jugar al balonvolea 
	0.120 
	
	

	Jugar a la petanca 
	0.052 
	
	

	Hacer montañismo 
	0.147 
	
	

	Remar 
	0.090 
	
	

	Nadar de espalda 
	0.078 
	
	

	Nadar a braza 
	0.106 
	
	

	Nadar a crawl 
	0.173 
	
	

	Esquiar 
	0.152 
	
	

	Correr (8-10 km/h) 
	0.151 
	
	

	Caminar (5 km/h) 
	0.063 
	
	

	Pasear 
	0.038 
	
	


Trabajo: 

	Ligero: (Empleados de oficina, profesionales, comercio, etc.) 
	0.031
	
 
	
 

	Activo: (Industria ligera, construcción (excepto muy duros), trabajos agrícolas, pescadores, etc.) 
	0.049 
	
 
	
 

	Muy activo: (Segar, cavar, peones, leñadores, soldados en maniobras, mineros, metalúrgicos, atletas, bailarines, etc.)
	0.096 

	
 
	
 


 (1) Elaborados a partir de datos de F Grande Covián 

(2) Calculados para el hombre. En el caso de la mujer hay que reducir un 10%.

Balance entre necesidades e ingesta energética

El balance entre las necesidades de energía y la ingesta calórica es el principal determinante del peso corporal. Cuando hay un balance positivo y la dieta aporta más energía de la necesaria, el exceso se almacena en forma de grasa dando lugar a sobrepeso y obesidad. Por el contrario, cuando la ingesta de energía es inferior al gasto, se hace uso de las reservas corporales de grasa y proteína, produciéndose una disminución del peso y malnutrición. 

En ambas situaciones puede existir un mayor riesgo para la salud por lo que se recomienda mantener un peso adecuado, que es aquél que epidemiológicamente se correlaciona con una mayor esperanza de vida. El peso adecuado puede estimarse a partir del índice de masa corporal (IMC) o índice de Quetelet definido por la relación: [peso (kg) / talla x talla (m)]. Es un índice de adiposidad y obesidad. Para una persona adulta se considera un IMC adecuado aquel comprendido entre 20 y 25; cuando está entre 25 y 30 puede existir sobrepeso; si es mayor de 30, obesidad y si, por el contrario, es menor de 20, se habla de bajo peso. 
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Hábitos de Alimentación.

Tener buenos hábitos de alimentación implica conocer como seleccionar los alimentos y cuantas comidas seleccionar por día. Lo más frecuente es seleccionar los alimentos específicos a partir de los siguientes grupos de alimentos.

Leche y queso                                                             Frutas y verduras

Carne y alimentos ricos en proteinas                          Pan y cereales

La selección de alimentos de estos cuatro grupos básicos asegurará una dieta bien balanceada desde el punto de vista nutritivo. De estos tendrá en cuenta la cantidad mínima diaria así como su principal contribución nutritiva.

Por lo general las dietas de 3 comidas por dia satisfacen las necesidades calóricas de los individuos que no son atletas. Sin envargo, como los requerimientos calóricos de los atletas se duplican durante los periódos de actividad física, se recomienda que en estas circunstancias los atletas consuman de 5 a 6 comidas por día. Un ejemplo de un diagrama de comidas para un atleta  con exigencias de 6.000 kcal podrá ser el siguiente.

                                                  Kcal %                               kcal total

            Desayuno                       11,1                                      670

             Refrigerio                       8.2                                        490

             Almuerzo                       25,2                                    1,510

             Refrigerio                       11,0                                       660

            Cena                               27,0                                    1,620

            Refrigerio                        17,5                                    1,050

            Totales                            100,0                                  6,000

Richard W. Bowers / Edward L. Fox. Fisiología del Deporte, 3ra Edición 

Calorías vacías

Este término, actualmente poco usado, hace referencia a aquellos alimentos que por su composición sólo suministran energía o calorías, no aportando ningún otro nutriente (proteínas, minerales o vitaminas). En sentido estricto, este sería el caso de las bebidas alcohólicas que sólo contienen alcohol. Recordemos que el alcohol sólo aporta calorías (7 kcal/gramo). 

Alimentos muy refinados también podrían incluirse dentro de esta denominación, puesto que pueden aportar gran cantidad de energía pero muy pocos nutrientes. Otro componente de la dieta que se consideraba como suministrador de calorías vacías era la grasa, ya que siempre se ha pensado que sólo aportaba energía. Sin embargo, además de calorías, las grasas son vehículo importante de todas las vitaminas liposolubles (A, D, E y K) y aportan además una serie de ácidos grasos esenciales para la salud. Tampoco hay que olvidar que las grasas son el agente palatable por excelencia de nuestra dieta (uno de los componentes que hace apetecible los alimentos) y por tanto sin ellas, la comida no sería aceptada. 

A veces también el azúcar se califica como alimento que sólo aporta energía identificándose con mucha frecuencia como calorías vacías. Sin embargo, también en este caso es necesario hacer algunas consideraciones. Por ejemplo, muy pocas veces cogemos el azucarero y comemos azúcar a cucharadas. Normalmente, el azúcar se combina y emplea para edulcorar otros alimentos que sí llevan y aportan nutrientes como los lácteos, la repostería, los flanes o los zumos de frutas, entre otros. De manera que, indirectamente, junto con el azúcar, van otros nutrientes esenciales como se ve a continuación. 

Aporte de nutrientes de un vaso de leche con azúcar.
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Fig 105 

 Pero hay otro aspecto también muy importante. En el caso del azúcar, su sabor dulce y fácil digestión puede hacer que algunas personas -ancianos con menor capacidad gustativa, enfermos o inapetentes- incluyan en la dieta determinados alimentos que de no llevar azúcar quizá no se hubieran consumido. Por tanto, el azúcar, gracias a su palatabilidad, es decir a su capacidad de conferir sabor dulce y agradable a la dieta, favorece que la dieta sea más fácilmente aceptada y se consuma. Hoy sabemos que no se come sólo para mantener la salud, aunque éste sea obviamente el objetivo prioritario, sino también por placer y según una tradición alimentaria, en algunos casos, bien arraigada. Si estos dos últimos requisitos no se cumplen, la dieta, por muy bien programada que esté desde el punto de vista nutricional, no se consumirá y, en definitiva, habrá sido un fracaso.

Costo Energético del maratón. 

Los momentos previos y posteriores a un maratón están caracterizados por una serie de intercambios de “normas” individuales, sentimientos físicos o espirituales y cientos de consejos inundan las cabezas de los corredores y los consecuentes análisis de la causa de una u otra marca o el porque de una u otra sensación física a los 10, 20 ó 30 Km.

Este intercambio de opiniones y consejos tienden a sembrar dudas, lo que obliga a efectuar una seria búsqueda acudiendo a la literatura especializada ya que es fácil constatar que las experiencias personales no siempre coinciden con los conocimientos científicos entregados por investigadores, que a su vez ellos también son corredores de maratón.

En este artículo se trata de analizar y desarrollar las evidencias científicas en relación con la medición y cálculo del gasto energético y el tipo de substrato que se utiliza durante la carrera.

Cada deportista interesado en el tema podrá efectuar los cálculos adecuados al su peso corporal, pero:

El maraton necesita un esfuerzo..................de reflexion.

 ¿Cuál es el gasto energético total de “su” maraton?

En este artículo se trata de analizar y desarrollar las evidencias científicas en relación con la medición y cálculo del gasto energético y el tipo de substrato que se utiliza durante la carrera.

En cifras exactas:

El gasto de una carrera está determinado por el peso del corredor multiplicado por la distancia corrida en kilómetros y se expresa en kilocalorías, no obstante pueden observarse algunas leves diferencias derivadas de la eficiencia en la biomecánica de la carrera.

En cifras exactas:

Corriendo a 200 m por minuto el gasto es de: 1,027 kcal / kg  y a 300 m por minuto resultan: 1,038 kcal./kg.

En maratones corridas entre 4:10 y 5:15 minutos el kilómetro, el gasto puede ser calculado a razón de una kilocaloría por kilo de peso por kilometro con pequeño margen de error.

Un hombre o mujer con un peso corporal de:

(*) Con la colaboración y corrección de Raul Zabala, Entrenador Nacional de Argentina.

Tabla 1: Cálculo del gasto calórico

50 kg.  X 42,192 km. = 2109 cal

60 kg.  X 42,192 km. = 2531 cal

70 kg.  X 42,192 km. = 2953 cal

80 kg.  X  42,192 km. = 3375 cal

Es decir que multiplicando el peso corporal por la distancia corrida se obtiene el gasto calórico total

NOTA: Como ya se mencionó la eficiencia mecánica en la carrera de cada corredor puede marcar diferencias en el gasto calórico, así es  y es así como Steve Scott  al correr a razón de: 268 mts. /min. gasta 0.845 cal./kg./km. en cambio un corredor “no profesional” a la misma velocidad utiliza 0.932 cal./kg./km., multiplicando estos gastos por 42 kilómetros  y por 70kg (suponiendo que ambos poseen el mismo peso corporal), mientras Scott demanda 2484 cal. el otro necesita 2740 cal.

Por otro lado y como dato anecdótico, en 10 meses Scott mejoró su eficiencia pasando de .904 cal a.845 cal. de gasto por kg./min. Es decir que para una misma distancia corrida a la misma velocidad y con el mismo peso corporal utilizó inicialmente 2657 cal. y al cabo de dicho lapso utilizó solamente 2484 cal. 

Cálculo:

Cal.          km.       peso

0.856    x  42      x  70 

                          

Si un gramo de glucosa aporta 4 calorías y este atleta economizó en 10 meses gracias a la mejoría de la eficiencia mecánica 173 cal., ahorró  43 gramos de glucosa (173/4), suponiendo que el 100% de la energía gastada o calculada proviniera solo de la glucosa.

¿De donde proviene la energía qué se utiliza en un maratón?

Como se detalló anteriormente el gasto calórico total es independiente del tiempo y es más o menos similar entre los seres humanos, es decir: 

1 caloría por kilo de peso por kilómetro corrido.

Sin embargo la gran diferencia está en que a distintas velocidades el se utiliza distintos tipos de substratos energéticos (grasas, glucosa, proteínas) en la carrera a ritmo de lento prevalece el uso de las grasas, pero cuando aumenta la velocidad se va gastando cada vez más los azucares, o sea que, para cada intensidad de desplazamiento se utiliza una proporción diferente de carburantes, como así también difiere el lugar de donde provienen.

 Por lo tanto se puede calcular cuanta grasa o cuanto azúcar se utiliza en un maratón según el tiempo empleado en el mismo, dado que el ser humano posee patrones de comportamiento que le son típicos, con un ritmo de carrera lento se ponen en funcionamiento mecanismos de regulación neuro endocrina que posibilitan la utilización de los substratos alimenticios de manera diferente. Esto se comprueba por la relación entre el oxígeno consumido y el anhídrido carbónico producido, variable fisiológica denominada cociente respiratorio. (CR)

Los valores del CR van desde: .704, lo que significa la que se está utilizando un 100% de grasas para desarrollar la actividad, hasta: .996 donde la energía proviene exclusivamente de los azúcares. Un cociente respiratorio de .85  significa un gasto equilibrado entre grasas y azúcares.

Si se corre por un tiempo de 2 horas y 10 minutos, el cociente respiratorio para dicho lapso será de .90, esto significa que el corredor utilizó 69% de glucosa y 31% de grasa. Pero si se prolongara hasta 3 horas 30 minutos,  el cociente respiratorio sería de .86, en este caso el gasto energético total provendrá de la combustión de un 55% de glucosa y un 45% de grasa.

Por lo tanto:

Si se corre el maratón en 3 horas le corresponderá un CR de .86 y lo que significa el 50% de grasa del gasto calórico total. Si el peso corporal es de 70 kilos, que multiplicado por los 42,192 kilómetros resultará un gasto calórico de 2954 calorías (ver Tabla 1). De dicho porcentaje (1477 calorías) provienen de la combustión de las grasas y como  cada gramo de la misma aporta casi 10 calorías, el consumo de grasa será de ~148 gramos.

Cálculo:

70kg x 42 km.      = 2954 cal

2954/2                 = 1477cal

1477/10               = 148 gr.

Para los azúcares se procede en forma similar pero considerando que los mismos aportan solo 4 calorías por gramo de hidratos de carbono, es decir que si el otro 50% de la carrera el gasto proviene de la degradación de glucosa, las 1477 calorías se dividen por 4, lo que da un total de 369 gramos.

cálculo

70 kg x 42 km                 = 2954 cal.

2954 /2                           = 1477 cal.

1477 /4                           = 369 gr.

A  esta altura de los cálculos vale la pena preguntarse:

1.- ¿Qué comer antes de un entrenamiento en que los ritmos de carreras son diferentes a los del maratón?

2.- ¿Según lo gastado, con qué tipo de nutrientes se deberá reponer el gasto energético efectuado después de una u otra forma de entrenamiento? 

3. ¿La proporción de grasas o azúcares ingeridos deberá ser diferente según el tipo de ritmo de carrera empleado?

4.- ¿Cuánta grasa y cuánta glucosa (glucógeno) se pueden almacenar en los músculos de los miembros inferiores?

5.- ¿Para cuántos metros y a qué velocidad alcanzan las reservas que se pueden almacenar en los músculos de las piernas?

Que tipo de cálculos se pueden realizar:

Con un peso corporal de 70 Kg.  y 14 % de grasa, la masa magra o libre de grasa será de 70 kg. – 10 kg. = 60 kg. . Por otro lado la musculatura de las piernas se acerca al 50% del peso total libre de grasa, es decir que los músculos pesan aproximadamente 30 Kg.

Cada kilo de músculo contiene alrededor de 15 gramos de grasa, por lo que en 30 Kg. de músculo existe una reserva cercana a:

30 Kg. x  15 gr. =  450 gr.

Pero como los músculos involucrados en la carrera corresponden aproximadamente al 40% de la musculatura total, el peso de los músculos de las piernas será de ~12 Kg. , lo que equivaldría a un valor cercano a 180 gr. de grasa, que multiplicados por 9 (cantidad de calorías por gramo) dará 1620 calorías de grasa en depósito o reserva en los músculos de las piernas.

En carreras de corta duración (30 minutos) es utilizado el 75% de la grasa intramuscular, pero en carreras de distancias o duraciones mayores (más de 4 horas), solo son utilizados el 25% de estos depósitos.

¿Y que se puede calcular sobre el uso de azúcares?

Ya anteriormente se citó que el azúcar se deposita en hígado y músculo, El peso del hígado equivale al 0.025 % del peso corporal, en el caso del  ejemplo dado (un sujeto de 70 Kg.) este valor se multiplicará por 0.025 Kg. dando así el peso del hígado, que será de: ~1750 gr. 

Como el hígado almacena 50 gr. de glucógeno por Kg. de peso, una persona de 70 Kg. tendrá una reserva aproximada de 87 gr. (1,750 Kg.. x  50gr. = 87 gr). 

El valor energético de esta reserva de glucógeno hepático se calcula multiplicando x4 que es el equivalente calórico del glucógeno: vale decir un total de: 348 cal (87 gr. x 4)

Esta reserva energética, para un corredor de 70 Kg., solo alcanzaría para cubrir 5 Km. de carrera, sin embargo este glucógeno hepático es utilizado para mantener los niveles de la glucosa sanguínea que se utiliza en carreras hasta 30 Km.

De acá se desprende la importancia de la reserva de glucógeno intramuscular. Estos depósitos en el ser humano pueden variar de 10 a 45 gr. por Kg. de músculo. Por lo tanto en el caso de un sujeto de 70 kilos, al que le correspondían 12 kilos de músculos utilizados en la carrera podrá depositar entre 120 a 450 gr de glucógeno en la musculatura de las piernas. 

Esto quiere decir que dado un grado y tipo de entrenamiento y además la alimentación, los depósitos podrán cubrir entre 480 a 1800 cal. Lo que significaría cubrir solamente con este combustible entre 6 a 25 Km. (1 cal/kg/km) de carrera. Después de una carrera estos depósitos pueden disminuir a valores de 0 a 5 gr.

Proteinas.

Primordialmente estructural. Al igual que los anteriores nutrientes están formados por Hidrógeno, Carbono y Oxígeno pero además este nutriente contiene nitrógeno. 

 Desde el punto de vista biológico, son los nutrientes más caros de producir. Por ejemplo, un kilo de proteína de buey necesita 17 kilos de granos vegetales en la alimentación de ese buey. El pollo, la leche o los huevos necesitan menos, unos 4,5 kilos de proteína vegetal para su producción. 

 Las proteínas están formadas por unos compuestos químicos llamados aminoácidos, que se dividen en dos tipos: esenciales y no esenciales. 

 

¿Qué son los aminoácidos esenciales?- Son los que no somos capaces de sintetizar en el organismo, por lo que debemos ingerirlos en la dieta. Son ocho y según la proporción o existencia de éstos en una proteína esta será de mejor o peor calidad. Los ocho aminoácidos esenciales son: 

 

Valina, Leucina, Isoleucina, Fenilalanina, Triptófano, Treonina, Metionina y Lisina. 

Según estos datos se ha tratado de obtener la proteina ideal en composición de aminoácidos, y nos ha resultado próxima a la de la leche o a la del huevo. Así podemos decir que las proteínas de origen animal cumplen mejor las proporciones de aminoácidos esenciales que las de origen vegetal. Pero para poder aprovechar lo mejor posible las proteínas como elementos plásticos lo mejor es complementar unas y otras, es decir debemos tener como fuente proteica ambos tipos de alimentos, vegetales y animales. 

Fuentes alimentarias de proteínas.- En la tabla anexa se puede observar el contenido en aminoácidos expresado como % de proteínas de algunos alimentos que son importantes desde el punto de vista de este nutriente. La Tabla está hecha en función de los principales aminoácidos y la primera línea se refiere a las necesidades ideales de estos aminoácidos.

Es importante señalar que los alimentos que tienen cantidades importantes de proteínas no poseen todos los mismos aprovechamientos de estas, lo que se llama digestibilidad, entonces es interesante tener la referencia de dicha digestibilidad y la podemos ver en la siguiente tabla: 

Cálculo de la calidad de las proteínas.

 Como hemos observado, la calidad de las proteínas no es uniforme y para saber que tan buena es una proteína para el buen funcionamiento y desarrollo del organismo hay una serie de cálculos que se realizan a nivel profesional pero que pueden ser útiles a la hora de valorar una proteína. 

 

-Aminoácido limitante. Las proteínas se aprovechan en función de la menor o mayor cantidad de aminoácido esencial existente. Si hay poco, este limitará este aprovechamiento. 

-Valor biológico (BV). Es el cociente entre el nitrógeno absorbido y retenido y el absorbido en el tracto intestinal. 

-Utilización neta proteica. Cociente entre el nitrógeno absorbido y retenido y el ingerido. 

 Funciones de las proteínas. Podemos enumerar en el siguiente listado las funciones que poseen estos compuestos: 

 

-Formación de enzimas, que son sustancias reguladoras, aunque estas no las ingerimos, las formamos en el interior del organismo 

-Como reserva de ellas mismas y que tenemos circulando en la sangre( albúmina y globulinas). 

-Como transporte, el caso de la hemoglobina en la sangre, para transportar el oxígeno. 

-Contráctiles, que están presentes en los procesos de contracción de los músculos (actina y miosina). 

-Formación de anticuerpos en una acción inmunitaria. 

-Formación de compuestos tóxicos, como el caso de los venenos de las serpientes, etc. 

-Formación de algunas hormonas en el organismo, que también son sustancias reguladoras de muchas acciones importantes para el ser humano. 

-Formación de la estructura del organismo y de tejidos de relleno, como el conjuntivo, caso del colágeno, elastina y reticulina. 

Todos los tejidos vivos contienen proteínas. Se distinguen químicamente de los lípidos y de los hidratos de carbono por contener nitrógeno. Son polímeros de aminoácidos (hay 20 distintos) unidos por enlaces peptídicos. Una proteína puede contener varios cientos o miles de aminoácidos y la disposición o secuencia de estos aminoácidos determina la estructura y la función de las diferentes proteínas. Algunas son estructurales (como el colágeno del tejido conectivo o la queratina que se encuentra en pelo y uñas), otras son enzimas, hormonas, etc. 

Las proteínas son el constituyente principal de las células y son necesarias para el crecimiento, la reparación y la continua renovación de los tejidos corporales y esto determina su continua necesidad. Por ejemplo, el tejido epitelial del intestino es reemplazado cada 3 o 4 días. También proporcionan energía (4 kcal/gramo) pero, por razones fisiológicas y económicas, es poco recomendable utilizarlas para este fin. Sin embargo, si en la dieta no hay suficiente cantidad de grasas o hidratos de carbono, la proteína se usará para proporcionar energía. Esto es lo que ocurre, por ejemplo, en la inanición. 

Aminoácidos esenciales y no esenciales 

De los 20 aminoácidos que se combinan para formar las proteínas, algunos pueden ser sintetizados por el organismo, por lo que se denominan no esenciales (alanina, arginina, ácido aspártico, asparragina, cisteína, ácido glutámico, glutamina, glicina, prolina, serina y tirosina). Hay otros, los denominados aminoácidos esenciales o indispensables que, sin embargo, no pueden ser sintetizados por el hombre por lo que tienen que ser aportados por los alimentos, por la dieta, condicionando su esencialidad. Estos son: histidina, isoleucina, leucina, lisina, metionina, fenilalanina, treonina, triptófano y valina. La arginina puede ser esencial para los niños muy pequeños ya que sus requerimientos son mayores que su capacidad para sintetizar este aminoácido. Hay también dos aminoácidos no esenciales que se forman a partir de otros esenciales: cisteína (y cistina) a partir de metionina y tirosina a partir de fenilalanina. Si la dieta no aporta suficiente cantidad de fenilalanina o si el organismo no puede transformar la fenilalanina en tirosina por algún motivo -como sucede en la enfermedad hereditaria denominada fenilcetonuria-, entonces la tirosina se convierte en esencial.

Calidad de la proteína

Para juzgar la utilidad de las proteínas de los alimentos para mantener y reparar los tejidos y para llevar a cabo los procesos de crecimiento y formación de estructuras corporales se utiliza el término de "calidad de la proteína", calidad que se estima utilizando diversas medidas experimentales. Por ejemplo, el "valor biológico de la proteína" (VB) se define como la proporción de la proteína absorbida que es retenida y, por tanto, utilizada por el organismo. Otro parámetro habitualmente utilizado es el denominado "coeficiente de utilización neta de la proteína" (NPU) que, a diferencia del anterior, sí tiene en cuenta la digestibilidad de la proteína, es decir, mide la proporción de la proteína consumida que es utilizada. 

Durante la síntesis proteica deben estar presentes en las células todos los aminoácidos necesarios, si falta alguno, la síntesis puede fallar. Por ello, si la proteína ingerida contiene todos los aminoácidos esenciales en las proporciones necesarias para el hombre, se dice que es de alto valor biológico, que es completamente utilizable. Por el contrario, si sólo tiene pequeñas cantidades de uno de ellos (el denominado aminoácido limitante), será de menor calidad. En general, las proteínas de los alimentos de origen animal tienen mayor valor biológico que las de procedencia vegetal porque su composición en aminoácidos es más parecida a las proteínas corporales. Las proteínas de los huevos y de la leche humana tienen un valor biológico entre 0.9 y 1 (eficacia del 90-100%, por lo que se usan como proteínas de referencia, un concepto teórico para designar a la "proteína perfecta"); el VB de la proteína de carnes y pescados es de 0.75 y 0.8; en la proteína del trigo de 0.5 y en la de la gelatina de 0. 

De cualquier manera, la calidad individual de las proteínas es relativamente poco importante en dietas mixtas debido al fenómeno de complementación/suplementación entre proteínas distintas. Cuando dos alimentos que contienen proteínas con aminoácidos limitantes diferentes (lisina en la proteína del trigo y del arroz -pero muy ricas en metionina- y metionina en la de leguminosas -ricas en lisina-) se consumen en la misma comida (por ejemplo en un potaje de garbanzos y arroz), el aminoácido de una proteína puede compensar la deficiencia de la otra, dando lugar a una proteína de alto valor biológico. 

Por ello, los vegetarianos que consumen proteínas vegetales variadas pueden conseguir una proteína de tan alta calidad como la de origen animal. Igualmente, si la cantidad consumida de proteína es suficiente para cubrir las necesidades, como ocurre en todos los países desarrollados, la calidad tiene menor importancia. La calidad media de la proteína ingerida en España, juzgada por el valor del NPU, se ha estimado es un 70% (0.70) y considerando este valor se han estimado las ingestas recomendadas. 

Las necesidades de proteína varían a lo largo de la vida: los bebes, los niños y los adolescentes las necesitan para crecer, las gestantes para el desarrollo del feto y las lactantes para la producción de leche. 

Las principales fuentes de proteína son: lácteos, carnes, pescados, huevos, cereales, leguminosas y frutos secos.

Lipidos.

Lípidos o grasas. Acidos grasos

 Lípidos o grasas. Colesterol 

Los lípidos son un grupo de sustancias insolubles en agua, pero solubles en solventes orgánicos, que incluyen los triglicéridos (comúnmente llamados grasas), fosfolípidos y esteroles. 

Triglicéridos (grasas y aceites): 

Glicerol 

Ácidos grasos: 

Saturados (AGS) 

 Monoinsaturados (AGM) 

 Poliinsaturados (AGP): 

AGP omega-3 (n-3) 

AGP omega-6 (n-6) 

 

Fosfolípidos (ej. Lecitina)   

Esteroles (ej. Colesterol)  

  

Las grasas incluyen no sólo las grasas visibles, como la mantequilla, el aceite de oliva o la grasa visible de la carne, sino también las grasas invisibles que contienen la leche, los frutos secos o los pescados. Las grasas son mezclas de triglicéridos, formados por 3 moléculas de ácidos grasos y una de glicerol y las diferencias entre ellas dependen fundamentalmente de su diferente composición en ácidos grasos que, a su vez, se diferencian por el número de átomos de carbono y de dobles enlaces. 

Ácidos grasos 

Hay tres tipos principales de ácidos grasos: 

Ácidos grasos saturados (AGS). Sólo tienen enlaces sencillos entre átomos de carbono adyacentes; no contienen dobles enlaces, lo que les confiere una gran estabilidad y la característica de ser sólidos a temperatura ambiente. Los AGS predominan en los alimentos de origen animal, aunque también se encuentran en grandes cantidades en algunos alimentos de origen vegetal como los aceites de coco, palma y palmiste, también llamados aceites tropicales. El ácido esteárico (C18:0) es un ejemplo de AGS. 

Ácidos grasos poliinsaturados (AGP) con dos o más dobles enlaces que pueden reaccionar con el oxígeno del aire aumentando la posibilidad de enranciamiento de la grasa. Los pescados y algunos alimentos de origen vegetal, como los aceites vegetales, líquidos a temperatura ambiente, son especialmente ricos en AGP. El ácido linoleico (C18:2) se encuentra en cantidades apreciables en el aceite de girasol. 

Ácidos grasos monoinsaturados (AGM) con un doble enlace en la molécula. Por ejemplo el ácido oleico (C18:1) principal componente del aceite de oliva.

Desde el punto de vista nutricional son importantes los ácidos grasos poliinsaturados de las familias omega-3 (n-3) y omega-6 (n-6), en los que el primer doble enlace está situado junto al tercer átomo de carbono (ácidos grasos omega-3) o junto al sexto átomo de carbono (ácidos grasos omega-6) contando desde el metilo terminal de la cadena. Los componentes de cada una de estas familias pueden tener diferente número de átomos de carbono y diferente número de dobles enlaces, pero el primer doble enlace siempre está en el carbono 3 o en el 6, respectivamente. Algunos componentes de cada una de las familias son esenciales para el hombre: ácido linoleico (C18:2 n-6) y alfa-linolénico (C18:3 n-3). Los ácidos grasos de la familia omega-3 (principalmente en los pescados) tienen también un papel destacado en la prevención de algunas enfermedades degenerativas. 

Aunque en todos los alimentos hay mezclas de las tres familias, en los de origen vegetal predominan las grasas insaturadas y en los de origen animal las saturadas y unas y otras, según su grado de saturación, se han relacionado -positiva y negativamente- con las enfermedades cardiovasculares y algunos tipos de cáncer. 

Se recomienda que el aporte calórico de la ingesta total de grasa no supere el 30-35% de la energía total consumida, que el de AGS, AGP y AGM sea <10%, <7% y >13% de la energía total, respectivamente.

Funciones de la grasa

La grasa, necesaria para la salud en pequeñas cantidades, se distingue de los otros dos macronutrientes, hidratos de carbono y proteínas, por su mayor valor calórico: es una fuente concentrada de energía que por término medio suministra, al ser oxidada en el organismo, 9 kcal/g y es esta su característica principal y la que determina su papel en los procesos nutritivos. Los lípidos son elementos de reserva y protección. Sin embargo, en el curso del tiempo, han ido descubriéndose otras funciones: 

Son componentes estructurales indispensables, pues forman parte de las membranas biológicas. 

Intervienen en algunos procesos de la fisiología celular, por ejemplo, en la síntesis de hormonas esteroideas y de sales biliares. 

Transportan las vitaminas liposolubles (A, D, E y K) y son necesarios para que se absorban dichas vitaminas. 

Contienen ciertos ácidos grasos esenciales, es decir aquellos que el hombre no puede sintetizar: el ácido linoleico (C18:2 n-6) y el alfa-linolénico (C18:3 n-3) que juegan un papel especial en ciertas estructuras, principalmente en el sistema nervioso. Si no se consume una pequeña cantidad de estos ácidos grasos esenciales (aproximadamente un 2-3% de la energía total), pueden producirse diversos trastornos. Los ácidos araquidónico (C20:4 n-6), eicosapentaenoico (EPA C20:5 n-3) y docosahexaenoico (DHA C22:6 n-3) son también fisiológicamente importantes, aunque no son esenciales pues pueden sintetizarse a partir de ácido linoleico y alfa-linolénico. EPA y DHA se encuentran en cantidades apreciables en los pescados (contienen aproximadamente 1 g de ácidos grasos n-3 por 100 g de alimento). 

La grasa sirve de vehículo de muchos de los componentes de los alimentos que le confieren su sabor, olor y textura. La grasa contribuye, por tanto, a la palatabilidad de la dieta -cualidad de un alimento de ser grato al paladar- y, por tanto, a su aceptación. El placer de comer es también importante, pues para que una dieta se consuma y, por tanto, cumpla su principal objetivo, además de ser nutricionalmente correcta, debe ser palatable y coincidir con los hábitos alimentarios de la persona a la que va destinada.   

Intervienen en la regulación de la concentración plasmática de lípidos y lipoproteínas. 

Lipoproteínas

Los lípidos, como componentes insolubles en agua, tienen que ser transportados en el organismo unido a otras moléculas, las lipoproteínas, que solucionan el problema de transportar materiales grasos en un medio acuoso como es la sangre. Hay cuatro tipos de lipoproteínas que se diferencian por su tamaño y densidad. Cada una contiene diferentes proteínas y transporta distintas cantidades de lípidos. 

Quilomicrones: son las de mayor tamaño y menor densidad. Transportan los lípidos de la dieta (principalmente triglicéridos) desde el intestino al resto del organismo. 

VLDL: lipoproteínas de muy baja densidad, compuestas en un 50% por triglicéridos. Transportan los lípidos sintetizados en el hígado a otras partes del cuerpo. 

LDL: lipoproteínas de baja densidad, cuyo principal componente es el colesterol (50%). Circulan por todo el organismo transportando colesterol, triglicéridos y fosfolípidos y dejándolo disponible para las células. 

HDL: lipoproteínas de alta densidad, en cuya composición la parte más importante son las proteínas. Transportan el colesterol desde las células al hígado para ser eliminado. 
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Grasas hidrogenadas. Ácidos grasos trans

 

Uno de los procesos industriales a los que se someten los aceites vegetales insaturados y marinos (líquidos) para modificar sus características físicas y sensoriales y así hacerlos más apropiados para usos industriales como sustitutos de AGS, es el denominado proceso de hidrogenación, mediante el cual se incorpora hidrógeno al doble enlace de los ácidos grasos insaturados de los aceites líquidos (se saturan y por tanto se solidifican) para obtener margarinas y grasas emulsionables ("shortenings"), grasas sólidas que al estar más saturadas quedan parcialmente protegidas de la oxidación prolongando su vida útil. Generalmente la grasa no se hidrogena totalmente y siempre quedan parcialmente hidrogenadas. 

Estas grasas se emplean ampliamente en la preparación de masas de hojaldre, pan de molde o bollería industrial, porque son mucho más fáciles de manipular que la mantequilla, por ejemplo. Sin embargo, una desventaja por la posible repercusión negativa sobre la salud, es que durante el proceso de hidrogenación, algunas de las  moleculas que permanecen insaturadas cambian su configuración y así, algunos dobles enlaces que en la naturaleza son generalmente de configuración cis, adquieren la configuración trans, dando lugar a ácidos grasos cuyo comportamiento se asemeja más al de los AGS. En el rumen (panza o primer estómago de los animales rumiantes) del ganado se produce también hidrogenación bacteriana, por lo que los ácidos grasos trans son también componentes naturales de la leche y de la carne (pueden contener aproximadamente un 3-5% de los ácidos grasos totales en forma de isómeros trans).

  El interés por los ácidos grasos trans ha surgido como consecuencia de los resultados de diversos estudios epidemiológicos en los que se ha encontrado una relación entre la ingesta de alimentos considerados como mayor fuente de estos isómeros (margarinas, galletas, pastelería y pan de molde) y un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular. Los ácidos grasos trans parecen incrementan los niveles de colesterol sanguíneo y de la fracción LDL-colesterol, disminuyendo, por el contrario, ligeramente la HDL-colesterol. Sin embargo, algunos resultados son todavía controvertidos. En algunos países se recomienda que su consumo no supere los 5-6 g/día.

Colesterol 

Además de triglicéridos y fosfolípidos, los lípidos contienen también esteroles, uno de los cuales es el colesterol, que es esencial para nuestro organismo. Es un componente importante de las membranas celulares, es el precursor en la síntesis de sustancias como la vitamina D y las hormonas sexuales, entre otras, e interviene en numerosos procesos metabólicos. 

Una parte importante de la cantidad necesaria puede ser sintetizada en nuestro cuerpo (colesterol endógeno; el hígado fabrica unos 800 a 1500 mg de colesterol al día) y el resto, generalmente una cantidad pequeña, procede de los alimentos (colesterol exógeno; exclusivamente de los de origen animal, pues no existe en los productos vegetales). 

En una persona sana existe una regulación perfecta, de manera que, cuando el consumo a partir de los alimentos aumenta, la formación dentro de nuestro cuerpo disminuye. Esta regulación hace que los niveles de colesterol se mantengan constantes. 

Por tanto, "tener colesterol" no es malo, al contrario, es imprescindible. Es un compuesto que el cuerpo fabrica y usa. El problema radica en tener niveles muy altos o muy bajos que, en ambos casos, pueden resultar perjudiciales para la salud. 

El colesterol es transportado en la sangre en diferentes lipoproteínas. Unas se encargan de sacar el colesterol que sobra de las células y llevarlo al hígado para que sea eliminado a través de la bilis por las heces, estas son las HDL (lipoproteínas de alta densidad, compuestas principalmente por proteínas y una pequeña cantidad de colesterol) que son las que llevan el que coloquialmente llamamos colesterol "bueno" (colesterol-HDL). En definitiva lo que hacen es eliminar colesterol y ayudar a reducir los niveles en sangre; tienen, por tanto, un efecto protector. 

Otras lipoproteínas, las llamadas LDL (lipoproteínas de baja densidad, compuestas principalmente de colesterol), se encargan de llevarlo a las células y depositarlo en los tejidos y cuando están en exceso también lo depositan en las paredes de las arterias contribuyendo a formar la placa de ateroma. Se dice que las LDL transportan el colesterol "malo" (colesterol-LDL) y su exceso supone un riesgo para la salud. Por ello es importante que exista un adecuado equilibrio entre ambas fracciones HDL y LDL, a favor de las primeras.

Perfil lipídico sanguíneo recomendado.
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 La concentración de cada una de las lipoproteínas depende de muchos factores y entre ellos de la cantidad y, especialmente, de la calidad de la grasa de la dieta. Aunque con importantes variaciones individuales, las grasas saturadas aumentan la síntesis de las lipoproteínas que transportan el colesterol malo, por eso se dice que son más aterogénicas y su consumo puede suponer un mayor riesgo. Pero no todos los AGS influyen de esta manera. Parece que son más aterogénicos los ácidos grasos mirístico (C14:0) y palmítico (C16:0) y menos el esteárico (C18:0). 

 

 Los AGP (de alimentos de origen vegetal y de pescados, principalmente) y los AGM (oleico del aceite de oliva, por ejemplo), tienen un efecto beneficioso, reduciendo los niveles de colesterol-LDL y aumentando los de colesterol-HDL.   

El colesterol de la dieta no parece tener una influencia importante elevando los niveles de colesterol en sangre.  

Últimamente, aunque todavía con gran controversia, se ha relacionado un consumo alto de los productos que contienen ácidos grasos trans con un aumento del colesterol sanguíneo y de la fracción de colesterol transportada en las LDL, disminuyendo, por el contrario las HDL.  

 La relación entre las grasas y los niveles de colesterol en sangre, y en definitiva con el riesgo cardiovascular, es compleja y no totalmente comprendida, especialmente con respecto a algunos tipos de ácidos grasos. Por otra parte, un consumo adecuado de fibra puede ayudar a rebajar los niveles de colesterol favoreciendo su excreción fecal. Igualmente, las LDL oxidadas son más aterogénicas por lo que la presencia de antioxidantes en la dieta puede reducir el riesgo.

Ingesta de grasa. Recomendaciones dietéticas

La dieta no debe contener más del 30-35% de las calorías procedentes de la grasa. Se recomienda que la energía de los AGS y de los AGP sea inferior al 10% de las calorías totales y que al menos el 13% restante proceda de los AGM. Con respecto al colesterol se recomienda que la dieta no contenga más de 300 mg/día (o menos de 100 mg/1000 kcal). 

Perfil calórico

En términos energéticos, uno de los índices de calidad de la dieta más utilizados en la actualidad es el denominado perfil calórico que se define como el aporte energético de macronutrientes (proteínas, hidratos de carbono y lípidos) y alcohol (cuando se consume) a la ingesta calórica total.   

La dieta equilibrada, prudente o saludable será aquella en la que la proteína total ingerida aporte entre un 10 y un 15% de la energía total consumida; la grasa no más del 30-35%, y el resto (>50%) proceda de los hidratos de carbono, principalmente complejos. Si existe consumo de alcohol, su aporte calórico no debe superar el 10% de las Calorías totales. 

  

En la actualidad, en las sociedades más desarrolladas la calidad de la dieta juzgada por este índice no es muy satisfactoria pues, como consecuencia del excesivo consumo de alimentos de origen animal, existe un alto aporte de proteína y grasa siendo, en consecuencia, muy bajo el de hidratos de carbono, reduciendo, desde este punto de vista, la calidad de la dieta. Sin embargo, en las zonas en vías de desarrollo y en los países pobres, la mayor parte de la energía -hasta un 80%- puede proceder de los hidratos de carbono aportados principalmente por los cereales. 
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Es importante, moderar el consumo de grasa total y, especialmente, de grasa saturada, procedente principalmente de alimentos de origen animal y aumentar el consumo de verduras, hortalizas, cereales, leguminosas, frutas (fuente de fibra y vitaminas antioxidantes) y de pescados grasos y aceites vegetales, como el aceite de oliva, suministradores de AGP y AGM, respectivamente. Se recomienda también controlar el peso y, si existe consumo de alcohol, hacerlo de forma moderada (menos de 30 g/día). 

 De cualquier manera, aparte de los factores dietéticos, existe la certeza de que factores genéticos y ambientales, entre los que destacan el tabaquismo, una vida sedentaria, el consumo de determinados medicamentos, etc., pueden también ser factores de riesgo y elevar los niveles de colesterol.

Hidratos de carbono

Los hidratos de carbono, carbohidratos, glúcidos o azúcares tienen también como función primordial aportar energía, aunque con un rendimiento 2.5 veces menor que el de la grasa. 

Químicamente, están compuestos por carbono, hidrógeno y oxígeno (Cn:H2n:On). La unidad básica son los monosacáridos (o azúcares simples) de los que glucosa, fructosa y galactosa son nutricionalmente los más importantes. Entre los disacáridos -formados por dos monosacáridos- destacan sacarosa (glucosa + fructosa), lactosa (el azúcar de la leche: glucosa + galactosa) y maltosa (glucosa + glucosa). Los polisacáridos o hidratos de carbono complejos son moléculas largas compuestas por un número variable de unidades de glucosa unidas entre sí. Nutricionalmente hay que distinguir dos grandes grupos: 

Almidón, polímero de glucosa formando cadenas lineales o ramificadas (amilosa y amilopectina, respectivamente). Es la forma de almacenamiento de glucosa (de energía) de las plantas. Cuando comemos alimentos de origen vegetal, el almidón es hidrolizado liberando las moléculas de glucosa que nuestro cuerpo utiliza para obtener energía. 

El glucógeno, un polímero de glucosa con la misma estructura que la amilopectina, sintetizado a partir de glucosa por los animales y no por las plantas, se almacena en pequeñas cantidades en el músculo y en el hígado, como reserva energética. No es un componente significativo en la dieta puesto que, tras la muerte del animal, se degrada nuevamente a glucosa. 

Diversos polisacáridos que reciben el nombre de polisacáridos no amiláceos que no son digeridos por los enzimas digestivos del hombre. 

El rendimiento energético medio de los hidratos de carbono es de 3.75 – 4 kcal/gramo, con algunas diferencias entre ellos: los monosacáridos proporcionan 3.74 kcal/g; disacáridos 3.95 kcal/g y almidón 4.18 kcal/g. 

Además de su papel energético, son fundamentales en el metabolismo de los centros nerviosos pues la glucosa proporciona casi toda la energía que utiliza el cerebro diariamente. La glucosa y su forma de almacenamiento, el glucógeno, suministran aproximadamente la mitad de toda la energía que los músculos y otros tejidos del organismo necesitan para llevar a cabo todas sus funciones (la otra mitad la obtienen de la grasa). También confieren sabor y textura a los alimentos y de esta manera contribuyen al placer de comer. 

Pero la gente no come glucosa y glucógeno directamente; comemos alimentos ricos en hidratos de carbono que nuestro organismo convierte en glucosa, fuente inmediata de energía, y en glucógeno, una de las reservas energéticas. 

La glucosa tiene una gran importancia nutricional. Es uno de los dos azúcares de los disacáridos y es la unidad básica de los polisacáridos. Uno de éstos, el almidón, es la principal fuente de energía en la dieta; otro, el glucógeno, es una importante forma de almacenamiento de energía en el organismo. 

La sacarosa, presente en algunas verduras y frutas, se obtiene de la caña de azúcar y de la remolacha azucarera. El azúcar (blanco y moreno) es esencialmente sacarosa, constituida por la unión de una molécula de glucosa y una de fructosa. 

La fructosa es el principal azúcar de las frutas, pero también se encuentra en verduras y hortalizas y, especialmente, en la miel. Es el azúcar más dulce. El poder edulcorante de un azúcar se determina en relación con la sacarosa, el azúcar de referencia (a una solución de 30 g/L a 20ºC se le asigna un poder edulcorante = 1). 
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La lactosa es el azúcar de la leche, es menos dulce y está formada por glucosa y galactosa. El almidón se encuentra principalmente en cereales, patatas y legumbres.

Hidratos de carbono. Recomendaciones dietéticas

 Uno de los aspectos menos satisfactorios de las dietas de las sociedades desarrolladas es la importante disminución producida en la ingesta de hidratos de carbono, consecuencia del menor consumo de algunos alimentos de origen vegetal. Se recomienda que la dieta equilibrada y prudente incluya más de un 55% de la energía total consumida en forma de hidratos de carbono, principalmente complejos, pues está claro su papel en el control del peso corporal y, junto con otros componentes de los alimentos de origen vegetal, en la prevención de la enfermedad cardiovascular, de la diabetes, de algunos tipos de cáncer y de algunos trastornos gastrointestinales. 

Se recomienda igualmente que el aporte calórico de los azúcares sencillos sea inferior al 10% de la energía total consumida. El consumo moderado de azúcares no supone ningún riesgo para la salud y es fuente de placer, aumentando la palatabilidad de la dieta. Sin embargo, en exceso, pueden tener dos efectos poco beneficiosos. Por un lado, pueden contribuir a reducir la concentración de nutrientes de la dieta y aumentar la probabilidad de deficiencias nutricionales pues pueden considerarse como una fuente de calorías vacías. En segundo lugar, un consumo excesivo, junto con otros factores, puede aumentar el riesgo de caries dental.

Calorías vacías

 Este término, actualmente poco usado, hace referencia a aquellos alimentos que por su composición sólo suministran energía o calorías, no aportando ningún otro nutriente (proteínas, minerales o vitaminas). En sentido estricto, este sería el caso de las bebidas alcohólicas que sólo contienen alcohol. Recordemos que el alcohol sólo aporta calorías (7 kcal/gramo). 

Alimentos muy refinados también podrían incluirse dentro de esta denominación, puesto que pueden aportar gran cantidad de energía pero muy pocos nutrientes. Otro componente de la dieta que se consideraba como suministrador de calorías vacías era la grasa, ya que siempre se ha pensado que sólo aportaba energía. Sin embargo, además de calorías, las grasas son vehículo importante de todas las vitaminas liposolubles (A, D, E y K) y aportan además una serie de ácidos grasos esenciales para la salud. Tampoco hay que olvidar que las grasas son el agente palatable por excelencia de nuestra dieta (uno de los componentes que hace apetecible los alimentos) y por tanto sin ellas, la comida no sería aceptada. 

A veces también el azúcar se califica como alimento que sólo aporta energía identificándose con mucha frecuencia como calorías vacías. Sin embargo, también en este caso es necesario hacer algunas consideraciones. Por ejemplo, muy pocas veces cogemos el azucarero y comemos azúcar a cucharadas. Normalmente, el azúcar se combina y emplea para edulcorar otros alimentos que sí llevan y aportan nutrientes como los lácteos, la repostería, los flanes o los zumos de frutas, entre otros. De manera que, indirectamente, junto con el azúcar, van otros nutrientes esenciales como se ve a continuación. 

Aporte de nutrientes de un vaso de leche con azúcar.

Fig 111 


Pero hay otro aspecto también muy importante. En el caso del azúcar, su sabor dulce y fácil digestión puede hacer que algunas personas -ancianos con menor capacidad gustativa, enfermos o inapetentes- incluyan en la dieta determinados alimentos que de no llevar azúcar quizá no se hubieran consumido. Por tanto, el azúcar, gracias a su palatabilidad, es decir a su capacidad de conferir sabor dulce y agradable a la dieta, favorece que la dieta sea más fácilmente aceptada y se consuma. Hoy sabemos que no se come sólo para mantener la salud, aunque éste sea obviamente el objetivo prioritario, sino también por placer y según una tradición alimentaria, en algunos casos, bien arraigada. Si estos dos últimos requisitos no se cumplen, la dieta, por muy bien programada que esté desde el punto de vista nutricional, no se consumirá y, en definitiva, habrá sido un fracaso.  

Sustancias edulcorantes

 Los edulcorantes son todas aquellas sustancias capaces de proporcionar sabor dulce a un alimento o preparación culinaria. Además de las comentadas en el apartado de hidratos de carbono, hay otras muchas sustancias que también tienen sabor dulce. Pueden clasificarse de la siguiente manera: 
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Edulcorantes naturales (glucosa, fructosa, galactosa, sacarosa, lactosa, maltosa, miel). 

Edulcorantes nutritivos, obtenidos a partir de sustancias naturales: derivados del almidón (glucosa o jarabe de glucosa), derivados de la sacarosa (azúcar invertido), azúcares-alcoholes o polioles (sorbitol, manitol, xilitol,..), neoazúcares (fructo-oligosacáridos). Todos suministran Calorías. 
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Edulcorantes intensos: (1) químicos o edulcorantes artificiales (sacarina, aspartamo, acesulfamo, ciclamato, alitamo) y (2) edulcorantes intensos de origen vegetal (glicirriza). 

 

  

Los polioles o azúcares-alcoholes como el sorbitol (2.6 kcal/g; dulzor relativo con respecto a la sacarosa = 0.6) (E 420), manitol (1.6 kcal/g; dulzor relativo con respecto a la sacarosa = 0.5) (E 421) o xilitol (2.4 kcal/g; dulzor relativo con respecto a la sacarosa = 0.7 – 1) (E 967), se obtienen a partir de glucosa o sacarosa por lo que son sustancias relacionadas con los azúcares que se usan frecuentemente en la elaboración de productos dietéticos para diabéticos, pues se absorben muy lentamente. Otro beneficio importante es que no contribuyen al desarrollo de la caries dental, pues las bacterias cariogénicas no pueden metabolizarlos tan rápidamente como el azúcar, además, apenas modifican el pH. Por ello, se emplean con frecuencia para edulcorar chicles, caramelos y, en general, productos que pueden permanecer mucho tiempo en la boca. Consumidos en exceso pueden tener un efecto laxante. 

 Los edulcorantes artificiales, como la sacarina (300 – 600 veces más dulce que la sacarosa) (E 954), el acesulfamo-K (200 veces más dulce) (E 950) o el ciclamato (30 – 40 veces más dulce) (E 952), son sustancias no relacionadas químicamente con los azúcares que no aportan energía, porque no son metabolizados. La sacarina es rápidamente eliminada por la orina y no se acumula. Aspartamo (160 a 220 veces más dulce que la sacarosa) (E 951), constituido por dos aminoácidos (ácido aspártico y fenilalanina) y alitamo (alanina y ácido aspártico; unas 2000 veces más dulce que la sacarosa), tienen, como proteínas, un rendimiento energético de 4 kcal/gramo. Sin embargo, en ambos casos, su valor calórico es insignificante teniendo en cuenta las pequeñísimas cantidades en las que se consumen.

Fibra dietética

La fibra dietética o alimentaria es un componente importante de la dieta y debe consumirse en cantidades adecuadas. 

Bajo la denominación de fibra dietética se incluyen un amplio grupo de sustancias que forman parte de la estructura de las paredes celulares de los vegetales. Los principales componentes son polisacáridos no amiláceos (celulosa, hemicelulosas, pectinas, gomas y mucílagos) y algunos componentes no polisacáridos, entre los que destaca la lignina. Estas sustancias no pueden ser digeridas por los enzimas digestivos, pero son parcialmente fermentadas por las bacterias intestinales dando ácidos grasos volátiles que pueden ser utilizados como fuente de energía. Además, en algunos alimentos de origen vegetal, como por ejemplo en las patatas, una parte del almidón puede ser difícil de digerir. Este almidón denominado "almidón resistente" -resistente a la digestión de la alfa-amilasa- puede, sin embargo, ser degradado por la microflora en el intestino grueso y tiene, por tanto, propiedades similares a las de la fibra dietética. La cantidad de almidón resistente de una planta varía según el grado de maduración o los procesos culinarios a los que ha sido sometida. 

La fibra dietética también puede clasificarse en dos grandes grupos de acuerdo con su solubilidad: la fibra soluble (pectinas, gomas, mucílagos y algunas hemicelulosas) y la fibra insoluble (celulosa, hemicelulosas, lignina). La mayoría de los alimentos tienen una mezcla de ambos tipos de fibra. El contenido medio de fibra soluble en algunos alimentos, expresado como porcentaje del contenido total de fibra, es el siguiente: 32% en cereales, verduras y hortalizas, 25% en leguminosas y 38% en frutas. 

Esta característica física de solubilidad junto con otras como su capacidad para retener agua como si fueran una esponja aumentando el volumen de las heces, su viscosidad o capacidad para formar geles o su susceptibilidad a ser fermentadas en el intestino grueso, están muy relacionadas con sus efectos fisiológicos. 

Funciones 

Tienen importantes funciones regulando la mecánica digestiva (evitando el estreñimiento) y actuando como factor de protección en algunas de las llamadas enfermedades degenerativas (cardiovasculares, diabetes y, especialmente, en las neoplasias de colon). Por ejemplo, las pectinas, solubles en agua, ayudan a reducir los niveles sanguíneos de colesterol y de glucosa; la celulosa, aunque insoluble, es capaz de absorber agua, aumentando el volumen de las heces y actuando como un laxante. Sin embargo, un excesivo consumo de fibra puede resultar nutricionalmente inadecuado pues, por su acción laxante, hace que los nutrientes pasen más deprisa por el tubo digestivo y se reduzca su absorción. También puede producir la retención de algunos minerales como calcio, hierro, cinc o magnesio, eliminándolos por las heces y pudiendo dar lugar, en casos extremos, a deficiencias de los mismos. En esta acción juegan un papel importante los fitatos y el ácido fítico. 

Recomendaciones dietéticas 

Se recomienda ingerir diariamente de 20 a 35 gramos de fibra, a partes iguales soluble e insoluble.

Agua

El agua es más esencial para la vida que los alimentos, pues el ser humano puede vivir semanas sin comida, pero si no ingiere agua muere en pocos días  

En la composición de nuestro cuerpo el 75% es agua al nacer y cerca del 60% en el hombre adulto y el 54% en la mujer adulta. Esta diferencia es porque las mujeres tienen más grasa corporal.

 

Es el disolvente universal, más que ningún otro material, pero no es un solvente pasivo, ya que interviene de manera activa en reacciones y da forma y estructura a las células a través de las turgencias que les confiere. 

Es el medio en el que tienen lugar todas las reacciones bioquímicas que caracterizan a los seres vivos. No puede haber vida activa en ausencia de agua. Las enzimas, agentes proteicos que protagonizan la transformación de moléculas para los procesos de obtención de energía y síntesis de materia propia (reacciones denominadas en conjunto metabolismo), necesitan un medio acuoso para que su estructura adquiera una forma activa, para que sus grupos activos ejerzan su función y para que las moléculas sobre las que actúan sean asequibles a estos procesos. Esta es una reflexión que hacemos desde un punto de vista biológico, pero que es imprescindible para pensar que el agua es totalmente necesaria para la vida. 

El agua es el medio de comunicación entre las células que constituyen nuestros órganos y sistemas. La sangre es el medio acuoso que va a transportar los nutrientes y el oxígeno a los tejidos, y es el medio por el que vamos a retirar los materiales de desecho, que en la mayoría de los caso van a necesitar la disolución en agua, o el transporte como tales materiales por la misma. Además es un elemento hidrodinámico, que utilizan los sistemas mecánicos para transmitir presión, como sucede en la filtración renal o en la misma presión arterial movida por la actividad cardiaca. En el agua del intestino se realiza una labor de desguace y fraccionamiento de nuestros nutrientes; en el agua se realiza la fecundación de nuestras células reproductoras y con agua eliminamos buena parte de nuestros productos de excreción.

El agua es líquida entre 0º y 100º C, que son unos límites que superan de sobra los límites de la vida humana, con lo que podemos movernos dentro de unos límites de este compuesto, Tiene un elevado calor de evaporación, que podemos aprovechar para perder calor, sudando o perdiendo agua por las mucosas, cuando la temperatura es muy elevada, y un alto calor específico (cuesta calentarla y enfriarla) que aprovechamos para mantener nuestra temperatura corporal. 

La pérdida de del 20% del agua de cuerpo puede causar la muerte y una pérdida del 10% origina alteraciones graves. En climas moderados los adultos pueden vivir hasta 10 días sin agua, los niños solamente 5 días. 

 Veamos los diferentes tipos de agua que hay en nuestro cuerpo. 

 

Agua intracelular: es el agua que se encuentra dentro de las células y constituye el 55% del total  

Agua extracelular: es el que se encuentra fuera de las células e incluye la que tiene el plasma, linfa, líquido cefalorraquídeo y secreciones. Costituye el 20% del total.  

Agua intercelular (intersticial): es la que se encuentra entre las células y a su alrededor. Casi toda se conserva en forma de gel en los espacios intercelulares y se comunica constantemente con el plasma a través de poros en los capilares. La acumulación anormal de líquido en los espacios intercelulares de los tejidos o las cavidades corporales se denomina edema. 

 El contenido del agua del peso corporal sin grasa permanece bastante constante por regulación homeostática debida a las interacciones entre una hormona llamada aantidiurética (ADH) y el aparato digestivo, riñones y cerebro. En condiciones normales la cantidad de agua que se ingiere a diario es prácticamente la misma que se elimina.  

Ingestión de agua.- En personas sanas, la ingestión de agua está controlada principalmente por la sed, esta sirve como una señal para buscar líquidos. 

El agua se ingiere como tal y también como parte de los alimentos. La oxidación de estos también produce agua metabólica como producto final. Al oxidar 100 gramos de grasa se producen 107 gramos de agua, que son 55 gramos para la oxidación de 100 de hidratos de carbono y 41 para los correspondientes a 100 de proteínas.  

El agua se absorbe con rapidez porque se mueve con toda libertad por difusión a través de las membranas, y esto se controla a través de un proceso que se llama ósmosis. 

Eliminación de agua.- Normalmente el agua se pierde a través de los riñones como orina y en parte por las heces; estas dos formas constituyen el agua medida o sensible, luego está la que se expira con el aire por los pulmones y la que se evapora en la piel en forma de sudor que constituye el agua insensible. 

El riñón es el principal órgano regulador de la pérdida de agua. Las pérdidas insensibles de agua son constantes y suelen ocurrir de manera inconsciente. 

Cuando la ingestión de agua es suficiente o se pierde, el riñón lo compensa conservando el agua y eliminando una orina más concentrada. 

El equilibrio del agua se relaciona directamente con el funcionamiento del ambiente interno. Cuando se pierde agua en exceso aparecen alteraciones en el equilibrio de los electrolitos. 

La intoxicación hídrica aparece cuando hay un exceso de agua y volumen de líquido intracelular. Esto causa problemas de tumefacción en las células, en particular en las del cerebro, lo que da síntomas de cefalea, nauseas, vómitos, sacudidas musculares, convulsiones, etc... 

Para una persona en condiciones normales podemos establecer el siguiente reparto de ingestión y eliminación de agua por día: 

Balance hídrico

El balance entre la ingesta de líquidos y las pérdidas tiene gran importancia y cualquier alteración del mismo puede poner en peligro la vida del individuo. Por ejemplo, un adulto sano y bien nutrido puede vivir incluso 60 o 70 días sin consumir alimento, dependiendo evidentemente de las reservas de grasa que tenga, pero sin agua la muerte se produce en pocos días. 

El aporte de agua procede de tres fuentes principales: 

Del consumo de líquidos: agua y otras bebidas. 

Del agua de los alimentos sólidos, pues casi todos contienen algo de agua y muchos (frutas, verduras, hortalizas, leche,..) una cantidad considerable. En España, con un consumo medio de energía de 2663 kcal/día, el aporte de agua de los alimentos de la dieta es de 1174 mL, procedente en su mayor parte de los grupos antes mencionados.
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De las pequeñas cantidades de agua que se producen en los procesos metabólicos de proteínas, grasas e hidratos de carbono. 

Las pérdidas de agua incluyen la eliminada por orina, heces, por evaporación a través de la piel y a través de la respiración. Estas pérdidas aumentan considerablemente cuando se produce una mayor sudoración como consecuencia del calor ambiental o de la realización de ejercicio físico intenso y en situaciones de diarrea, infección, fiebre o alteraciones renales. 

Una ingesta elevada de agua no presenta problemas fisiológicos en una persona sana, porque el exceso se elimina fácil y rápidamente por los riñones. Pero una ingesta baja puede tener efectos desastrosos. La hipohidratación se corrige por una mayor ingesta de agua a través de los alimentos y las bebidas, mediada por la sensación de sed, mecanismo muy efectivo haciendo beber después de periodos de privación de líquidos.

Necesidades y requerimientos de agua

 

Las necesidades de agua varían dependiendo de la dieta, de la actividad física realizada, de la temperatura ambiental, de la humedad, etc. por lo que es difícil llegar a establecer recomendaciones generales. De cualquier manera se recomienda consumir entre 2 y 3 litros al día. La ingesta líquida, además de agua, puede incluir zumos, refrescos, infusiones, sopas, leche y aguas minerales. El alcohol y las bebidas con cafeína no deberían incluirse en esta recomendación debido a su efecto diurético. 

Importancia del agua en las personas de edad 

Para muchas personas, especialmente las personas ancianas, este objetivo es a veces difícil de conseguir por su incapacidad física que dificulta el acceso al agua, por enfermedades crónicas, demencia, por la menor sensación de sed. Otros evitan consumir líquidos por miedo a la incontinencia o para evitar las urgencias de tener que ir al baño cuando están fuera de casa. Hay que avisar a la gente mayor de la necesidad de ingerir bebidas a intervalos regulares de tiempo, incluso aunque no tengan sed y así lo indican las recomendaciones actuales. La ingesta extra de líquidos puede realizarse por la mañana temprano, evitando, las personas que padecen incontinencia, el consumo de bebidas por la noche. 
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 En las personas mayores el agua se convierte en una verdadera necesidad a la que hay que prestar especial atención y en muchos casos es incluso necesario prescribir su consumo como si de un medicamento se tratase, es decir, recetar: "beber más de 8 vasos de agua al día". 

Con la edad se producen cambios en la función renal y una importante disminución de la sensación de sed y estas alteraciones están muy relacionadas con los problemas de deshidratación y de termorregulación en las personas de edad. A los 70 años, la capacidad de los riñones de filtrar y eliminar sustancias de desecho es aproximadamente la mitad que a los 30 años. Las personas mayores pierden demasiada agua por la orina, aunque ésta no elimine muchos materiales de desecho. Una persona mayor necesitará más agua para excretar la misma cantidad de urea o sodio. Estos cambios en la capacidad homeostática se modifican también por la presencia de algunas enfermedades como hipertensión arterial, enfermedades cardio y cerebro-vasculares o por el consumo de fármacos. 

También la sensación de sed disminuye con la edad. Es una observación clínica común que el anciano no parece tener sed incluso en situaciones de obvia necesidad fisiológica de agua. Mientras en una persona joven, el desarrollo de una determinada actividad física incrementa el deseo de beber, en las personas mayores es menos frecuente que la misma actividad física envíe señales de sed. Tras una hora de privación de agua, un joven puede ingerir hasta 10 mL de agua por kg de peso; sin embargo, una persona mayor sólo consumirá 3 mL/kg. 

La deshidratación se asocia con hipotensión, aumento de la temperatura corporal, confusión mental, dolor de cabeza e irritabilidad. Además, la falta de líquido puede ser el principal contribuyente del estreñimiento, muy común entre las personas mayores y cuyo tratamiento incluye un mayor consumo de líquidos que estimulan físicamente el peristaltismo. Por otro lado, el incremento en la ingesta de fibra dietética hace también imprescindible un aporte adicional de agua y minerales.

Se han descrito aproximadamente 20 minerales esenciales para el hombre. Según las cantidades en que sean necesarios y se encuentren en los tejidos corporales se distinguen dos grandes grupos: (1) macrominerales: calcio, fósforo, magnesio, sodio o potasio, cloro, azufre y (2) microminerales o elementos traza que se encuentran en muy pequeñas cantidades: hierro, cinc, yodo, selenio, flúor, manganeso, selenio, cromo, cobre o molibdeno. La distinción entre estos dos grupos no implica una mayor o menor importancia de unos o de otros, todos son igualmente necesarios para la vida. 
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 A diferencia de las vitaminas que pueden ser fácilmente destruidas, los minerales son elementos inorgánicos que siempre mantienen su estructura química. El hierro, por ejemplo, puede combinarse temporalmente con otros elementos formando sales, pero sigue siendo hierro. Los minerales no son destruidos o alterados por el calor, el oxígeno o los ácidos, únicamente pueden perderse por lixiviación (en el agua de lavado y cocción de los alimentos, cuando ésta no se consume). Por ello, a diferencia de las vitaminas, no requieren un cuidado especial cuando los alimentos que los contienen se someten a procesos culinarios. 

Algunos minerales como el potasio pasan fácilmente a la sangre en la que circulan libremente y se eliminan por los riñones. Otros, como el calcio, necesitan transportadores para ser absorbidos y circular por la sangre. Igual que las vitaminas liposolubles, los minerales ingeridos en exceso pueden ser tóxicos. 

Ingesta máxima tolerable o segura de algunos minerales (Ortega y col., 2000) .
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 Su biodisponibilidad -es decir, la medida en la que un nutriente es absorbido y utilizado- es variable y depende de numerosos factores. Por ejemplo, hay alimentos que contienen sustancias que son capaces de unirse a algunos minerales formando compuestos complejos que el organismo no puede absorber, reduciendo significativamente su disponibilidad. Este es el caso del ácido fítico que se encuentra principalmente en los cereales o del ácido oxálico de las espinacas. 

Los minerales, como las vitaminas, no suministran energía al organismo pero tienen importantes funciones reguladoras además de su función plástica al formar parte de la estructura de muchos tejidos. Son constituyentes de huesos y dientes (calcio, fósforo y magnesio), controlan la composición de los líquidos extracelulares (sodio, cloro) e intracelulares (potasio, magnesio y fósforo) y forman parte de enzimas y otras proteínas que intervienen en el metabolismo, como las necesarias para la producción y utilización de la energía (hierro, cinc, fósforo).

Calcio.

Es el mineral más abundante en el organismo, formando parte de huesos y dientes principalmente, que contienen el 99.9% de todo el calcio del cuerpo. En los huesos tiene dos funciones: forma parte de su estructura y es una reserva de calcio para mantener una adecuada concentración en sangre (incluso cuando hay una deficiencia en la ingesta de calcio, la cantidad en sangre es constante, pero a expensas del hueso). Hay que destacar su importante papel en el crecimiento y en la formación del tejido óseo durante los primeros años de vida y minimizando la pérdida de tejido óseo en las personas mayores, previniendo la osteoporosis. Pero también interviene en la función inmunitaria, en la contracción y relajación muscular, en la función nerviosa y en la regulación de la permeabilidad de las membranas, de la presión arterial y de la coagulación sanguínea. 

Para evitar su deficiencia, que puede producir diferentes patologías óseas (alteraciones en el crecimiento en niños y osteoporosis en los adultos, caracterizada por una baja densidad ósea), se recomienda que la dieta aporte unos 1000-1500 mg/día. 

Las principales fuentes de calcio de la dieta son la leche y sus derivados. Los pescados pequeños, como las sardinas enlatadas o los boquerones fritos, cuando se consumen enteros, algunas hortalizas y leguminosas y los alimentos fortificados contienen también cantidades apreciables de este mineral. 

 En algunas zonas, la ingesta de aguas "duras" con un alto contenido de calcio, también puede contribuir significativamente al aporte total. 

El exceso de calcio durante un tiempo prolongado puede producir estreñimiento; aumentar el riesgo de formación de cálculos renales y alteraciones renales e interferir en la absorción de otros minerales como hierro y cinc. Las ingestas altas sólo pueden producirse a través del consumo de suplementos.

Fósforo

Es el segundo mineral más abundante en el organismo. Aproximadamente un 85% se encuentra combinado con el calcio en huesos y dientes, interviniendo, por tanto, en su adecuada mineralización. El fósforo forma parte de todas las células y es constituyente del material genético (ADN y ARN), de algunos hidratos de carbono, lípidos (fosfolípidos que ayudan a transportar otros lípidos en la sangre) y proteínas (fosfoproteínas, como la caseína de la leche). Es necesario para la activación de muchos enzimas y de las vitaminas del grupo B y participa en el metabolismo energético. 

 Se encuentra ampliamente distribuido en los alimentos, especialmente en los que son fuente de proteínas de origen animal (carnes, pescados, huevos, lácteos), en legumbres y frutos secos. Por ello, su deficiencia dietética prácticamente es desconocida. Además, se añaden fosfatos a muchos alimentos procesados. Dietas con una adecuada cantidad de energía y proteína, aportan también cantidades suficientes de fósforo. 

 Las ingestas recomendadas se han estimado, para un adulto, en unos 700 mg/día. Concentraciones altas de fósforo pueden reducir los niveles de calcio e incrementar la pérdida de masa ósea, si la ingesta de calcio es baja.

Hierro.

La mayor parte del hierro del organismo se encuentra formando parte de dos proteínas: la hemoglobina o pigmento rojo de la sangre y la mioglobina o proteína de las células musculares; en ambas, el hierro ayuda a transportar el oxígeno necesario para el metabolismo celular. El hierro puede existir en dos estados iónicos diferentes (oxidado o hierro férrico: Fe+++, y ferroso o reducido: Fe++), por lo que puede actuar como cofactor de numerosas enzimas que intervienen en las reacciones de oxido-reducción del organismo. 

 La falta de hierro es una de las deficiencias nutricionales más comunes. En una gran parte de la población, especialmente en las adolescentes y en las mujeres en edad fértil, la dieta no aporta suficiente cantidad de hierro, por lo que en estas circunstancias las reservas van disminuyendo poco a poco apareciendo finalmente la llamada anemia ferropénica. El hierro es almacenado en cierta cantidad en órganos como el hígado. 

En los alimentos, el hierro se encuentra en dos formas: 

    (1) Hierro hemo en los de origen animal, formando parte de las proteínas     hemoglobina y mioglobina. El hierro hemo se absorbe mucho mejor que el que se encuentra en los alimentos de origen vegetal. Tienen cantidades apreciables de hierro hemo: sangre, vísceras (hígado, riñón, corazón, etc.), carnes rojas, aves y pescados (un 40% del hierro de la mayoría de estos alimentos es hierro hemo). 

    (2) Hierro no hemo en los alimentos de origen vegetal, principalmente en leguminosas, frutos secos y algunas verduras. El hierro vegetal se absorbe en muy pequeñas cantidades. 

 

Como media, un 10% del hierro que diariamente ingiere una persona es hierro hemo, del que se absorbe más de un 20%. Por ello, se recomienda que, al menos, un 25% del hierro sea hemo. Por el contrario, sólo un 2-20% del hierro no hemo es absorbido, dependiendo de las reservas de hierro y de otros factores dietéticos. Por ejemplo, la vitamina C consumida favorece la absorción del hierro no hemo de los alimentos de origen vegetal.  

El contenido medio de hierro de la dieta en España es de 14.2 mg, cantidad que cubre satisfactoriamente las ingestas recomendadas medias de este nutriente (122%). Además, un 38% procede de alimentos de origen animal.

Magnesio.

Aproximadamente la mitad de todo el magnesio que hay en el cuerpo se encuentra en el hueso, como reservorio y participando también en su adecuada mineralización. El resto se encuentra en músculos y en tejidos blandos, donde actúa como cofactor de cientos de enzimas intracelulares. Participa, junto con el calcio, en la contracción muscular y en la coagulación de la sangre (el calcio promueve estos procesos y el magnesio los inhibe). Interviene en el metabolismo de los hidratos de carbono, en la transmisión del impulso nervioso y en el adecuado funcionamiento del sistema inmunitario y ayuda a prevenir la caries dental. 

 El magnesio está ampliamente distribuido en los alimentos, especialmente en los de origen vegetal: leguminosas, frutos secos, patatas y otras verduras y hortalizas. Se encuentra también en algunos moluscos y crustáceos. El consumo de aguas "duras" con un alto contenido en magnesio puede contribuir también a la ingesta. 

 En España, la dieta aporta 309 mg/día (103% de las ingestas recomendadas), la mayor parte procedente de cereales (26%), verduras (18%), lácteos (16%), frutas y frutos secos (9.8%), carnes (9.2%) y leguminosas (8.7%).

Potasio.

El potasio ejerce una acción complementaria a la del sodio en el funcionamiento de las células, pero a diferencia de éste, el potasio es el principal catión intracelular. Juega un importante papel en el mantenimiento del balance hidroelectrolítico y de la integridad celular; en la transmisión nerviosa y en la contracción celular. Las necesidades diarias se estiman en unos 3500 mg para un adulto. 

 Las principales fuentes de potasio son: frutas, verduras y hortalizas frescas, principalmente patatas (570 mg/100 g de parte comestible) y plátanos (350 mg/100 g), frutos secos, leguminosas, cacao y chocolate, leche y, especialmente, el café liofilizado (4000 mg/100 g de producto). Las dietas con bajo contenido en potasio pueden aumentar la presión arterial. 

 La ingesta media de potasio en la población española es de 3.5 g y procede, principalmente, de verduras y hortalizas (1.14 g), lácteos (0.61 g), frutas (0.47 g) y carnes (0.45 g).

Selenio.

Es uno de los antioxidantes del organismo trabajando junto con la vitamina E y el enzima glutation peroxidasa, que previene la formación de radicales libres. Algunos estudios sugieren que su deficiencia puede aumentar el riesgo de padecer enfermedad coronaria y algunos tipos de cáncer. 

 Se encuentra en alimentos ricos en proteínas, como carnes, pescados y cereales. El contenido de selenio en los alimentos de origen vegetal varía según la concentración de este mineral en el suelo.

Sodio.

A lo largo de la historia la sal (cloruro sódico (NaCl), que contiene sodio) ha sido un bien muy apreciado. A menudo decimos "eres la sal de la vida" para mostrar nuestra admiración por alguien. Incluso la palabra "salario" procede de la palabra latina que significa sal. La sal ha sido el conservante tradicional y para la mayor parte de la gente es un agente palatable que mejora el sabor y la aceptación de los alimentos. Es un componente habitual de la dieta, cuyo consumo en exceso está relacionado, especialmente en las personas obesas, con la hipertensión arterial, uno de los principales factores de riesgo cardiovascular. Las necesidades en un adulto se estiman entre 500-1500 mg/día de Na. 

 Todos los líquidos del cuerpo contienen sodio, incluso la sangre, y su papel es crítico para regular el balance hídrico. El sodio es el principal catión de los fluidos extracelulares del organismo. Es necesario para la transmisión nerviosa y para la contracción muscular. 

 El sodio se encuentra en algunos alimentos de forma natural -en cantidades relativamente bajas- o añadido en forma de sal para su conservación como es el caso de aceitunas, bacon, panceta, jamón serrano, lomo embuchado y pescados salados o ahumados o también para aumentar su aceptación en todas las preparaciones culinarias y en los aperitivos salados (patatas fritas, cortezas, frutos secos, etc.). Por ejemplo, 100 gramos de patatas en crudo no tienen más de 10 mg de sodio; sin embargo, la misma cantidad de patatas fritas contiene más de 200 mg de Na. La carne de vacuno tiene unos 60 mg/100 g; cantidad que se incrementa extraordinariamente cuando se prepara en forma de hamburguesa = 990 mg/100 g. En conjunto los alimentos pueden aportar hasta el 70% de todo el sodio que comemos. 

  Pero además, el sodio procede también de la sal que se añade a los alimentos en el momento de cocinarlos o de la que se añade directamente en la mesa que, en conjunto, constituye aproximadamente un 25%. Porcentajes mucho menores proceden del agua que bebemos y de los medicamentos. Por todo lo anterior, la dieta generalmente aporta más sal de la que el cuerpo necesita y una ingesta alta se asocia con hipertensión arterial. 
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Límite aconsejado (<2 g/día de sodio, aproximadamente 5 g de sal) (MSC, 1990). Procede de cereales (43%) y carnes (31%), principalmente. Sin embargo, el hábito de añadir sal a los alimentos en la preparación de las comidas y aún en la mesa hace que la cifra aumente considerablemente. 

 Las conversiones para transformar sodio (Na) en sal (NaCl) son muy sencillas. El NaCl tiene aproximadamente un 40% de Na. 

 

mg NaCl x 0.4 = 1 mg Na   

mg Na x 2.54 = 1 mg NaCl   

mili-Equivalente (mEq) Na = 23 mg Na = 58.5 mg NaCl (unos 0.06 g de sal)   cucharada de café de sal (5 g de sal) = 2000 mg de sodio 

 

Yodo.

La mayor parte del yodo se encuentra en la glándula tiroidea, siendo un constituyente esencial de las hormonas sintetizadas en la misma, hormonas que regulan la temperatura corporal, la tasa metabólica, la reproducción, el crecimiento, la producción de células rojas o la función muscular y nerviosa. Su deficiencia determina la hipertrofia de la glándula tiroides conocida con el nombre de bocio y puede alterar el desarrollo fetal. 

 Las fuentes dietéticas más importantes son los pescados y mariscos. El contenido en otros alimentos es muy variable y depende de la concentración de este elemento en el suelo y en las dietas de los animales de procedencia.

Zinc.

El cinc es un mineral extraordinariamente versátil que forma parte de más 100 enzimas, relacionadas con el crecimiento, la actividad de la vitamina A o la síntesis de enzimas pancreáticos. Virtualmente, todas las células contienen cinc, pero las mayores concentraciones están en el hueso, en la glándula prostática y en los ojos. Sin embargo, la mayor proporción, un 60% de todo el existente en el organismo, se encuentra en el tejido muscular, ya que éste representa una parte muy importante de la masa celular. 

 Es fundamental para el sistema inmune, para el crecimiento y desarrollo. Es esencial para mantener el sentido del gusto y, por tanto, el apetito, para facilitar la cicatrización de las heridas y para el normal desarrollo del feto, entre otras importantes funciones. 

 Se encuentra presente en gran número de alimentos, fundamentalmente asociado con proteínas, siendo las carnes rojas, los pescados, la leche y las leguminosas, buenas fuentes de este elemento. Las ostras son especialmente ricas en cinc. La fibra y los fitatos de los cereales pueden limitar su absorción. 

 En los últimos años se ha producido un ligero descenso en la ingesta de cinc en España y los 11.4 mg contenidos actualmente en la dieta únicamente cubren un 84.9% de las ingestas recomendadas. A pesar de este déficit dietético, las manifestaciones clínicas no son, en general, habituales y las existentes, que afectan principalmente a personas de edad, no están suficientemente detectadas. En la dieta, este mineral procede principalmente de cereales (36%), carnes (27%), lácteos (14%), verduras (6.6%) y leguminosas (4.2%).

Vitaminas.

Conceptos generales

Las vitaminas son micronutrientes orgánicos, sin valor energético, necesarias para el hombre en muy pequeñas cantidades y que deben ser aportadas por la dieta, por la alimentación, en cantidad suficiente para mantener la salud. 

 Algunas pueden formarse en cantidades variables en el organismo (vitamina D y niacina se sintetizan endógenamente (la primera se forma en la piel por exposición al sol y la niacina puede obtenerse a partir del triptófano) y las vitaminas K2, B1, B2 y biotina son sintetizadas por bacterias intestinales). Sin embargo, generalmente esta síntesis no es suficiente para cubrir las necesidades. 

 Su gran importancia en el mantenimiento de la salud (haciendo honor a su nombre: "vita" significa vida) queda demostrada por la aparición de las enfermedades carenciales que provoca su carencia: la falta de vitamina A puede producir ceguera y la falta de vitamina D puede retardar el crecimiento de los huesos. Además, hoy se sabe que su papel nutricional va más allá de la prevención de las enfermedades deficitarias o carenciales. Pueden también ayudar a prevenir algunas de las enfermedades degenerativas más prevalentes en las sociedades desarrolladas. La vitamina C, por ejemplo, no sólo previene la enfermedad deficitaria conocida como escorbuto, también parece proteger o prevenir la aparición de ciertos tipos de cáncer. La vitamina E, un potente antioxidante, es un factor de protección en la enfermedad cardiovascular y los folatos ayudan a prevenir defectos del tubo neural en el feto. Aunque se describan aisladamente, muchas de ellas actúan conjunta y armónicamente en el organismo, como por ejemplo las vitaminas del grupo B en el metabolismo energético. 

  Se han descrito trece sustancias que responden a esta definición. 
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 UI = Unidades Internacionales  

 Son químicamente muy heterogéneas y clásicamente se han clasificado en dos grandes grupos en función de su solubilidad: 

 Liposolubles (A, D, E y K), solubles en lípidos pero no en el agua y, por tanto, vehiculizadas generalmente en la grasa de los alimentos. Estas pueden acumularse y provocar toxicidad cuando se ingieren en grandes cantidades. 
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Hidrosolubles (vitaminas del grupo B [B1, B2, niacina, ácido pantoténico, B6, biotina, ácido fólico, B12] y vitamina C), contenidas en los compartimentos acuosos de los alimentos. 

Principales fuentes alimentarias de vitaminas.
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 Es importante conocer la disponibilidad de las vitaminas en los alimentos. Esta depende de dos factores: de la cantidad de vitamina que contiene el alimento y de la cantidad absorbida y utilizada por el organismo (biodisponibilidad de las vitaminas). Conocer su biodisponibilidad es un tema complejo pues depende de numerosos factores: de la eficacia del proceso digestivo, del estado nutricional en vitaminas de la persona y también, entre otros, del método de preparación al que se somete el alimento. 

Las vitaminas son muy sensibles a diferentes agentes físicos y químicos (calor, luz, oxidantes, reductores, humedad, ácidos, bases) por lo que pueden sufrir pérdidas durante los procesos culinarios, especialmente las vitaminas C, ácido fólico y B1. Parte de las hidrosolubles pueden ser también eliminadas con el agua de lavado y de cocción. Durante la cocción puede llegar a perderse prácticamente toda la vitamina C y hasta un 40% de la tiamina, por ejemplo. La radiación ultravioleta del sol o de los fluorescentes puede destruir parte de la riboflavina de aquellos alimentos que se almacenan en recipientes de cristal transparente. 

 Las vitaminas, aportadas por los alimentos en diferentes formas, son absorbidas principalmente en el intestino delgado mediante mecanismos de difusión pasiva, difusión facilitada o transporte activo. Las liposolubles son absorbidas en forma de micelas por vía linfática, pasan a circulación sanguínea para alcanzar los tejidos donde ejercen su papel y después son eliminadas a través de las heces (liposolubles, ácido fólico y B12) y de la orina (A, B1, B2, niacina, ácido pantoténico, B6, biotina, y C). En la sangre, las hidrosolubles pueden circular libremente, pero las liposolubles necesitan transportadores, en muchos casos específicos para cada una de ellas. Sólo las vitaminas E, C y una forma de vitamina K son activas sin transformación previa. Otras se encuentran en los alimentos en forma inactiva, como precursores o provitaminas. 

 Ciertas vitaminas pueden ser almacenadas en el organismo: D y E en tejido adiposo y músculo, y vitaminas A, E, ácido fólico y B12 en el hígado. Para las vitaminas B12, A y ácido fólico las reservas pueden cubrir las necesidades de 3 a 5 años, de 1 a 2 años y de 3 a 4 meses, respectivamente. El resto no se almacena de forma significativa por lo que deben ser aportadas regularmente por la alimentación. De todas, sólo las vitaminas A y D pueden ser tóxicas en cantidades elevadas. 

 Las vitaminas están implicadas en cuatro grandes tipos de funciones: 

  

Acción coenzimática, según la cual se combinan con proteínas para formar enzimas metabólicamente activas que intervienen en múltiples e importantes reacciones (regulación del metabolismo) que no podrían llevarse a cabo sin su presencia (A, K, B1, B2, niacina, B6, ácido pantoténico, biotina, ácido fólico, B12, C); ayudan a los enzimas a liberar la energía de los hidratos de carbono, lípidos y proteínas contenidos en los alimentos y facilitan el trabajo de las células. 

  

Transferencia de protones y electrones (E, K, B2, niacina, ácido pantoténico, C).   

Estabilización de membranas (vitamina E) y   

Función de tipo hormonal (vitamina D).  

  

Pueden agruparse también en: antianémicas (B12, ácido fólico), antioxidantes (C, E, carotenos), antixeroftálmica (A), antirraquítica (D), antihemorrágica (K). 

Como nutrientes, su falta en la dieta puede producir una enfermedad con sintomatología clínica característica que sólo curará cuando se consuma de nuevo la vitamina implicada. En los países en vías de desarrollo, estas deficiencias clínicas (beri-beri, pelagra, etc.) siguen siendo un importante problema de salud pública. En las sociedades desarrolladas, sin embargo, prácticamente han desaparecido los clásicos cuadros de avitaminosis, pero existen grupos de población en riesgo con deficiencias subclínicas o marginales debido a diferentes circunstancias (bajo consumo de alimentos -personas de edad, regímenes de adelgazamiento mal programados-, gestantes, lactantes, problemas de absorción, alcoholismo crónico, etc.). Estudios recientes indican que niveles sanguíneos adecuados de vitaminas pueden tener también un papel protector previniendo la aparición de ciertas enfermedades degenerativas (cardiovasculares, cáncer, cataratas, maculopatías, etc.).

Vitamina A.

Vitamina liposoluble, esencial para prevenir la ceguera nocturna, para la visión, para un adecuado crecimiento y funcionamiento del sistema inmunitario y para mantener la piel y las mucosas sanas, pues participa en la síntesis proteica y en la diferenciación celular. Su falta en la dieta provoca una enfermedad denominada xerolftalmia, principal causa de ceguera en los niños y todavía frecuente en muchas partes del mundo, en la que los ojos desarrollan úlceras y la córnea se vuelve opaca, produciendo ceguera. Su falta también disminuye la resistencia a las infecciones y produce alteraciones digestivas, nerviosas, musculares y en la piel. 

Función
- La vitamina A es necesaria para el crecimiento y desarrollo del esqueleto, para mantener las células de las mucosas, de los epitelios, de la piel y para el funcionamiento de todos los tejidos, incluyendo el esmalte de los dientes. 
- Tiene una acción esencial en los procesos inmunológicos, previniendo infecciones respiratorias y también cumple función en la reproducción normal.
- El Retinol ayuda a mejorar la visión nocturna, por su capacidad en convertirse en retinal (de ahí su nombre), suministrando moléculas para el proceso de la visión. Ayuda, por tanto, en muchos desórdenes de los ojos. 

- El Beta-Caroteno (también llamado Pro-vitamina A), tiene un pigmento amarillo, naranja, que el cuerpo lo convierte en Vitamina A:

- Es uno de los principales antioxidantes que se encuentran en la naturaleza, un elemento esencial en la lucha contra los radicales libres, por lo tanto en la prevención del envejecimiento celular y ciertas enfermedades como el cáncer. 
- Es esencial para la salud de los tejidos, piel y visión

Deficiencia
La deficiencia de esta vitamina se acompaña de queratinización de las mucosas que recubren vías respiratorias, digestivas y urinarias, de la piel y del epitelio de los ojos, fenómeno que reduce la función de barrera de estas membranas como protectoras del cuerpo contra infecciones.

Incrementa la probabilidad de sufrir dolencias en las articulaciones ya que dificulta la regeneración de los huesos. Puede producir ceguera crepuscular (mal llamada ceguera nocturna), por la cual disminuye la agudeza visual cuando oscurece. 
También puede aparecer sensibilidad a infecciones como el sarampión y xeroftalmia (trastornos oculares importantes), que suelen relacionarse con malabsorción, desnutrición importante crónica y pérdida de peso por una enfermedad debilitante como el cáncer. En la xeroftalmia se termina afectando la córnea que origina reblandecimiento y ceguera.

 Otros síntomas de esta deficiencia son pérdida del apetito, inhibición del crecimiento, anormalidades esqueléticas, queratinización de las yemas gustativas y pérdida del sentido del gusto.

La carencia de vitamina A aumenta la susceptibilidad a infecciones bacterianas, virales o parasitarias por su función en el mantenimiento de la integridad de las mucosas. Sin vitamina A desaparece la “barrera” contra infecciones.
Por otro lado pueden aparecer alteraciones cutáneas, como la hiperqueratosis folicular, donde la piel se torna seca, áspera y escamosa, se la llama “piel de sapo” o “carne de ganso”. Al principio pueden afectarse muslos y antebrazos pero en etapas avanzadas se afecta todo el cuerpo. 


 Alimentos fuentes.

Fuentes de retinol: hígado (10.000 ug en 100g), pescados grasos, yema de huevo (646 ug en 100g), manteca (800 ug en 100g), queso (Ej: Cheddar: 286 ug en 100g), leche entera y crema.

 Los alimentos fuente de Beta caroteno son: melón, zanahoria (2.000 ug en 100g), mango, durazno (30 ug en 100g), brócoli (110 ug en 100g) espinacas (875 ug en 100g), coles de Bruselas, tomate, calabaza (857 ug en 100g), zapallo, batata, durazno, damasco, sandía, melón y chauchas.


La vitamina A se encuentra en los alimentos de dos maneras: en forma de Retinol, procedente del reino animal y en forma de Beta Caroteno, procedente del reino vegetal: 

Como retinol (vitamina A ya preformada) en los de origen animal (hígado, leche entera y mantequilla, principalmente) 

 Como carotenos que pueden ser convertidos en retinol en el organismo. Los carotenos se encuentran en los vegetales, especialmente en las verduras y hortalizas (zanahorias, grelos, espinacas, tomates, etc.) y en algunas frutas. 

Valoración
Un equivalente de retinol equivale a un ug de retinol y a 3,33 Unidades Internacionales.
 Por ello, la actividad vitamínica A se expresa en forma de equivalentes de retinol (ER) (se mide en microgramos) incluyendo el retinol y la contribución de los carotenos: 
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Los carotenos son pigmentos de color rojo, amarillo, naranja, etc. de los que se han aislado varios cientos en los alimentos de origen vegetal (más de 500). Sin embargo, sólo unos pocos pueden convertirse en retinol o vitamina A. De todos ellos, el más activo es el beta-caroteno. Otros carotenoides provitamínicos A son alfa-caroteno, ganma-caroteno y beta-criptoxantina. 

 Los carotenos, además de su papel como provitamina A, también actúan como antioxidantes y anticancerígenos en el organismo, jugando un importante papel preventivo en algunas enfermedades degenerativas. 

 Otros carotenoides sin actividad provitamínica A son, entre otros, el licopeno, un pigmento de color rojo muy abundante en los tomates, sandía y cerezas, cuyo consumo se ha relacionado epidemiológicamente con una menor incidencia de enfermedad cardiovascular, de cáncer de próstata y de cáncer gastrointestinal. 

 

Otro carotenoide, la luteína, que se encuentra en acelgas, espinacas, apio verde y brécol, es un antioxidante mucho más potente que el beta-caroteno y parece actuar como factor de protección en la degeneración macular, una enfermedad ocular muy frecuente en las personas mayores. 

En la dieta media de los españoles, la mayor parte del retinol procede de carnes (60%) y de lácteos (21%). Los carotenos están suministrados por verduras y hortalizas (73%) y frutas (22%). 

El retinol, como vitamina liposoluble, consumida en grandes cantidades (más de 10 veces las ingestas recomendadas) puede resultar tóxico. Los carotenos son menos tóxicos pues en el organismo no se convierten totalmente en retinol. Cuando se consumen excesivamente pueden acumularse debajo de la piel y colorear las mucosas, pero sin peligro. 
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 La vitamina A es relativamente estable al calor y la luz, sin embargo se destruye por oxidación. El cocimiento aumenta la biodisponibilidad de carotenos, pero cuando es excesivo la disminuye notablemente. La biodisponibilidad también aumenta con la presencia de vitamina E y otros antioxidantes.

Casi el 80-90% de los ésteres de retinol y sólo el 40-60% del beta-caroteno se absorben. Los factores de la dieta que afectan la absorción de carotenos incluyen la concentración y origen de la grasa de la dieta, cantidad de caroteniode y digestibilidad de los alimentos. 

Casi el 90% de la vitamina A del cuerpo se almacena en el hígado. El resto se deposita en la grasa, pulmones y riñones. 


Para tener siempre presente.

La ingestión de esta vitamina ha de ir acompañada de una adecuada dieta proteínica, de otra forma se dificultaría su transporte en sangre y metabolismo. 
La vitamina A es destruida fácilmente por factores tales como la contaminación ambiental. Queda protegida de esta rápida destrucción cuando es ingerida junto a alimentos ricos en vitamina E. 

Ésta Vitamina es la potencialmente más tóxica, aunque las intoxicaciones derivadas de la ingestión de una dosis alta de origen alimentario son excepcionales. De existir la hipervitaminosis, el origen es el consumo inadecuado de suplementos, pudiendo producir alteraciones en las membranas de las células, descamación de la piel, dolor abdominal, náuseas, vómitos, fatiga, debilidad, cefalea (dolor de cabeza) y falta de apetito. La hipervitaminosis se da cuando la ingesta de vitamina A es por lo menos 10 veces mayor a la recomendación. Los síntomas desaparecen en semanas o meses cuando se suspende el complemento.
Los vegetales muy ricos en caroteno (zanahoria, zapallo) pueden ingerirse en grandes cantidades sin peligro, excepto por el color amarillento de las plantas de manos y pies. Esto no trae aparejado ningún trastorno, es consecutivo al depósito de caroteno en los tejidos. Cuando se suspende la ingestión de excesiva, se normaliza el color de la piel en corto plazo.


 Ración dietética diaria (RDA 1997-2001)

La recomendación de vitamina A para lactantes hasta el año es de 375ug de retinol.
La cantidad de vitamina A en la leche materna va a depender de la ingesta de la madre. La necesidad mínima en adultos para conservar una concentración sanguínea adecuada y evitar síntomas por carencia es de 500 a 600ug de retinol o el doble de beta-caroteno. Esto se cubre por ejemplo con una ingesta diaria de ¾ tasa de espinaca o calabaza cocida o con un bocado de hígado o con 20 duraznos.

Vitamina b1 o tiamina

Forma parte de una coenzima que interviene en el metabolismo energético, en la liberación de la energía de los hidratos de carbono. Por ello, las ingestas recomendadas de tiamina se estiman en función de la ingesta energética (0.4 mg por 1000 kcal). Juega también un importante papel en la transmisión nerviosa. 

 La deficiencia de tiamina, muy poco frecuente en los países desarrollados, da lugar a la aparición de la enfermedad denominada "beri-beri" (del cingalés beri: debilidad; beri-beri: "no puedo- no puedo") que se manifiesta con una serie de síntomas generales, alteraciones neurológicas, musculares y trastornos cardíacos. Se observó por primera vez en Asia, donde la población obtiene la mayor parte de la energía a partir del arroz pulido o descascarillado en el que las partes más externas del grano, las más ricas en tiamina, se han eliminado. La deficiencia también puede producirse en el alcoholismo crónico, pues el alcohol además de no aportar nutrientes aumenta la excreción urinaria de tiamina. 

Es una vitamina que puede destruirse fácilmente por el calor. Se encuentra ampliamente repartida y las fuentes más importantes son hígado, carne de cerdo, cereales (especialmente los enriquecidos, pues los cereales refinados tienen, sin embargo, muy pequeñas cantidades), huevos, leguminosas, frutas y verduras. En la dieta media de los españoles, que aporta suficiente cantidad de esta vitamina, la mayor parte procede de carnes (31%), cereales (21%), verduras y hortalizas (15%) y lácteos (11%).

Fortificación o enriquecimiento de alimentos

 Estos dos términos, aunque con matices diferentes, se emplean generalmente como sinónimos y se utilizan indistintamente para indicar que a un alimento o producto alimenticio se le han añadido algunos nutrientes, especialmente vitaminas o minerales para restaurar o aumentar su valor nutricional. 

 Algunos procesos tecnológicos, como el refinado de las harinas y de los cereales en general, provocan importantes pérdidas de minerales y vitaminas con respecto al contenido del grano entero. También, la eliminación de la grasa de muchos alimentos para reducir su valor calórico, conlleva la pérdida de las vitaminas liposolubles, como la A o la D. Por ello, mediante el enriquecimiento se restauran o incluso se superan los niveles iniciales de los nutrientes perdidos durante la manipulación del alimento. El término fortificación, sin embargo, se aplicaría a aquellas situaciones en las que se añade un determinado nutriente a un alimento que originalmente carecía de él. La adición de yodo a la sal de mesa sería un buen ejemplo de fortificación. 

Un aspecto importante es elegir el alimento idóneo y los nutrientes a añadir. Respecto al primero, aparte de los problemas que pueden surgir desde el punto de vista tecnológico, es imprescindible que el alimento escogido forme parte de los hábitos alimentarios del grupo al que va destinado. Por ejemplo, un alimento muy útil para añadir vitaminas liposolubles es la margarina. Sin embargo, en los grupos de población en los que no se consuma habitualmente, la fortificación de la margarina puede ser totalmente ineficaz si finalmente no se consume; por el contrario, la leche sería un alimento ideal para fortificar en ciertos nutrientes, especialmente aquellos dirigidos a los niños. Los cereales también se usan ampliamente como vehículo de vitaminas hidrosolubles y minerales. 

 

 

Por otra parte, los nutrientes elegidos deberán ser también aquellos para los que se haya constatado una carencia nutricional entre la población. Evidentemente, no tendría sentido añadir un nutriente para el que no se han observado deficiencias como sería el caso de la vitamina C en España, donde existe un elevado consumo, mientras que por el contrario podría tener interés fortificar nuestra dieta en algunos nutrientes que parecen deficitarios como la vitamina D o el zinc (especialmente en algunos grupos de población).

Vitamina b2 o riboflavina.

Como la tiamina, la riboflavina también está implicada en la liberación de energía de hidratos de carbono, grasas y proteínas. Por ello, sus necesidades dependen también del contenido calórico de la dieta (0.6 mg/1000 kcal). Otras funciones están relacionadas con el mantenimiento de una adecuada salud ocular y de la piel. Su deficiencia (ariboflavinosis), muy rara, se manifiesta por una serie de síntomas cutáneo-mucosos (úlceras en las comisuras de los labios), nerviosos y oculares (fotofobia). Pueden producirse desnutriciones subclínicas o marginales (sin manifestaciones clínicas) en alcohólicos crónicos, en las personas mayores con una alimentación inadecuada o en los vegetarianos estrictos. 

Se encuentra principalmente en lácteos (antiguamente se llamaba lactoflavina), hígado, carnes, huevos y frutos secos. Si la dieta incluye habitualmente lácteos, éstos son la principal fuente de riboflavina. 
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Es una vitamina muy sensible a la radiación ultravioleta y la irradiación. Sin embargo, es estable al calor, por lo que no se destruye durante el cocinado.

Vitamina B3 o niacina o vitamina pp

El nombre de niacina incluye dos forma químicas: ácido nicotínico y nicotinamida. Las dos coenzimas en los que participa la niacina son fundamentales en el metabolismo energético, especialmente en el metabolismo de la glucosa, de la grasa y del alcohol. Las ingestas recomendadas se estiman igualmente en función de la energía: 6.6 mg/1000 kcal. Otras funciones están relacionadas con el sistema nervioso, el aparato digestivo y la piel. 

 La pelagra, nombre que recibe la deficiencia de esta vitamina, produce síntomas como diarrea, dermatitis, demencia y puede llegar a producir la muerte. Puede aparecer en grupos de población que basan su dieta casi exclusivamente en el maíz, sin consumir otras fuentes de proteína. Aunque el maíz contiene ácido nicotínico, éste se encuentra ligado a hidratos de carbono complejos y a pequeños péptidos que impiden su absorción y por tanto su utilización. Sin embargo, cuando el maíz se prepara en condiciones alcalinas, como las que se dan en la preparación de las tortillas mejicanas (dejándolas toda la noche en agua de cal), el ácido nicotínico se libera y puede absorberse. 

 Puede obtenerse directamente de la dieta (carnes, pescados, patatas, pan, cereales, frutos secos) o también a partir del aminoácido triptófano (leche y huevos, principalmente) (para obtener 1 mg de niacina se requieren teóricamente 60 mg de triptófano). Por ello, el contenido en niacina de los alimentos se expresa como equivalentes de niacina con la siguiente equivalencia:  

 

mg de equivalentes de niacina = 1 mg de niacina o 60 mg de triptófano  

  

Es decir, un alimento que contenga 1 mg de niacina y 60 mg de triptófano, aporta el equivalente de 2 mg de niacina o 2 mg de equivalentes de niacina.  

Es mucho menos sensible a la acción del calor que otras vitaminas hidrosolubles; sin embargo, como las demás pasan al agua de cocción y se pierde si ésta no se consume. 

 La ingesta de niacina en España es muy satisfactoria, consecuencia del alto consumo de carnes, que son las sus principales suministradoras: aportan un 40% de toda la niacina consumida; 15% los cereales y 12% los pescados y los lácteos, respectivamente.

Vitamina B5 o ácido pantoteico

Interviene en numerosas etapas de la síntesis de lípidos, neurotransmisores, hormonas esteroideas y hemoglobina. Participa también en el metabolismo energético. La ingesta adecuada para un adulto es de 5 mg/día.  

La vitamina, que se destruye fácilmente con el calor durante el cocinado, se encuentra en hígado (4 – 10 mg/100 g de parte comestible de alimento), riñones, carnes, pescados, leguminosas, huevos, lácteos, judías, lentejas, cereales integrales, verduras y frutas (0 – 0.4 mg/100 g de alimento).

Vitamina B6 o piridoxina

También denominada piridoxal o piridoxamina, la vitamina B6 interviene en el metabolismo de las proteínas y de los ácidos grasos, en la formación de hemoglobina, de ácidos nucleicos (ADN o ARN) y de la lecitina. Ayuda a convertir triptófano en niacina y en serotonina. Otras funciones la relacionan con la función cognitiva, la función inmune y la actividad de las hormonas esteroideas.  

Las ingestas recomendadas de los adultos se han establecido en 1.6-1.8 mg/día, con un límite superior de 100 mg/día, pues puede ser tóxica en exceso. Puesto que participa en el metabolismo proteico, la ingesta también se relaciona con la de proteína: se recomienda que la relación vitamina B6 (mg) /proteína (g) sea mayor de 0.02.  

La deficiencia conduce a irritabilidad, debilidad, insomnio y a alteraciones de la función inmune, entre otras. El alcohol, consumido de forma crónica, puede contribuir a la destrucción y a la pérdida de la vitamina.  

Está ampliamente distribuida en carnes, pescados, huevos y cereales y cuando estos alimentos se cocinan puede perderse parte de la vitamina. En España, un 30% de la vitamina ingerida procede de verduras y hortalizas; 25% de carnes; 13% de cereales; 13% de frutas y 10% de lácteos.

Vitamina B8 o biotina

Interviene en el metabolismo de hidratos de carbono, ácidos grasos y algunos aminoácidos. La deficiencia es muy rara en el hombre pero puede producirse experimentalmente tras el consumo diario de grandes cantidades de clara de huevo cruda que contiene una proteína, la avidina, que al unirse a la biotina impide su absorción. La ingesta adecuada se ha estimado para un adulto en unos 30 mcg/día.  

Se encuentra en hígado (20 – 30 mcg/100 g de alimento), riñones, huevos, lácteos, carnes, pescados, cereales integrales, leguminosas, verduras y frutas (0.1 – 5 mcg/100 g de alimento). La biotina también es sintetizada por las bacterias del tracto gastrointestinal, aunque realmente no se sabe qué cantidad de la sintetizada se absorbe. Es termoestable pero sensible a las radiaciones ultravioletas.

Vitamina B9 o ácido fólico 

El ácido fólico (folatos o folacina) tiene diversas funciones pero es especialmente importante en la formación de las células sanguíneas y del ADN en las células en fase de división rápida, por lo que sus necesidades se incrementan durante las primeras semanas de la gestación. Bajos niveles causan anemia megaloblástica y defectos del tubo neural en el feto (malformaciones congénitas que afectan a la formación del sistema nervioso central). Actualmente, su deficiencia también se considera un factor de riesgo en la enfermedad cardiovascular, al determinar, junto con deficiencias en las vitaminas B6 y B12, aumentos en la concentración del aminoácido homocisteína que parece favorecer la coagulación y el deterioro de la pared arterial.  

El ácido fólico se encuentra en las verduras de hoja verde (espinacas, acelgas), hígado, leguminosas y semillas. Hay que tener en cuenta que se destruye fácilmente por el calor y el oxígeno.  

La dieta media de los españoles suministra unos 190 mcg/día de ácido fólico, procedentes de verduras (35%) y frutas (21%), principalmente. Esta cantidad cubre adecuadamente las ingestas recomendadas.

Vitamina B12 o  cianocobalamina

Es necesaria, junto con el ácido fólico, para las células en fase de división activa como las hematopoyéticas de la médula ósea. Su deficiencia da lugar a una forma característica de anemia -la anemia perniciosa- y a la degeneración de las neuronas, generalmente consecuencia de una deficiencia hereditaria de la proteína necesaria para que se absorba la vitamina B12. Se encuentra exclusivamente en los alimentos de origen animal (hígado, carnes, pescados, huevos y leche), por lo que puede existir riesgo a largo plazo de deficiencia en los vegetarianos estrictos. 

 Como consecuencia del alto consumo de alimentos de origen animal en las sociedades desarrolladas, la ingesta de vitamina B12 es alta, superando ampliamente las ingestas recomendadas. En España es de 8.3 mcg/día, suministrada por carnes (53%), pescados (25%), lácteos (15%) y huevos (6.4%).

Vitamina C o ácido ascórbico.

Es necesaria para la síntesis de colágeno, para la correcta cicatrización, el normal funcionamiento de las glándulas adrenales y para facilitar la absorción del hierro de los alimentos de origen vegetal. Su carencia, actualmente rara, produce escorbuto, caracterizado por la aparición de hemorragias especialmente en los vasos de pequeño calibre. Por sus propiedades antioxidantes juega un importante papel en la prevención de las cataratas, algunos tipos de cáncer y otras enfermedades degenerativas. Se encuentra en frutas y hortalizas, especialmente en cítricos, fresas, tomates, pimientos y patatas. 

 Es extraordinariamente termosensible y lábil a la acción del oxígeno y a las radiaciones ultravioletas, por lo que las pérdidas durante los procesos culinarios son importantes. Es la más lábil de todas las vitaminas hidrosolubles. 

 En países en los que el consumo de verduras y frutas es alto, como España, la ingesta de vitamina C es realmente satisfactoria (unos 126 mg/día) con la particularidad, además, de que la mayor parte de la misma es aportada por alimentos que se consumen frescos y/o crudos (frutas y ensaladas) y, por tanto, sin pérdidas adicionales de la vitamina. Procede de verduras y hortalizas (51%) y frutas (40%) que cubren satisfactoriamente las ingestas recomendadas.

Vitamina D.

La vitamina D, colecalciferol (D3), ergocalciferol (D2) tiene un papel destacado en la mineralización de los huesos, pues favorece la absorción intestinal de calcio y fósforo y aumenta su reabsorción renal. Recientemente se han descubierto otras muchas funciones relacionadas con el sistema nervioso, el cerebro, el páncreas, etc.  

Se obtiene de la dieta (pescados grasos, yema del huevo, hígado, lácteos, mantequilla) y, principalmente, de la síntesis cutánea mediada por la radiación ultravioleta del sol a partir de un precursor que se encuentra en la piel: el 7-dehidrocolesterol (sintetizado en el hígado a partir de colesterol). Si existe una adecuada exposición al sol, la cantidad de vitamina formada en la piel puede ser suficiente para cubrir las necesidades, desapareciendo, en este caso, el carácter de nutriente y la "obligatoriedad" de ser aportado por la dieta. De cualquier manera, existen numerosos factores que condicionan la adecuada síntesis cutánea, por lo que el aporte dietético de la vitamina es necesario para muchas personas. 
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Personas mayores que tienen menores niveles cutáneos del precursor, menor exposición al sol y cuando se exponen lo hacen con el cuerpo cubierto.   

Personas que viven en países poco soleados a los que no llega suficiente radiación ultravioleta, especialmente en invierno.   

Personas con alto grado de melanización.   

Personas que permanecen mucho tiempo en interiores o personas inmovilizadas. 

   

Su deficiencia, por una ingesta deficitaria o por una inadecuada exposición al sol, da lugar a raquitismo en los niños y a osteomalacia en los adultos. En las personas de edad avanzada, su carencia puede contribuir a la aparición de osteoporosis, caracterizada por una pérdida de masa ósea. 

  La mayor parte de la ingesta media, que generalmente no alcanza las ingestas recomendadas, procede del grupo de pescados (72%). Otros grupos de alimentos como huevos o lácteos suministran cantidades mucho menores. 

 Los márgenes de seguridad para evitar cuadros de toxicidad se estiman en 10 veces las ingestas.
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Vitamina E.

La vitamina E (tocoferoles) es un potente antioxidante que protege a los lípidos y otros componentes de las células del daño oxidativo, de esta manera interviene en el mantenimiento de la estructura de las membranas celulares. Es especialmente útil evitando la oxidación de la vitamina A y de los ácidos grasos poliinsaturados (AGP); por ello, se recomienda que exista una adecuada relación entre la ingesta de esta vitamina y la de AGP: 

 

Vitamina E (mg) / AGP (g) = 0.4 - 0.6. 

 

 Afortunadamente, los alimentos con mayor cantidad de AGP suelen tener también un alto contenido de esta vitamina. Por ejemplo, el aceite de girasol, uno de los alimentos más ricos en AGP, tiene también el mayor contenido en vitamina E de entre los alimentos que habitualmente consumimos. Se encuentra también en otros aceites vegetales, en frutos secos y huevos. En la dieta media de los españoles los aceites vegetales suministran el 79% de la vitamina E consumida. 

  Puede destruirse fácilmente por acción del calor y del oxígeno del aire. 

 Una ingesta que cubra adecuadamente las ingestas recomendadas parece comportarse como factor de protección en la enfermedad cardiovascular, al proteger de la oxidación a las lipoproteínas de baja densidad (LDL), uno de los principales factores de riesgo de dicha patología. La vitamina E actúa conjunta y sinérgicamente con el mineral selenio, otro antioxidante del organismo. 

 Es una de las vitaminas liposolubles menos tóxicas.

Vitamina K.

La vitamina K, filoquinona (K1), menaquinona (K2), es necesaria para la síntesis de los numerosos e importantes factores de la coagulación, por lo que su falta puede prolongar peligrosamente el tiempo de hemorragia. Su presencia en cantidades adecuadas puede marcar la diferencia entre la vida y la muerte. También participa en la síntesis de proteínas óseas específicas y en el metabolismo de ciertas proteínas fijadoras de calcio, colaborando de esta manera en el adecuado desarrollo del hueso. De hecho, algunos estudios han observado una correlación positiva ente la ingesta de vitamina K y la densidad ósea. 

 Puede ser sintetizada por las bacterias de la flora intestinal y aproximadamente la mitad de los requerimientos pueden obtenerse de esta manera. La destrucción de la flora tras el consumo prolongado de antibióticos puede comprometer esta fuente de la vitamina. Otro grupo de riesgo por falta del aporte endógeno son los recién nacidos, que nacen con un aparato digestivo estéril. Prácticamente no se almacena por lo que las pequeñas reservas duran pocas horas. 

 En los alimentos, la mayor cantidad se encuentra en las verduras, especialmente en las de hoja verde, y en las leguminosas. 

  

Clasificación de los alimentos según su contenido en vitamina K (mcg/100 g de alimento)
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 Las ingestas recomendadas se estiman en 1 mcg/kg de peso y día. 80 mcg/día para hombres de más de 25 años y 65 mcg diarios para mujeres de más de 25 años. Se considera un margen de seguridad para evitar toxicidad entre 50 y 100 veces las ingestas recomendadas.

Antioxidantes

 En el cuerpo, a lo largo de toda la vida, se producen una serie de procesos oxidativos que dan lugar a un gran número de los llamados radicales libres, moléculas que pueden lesionar las células y que, en parte, son también responsables del envejecimiento. Sin embargo, en la dieta, existen numerosas sustancias -nutrientes y no nutrientes- que "secuestran" y, así, eliminan o neutralizan estos radicales libres impidiendo que dañen los tejidos. Estos son los antioxidantes: sustancias que protegen a otras de la oxidación, al oxidarse ellas mismas. 

 Entre los antioxidantes podemos incluir a la vitamina E (presente principalmente en los aceites vegetales), la vitamina C o ácido ascórbico, los carotenos (estos dos últimos muy abundantes en algunas frutas y verduras) y el selenio, entre otros. 

 Pero, además, en los alimentos de origen vegetal hay otras muchas sustancias que no son nutrientes -denominados genéricamente fitoquímicos, algunas de las cuales son también potentes antioxidantes. Por ejemplo, los licopenos, muy abundantes en los tomates, la luteína de las espinacas o los antioxidantes del aceite de oliva. Por ello, una dieta rica en frutas, verduras, hortalizas, frutos secos, leguminosas y cereales, alimentos que proporcionan cantidades importantes de sustancias antioxidantes, además de otros nutrientes esenciales, puede ser la mejor recomendación para mantener una buena salud. Además, las personas que habitualmente fuman o beben cantidades altas de alcohol; las que viven en las grandes ciudades y están sometidas a los efectos de la contaminación, etc. pueden tener un mayor estrés oxidativo, por lo que deben cuidar especialmente su dieta con respecto al contenido de antioxidantes.

Las plantas sintetizan una plétora de compuestos, muchos de los cuales son fisiológicamente activos cuando se consumen (antioxidantes y anticancerígenos). Por ejemplo, se estima que el tomate contiene cientos de compuestos fitoquímicos distintos, algunos de los cuales le proporcionan sus características organolépticas de olor, textura, sabor, etc. (aromas, pigmentos, etc.). 

 ¿Cómo saber el peso adecuado y cuántos kg perder?

 En primer lugar debe plantearse cuántos kilos quiere perder. 

Si el peso real es alto, es recomendable y mucho más práctico empezar con un objetivo modesto y factible. Por ejemplo, tratar de reducir entre un 5 y un 10 % del peso actual en no menos de 6 meses. Para una persona que pese 100 kg, la pérdida de peso en 6 meses no debe ser superior a 5-10 kg. 

Para saber cuánto debe pesar, cuál es el peso adecuado, entre en el programa y pulse en el icono de Ingestas recomendadas. 

Vaya reduciendo su peso real, de dos en dos kilos, por ejemplo, hasta que en la casilla azul de IMC aparezca un valor comprendido entre 20 y 25. Ese será el peso a conseguir. 

Un hombre de 90 kg de peso y 175 cm de altura tiene un IMC de 29.4 kg/m2. 

Para conseguir un IMC de 25 kg/m2 debe pesar 76.5 kg (le sobran 13.5 kg). 

Se estima apropiada una pérdida de peso de unos 400 g por semana. Por tanto, necesitará unos 9 meses para lograr el objetivo.

Dietas hipocalóricas

Las dietas hipocalóricas son aquellas que aportan menos calorías de las que nuestro organismo necesita, pero tienen que seguir suministrando igual cantidad de nutrientes (véase la tabla siguiente) y cumplir los criterios de calidad nutricional  exigibles a cualquier otra dieta.
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Antes de empezar a programar una dieta hipocalórica conviene saber cuánto estamos comiendo. Emplee el "recuerdo de 24 horas " para saber lo que come y calcule desde la opción de "Estado nutricional" el contenido en energía y nutrientes de su dieta actual. Es importante no cambiar drásticamente nuestros hábitos alimentarios. Si la dieta se aleja de nuestras costumbres, será inicialmente mucho más difícil de cumplir. Este puede ser el primer paso hacia el fracaso. Hay que modificar los hábitos hacia otros más saludables, pero poco a poco. 

Para perder medio kilo por semana, pueden formularse dietas que diariamente aporten unas 500 kcal menos de lo necesario. Como mínimo la dieta debe aportar el equivalente a 22 kcal por cada kg de peso corporal real y día. Una persona que pese 80 kg no debe consumir dietas que aporten menos de unas 1800 kcal/día. 

Se recomienda evitar déficits de más de 1000 kcal/día durante periodos prolongados de tiempo pues además de ser difíciles de cumplir, si las dietas no están bien diseñadas (incluyendo alimentos con una alta densidad de nutrientes) es muy difícil que aporten todos los nutrientes necesarios, aumentando el riesgo de deficiencias. Es preferible plantearse una reducción de peso a largo plazo para evitar el consumo de dietas muy restrictivas. 

Además, el uso prolongado de una dieta hipocalórica sin unas pautas de actividad física puede dar lugar a una disminución de la tasa metabólica basal, provocada por mecanismos compensatorios y por la pérdida de masa muscular. Estos son los principales responsables del efecto rebote o efecto yo-yo, incrementando mucho más el peso, una vez dejada la restricción energética. 

Una dieta hipocalórica mal programada puede ser un riesgo para la salud. Es importante ser un poco críticos con las dietas de adelgazamiento que encontramos continuamente en los medios de comunicación. Generalmente suelen ser muy restrictivas y monótonas, contrariamente a lo que debe ser una dieta equilibrada. Las dietas poco variadas conducen con gran frecuencia a deficiencias nutricionales.

4.4 Desentrenamiento.

Está demostrado lo beneficioso que resulta la actividad física sistemática para la salud, que implica diferencias sustanciales con personas sedentarias, sin embargo la ejecución de elevadas cargas durante prolongados períodos para la adquisición de logros competitivos en la preparación de deportistas de Alto Rendimiento produce cambios irreversibles en el organismo humano debido a la necesidad de alcanzar una forma óptima (Forma Deportiva).

El entrenamiento deportivo favorece entre otras cosas:

Incrementa los niveles de fuerza de los músculos, lo cual posibilita el desarrollo de la rapidez, el trabajo resistencial y la potencia.

Aumentar la posibilidad de almacenamiento químico del oxígeno en el músculo, beneficiado por la mioglobina, la cual es un aceptor del ión hidrógeno y por tanto amortigua el efecto ácido de la producción de ácido láctico.

Mejora el nivel de concentración y la reacción simple y compleja.

Incrementa la capilarización y el volumen de sangre, lo que favorece la de ácido láctico del tejido muscular.

Mejora la capacidad de las fibras de contracción lenta para utilizar oxígeno y de este modo oxidar el lactato o reutilizarlo como combustible cuando se produce

Eleva el nivel técnico del atleta basado en la creación de hábitos correctos.

Cuando una persona comienza a entrenar de forma sistemática y organizada lleva un proceso de adaptación al trabajo que irá incrementándose por encima de un 20% de año en año y los órganos y sistemas como parte de una integral biológica lo asimilarán cuando son bien dosificados, todo este trabajo con grandes cargas requiere de un mayor esfuerzo del aparato cardiovascular, provocando la conocida hipetrofia cardiaca funcional. Disminución de porcientos de grasas en el cuerpo, regulación del sistema de vida y un elevado nivel de estrés en las competencias producto del ansia por la obtención de buenos resultados.

Cuando un atleta decide alejarse de la vida deportiva activa, en muchos casos incrementa rápidamente su peso corporal, ocupa su tiempo libre en otras actividades que anteriormente no podía realizar, ya no tiene el estrés debido a la presión de obtención de un resultado y lo más grave es que se abstiene totalmente de todo ejercicio físico, dando paso a una enfermedad que ya han padecido o están padeciendo una cantidad considerable de ex atletas y que ha cobrado sus víctimas que es la HIPERTENSION ARTERIAL (HTA).

Esta enfermedad se caracteriza porque las cifras sistólicas y diástolicas del corazón se encuentran en los límites, lo cual afecta principalmente el sistema arterial y en primera instancia las del corazón dando origen a isquemias miocardicas, angina de pecho, infarto del miocardio, así como insuficiencias cerebro-vásculares.

El sistema cardiovascular del atleta de Alto Rendimiento está adaptado al trabajo con grandes cargas, la hipertrofia cardíaca proporciona un mejor bombeo sanguíneo, sin embargo el trabajo para el cual fue entrenado no se realiza.

Transcurrido un tiempo del retiro del atleta comienzan los síntomas de dolores de cabeza, zumbido en los oídos o los efectos de otros mecanismos de defensa del organismo y al checar la presión aparece elevada.

El desentrenamiento consiste en continuar la actividad física de forma descendente, inversa a lo que se produce con el proceso del entrenamiento deportivo, utilizando preferentemente medios generales y en correspondencia con la edad.

La planificación para este proceso inverso debe realizarse de forma muy similar a la del entrenamiento, incluso en su individualización, la sesión debe comenzar con el calentamiento general en la parte inicial de la sesión para luego continuar con el especial y con niveles de carga por debajo de los que se utilizarán en la parte principal.

Deben utilizarse ejercicios cíclicos con el volumen superior a la intensidad y en correspondencia a la tabla elaborada para tal propósito.

Pueden realizarse actividades propias del deporte en cuestión, pero a modo de correcciones técnicas y por repeticiones.

Producto de la abundancia de casos de HTA en atletas retirados varios especialistas tanto de la Medicina Aplicada como del entrenamiento deportivo han prestado especial interés al estudio de este tema.

  Es por eso, que para nosotros el Desentrenamiento Deportivo cumple, en inicio, los mismos Principios del Entrenamiento Deportivo, con algunas interpretaciones y direcciones diferentes a las que éste sigue. 

    Según Grosser, M.; Starischka; Zimmermann (1988), los Principios del Entrenamiento Deportivo son los siguientes: 

 Partiendo de la Ley de la Adaptación Biológica, tendríamos: 

Principios del esfuerzo 

Principio de la relación óptima entre el esfuerzo y el descanso. 

Principio del aumento constante del esfuerzo. 

Principio del aumento irregular del esfuerzo. 

Principio de la versatilidad de la carga. 

Principios de la ciclicidad 

Principio de la repetición y de la continuidad. 

Principio de la periodización. 

Principios de la especializacion 

Principio de la individualidad. 

Principio de la alternancia reguladora. 

Principio de la preferencia y de la coordinación sistemática. 

Principio de la regeneración periódica.

 Principios del Esfuerzo 

 Principio de la relación óptima entre el esfuerzo y el descanso 

 Como se conoce durante la ejercitación de la carga física, la capacidad de trabajo orgánica va disminuyendo, luego con la fase de descanso, la misma se recupera e incluso pasa a un estadío superior (supercompensación). 

 A partir de esto, la próxima carga a aplicar debe coincidir, según la teoría, en el momento de la supercompensación para ir buscando la elevación paulatina de la capacidad de trabajo orgánica. Un error en la aplicación de este principio lleva al atleta a un estado de sobre-entrenamiento. 

 En la medida del cumplimiento correcto de este principio, donde se producirá un aumento de la capacidad de trabajo del organismo, los intervalos de tiempo entre estos dos componente (esfuerzo y descanso) irán siendo menos proporcionales a favor del esfuerzo y en disminución del descanso; sin que esto implique llegar a la no dedicación de un tiempo para este último. 

 Cuando analizamos este principio en su conjunto, necesitamos variar su línea de interpretación en lo que se refiere su último aspecto (favor del esfuerzo y en disminución del descanso), pues para el proceso de Desentrenamiento, el objetivo es ir diminuyendo las cargas hasta los niveles de una persona activa; es decir no sedentaria, pero tampoco deportista. Es necesario señalar que el principio en su esencia se cumple en dirección inversa, sin que tampoco implique llegar al tiempo total de descanso. Podríamos decir que se debe mantener la relación correcta trabajo-descanso sin que ésta sufra variaciones hacia ninguna de las partes, a fin de quedar a un nivel de una persona activa-no deportista para mantener su salud, como ya se expresó anteriormente. 

 Principio del aumento constante el esfuerzo 

 Resulta imprescindible para el aumento de la capacidad de trabajo orgánica, el aumento constante de la carga física (esfuerzo), para esto se utilizan diferentes formas; lo cual se debe ante todo al alto nivel de exigencia que se plantean a las posibilidades funcionales y de adapatación del organismo del deportista. 

 La esencia de este principio demanda que cuando se aplica una carga grande, despúes es necesario aplicar otra bajando el nivel de la misma. Esto se fundamenta fisiológicamente en que mientras mayor sea la carga, mayor serán las alteraciones orgánicas que se producen y mayor el tiempo necesario para la recuperación de la capacidad de trabajo y de adpatación a dicha carga. (Forteza, 1997). 

 A partir de lo anterior, todo indica que de la misma forma se debe ir realizando el Desentrenamiento del atleta; pero disminuyendo paulatinamente la carga. Ahora bien, de las tres tipos de formas existentes para ir aumentando la carga (lineal, escalonada y ondulatoria), aún es una incognita, cual sería la más indicada para desarrollar el proceso contrario (disminución de la carga). De acuerdo a nuestra experiencia en otros campos de trabajo de la actividad física (rehabilitación) nos inclinamos más por la forma escalonada, más esto no pasa de una hipótesis. 

 Parece que la Tabla de Dosificación del Esfuerzo mediante el Control de la Frecuencia Cardíaca, publicada por Velazquez del colombiano Antonio González, en la Revista Bohemia/1999, es una buena forma de planificar la carga a suministrar. 

 Principio del aumento irregular del esfuerzo 

 El aumento de la carga física en el entrenamiento resulta irregular, debido a que ésta debe responder a las posibilidades del organismo en la etapa dada de desarrollo. 

 A medida que se elevan las posibilidades funcionales y de adaptación por efecto del entrenamiento debe aumentar gradualmente la aplicación de las mismas. Esta razón nos obliga a prestar gran atención a la individualización del entrenamiento, por lo que debemos considerar que sólo de esta forma atendiendo rigurosamente a las posibilidades de cada deportista someteremos a éstos al trabajo en cada entrenamiento. (Forteza, 1997). 

 Este principio, también es aplicable para el proceso de Desentrenamiento, con la característica que las posibilidades de respuestas del organismo se debe reducir y quedar a un nivel de una persona activa-no deportista para mantener su salud. Las grandes cargas físicas no pueden considerarse estímulos positivos para la salud. 

 Principio de la versatilidad de la carga 

 Este principio se ha de entender como una medida de afrontar una cierta monotonía en la carga debido a su uniformidad y así ayudar a aumentar el rendimiento. Este principio también se ha de tener en cuenta cuando el mayor nivel de rendimiento, con unas exigencias enormemente incrementadas para los procesos de adaptación, requiere una selección estricta de las cargas específicas en cada deporte. Los tipos de carga tratados hasta el momento implican globalmente una contradicción: 

Por un lado se necesita un incremento progresivo y contínuo para la adaptacón estable del organismo a los estímulos. 

Ello provoca, por otro lado, un estancamiento en un determinado momento, teniendo que ser “interrumpido” por una carga mucho más elevada y versátil para crear un mayor nivel de rendimento. 

    Por ello se toma como máximo criterio: 

“No crear situaciones de entrenamiento uniformes y monótonas, sino ir variando siempre las cargas, a partir de un determinado nivel de rendimiento (después del entrenamiento de base)”. 

 Este principio es bien elocuente en cuanto a la situación de estímulo constante (carga física) al cual se habitúa el organismo, independientemente que el estímulo varía en magnitud y característica, pues siempre el organismo lo interpreta como ese “algo” que recibe diariamente durante años que llega a hacer prácticamente un componente del organismo, del mismo modo que lo es la alimentación, el sueño y otros; y que luego, si no se desarrolla un proceso de Desentrenamiento, se elimina de repente y falta como elemento del organismo. Este principio, de ninguna forma pueda ser olvidado durante la planificación del desentrenamiento del atleta. 

 Principios de la Ciclicidad 

 Este principio enuncia la necesidad que para aumentar la capacidad de trabajo el organismo necesita recibir de forma cíclica (constantemente) el estímulo que representa la carga física (esfuerzo). 

 Esta ciclicidad produce un tipo de reflejo en el sistema nervioso central al cual se habitua el atleta y al no recibir este estímulo el organismo reacciona con diferentes síntomas. En nuestra opinión, éste es el elemento básico de los trastornos de salud que suceden si no se desarrollo en el atleta un proceso de desentrenamiento.

 Principio de la repetición y de la continuidad 

    La esencia de este principio se explica como proceso de entrenamiento ininterrupido. Este proceso solo se interrumpe al dar paso al descando, o sea, que este principio es la combinación de la actividad física con el descanso, siempre que éste corresponde a la recuperación de la capacidad de trabajo del organismo. 

    Las características de este principio están dadas por los aspectos siguientes: 

El proceso de entenamiento transcurre a lo largo del año y durante muchos años seguidos, mantieniendo la orientación al perfeccionamiento del deporte elegido. 

Este elemento fundamenta lo ya expresado anteriormente al inicio de este principio (ciclicidad); así como el tipo de deporte elegido puede definir los tipos de síntomas e señales de alteración de la salud que luego puede sufrir el atleta si no realiza un sistema de desentrenamiento.

La influencia de cada ciclo de entrenamiento ulterior se materializa sobre la base de las huellas del anterior. 

Evidentemente esta “huella” es la que se va consolidando a través de los años de vida atlética y es precisamente la que tenemos que satisfacer despúes de retiro del atleta para evitar que la misma se traduzca en un elemento negativo mediante la manifestación de síntomas y síndrome de carácter patológico. Naturalmente, dado los objetivos que encierra el proceso de desentrenamiento, esta “huella” o necesidad será satisfecha reduciendo los niveles de carga física hasta llegar a un individuo activo-no atleta; pero siempre debe existir la satisfacción a esa necesidad o “huella”. 

El intervalo de descanso entre los entrenamientos se mantiene en los límites que garantizan el restablecimiento y el incremento de la capacidad de trabajo con la particularidad de que se permite períodicamente la realización de entrenamientos con deuda parcial de restablecimiento. 

Para el caso que nos ocupa, el Desentrenamiento, este principío también debe ser atendido durante el proceso, con la característica de que va a existir un decrecimiento de la capacidad de trabajo y sin deuda parcial de restablecimiento. 

 Principio de la periodización 

    La esencia de este principio se basa en la organización del entrenamiento a partir de períodos y etapas. 

    La periodización del entenamiento deportivo puede ser entendida como una división organizada del entrenamiento anual o semestral de los atletas, en la búsqueda de prepararlos para alcanzar ciertos objetivos establecidos previamente y obtener un gran resultado competitivo en determinados puntos culminantes de la temporada deportiva, o sea, obtener la Forma Deportiva a través de la dinámica de las cargas de entrenamiento ajustadas a su punto máximo en ese momento (Mc. Farlane, 1986; Dick, 1988; Forteza, 1997). 

    Estas tres fases, de adquisición, mantenimiento y pérdida temporal de la Forma Deportiva, se transforma en un ámbito más general, en los tres grandes períodos del entrenamiento deportivo: Período Preparatorio, Período Competitivo y Período Transitorio. (Ozolin, 1989). 

    Esto significa que el Período Preparatorio es relativo a la adquisición de la Forma Deportiva, el Período Competitivo es relativo al mantenimiento de la Foma Deportiva y el Período de Transito es responsable por la pérdida temporal de la Forma Deportiva. 

    Como se puede apreciar, incluso durante la vida activa como atleta de alto nivel, el deportista es sometido a un proceso relativo "temporal" de desentrenamiento, refelejado en este momento como la pérdida de la Forma Deportiva. Esto de debe al descanso activo que debe recibir el organismo luego de las grandes cargas física a que fue sometido durante un período largo de tiempo (meses). 

    Desdichadamente, muchas veces el tan conocido Período de Transito no se realiza por parte del atleta o peor aún no se planifica por parte del entrenador, trayendo consigo dificultades en el comienzo del próximo macrociclo de entrenamiento a desarrollar. 

    Podríamos decir, que el cumplimiento de las tareas planteadas para el Período de Transito en el macrociclo de entrenamiento, es el entrenamiento del organismo para desentrenamiento que posteriormente debe ocurrir cuando el atleta deje de ser deportista de alto rendimiento. 

    Es decir, que el Principio de Ciclicidad en sus dos elementos básicos (repetición y continuidad y periodicidad) también se cumplimenta en el proceso de Desentrenamiento Deportivo. 

Ley de la Adaptación Biológica (Bioadaptación) 

    Partiendo de que la carga física es considerada una agresión de carácter positiva o negativa (a partir de la relación de trabajo que debe existir entre el volumen e intensidad y las posibilidades biológicas), al organismo debido a que la misma produce una serie de alteraciones en los diferentes sistemas y órganos, las tendencias actuales del entrenamiento deportivo tienden a una biologización de este proceso. Son precisamente las leyes pedagógicas (métodos, medios, procedimientos, etc) que rigen el mismo las que determinan el sistema de influencia (positivo o negativo) de su efecto. 

    La absolutización de una biologización del proceso de entrenamiento, ha conducido en algunos casos, a desarrollar en los deportistas agresividad, violencia, esfuerzos límites e incluso la muerte; por lo que es importante velar ante todo por la integridad del hombre en su entorno natural y social. Debemos tener presente que los atleta no son máquinas biológicas de trabajo; son seres humanos con motivaciones y sentimientos. (Forteza, 1997). 

    En conclusión, el resultado deportivo, es el macro-resultado del desarrollo y la integración de los sistemas morfo-funcio-psicológicos que conforman el organismo humano. (Alonso, 2000). 

    En el caso del proceso de Desentrenamiento Deportivo de ninguna forma puede ser olvidado lo antes planteado, pues con mayor fuerza que nunca antes el proceso va direccionado a un objetivo puramente médico-profiláctico para la salud. (Alonso, 2001).  

Según  (Kraemer y Ratamess, 2005).

Se puede definir el desentrenamiento de la fuerza como la cesación del entrenamiento con resistencias o la significativa reducción del volumen de entrenamiento, de la intensidad o de la frecuencia, resultando en un rendimiento reducido (reducción de la fuerza, potencia, hipertrofia o resistencia muscular local) (Kraemer & Ratamess, 2003). En este proceso pueden ocurrir alteraciones en la actividad hormonal y cambios en la función muscular y neural. Parece que la duración del período de desentrenamiento es importante para la magnitud del cambio así como el estado de entrenamiento del individuo. Se han encontrado elevaciones significativas en concentraciones de reposo de GH (hormona de crecimiento), testosterona e índice testosterona/cortisol con una reducción significativa del cortisol, tras dos semanas de desentrenamiento en levantadores de potencia y jugadores de fútbol americano entrenados (Hortobagyi et al., 1993). Se ha hipotetizado que esta elevación en las concentraciones de hormona anabólica estaba relacionada con la capacidad del cuerpo para combatir los procesos catabólicos asociados con el desentrenamiento y se ha sugerido que el desentrenamiento a corto plazo puede representar un estímulo aumentado para remodelar y reparar tejidos. Sin embargo, estos incrementos han sido sólo mostrados durante desentrenamiento a corto plazo. Se han observado también cambios significativos en testosterona, GH, LH (hormona luteinizante), SHBG (globulina ligada a la hormona sexual), cortisol o ACTH (hormona adrenocorticotrópica) tras seis semanas de desentrenamiento en hombres entrenados recreacionalmente (Kraemer et al., 2002). Sin embargo, no se han apreciado cambios en cortisol, SHBG y LH tras ocho semanas de desentrenamiento en mujeres (Häkkinen et al., 1990).

Efectos del desentrenamiento sobre la fuerza maxima.

Los periodos de desentrenamiento superiores a ocho semanas han mostrado reducciones significativas en el índice T/C (testosterona/cortisol), el cual correlacionó fuertemente con las disminuciones de fuerza (Alen, Pakarinen, Häkkinen, & Komi, 1988; Häkkinen, Pakarinen, Alen, & Komi, 1985) y las elevaciones en T4 (tiroxina) (Pakarinen, Alen, Häkkinen, & Komi, 1988). Estos cambios hormonales coinciden con periodos de atrofia muscular (Hortobagyi et al., 1993) e indican un papel hormonal en el tamaño del músculo y las reducciones de fuerza observadas durante periodos de desentrenamiento. 

En muchos casos, se ha observado también que la cesación completa del entrenamiento de pesas resulta en una inmediata disminución de la fuerza (Fleck & Kraemer, 2004; Kraemer, 2002). Se ha comprobado que, en reposo absoluto, el músculo puede perder hasta un 30% de su fuerza en el transcurso de una semana (Weineck, 2005: 236). De forma muy general se puede decir que un aumento de la fuerza adquirido rápidamente se pierde con igual rapidez una vez que se interrumpe el entrenamiento (Weineck, 2005: 235). Sin embargo, algunos autores han afirmado que esta disminución ocurre con un ritmo más lento en relación con el correspondiente al del incremento previo de fuerza (Morehouse, 1967; Rasch & Morehouse, 1957; Waldman & Stull, 1969). En cambio, un nivel de fuerza elevado adquirido durante años se pierde de forma muy progresiva (Weineck, 2005: 236). 

En un estudio en el que 23 estudiantes de Ciencias del Deporte de ambos sexos llevaron a cabo un entrenamiento de fuerza máxima y potencia durante 8 semanas, con 2 sesiones de entrenamiento semanales, se encontraron mejoras significativas al finalizar el entrenamiento en la fuerza máxima en 1RM en sentadilla, produciéndose, tras 4 semanas de desentrenamiento, un empeoramiento significativo respecto a las ganancias experimentadas con el entrenamiento (Juárez, 2006).

A pesar de la pérdida de fuerza con periodos de desentrenamiento tanto cortos como largos, el nivel de fuerza normalmente continúa siendo superior a los niveles pre-entrenamiento (Faigenbaum et al., 1996; Häkkinen, Alen, Kallinen, Newton, & Kraemer, 2002; Häkkinen, Alen, & Komi, 1985; Häkkinen & Komi, 1983; Häkkinen, Komi, & Alen, 1985; Lemmer et al., 2000; Staron, Hagerman, & Hikida, 1981; Taafe & Marcus, 1997). 

En un estudio en el que participaron jugadores de fútbol y de voleibol, quienes realizaron, aparte de su entrenamiento habitual, 2 sesiones semanales de entrenamiento de fuerza durante 7 semanas, manifestaron incrementos en la fuerza máxima de los miembros inferiores hasta 3 semanas después de finalizado el programa, manteniéndose ésta por 4 semanas. En cuanto a la fuerza máxima de los miembros superiores, los mejores resultados se obtienen una semana después de la interrupción del tratamiento experimental, no iniciándose la pérdida de fuerza hasta 3 semanas después de finalizar el programa. Cabe destacar que, tras 7 semanas después de finalizado el programa, los niveles de fuerza se mantenían aún por encima del nivel inicial a pesar de no haber realizado durante este tiempo entrenamiento específico de fuerza. De todas formas, hay que considerar que esto podía haberse debido a que durante estas semanas de desentrenamiento de la fuerza, se realizaron varias evaluaciones (a la semana, a las 2 semanas, a las 3 semanas y a las 7 semanas), además de que los sujetos continuaban con la práctica habitual de su deporte. Estas dos circunstancias pudieron contribuir a que la pérdida fuera más lenta (García et al., 2004). 

Se ha observado que la fuerza puede ser mejorada sobre un período de desentrenamiento de 6 semanas realizando tan sólo una serie de 1RM y entrenando un solo día por semana (Berger, 1962). Por otra parte se ha manifestado que, tras un programa de 5 semanas de entrenamiento de pesas, y 20 semanas de temporada en baloncesto, durante las que no se realizó entrenamiento de pesas, no se observan cambios significativos en el 1RM en sentadilla y press de banca (Hoffman, Fry, Howard, Maresh, & Kraemer, 1991). Esto sugiere que la realización de un adecuado programa de entrenamiento de fuerza durante la pretemporada en disciplinas como los deportes de equipo, junto con una buena planificación posterior del entrenamiento específico del deporte, puede ser suficiente para garantizar adecuados niveles de fuerza durante toda la temporada. En cualquier caso, también se ha indicado en otro estudio que la reducción de la intensidad o el volumen de entrenamiento de fuerza durante la temporada pueden afectar negativamente algunos factores de rendimiento en jugadores de voleibol (Häkkinen, Alen, & Komi, 1985). Sin embargo, es necesaria una mayor investigación sobre estos aspectos en este tipo de deportes, y tener en cuenta muchos aspectos, como la duración y volumen de trabajo del programa de entrenamiento previo de fuerza, el nivel de los sujetos, su participación en competiciones durante la temporada.

En otro trabajo en el que dos grupos de varones entrenaron durante 12 semanas, un grupo con entrenamiento concéntrico, y otro con entrenamiento excéntrico-concéntrico, se encontraron mejoras en media sentadilla del 14% y 22% respectivamente. 12 semanas después de la finalización del tratamiento experimental el grupo concéntrico experimentó una disminución de un 0,7%, mientras que el caso del grupo de entrenamiento excéntrico-concéntrico la disminución fue de un 4,3%. Sin embargo, estos cambios no fueron significativos (Colliander & Tesch, 1992). 

Por otro lado, se ha constatado que la fuerza adquirida permanece durante más tiempo si el aumento es resultado no sólo de la inervación de más unidades motoras, sino también de un crecimiento de la masa muscular (Adam & Verkhoshansky, 1974: 90; citado por Weineck, 2005). Además, cuando el entrenamiento de pesas involucra acciones concéntricas-excéntricas, la disminución de la fuerza parece ser menor que cuando es sólo concéntrico, incluso cuando el volumen de repeticiones concéntricas es el doble que el de las acciones concéntricas-excéntricas, de tal forma que el número de movimientos sea similar (Dudley, Tesch, Miller, & Buchannan, 1991). 

Sin embargo, parece haberse demostrado que la fuerza y potencia excéntrica pueden ser más sensibles al desentrenamiento sobre unas pocas semanas, especialmente en atletas entrenados (Kraemer et al., 2002; Mújika & Padilla, 2001).

En definitiva, se ha observado una disminución de la fuerza tanto en cortos como en largos periodos de desentrenamiento, pero la pérdida es variable en magnitud dependiendo de aspectos como la longitud del período de entrenamiento previo, el tipo de tests de fuerza usado y el grupo muscular específico examinado (Fleck & Kraemer, 2004). 

Por el contrario, en una investigación con estudiantes de Ciencias del Deporte repartidos en dos grupos, uno que realizó un programa de entrenamiento de fuerza de 8 semanas con cargas regulares y otro con cargas concentradas, ambos grupos mantuvieron las ganancias obtenidas en el peso levantado, la fuerza máxima y la fuerza media total en 1RM en media sentadilla con el programa de entrenamiento un mes después, e incluso las superaron en el segundo mes. Sin embargo, la potencia máxima en 1RM en sentadilla disminuyó, siendo la disminución significativa para el grupo de entrenamiento con cargas concentradas. En cuanto a la potencia media total en el 1RM en sentadilla, después de un mes de la finalización del tratamiento, ambos grupos obtuvieron resultados inferiores a los del final del programa de entrenamiento, y tras el segundo mes, el grupo de cargas regulares recuperó las ganancias conseguidas al final del mismo, mientras el grupo de cargas concentradas consiguió alcanzar valores ligeramente superiores a los obtenidos en la evaluación inicial (Aceña, 2005).

Efectos del desentrenamiento sobre la fuerza explosiva y potencia.

Por su parte, los efectos del desentrenamiento en las acciones más específicas del deporte (por ejemplo, los saltos) han sido todavía poco estudiados (Fleck & Kraemer, 2004). Colliander y Tesch (1992), en el estudio citado anteriormente, en el que dos grupos de varones entrenaron durante 12 semanas, uno de forma concéntrica y el otro de forma excéntrica-concéntrica, experimentaron una mejora en el salto del 4,3% y 8%, respectivamente. 12 semanas después, y a pesar de que esta mejora se redujo un 1,5% para el grupo concéntrico y un 3,5% para el excéntrico-concéntrico, estos cambios no fueron significativos.

En el trabajo de investigación de Juárez (2006), citado anteriormente, en el que 23 estudiantes de Ciencias del Deporte de ambos sexos llevaron a cabo un entrenamiento de fuerza máxima y potencia durante 8 semanas, con 2 sesiones de entrenamiento semanales, tras un período de desentrenamiento de 4 semanas se produjo una reducción en la capacidad de salto y en la capacidad de aceleración en carrera, aunque estos cambios no fueron significativos.

En el estudio citado anteriormente de García et al. (2004) con jugadores de fútbol y voleibol, la potencia del tren inferior, analizada mediante un test de salto vertical, experimentó una tendencia hacia el incremento con el desentrenamiento en fuerza incluso hasta 7 semanas después de haber finalizado el programa de entrenamiento. Respecto a la potencia del tren superior, analizado mediante lanzamiento de balón medicinal, los futbolistas experimentaron un incremento de un 2,3% una semana después del programa, un 4,6% a las 2 semanas y un 3,8% a las 7 semanas. Por su parte, los jugadores de voleibol, en la primera semana tras finalizar el programa tuvieron una ligera disminución del 0,2% respecto a la ganancia que habían logrado, pero a las 2 semanas, el incremento respecto a esa ganancia fue del 1,7%, mientras que a las 7 semanas, esa mejora obtenida con el entrenamiento había disminuido un 4,7%. Como se comentó anteriormente con respecto al comportamiento de la fuerza máxima en este estudio, estos efectos retardados podrían verse influidos por las evaluaciones realizadas durante el período de desentrenamiento de fuerza (a la semana, a las 2 semanas, a las 3 semanas y a las 7 semanas), y por la práctica habitual de su deporte por parte de los participantes en el estudio.

En el caso de encontrarse mejoras en determinadas acciones explosivas varias semanas después de haber finalizado un programa de entrenamiento (“efecto retardado”), dichas mejoras podrían estar asociadas a la respuesta a la fatiga central de tipo residual (García et al., 2005). De cualquier manera, parece ser que los sujetos menos aptos deportivamente, necesitan mayor tiempo para manifestar efectos retardados (García et al., 2004). 

Por otra parte, en un estudio en el que se realizaron 24 semanas de entrenamiento realizando movimientos tipo sentadilla con el 70-100% de 1RM, con una frecuencia de 3 sesiones/semana, se mejoró el salto vertical un 13%. A pesar de que tras 12 semanas de desentrenamiento esta mejora disminuyó, la capacidad de salto todavía seguía siendo un 2% superior al valor previo al programa de entrenamiento (Häkkinen & Komi, 1985a). En otra investigación en la que se realizó, también durante 24 semanas, un entrenamiento de saltos con y sin sobrecarga añadida, la capacidad de salto vertical se incrementó un 17%, mientras que 12 semanas después del tratamiento experimental, era todavía un 10% superior al valor pre-entrenamiento (Häkkinen & Komi, 1985b). También se observó, en un estudio con levantadores de potencia y jugadores de fútbol americano, que tras 2 semanas de desentrenamiento la capacidad de salto incrementó ligeramente, aunque este incremento no fue significativo (Hortobagyi et al., 1993).

En cualquier caso, se ha manifestado que el desentrenamiento de fuerza a corto plazo no parece afectar de forma significativa la capacidad de salto vertical, mientras que sí se encuentran disminuciones más importantes con periodos largos de desentrenamiento (Fleck & Kraemer, 2004).

Por tanto, en algunos estudios se plantea la realización durante la temporada de 1 o 2 sesiones semanales de entrenamiento de fuerza y potencia (en función del estado de entrenamiento) para mantener unos adecuados niveles de potencia (Masters, 2001). De cualquier manera se ha sugerido también que si un objetivo del entrenamiento es el mantenimiento del rendimiento en estos gestos explosivos propios del deporte, su realización debe ser incluida en el entrenamiento, y el entrenamiento habitual de temporada de cada disciplina deportiva puede ser suficiente para no experimentar pérdidas significativas en estas acciones (Fleck & Kraemer, 2004; Schneider, Arnold, Martin, Bell, & Crocker, 1998). 

Durante muchos años la vida de los atletas estuvo condicionada a dos etapas fundamentales (La etapa de Selección de los posibles talentos, en la cual se realizan un conjunto de pruebas a los escolares que permiten el logro de este objetivo en dependencia de las normativas establecidas al efecto y las características del deporte en cuestión., y la etapa de preparación en la cual los atletas seleccionados reciben un volumen considerable de entrenamiento con el fin de alcanzar los mejores resultados en las competencias. 

En los primeros tiempos del deporte, los deportistas practicaban a ratos y la técnica era la parte a la que se le dedicaba mayor atención. Después, el componente físico de la preparación fue teniendo cada vez más importancia y las horas de entrenamiento fueran incrementándose, hasta que llegado un momento, el volumen de entrenamiento por si mismo no se podía incrementar. Entonces comenzó la carrera por la calidad y el entrenamiento se tecnificó mucho más, siendo imparable este proceso hasta nuestros días.

Es por eso que el proceso de preparación del deportista es un complejo proceso multifactorial de educación, enseñanza, desarrollo y evaluación de las posibilidades funcionales de los deportistas encaminado al fenómeno de una alta capacidad de rendimiento físico y al logro de mejores resultados deportivos, con una organización especial por etapas que dura muchos años desde la iniciación en el deporte , hasta el alto rendimiento, donde se alcanza la maestría deportiva; y que utiliza como medio fundamental para alcanzar sus objetivos el entrenamiento deportivo, como proceso pedagógico que se concreta en la organización del ejercicio físico y que varia la cantidad e intensidad, según los objetivos propuestos, para producir efectos progresivamente crecientes de respuesta y adaptaciones del organismo que incrementan la capacidad física de trabajo y consolidan su rendimiento.

Son muchos los factores que inciden en la formación de un atleta y en la obtención de altos resultados en competencias de primer nivel, por lo que para elevar a planos superiores nuestro sistema de trabajo se hace necesario segmentarlo en las diferentes direcciones que lo componen: la planeación, planificación, control y evaluación del proceso, tratando de que con una inversión mínima de recursos aumentar de forma significativa la eficiencia, la calidad del trabajo y los resultados deportivos.

En los últimos años, el deporte de alta competición ha aumentado su dinámica competitiva y los resultados deportivos han aumentado considerablemente, demandando una mejor preparación de los entrenadores y un elevado perfeccionamiento de los deportistas, por lo que se hace necesario pensar en una nueva etapa en la vida de los deportistas encaminada a la disminución progresiva de las cargas alcanzadas en la etapa de protagonismo activo. Esta etapa ha sido denominada por algunos especialistas como: Desentrenamiento Deportivo.

Se entiende por Desentrenamiento Deportivo el proceso médico-pedagógico mediante el cual el organismo del atleta va a eliminar toda o gran parte de esa sobrecarga que ha ido adquiriendo en las etapas de entrenamiento deportivo que ha desarrollado durante su vida como atleta élite o de alto resultado. 

Teniendo en cuenta lo anterior y tomando como premisa que el entrenamiento deportivo como proceso pedagógico, se sustenta en leyes y principios que están dirigidos a la elevación de las posibilidades físicas y funcionales del individuo sobre la base de constantes adaptaciones morfofuncionales y psicológicas a niveles cada vez más altos durante muchos años, trayendo consigo significativos cambios estructurales y funcionales a mediado y largo plazo, que si bien,  unido a un régimen racional de vida garantizan una elevada capacidad física y de rendimiento del deportista, acorde a las exigencias de la actividad que realiza, constituyen de hecho un alto riesgo para el organismo, debido al gran estrés que es sometido el sujeto de manera constante, se hace necesario la disminución de todo ese arsenal de tensiones en los deportistas.

Algunas alteraciones que aparecen en los atletas luego de su retiro.

En Cuba, desde la década de los años  80, se empezaron a observar algunas alteraciones en el estado de salud de los deportistas una vez llegado su retiro.

Ejemplo.

 En los deportes de atletismo (fondo, Velocidad y lanzamientos). Se encontraron incrementos en los factores de riesgo cardiovascular en lo referido a:

La HTA, Hipercolesterolemia, Obesidad, Diabetes, Dolor de Cabeza, Isquemia, Infarto. 

Alteraciones cardiovasculares (Hipertrofia del ventrículo izquierdo,     Desplazamiento del segmento ST,   Onda T invertida, Aumento de peso corporal debido al acumulo de grasa corpórea, Fatiga mental más que física, Aumento del consumo de alcohol, Aumento del consumo de cigarro, Sedentarismo, Tensión Emocional, Enfermedades Renales.

Dentro de las lesiones mas frecuentes encontramos: 

Musculares, articulares, óseas.

Dentro de las afectaciones psicológicas:

Estrés, depresión, ansiedad.

Dentro de las afectaciones sociales:

Problemas con la familia y en la sociedad, siendo los atletas más afectados los de tiempo y marcas y combate.

Directrices a tener en cuenta para el trabajo con los atletas.

Explicar durante la etapa activa y previo al retiro a los atletas, la importancia que tiene realizar el proceso de desentrenamiento.

Comenzar el proceso de desentrenamiento inmediatamente una vez terminada su vida deportiva.

La etapa de desentrenamiento será de obligatorio cumplimiento.

El desentrenamiento se realizará transitando por tres etapas fundamentales (Transición, readaptación y mantenimiento).

El tiempo utilizado para aplicar este proceso será el destinado al receso post etapa activa que será de seis meses para las dos primeras etapas.

La aplicación de los cargas será de forma regresiva cumpliendo con los principios del desentrenamiento deportivo.

El proceso de desentrenamiento debe estar dirigido por un equipo multidisciplinario similar al proceso de entrenamiento.

Además de la descarga desde el punto de vista fisiológico, se debe atender al atleta desde los puntos de vista psicológico y social.

Se realizarán controles sistemáticos que permitan medir el progreso regresivo de los atletas.

Se debe trabajar con los exatletas hasta llevarlos a los valores normales de una persona que realiza actividad física sistemática.
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