Mddulo 1. Gestion de la patologia
meédical
1.1 Urgencias y emergencias

Bernat De Pablo
1. Patologia cardiorespiratoria. Paciente inconsciente

1.1 Parada cardiorrespiratoria. Muerte stibita

La incidencia de muerte subita de origen cardiaco (MSOC) en deportistas se estima en dos
casos de cada 100 000 atletas por afio.

Un screening preparticipativo reduce significativamente el riesgo de dichos eventos: la
historia clinicay la exploracién fisica son las recomendaciones principales de la American
Heart Association, a los que se anade el electrocardiograma en reposo que recomienda la
European Society of Cardiology. La ergometria se ha sugerido en mayores de 30 afos,
aungue su relacién entre el costo y su eficacia para la prevencién de MSOC es
controvertida.

Las causas de MSOC mas habituales en deportistas jévenes son:
e Miocardiopatias hipertréficas.
e Anomalias coronarias congénitas.
e Displasia arritmogénica del ventriculo derecho.
e Estenosis adrtica.
e Sindrome de Brugada.

La causa mas frecuente de parada cardiorrespiratoria (PCR) es la cardiopatia isquémica.
Cuando un deportista estd inconsciente se debe realizar siempre una valoracién rapiday
sistematizada para descartar la PCR. Para evaluar si el paciente respira bien deberemos
realizar una correcta apertura de la via aérea (Figura 1).




Figura 1: Apertura de via aérea

N

Fuente: [Imagen sin titulo sobre apertura de via aérea]. (2017). Recuperada de
https://almostadoctor.co.uk/encyclopedia/airway-management/attachment/120807-f-
ih117-089

Un paciente inconsciente y que no respira con normalidad sera diagnosticado de PCR, por
lo que se debe iniciar el algoritmo que se detalla a continuacion.



https://almostadoctor.co.uk/encyclopedia/airway-management/attachment/120807-f-jh117-089
https://almostadoctor.co.uk/encyclopedia/airway-management/attachment/120807-f-jh117-089

Figura 2: Algoritmo para el PCR

Fuente: Monsieurs et al., 2015, https://bit.ly/2W0mO08y

Consideraciones importantes ante una PCR:

e Eluso de un desfibrilador externo automatizado (DEA) es el procedimiento aislado
gue salva vidas.



https://bit.ly/2WOm08y

e Las maniobras de reanimacién cardiopulmonar (RCP) de calidad disminuyen la
mortalidad y las secuelas a largo plazo.

e La precocidad en la deteccidén de la PCR, del inicio de las maniobras de RCP vy del
uso del DEA son la clave de una mayor supervivencia.

Maniobras de calidad:

e 30 compresiones/2 ventilaciones (Figura 3).

Velocidad 100-120 compresiones por minuto.

5-6 cm de profundidad en las compresiones.

Cambio de reanimador cada 2 minutos o cuando esté fatigado.
e Las interrupciones durante las maniobras de RCP deben ser minimas.

Figura 3: Compresiones toracicas y ventilaciones de rescate

Fuente: Crespo Naranjo, 2016, http://slideplayer.es/slide/10676796/

1.2 Paciente inconsciente

Un paciente que no responde y que respira con normalidad (excluyendo causa
traumatica). Es importante buscar la causa de esto.



http://slideplayer.es/slide/10676796/

Figura 4: Causas de la PCR
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Fuente: elaboracién propia.

Cuando suceda esto, deberemos:

Contactar al numero de emergencias (112 o 911).

Colocar al paciente en posicion lateral de seguridad (Figura 5).
Permeabilizar la via aérea (tubo de Guedel/Mayo) si lo tolera.
Aplicar frio local en axilas y nuca en caso de golpe de calor.

No administrar liquidos ni medicacidn con el paciente inconsciente.

Reevaluar constantemente.

Figura 5: Posicion lateral de seguridad

Fuente: Monsieurs et al., 2015, https://bit.ly/2W0mO08y
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2. Patologia traumatica
El abordaje inicial para un deportista traumatizado es el siguiente:

La primera accion que debe realizarse es la valoracion de si el deportista ha recibido un
traumatismo regional o un politraumatismo. El traumatismo regional es el mas frecuente;
el politraumatismo es mas habitual en disciplinas concretas (tales como ciclismo,
motociclismo, automovilismo, esqui, entre otras).

2.1 Politraumatismo

En el caso de politraumatismo se debe proceder a apreciar el entorno, es menester
recordar que es prioridad que el paciente y médico estén en un entorno seguro para
iniciar la valoracion ABCDE:

A: airway (via aérea)
e Control de la via aérea.
e Estabilizacion de la columna cervical.
e Sedebe proceder a la permeabilizacidn de la via aérea (abierta y sin obstaculos).

e Ante todo paciente politraumatizado se debe sospechar de una lesion vertebral
hasta que se demuestre lo contrario, por lo que se debe inmovilizar la columna
cervical (mediante un collar cervical rigido) y de la columna dorsal y lumbar (con
una tabla espinal). El collar cervical rigido solo proporciona un 40-70 % de
inmovilizacién por lo que también se debe realizar estabilizaciéon manual.

B: breathe (ventilacion)
e FEsnecesario garantizar la llegada de oxigeno a los pulmones.

e Comprobar que el paciente respira y en caso negativo iniciar ventilacion, ya sea
por dispositivo bolsa-valvula-mascarilla, respiracion boca a boca u otros.

e Sedebe permeabilizar la via aérea con canula orofaringea (tubo de Guedel/Mayo).

e Se debe evaluar el térax para valorar asimetrias y sospecha de neumotdrax o de
taponamiento cardiaco.

C: circulation (circulacion y control de la hemorragia)

e En caso de hemorragia externa: presion directa sobre hemorragias activas,
elevacion de las extremidades. El torniquete serd siempre el Ultimo recurso.




e Si hubiera sospecha de hemorragia interna, se debe priorizar la obtencién de
acceso venoso para la infusion de liquidos y para el traslado hospitalario
emergente.

e Eltraumatismo pélvico y abdominal tiene un riesgo alto de hemorragia interna.
Se debe proceder a la toma de las constantes vitales: frecuencia cardiaca, tension
arterial y tiempo de relleno capilar.

D: disability (déficit neurolégico)
e \Valoracion escala de Glasgow.
e Estado de las pupilas (tamafio, forma y respuesta a la luz).

Tabla 1: Escala de Glasgow de signos neuroldgicos.

RESPUESTA PUNTUACION

Ocular Espontanea

Estimulo verbal

Al dolor

Sin respuesta

Verbal Orientado y conversa

Desorientado y habla

Palabras inapropiadas

Sonidos incomprensibles

Ninguna respuesta

Motora Obedece orden verbal

Localiza el dolor

Retirada al dolor

Reflejo flexor

Reflejo extensor
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Fuente: elaboracién propia.
Interpretacion escala de Glasgow:
e TCE Leve:13-15.
e TCE Moderado: 9-12.
e TCE Severo: 8 0 <8 -> Requiere asegurar via aérea permeable.

E: exposure (exposicion y control de la hipotermia)




e Apreciacion de las areas poco visibles (espalda, axilas y periné), siempre a través
de una movilizacién en blogue con control de la columna cervical.

e Evitar la hipotermia.
2.1.1 Traumatismo craneoencefalico

Figura 6: Clasificacion de los traumatismos craneoencefalicos (TCE)
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Fuente: elaboracion propia.




Importante:

En caso de un deportista inconsciente tras TCE o traumatismo vertebral no debemos:
e Movilizar la columna cervical.
e Colocar en posicion lateral de seguridad sin estabilizar la columna cervical.
e Intentar permeabilizar la via aérea manualmente (no meter los dedos en la boca).

e En caso de politraumatismo en accidentes de alta energia (automovilismo,
motociclismo, etcétera) no se debe retirar el casco si no se tienen los conocimientos
necesarios para la extraccion reglada del vehiculo con el material adecuado.

Figura 7: Qué NO hacer con un deportista inconsciente por un traumatismo
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Fuente: “Video. - Simeone sobre golpe de Torres: ‘Senti un ruido desde el banco™, 2017,
https://www.diariomas.hn/2017/03/02/video-simeone-golpe-torres-senti-ruido-desde-
banco/

Traumatismo craneal (concussion)

El manejo del traumatismo craneal (concussion) en deportistas ha variado en los ultimos
afos; diversos estudios han demostrado que el traumatismo craneal estd
infradiagnosticado e infravalorado en el mundo del deporte.

Este tipo de traumatismo debe ser valorado igual que cualquier otro traumatismo,
inicialmente con el protocolo de evaluacién ABC y en el caso de normalidad y descartada
la patologia potencialmente grave, debe salir del terreno de juego para una valoracion
mas exhaustiva.



https://www.diariomas.hn/2017/03/02/video-simeone-golpe-torres-senti-ruido-desde-banco/
https://www.diariomas.hn/2017/03/02/video-simeone-golpe-torres-senti-ruido-desde-banco/

Los deportistas pueden explicar cefalea, mareo, nausea, sensacion de lentitud o de
“nebulosa”, alteraciones de la visiéon o el equilibrio, amnesia, irritabilidad, pérdida de
conocimiento o incluso convulsiones. Dichos sintomas suelen mejorar con el paso de los
minutos tras el traumatismo pero pueden llegar a durar hasta 5-7 dias.

En los ultimos afios, se han desarrollado diversas tablas de valoracion rapida del
traumatismo craneal; una de las mas utilizados es la creada por la FIFA que permite al
meédico o sanitario realizar una valoracidn sistematica del deportista.

En el caso del paciente que presenta signos de alarma u alteraciéon del nivel de
consciencia debera ser remitido a un centro hospitalario para observacion y valoracién
de exploraciones complementarias (ver tabla anexa).

Tabla 2: Signos de alarma

Dolor cervical

Vision doble
Debilidad / Hormigueo en extremidades superiores o inferiores

Cefalea intensa o de incremento progresivo
Convulsién
Pérdida de consciencia
Deterioro cognitivo
Nausea / Vomito
Agresividad / Irritabilidad

Fuente: elaboracién propia.

En el caso del paciente que presente sintomatologia de traumatismo craneal debera ser
retirado inmediatamente del terreno de juego y no deberd permitirse su reincorporacion
a la practica deportiva adaptada hasta la desaparicion de los sintomas.

El proceso de return to play debera realizarse de forma progresiva, para asegurarse que
no aparezca clinica neurolégica de ningun tipo. Dicho proceso suele durar entre 5y 7 dias.

Tabla 3: Return to play

Return to play

Etapa Actividad permitida Objetivo
Reposo Reposo fisico y mental Recuperacion hasta la

completo. desaparicion de sintomas.
Ejercicios aerébicos | Trote suave. Aumentar la frecuencia cardiaca.

Bicicleta estatica.
Natacion (a baja
intensidad).
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Ejercicios deportivos | Ejercicios de carrera. Inicio de gestos deportivos.
especificos

Entrenamiento sin Progresion a ejercicios Coordinacion, resistencia y carga
contacto complejos. progresiva.

Entrenamiento de
resistencia progresivo.

Entrenamiento Entrenamiento grupal Recuperar confianza y evaluar
completo normal. destrezas.

Vuelta a la Juego. Recuperacion total.
competicién

Fuente: elaboracién propia.

2.2. Traumatismo regional

Inicialmente, se debe realizar una buena anamnesis del mecanismo lesional, del tipo de
dolor y de su intensidad (EVA), es decir, una exploracién fisica exhaustiva.

En el terreno de juego se deben tomar dos decisiones:
e ;Puede el deportista seguir compitiendo?
e ;Necesita mas asistencia medica?

2.2.1. Luxacion
e Luxacién glenohumeral:

o Las guias terapéuticas desaconsejan las maniobras de reduccion antes
de descartar fracturas asociadas.

o Las luxaciones de hombro son anteriores en >95 % de los casos (se
debe sospechar de luxacion posterior en dos escenarios: descarga
eléctrica o producto de crisis convulsivas).

o Elmecanismo lesional mas comun es una abduccién y rotacidn externa
del hombro.

e Luxacién de dedo:
o Reduccion mas vendaje funcional o férula.
e Luxacion de tobillo:

o Solo se recomiendan las maniobras de reduccién en caso de sospecha
de lesidn vascular o nerviosa.
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e Luxacion de rétula:

o Tipica en pacientes con hiperlaxitud articular y con poca musculatura
cuadricipital.

o Se sugiere una maniobra de reduccién con extension progresiva de la
rodilla y presion lateral sobre la rétula.

o Posteriormente, se debe inmovilizar la extremidad, se desaconseja que
el deportista siga compitiendo.

Para una correcta reduccion de las luxaciones nuestros objetivos deben ser:

e Vencer la contractura y el dolor para facilitar las maniobras, ya sea mediante
anestesia local, intraarticular, troncular o sedoanalgesia.

e Realizar una correcta inmovilizacién posreduccion.

e Tras una luxacion, los tejidos de sostén de la articulacién son incompetentes, por lo
que el riesgo de recidiva es alto. Se desaconseja seguir compitiendo tras una
luxacidén.

2.2.2. Fracturas

Figura 8: Signos de fractura

Dolor localizado
intenso con
incapacidad

funcional.

Deformidad. Hematoma.

Posicion anormal Desviacion del
de la extremidad. eje 0seo.

Crepitacion.

Fuente: elaboracién propia.

Criterios de derivacion:

e Sospecha de fractura del anillo pélvico.
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Fractura abierta.

Fractura desplazada.

Compromiso vascular o nervioso.

Fractura y luxacion.
e Sospecha de sindrome compartimental.
Actuacion:

e Alinear lafractura,a menos que exista una fractura expuesta, en cuyo caso debemos
evitar movilizaciones.

e Valorar la presencia o ausencia de pulsos distales y el compromiso de la
sensibilidad con el fin de descartar un problema nervioso o vascular. En caso de
sospecha de lesidn nerviosa o vascular, realizar una traccion en la extremidad para
revertir la situacidon. Dichas maniobras deben ser llevadas a cabo por personal
entrenado.

e FEn caso de sospecha de fractura del anillo pélvico, hay que estabilizarlo, ya sea con
dispositivos especificos o con una sabana, como se observa en la Figura 9.

e No hay que olvidar que una fractura es dolorosa, por lo que iniciar analgésicos es
clave para el confort del deportista.

Figura 9: Dispositivos de estabilizacion pélvica

A
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Fuente: Pablo-Marquez, Bailez-Arias, Yela-Verdd y Santano-Rivas, 2014,
https://www.elsevier.es/pt-revista-medicina-familia-semergen-40-articulo-fractura-
pelvis-atencion-extrahospitalaria-51138359314000355

2.2.3. Heridas
Signos de alarma:

e Pérdida de sustancia.

Sangrado arterial (pulsatil).

Sangrado no controlable.

Herida sucia.

e Cuerpos extrafios enclavados.
Actuacion:
e Se debe valorar si la herida puede permitir que el deportista siga participando.

e FEvaluareluso de vendajes, suturay cierre con grapas o cola cutanea. La realizacién
de estas curas debe ser siempre con la maxima higiene posible para evitar
infecciones ulteriores.

e En caso de hemorragia, debe realizarse compresion directa y constante. Elevar la
extremidad siempre que sea posible.

e Encasodesangrado arterial la compresién debe ser méds prolongada.

e En caso de sangrado no controlable y solo en el caso que este ponga en riesgo la
vida del paciente (por shock hipovolémico), debe valorarse la realizacién de un
torniquete. Es de gran importancia anotar la hora en que se realiza (tiempo de
isquemia). Derivacion hospitalaria emergente.

2.2.4. Epistaxis

Realizar compresion directa sobre las alas nasales, aplicar hielo y mantener la
sedestacién con cabeza inclinada hacia delante. Valoracién de posibles fracturas de los
huesos propios nasales. Taponamiento anterior con epinefrina.

2.2.5. Pérdida de piezas dentarias

Conservar en suero fisiologico. Urgencia de una cirugia maxilofacial para juzgar una
reimplantacion.
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3. Generalidades
3.1. Circuito de atencidn a urgencias y emergencias

Ante cualquier evento deportivo, se debe realizar una prevision de posibles situaciones
urgentes o emergentes. Dicha prevision debe ser planeada segun los planes de
emergencias de las entidades organizadoras y de la normativa vigente.

Segln el tipo de evento se deberd planificar:

e Equipos preventivos: ambulancia de soporte vital basico o avanzado, dispensarios
médicos.

e Cuerpos de seguridad: policia, proteccion civil.

El equipo médico o sanitario debe ser incluido en la previsidon y tiene que conocer los
recursos disponibles. Igualmente, es necesario que los miembros del plan de
emergencias sepan la ubicacién del personal sanitario y dispongan de medios para
comunicarse con ellos.

I El material de atencion a urgencias y emergencias debe ser revisado de forma periddica.

3.2. Material médico

El material se debe adaptar al tipo de deporte y a su nivel competitivo. No se precisara el
mismo material para actividades con poco contacto que para otras con riesgo de
traumatismo de alta energia (ciclismo, deportes de motor, etcétera).

Tabla 4: Botiquin del médico de equipo

Team doctor. Botiquin

Atencion PCR
Fonendoscopio.
Tensidometro.
Pulsioximetro.

DEA.
Canulas orofaringeas.

Balén resucitador.
Laringoscopio.
Tubos endotraqueales.

Equipo de oxigenoterapia.

Atencion traumatismos
Collar cervical rigido.
Tabla espinal.
Colchdén de vacio.
Férulas / cabestrillos.
Vendaje funcional.
Vendaje elastico.
Material de curas (suturas,
grapas).
Estabilizador pélvico.

Medicacion
Equipo de venoclisis.
Medicacién endovenosa.
- Sueroterapia.
- Analgésicos
(dexketoprofeno,
metamizol, fentanilo).
- Medicacién para RCP
avanzada (adrenalina,
amiodarona, adenosina).

Fuente: elaboracion propia
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1.2 Infeccion y deporte

Autores: Dra. Montse Bellver (Servicios Médicos Consorci Sanitari de Terrassa-Centre d’Alt
Rendiment) y Dr. Franchek Drobnic (Centre d’Alt Rendiment-SSMM FCBarcelona-H San
Joan de Deu

Temario:
1. Actividad fisica e infeccién: mecanismos de defensa
2. Infecciény rendimiento deportivo
3. Respuesta del organismo al gjercicio fisico durante la enfermedad infecciosa
4. Enfermedad infecciosay participacién deportiva

a. Contagio por contacto fisico:
herpes simple, dermatomicosis, infecciones bacterianas

b. Contagio por convivencia de personas jovenes:
infecciones de vias respiratorias, digestivas

c. Contagio por sangre o secreciones:
mononucleosis infecciosa, hepatitis A, B, C, HIV

5. Prevencién de la infeccion en el deportista
a. Medidas higiénicas
b. Inmunizacién
6. Tratamiento de las infecciones en el deportista

7. Juegos olimpicos (JJOQO) y Paralimpicos de Rio 2017: como se prepara una
competicién a nivel de prevencién y tratamiento de enfermedades infecciosas

8. Conceptos importantes: mensajes para recordar
1. Actividad fisica e infeccion: mecanismos de defensa

Se asume como un hecho cientifico a nivel popular que el acondicionamiento fisico ayuda
a prevenir la infeccion, mientras que el agotamiento fisico o la baja forma fisica aumenta
la susceptibilidad a padecer infecciones comunes.

En condiciones normales, la practica de actividad fisica de manera continuada vy
moderada es fuente de salud. Al mismo tiempo, mejora la calidad fisica de los tejidos que
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componen el aparato locomotor y la adaptacion de los sistemas respiratorio vy
cardiovascular ante las situaciones de estrés, se facilita la respuesta inmunitaria ante la
infeccion (Malm, 2006). Es decir que tiene indudables efectos beneficiosos sobre aspectos
psicosociales del individuo. Sin embargo, un ejercicio continuado de alta intensidad
compromete el sistema inmunitario frente a la infeccion (Stuempfle Valentino, Hew-
Butler, Hecht y Hoffman, 2016; Gleeson y Pyne, 2016; Grosset-Janin, Nicolas y Saraux,
2012):

e Favorece la aparicidon de infecciones leves, sobre todo de tracto respiratorio
superior.

e Agrava la evolucion de estas infecciones cuando se realiza un ejercicio fisico.

e Influye negativamente en la evolucion de la enfermedad, tal como se representa
a continuacion.

Figura 10: Curva-S que aparece en la relacion entre la frecuencia de aparicion de
infecciones y la intensidad de trabajo fisico

Frecuencia de infecciones

Bajo Moderado Alto Elite

Intensidad del ejercicio

Fuente: elaboracién propia con base en Malm, 2006.
La primera linea de defensa contra las infecciones son las barreras anatémicas vy
fisiologicas que evitan la penetracion de gérmenes patogenos en el organismo:

e Piel, mucosas, secreciones vy flora microbiana sapréfita normal.
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El ejercicio tiene poca influencia en estas barreras, pero los traumatismos cutaneos
(abrasiones, celulitis) o la exposicion climatica, tanto la guemadura como la congelacidn,
pueden alterar estas barreras.

Si el microorganismo altera estas barreras y penetra en el organismo, aparece un
segundo mecanismo de defensa inespecifico (fagocitosis, sistema complemento) vy
especifico (inmunidad humoral y celular).

Figura 11: Barreras y mecanismos de defensa

Barreras Piel
Mucosas.

anatémicas y Secreciones.

fisiologicas IRt
sapréfita normal.

Mecanismo Fagocitosis.
de defensa Sistema del
inespecifico |

Mecanismo RalulhiiE.
humoral.

Inmunidad

de defensa
especifico celular.

Fuente: elaboracién propia.
Mecanismos de defensa frente a las infecciones

La fagocitosis constituye la segunda linea de proteccién formada por los leucocitos
polimorfonucleares y por los macréfagos que aumentan durante el proceso infeccioso,
asi como también incrementan su funcionalidad. Sin embargo, la actividad fagocitaria no
aumenta con el gjercicio fisico.

El sistema complemento es otro de los mecanismos inespecificos que se activa durante
la infeccidn, sin embargo, no hay cambios con el ejercicio fisico.

Los linfocitos son las células defensivas de primera linea vy, por ello, el eslabon maés
importante entre el ejercicio y la funcién inmune. Parece que aumentan con el ejercicio,
aungue su funcionalidad depende de la poblacién: los linfocitos CD 4 aumentan durante
la infeccion, pero no hay cambios o incluso disminuyen durante el ejercicio. En cambio,
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los linfocitos CD 8 aumentan en ambos casos, de modo que el cociente CD 4/CD 8 tiende
a disminuir.

Respecto alinterferdn, lainterleucina 1 puede aumentar con el ejercicio. Parece que existe
una activacion de la inmunidad celular con el ejercicio fisico de modo similar a lo que
ocurre con la infeccion. Respecto a las inmunoglobulinas, no existe un aumento de
inmunoglobulinas totales ni especificas contra un antigeno en la practica deportiva; en
cambio, se ha podido demostrar una disminucion de IgA secretora de la saliva tras un
esfuerzo que predispondria a padecer infecciones respiratorias altas por patégenos,
especialmente viricos.

Por lo tanto, no podemos responder a la pregunta de si el deporte o el gjercicio habitual
afectan a la resistencia del huésped a la infeccion. No hay datos concluyentes en cuanto
a la proteccion que puede ejercer el ejercicio fisico contra la infecciéon; parece ser que el
deportista no es mas resistente a las infecciones que el individuo sedentario. El ejercicio
moderado mejora la inmunidad y disminuye la presencia de infecciones banales. Sin
embargo, los sujetos sometidos a entrenamientos excesivos en volumen o en intensidad,
sobre todo si alcanzan niveles de sobreentrenamiento, padecen infecciones de manera
mas frecuente y con mas intensidad (Minooee, Wang y Gupta, 2015).

2. Infeccién y rendimiento deportivo

Es menester indagar si la infeccién puede causar complicaciones graves durante el
gjercicio y si los sintomas vy los signos que aparecen durante esta pueden disminuir el
rendimiento deportivo.

La infeccion es la penetracion y la proliferacion del agente patogeno en el huésped. La
enfermedad infecciosa es la manifestacién orgdnica de la lucha entre el agente patégeno
y el huésped, y depende de las toxinas del agente patégeno, el lugar de la infeccién v,
sobre todo, de la diferente intensidad vy cualidad de la reaccién del huésped en poner en
marcha todos sus mecanismos de defensa.

La presencia de infeccién y los procesos que la pueden acompanar (como fiebre, anemia,
ferropenia, disminucién del aclarado de catabolitos, hepatopatia, nefropatia, lesiéon
cardiaca residual, flogosis articular y las mialgias y/o artralgias) disminuiran el
rendimiento deportivo, a la vez que pueden poner en cierto riesgo la salud del deportista
(Drobnic, 1997; Friman e Ilbak, 1992).

3. Respuestas del organismo al ejercicio durante la enfermedad infecciosa

La evoluciéon de la infeccidén en el deportista es similar a la del individuo sedentario; el
tiempo de incubacion, la sintomatologia y la resolucion normalmente no varian. Sin
embargo, el ejercicio o la solicitacion intensa de los sistemas los pone a prueba cuando
estdn afectados por la infeccidn, aspecto que no ocurrird en reposo. Algunas infecciones
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por patégenos neurotropicos son potencialmente mas graves o incluso fatales en los
individuos muy musculados y activos, como el virus de la poliomielitis o Coxackie
(Drobnic, 1997; Wesslen et al., 1992; Priemer, Keil y Kandolf, 1999).

El ejercicio intenso puede ser muy peligroso y esta contraindicado durante la fase aguda
y sintomatica de las enfermedades infecciosas, en especial las causadas por aquellos
microorganismos que tienen una predileccion por los tejidos que se activan con el
gjercicio, como ocurre con la poliomielitis y las miocarditis virales.

Sin embargo, en aquellas infecciones con bajo nivel de afectacién general, la
recuperacion puede ser promovida por programas de actividad fisica de baja intensidad
(Friman e Ilbak, 1992).

Durante la fase aguda y de convalecencia de varias enfermedades, se pueden alterar de
forma adversa muchas respuestas fisioldgicas al ejercicio fisico.

La fiebre altera la respuesta cardiovascular al ejercicio:
e disminuye la capacidad de trabajo,
e aumenta la frecuencia cardiaca,
e aumenta el gasto cardiaco.

Esto puede provocar el presincope o sincope, con un rendimiento maximo reducido.
Ademads, se puede producir una hipotensién ortostatica en la recuperacion del esfuerzo
y, por otro lado, la deshidratacion secundaria a la fiebre elevaria estas respuestas.

La regulacion de la temperatura corporal estd alterada y, combinada con Ila
deshidratacion y la respuesta vasomotora alterada, puede conducir al agotamiento o al
golpe de calor (si, ademas, afiadimos condiciones climatoldgicas calurosas).

En las infecciones respiratorias:
e aumenta la resistencia de las vias aéreas,
e se presentan anomalias en el cociente ventilacién/perfusion,
e disminuye la capacidad de difusion.

Por lo tanto, la tolerancia al ejercicio se ve comprometida. La duracién de las anomalias
en la funcién pulmonar puede extenderse durante semanas.

4. Enfermedad infecciosa y participacion deportiva
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Los médicos deben decidir frecuentemente cuando un deportista puede volver a los
entrenamientos o a la competicion después de una enfermedad infecciosa.

El deportista estd mas expuesto a la infeccién puesto que el contacto continuado con
objetos o elementos ambientales contaminados facilita la entrada del germen, sobre todo
si se altera la barrera mecanica que es la dermis (Adams, 2002). Los deportistas de alta
competicién se someten a viajes durante la temporada que, ocasionalmente, suponen
cambios climaticos extremos, cambios horarios y de sus biorritmos, y exposicién a
distintos regimenes alimentarios, ademas de variar el descanso habitual. Por otro lado,
muchos deportistas, durante su formacién y practica deportiva, tienen un alto indice de
convivencia en grupos cerrados, dado que comparten residencias, vestuarios y recintos
deportivos mal o poco ventilados y no siempre muy higiénicos. Todos estos factores los
hacen mas susceptibles de contagiarse determinadas infecciones.

a) Contagio por contacto fisico

La piel sana contiene microorganismos bacterianos y flngicos que suelen mantenerse en
equilibrio y no producen enfermedades. Si estas bacterias (Estafilococo Aureus y el
Estreptococo Pyogenes) se introducen en la piel pueden causar enfermedades infecciosas.

Las infecciones bacterianas cutaneas incluyen:

Impétigo.

= Absceso.

= Foliculitis.
= Forunculo.
= Antrax.

= Paroniquia.

Los luchadores, y en aquellos deportes de contacto en los que los deportistas presentan
infecciones cutaneas, deben seguir la normativa vigente desde 1975 —actualizada en
2011 por la NCAA (National Collegiate Athletic Association) —. Esta postula:

1. Completar al menos 72 horas de tratamiento antibiético.
2. Ausencia de aparicion de nuevas lesiones en al menos 48 horas.
3. Ausencia de lesiones himedas, drenantes o exudativas.

4, Las lesiones activas no se cubrirdn para participar.
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Impétigo:
Producido por Estreptococos o Estafilococos.

= Clinica: cada lesién comienza como un grupo de papulas rojas que se convierten
en vesiculas y pustulas. Se caracteriza por ampollas cutaneas llenas de un liquido
color miel, con supuracién y formacién de costra (costra melicérica) en cara,
labios, brazos o piernas. Es muy contagiosa. En general las lesiones suelen ser
indoloras. La fiebre no es una caracteristica del impétigo, si aparece hay que
sospechar que la infeccién se ha extendido a planos profundos. Puede seguir a
una infeccion de VRS.

= Tratamiento:
o Dicloxacilina o Cefalexina.
o Mupiricina topica.
= Lo mdsimportante es prevenir la diseminacion de la lesién:
o Usar unatoalla limpia cada vez.
o No compartir toallas ni maquinas de afeitar.
o Lavarse las manos después de tocar las lesiones.

o Desinfectar los equipos (colchonetas, toallas, protecciones, botellas de
agua, prendas de ropa) que hayan estado en contacto con la lesion.

Foliculitis:

Es la inflamacion de uno o mas foliculos pilosos vy se presenta en cualquier parte de la
piel. Muy frecuente en la barba y producida por el Estafilococo. El deportista podra volver
a su actividad deportiva cuando las lesiones cicatricen. Se cubrirdn las lesiones inactivas
con apésitos solidos e impermeables.

= Tratamiento: Dicloxacilina, Cefalexina, Clindamicina.

Forunculosis:

Es una lesidon mas profunda, extensa y dolorosa que la foliculitis puesto que contiene pus.
= Tratamiento: Dicloxacilina, Cefalexina, Clindamicina

Antrax:
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Es un conjunto de varios foranculos, habitual en luchadores en la parte inferior del cuello,
es muy doloroso y se transmite por contacto cutaneo directo.

Tratamiento: Dicloxacilina, Cefalexina, Clindamicina.

e Pseudomonas spp: crecen en medio himedo. Cursan con foliculitis en deportistas

por el uso de bafos turcos y saunas. Se transmiten por contacto con toallas y ropa.
Infecciones viricas:

e Herpes gladiatorum: es una infeccion por herpes simple, tipo 1y 2, que se transmite
por contacto y roce, particularmente, entre dos luchadores. Es una infeccidon
molesta y contagiosa que afecta principalmente térax, oidos, cara y manos.

e Las lesiones tipicas son de tipo vesiculosas sobre un fondo eritematoso.

e Se caracteriza por pequefias ampollas dolorosas punzantes, urente a lo largo de
un trayecto nervioso.

e Pueden cursar con fiebre, fotosensibilidad, malestar general y cefaleas.

e Lasampollas son contagiosas por contacto directo los primeros 7 dias.

e No existe una desinfeccion segura y solo hay una medida preventiva, esperar a

que ceda el brote.

Infecciones flingicas o micéticas

En general, los hongos son microorganismos que crecen mejor en
condiciones de humedad vy calor. Por ello, muchas micosis suelen
contraerse en lugares publicos como piscinas, duchas o vestuarios, lugares
frecuentados por mucha gente y donde se dan las condiciones requeridas
de humedad vy calor.

Ademas, los hongos pueden comportarse como gérmenes oportunistas,
es decir, que se aprovechan de unasituacion en la que el paciente tiene una
disminucion de sus defensas. Esto ocurre, por ejemplo, en los pacientes de
edad avanzada, en los diabéticos o en los pacientes tratados con
medicamentos para el cancer (quimioterapia) entre otros. (Romani De
Gabriel, 2019,
https://www.salud.mapfre.es/enfermedades/dermatologicas/infecciones-
micoticas-de-la-piel/).
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Segln la zona afectada tendremos (Romani de Gabriel, 2019):
= tinea pedis (pie de atleta),
= tinea manuum (en Manos),
= tinea capitis (en cuero cabelludo),
= tinea corporis.

Tinea corporis: es una infecciéon transmisible en deportes de contacto. Se
manifiesta por placas en forma de anillo que descaman en el borde y curan por el
centro, Unicas o multiples.

El tratamiento con antifingicos puede ser tdépico u oral segln el tipo de infeccion
y su extension.

La prevencidn, en el caso de la tinea pedis debe realizarse con el uso de chanclas
en duchas, vestuarios, buen secado de los pies y pliegues interdigitales.

Candidiasis cutdnea: se produce por el hongo Cdndida Albicans en cualquier zona
pero, generalmente, en dreas célidas y himedas como axilas e ingle, se caracteriza
por una erupcioén roja que crece. Se recomienda una buena higiene, mantener la
piel secay expuesta al aire, los talcos pueden ayudar a prevenir la infeccion. No es
muy frecuente en deportistas.

b) Contagio por convivencia de personas jovenes

Infecciones de vias respiratorias: virus causantes de infecciones de estas vias
desde el resfriado comun, rinofaringitis, faringoamigdalitis, traqueobronquitis,
otitis, como los adenovirus, virus herpes mixto, myxovirus, enterovirs, clamidias,
micoplasmas.

Las infecciones del aparato respiratorio son mas frecuentes, especialmente, en
determinados grupos de deportistas (Steffen et al., 2017; Svendsen, 2016). Los
deportes que solicitan el aparato respiratorio en intensidad vy, sobre todo, en
condiciones ambientales variables de temperatura, humedad, polucién, presencia
de alérgenos, etcétera; ponen a prueba su sistema de adaptacién fisica y su
inmunidad (Bjgrneboe et al, 2016). Entre ciclistas, corredores de fondo, alpinistas,
nadadores (entre otros) la incidencia de infecciones de vias respiratorias altas es
mas elevada que en la poblacién general, sobre todo en ciertos momentos de la
temporada, por la exposicion a distintos ambientes, a diferentes patégenos y con
diversos niveles de defensa inmunitaria (Malm, 2006; Spence et al,, 2007).
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Elresfriado comun esta causado por mas de 200 virus diferentes y mas de la mitad
de estos son rinovirus. Aunque los sintomas suelen ser benignos y localizados en
vias respiratorias superiores, pueden complicarse con sinusitis bacterianas u otitis
medias.

(Es peligroso realizar ejercicio cuando se tiene un resfriado? No hay una respuesta
facil, pero existen algunas circunstancias en las que realizar ejercicio fisico no es
aconsejable. Si hay fiebre, la combinacién entre el exceso de calor producido por
el ejercicio y la mala regulacion de la temperatura producida por la fiebre puede
conducir a una lesidn térmica. El organismo lucha contra el resfriado vy la fiebre,
el sistema termorregulador vuelve a la normalidad y se inicia una pérdida de calor
que podria conducir a la deshidratacién. Es mejor descansar vy evitar el ejercicio
cuando se tiene fiebre.

Hay que tener en cuenta que resfriados frecuentes en un deportista pueden indicar
sobreentrenamiento.

c) Contagio por sangre o secreciones

Mononucleosis infecciosa: es una enfermedad causada por el virus de Epstein—Barr (EB),
frecuente en las tres primeras décadas de la vida.

Presentacion clinica: se caracteriza por astenia, faringoamigdalitis
seudomembranosa, adenopatias cervicales y/o generalizadas, y es frecuente la
hepatoesplenomegalia.

Hay leucocitosis con linfocitosis y alteracién de las pruebas hepaticas.

La confirmacion diagndstica se efectta mediante la deteccién de
inmunoglobulinas especificas IgM contra el virus de Epstein-Barr. La enfermedad
se cura espontaneamente, aungue el virus puede persistir en el organismo
durante meses, incluso afos.

En algunos deportistas se presentan dos complicaciones importantes:

o Fragilidad esplénica en lafase aguda de la enfermedad que puede conducir
a una ruptura del bazo por un traumatismo minimo.

o Persistencia de un sindrome de fatiga crénica o astenia posinfecciosa que
puede durar un largo periodo de tiempo y debe considerarse al evaluar al
paciente (se debe tener en cuenta en posibles infecciones por virus de EB
asintomaticas para realizar un diagnostico adecuado).

Algunos médicos permiten el deporte aerébico moderado hasta su tolerancia.
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Los deportes de contacto se deben evitar hasta que se reduzca el tamafo del bazo.

Otras infecciones viricas de transmision aérea o entérica son las producidas por el
virus Coxsackie B3 causante de miocarditis, generalmente, de curacién
espontanea, pero mortal en algunos casos. Esta enfermedad puede ser
sintomatica y presentarse como una arritmia o un estado de fatiga que no es
causado por el sobreentrenamiento, sino por una infeccién que debe ser
estudiada. Es posible que en ocasiones la respuesta se deba a una
sobresolicitacion durante un ejercicio en un corazén débil por la infecciéon o con
un proceso inflamatorio en el tejido muscular o de conduccion.

Las infecciones respiratorias superiores (IRS) constituyen una enfermedad
invalidante para el deportista. Durante los meses invernales pueden aumentar su
frecuencia (Orizyak et al, 2017). La repercusién de las IRS sobre las funciones
cardiacas, respiratorias y musculares suelen conducir a complicaciones de curso
mas prolongado. La prevencion consiste en evitar esfuerzos bruscos y la mejor
recuperaciéon posible tras la infeccién. Deben considerarse con especial interés
aquellos deportistas con procesos inflamatorios de base como el asma o los que
van a entrenar o competir en ambitos especiales, como la piscina (Hellard, Avalos,
Guimaraes, Toussaint y Pyne, 2015), la alta montafia, un ambiente polucionado,
etcétera. También se tendran en cuenta los deportes de contacto (Suzukiy Tagami,
2015).

Por otro lado hay que recordar las infecciones gastrointestinales transmitidas por
el agua (Arnold et al,, 2017) o por alimentos en mal estado. Causan cuadros
diarreicos y una posible deshidratacion, por lo que siempre se deben prevenir.

Las infecciones adquiridas durante la actividad deportiva son las que se producen a causa
de la contaminacién de lesiones visibles en la piel, por la sangre o las secreciones de un
compariero infectado.

Hepatitis B: en la actualidad existe la posibilidad de la inmunizacion protectora de
los atletas, principalmente, los que se dedican a deportes de contacto.

Sospecha clinica

Hepatitis C: de inicio insidioso, a veces asintomatico y que, con mayor frecuencia,
tiende a la cronicidad, a la cirrosis y al hepatocarcinoma.

Sospecha clinica

SIDA (sindrome de inmunodeficiencia adquirida): el virus del SIDA es menos
abundante en sangre, sudor o la saliva que el virus de la hepatitis B. Puede
aumentar cuando existen lesiones cutdneas de enfermos con SIDA o de portadores
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del virus de inmunodeficiencia humana (HIV). El contagio es posible por lo tanto
la medida preventiva mas eficaz es parar al deportista y curarlo, hasta que no haya
ninguna posibilidad de contagio.

5. Prevencidn infecciones en el deportista
Medidas higiénicas
e Higiene personal (Ranchordas, Bannock y Robinson, 2016)

El lavado de manos, no compartir toallas, prendas, calzado, etc. en los vestuarios. Utilizar
ropa que transpire, principalmente en zonas donde la infeccién podria evidenciarse por
el aumento de temperatura o humedad vy favorecer el crecimiento de hongos que, en
condiciones normales, ya existe debido al ambiente himedo (como en la natacién). O
bien, por la friccién con elementos externos de otras disciplinas como el roce con el
asiento de la bicicleta en el ciclismo o en motor que, junto con el sudor propio del
deportista, produce infecciones vaginales (por Candida Albicans). Cambiar la ropa mojada
para evitar la humedad local.

e Higiene ambiental: extremar la higiene en las zonas donde existe humedad como
duchas, vestuarios, saunas, banos turcos, cloracién de piscinas.

Conocimiento previo de los competidores:

e Infecciones cutdneas: conviene evitar gue un deportista con unainfeccién cutanea
participe en un deporte de contacto.

e Infecciones de transmision por contacto o por sangre y secreciones: se debe
interrumpir la actividad deportiva ante un lesionado que sangra hasta que deje de
sangrary se desinfecte. El médico vy el fisioterapeuta deben llevar guantesy utilizar
material desechable para evitar el contagio.

e Es recomendable utilizar preservativos en las relaciones sexuales (Psutka et al,,
2012).

Inmunizacién activa

Hay vacunas que deberian ser obligatorias para todos los practicantes de deportes de
equipo o de contacto tales como:

e Para los deportistas profesionales y que viven en centros de alto rendimiento, en
residencias de estudiantes o similares se recomienda la vacunacion antigripal
anual.
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Los deportistas internacionales que viajan deben asesorarse acerca de la
vacunacion que se requiere en el pais donde realizaran la competicion.

Es necesario chequear que el calendario de vacunacién del deportista esté al dia,
principalmente, que se haya colocado la triple virica.

Figura 12: Vacunas

Antitetanica

Antiviricas:
Poliomielitis,

Antidiftérica y
Sarampion,

Hepatitis B

Fuente: elaboracién propia.

6. Tratamiento de las infecciones en el deportista

Es frecuente que se crea que los antibidticos disminuyen el rendimiento. La astenia
posinfecciosa es la que produce la propia infeccién, no el uso de antibioticos.

El tratamiento antibidtico de la infecciéon no disminuye el rendimiento ni produce
fatiga; no existe ninguna evidencia que demuestre este aspecto. El rendimiento
puede afectarse de forma muy secundaria por alguno de los efectos colaterales de
algunos antibiéticos o por la idiosincrasia del individuo que asi lo condiciona
(disbacterioris intestinales, pirosis, etcétera) (Malm, 2006; Drobnic, 1997). La
disminucién del rendimiento en deportistas con tratamiento antibidtico es
producto del mismo proceso infeccioso.

El tratamiento antibidtico no debe modificarse en los pacientes deportistas ya que
el germen no selecciona. De forma empirica con algln tratamiento y en ciertas
situaciones agudas, se puede iniciar la terapia antibidtica y doblar la dosis inicial
con el objeto de alcanzar la CMI de una forma mds rdpida. La experiencia no indica
que la evolucién sea mucho mejor, pero asi se asegura un tratamiento correcto los
primeros dias y se consigue que el deportista esté mas pendiente y controlado.

La dosificacion debe tenerse en cuenta en aquellos deportistas que siguen dietas
hipoproteicas o estan en periodo de deshidratacién, pues deberadn adecuarse esas
situaciones para alcanzar la disponibilidad antibidtica correcta.

El tratamiento con corticoides, cuando sea necesario, debe ajustarse a la
normativa antidopaje actual. En caso de que sea necesario, se deberd solicitar una
autorizacion de uso terapéutico (AUT) estandar.
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Tabla 5: Tratamiento antibidtico de la infeccidn

Consejos respecto al tratamiento antibidtico de la infeccion en el deportista

Tratamiento por via oral.

Presentacion agradable (gusto, deglucidn).

Una o dos dosis diarias.

Con los minimos efectos adversos.

En tratamiento con la duracién mas corta posible (<1 semana).

Antibioticos bactericidas.

Asociados a tratamiento sintomatico efectivo a dosis correctas.

Ante cualquier duda, consultar con un experto en enfermedades infecciosas.

Fuente: elaboracién propia.

7. JJ00 y Paralimpicos de Rio 2017: co6mo se preparé la competicion a nivel de
prevencion y tratamiento de enfermedades infecciosas

Un ejemplo cercano de prevencién y tratamiento de la infeccidn son los deportistas que
fueron a los Juegos Olimpicos (JJ00) de Rio de Janeiro en 2017. Realizamos un correcto
asesoramiento para prevenir las posibles infecciones.

1. Valoramos los riesgos de infecciones en Brasil:

Infecciones gastrointestinales.
Gripe.

Dengue y Chikungunya.

Zika.

Comprobamos las vacunaciones previas de nuestros deportistas, principalmente
la triple virica. Nos asesoramos de las vacunaciones obligadas y recomendadas
para entrar en Rio de Janeiro:

Fiebre amarilla: en viajes superiores a 21 dias, la fiebre amarilla no es obligada para
entrar en Rio de Janeiro, se recomienda para entrar en la zona amazdnica.
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Hepatitis A: se recomienda la vacunacién contra esta afeccion. Ademas de vigilar
el agua vy los alimentos en mal estado.

Actualizar la vacunacién contra la Hepatitis B.
Se recomienda la vacunacioén contra la fiebre tifoidea.

Respecto al paludismo no existe riesgo en Rio de Janeiro pero si en la zona
amazénica.

Riesgo de Dengue, Zika, Chikungunya.

Riesgo de colera en los nadadores de aguas abiertas.

3. Asesoramiento médicoy tratamiento de posibles infecciones endémicas del pais: el

Zika (Trilla y Trilla-Aymerich, 2016)

Su transmision es por la picada del mosquito Aedes. Ademds del contagio por via sexual,
transfusiones y embarazo.

Clinicamente es similara una gripe leve, en un 75 % de casos asintomatica, aunque puede
presentar algin sintoma como mialgias, artralgias, cefalea, conjuntivitis, astenia,
erupciones cutaneas o febricula de 2-7 dias de duracién. Su periodo de incubacion es de
2 a 10 dias. La enfermedad puede aparecer a los 15 dias del regreso del viaje. Existe una
asociacion de la infeccion por Zika con anomalias del desarrollo fetal (microcefalia) con
un riesgo estimado de 1-14 %. Es una emergencia de Salud Publica.

Recomendaciones para los deportistas:

Se recomienda el uso de preservativos en Rio de Janeiro y al volver, durante los 28
dias posteriores, ya que en muchos casos la infeccion puede pasar inadvertida.

Cubrir la mayor parte del cuerpo con ropa, manga larga, pantalon, de colores
claros.

Utilizar repelentes: DEET, Icaridina, IR3535, Citridiol. Aplicar y repetir cada 4-6
horas segun el repelente. No aplicar en nifios menores de 2 meses. Utilizar
mosquiteras.

En el hotel, comprobar que las mosquiteras en las habitaciones se encuentren en
buen estado. No abrir las ventanas, puesto que el aire acondicionado protege.

Vigilar el agua, los cubitos de hielo, las caipirifias y los helados. Beber agua
embotellada.

Higienizar frecuentemente las manos.
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Se recomienda pelar la fruta uno mismo y comerla sin piel.
No ingerir alimentos crudos: ensaladas, pescado, marisco.

No ingerir alimentos que provienen de puestos callejeros.

8. Conceptos importantes

Consideraciones respecto al deportista y su relacion con la infeccién

e Eldeportista no es mas resistente a las infecciones que el sedentario. El curso de
la infeccidn es el mismo para ambos casos.

e Existen niveles deportivos y deportes donde las infecciones en vias respiratoria
altas son mas frecuentes.
El ejercicio de alta intensidad puede agravar la evolucion de ciertas infecciones.

e Noesconveniente hacer ejercicio cuando existe sintomatologia general infecciosa
(fiebre, artralgias, escalofrios, etc.).

e El deportista puede tener un fallo de su sistema inmunitario cuando sufre
sobreentrenamiento o se halla en un estado de fatiga.

e Los antibidticos no producen fatiga.

e Los antibidticos no actian de forma diferente por hacer ejercicio.

e Ladosificacion no es preciso modificarla por ser deportista.

e Laprevencién de lainfeccidn en el deportista es importante.

e Se recomienda un asesoramiento médico y de vacunacion en el deportista para
los viajes internacionales.

Alergiay deporte

Autores: Dra. Montse Bellver y Dr. Franchek Drobnic,

Temario:

1. Trastornos respiratorios inducidos por el ejercicio

2.

a. Patogénesis del asma inducida por el ejercicio
b. Diagnodstico de trastornos respiratorios inducidos por el ejercicio

c. Tratamiento del asma, la broncoconstriccion vy rinitis inducidas por el
gjercicio

d. Alergiay asma en deportistas: consejos para médicos no especialistas
Urticaria y anafilaxia inducida por el ejercicio

a. Patogénesis
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e.

Urticaria colinérgica: clinica
Anafilaxia: clinica
Diagndstico

Tratamiento

Alergiay deporte

El ejercicio fisico constituye un aspecto esencial en la educacién global del
nifioy una actividad saludable en el adulto. En el niflo asmatico, un ejercicio
fisico adecuado contribuye positivamente, desde el punto de vista médico
y psicoldgico, a favorecer la adaptabilidad, independencia y comunicacion
del nifo asmatico con su entorno.

El padecimiento de una enfermedad alérgica no debe ser un factor
excluyente para practicar deporte, el ejemplo son los muchos deportistas
de élite que sufren enfermedades alérgicas sin que estas les impidan
practicar deporte de alta competicién.

Las enfermedades alérgicas que pueden empeorar y ofrecer sintomas
con el ejercicio fisico son el asma bronquial, la urticaria; principalmente, la
colinérgica y la anafilaxia. Duran, 2011,
http://jdpbootcamptrainingcadiz.blogspot.com/2011/09/el-deporte-y-las-

alergias.html).

Los trastornos de hipersensibilidad inducidos por el ejercicio (EI) son problemas
importantes tanto para los atletas recreacionales como para los competitivos. Estos
incluyen:

e Sistema respiratorio

o Asma.

o Broncoespasmo.

o Rinitis.

e Sistema cutdneo

o Urticaria.

o Angioedema.
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e Sistema cardiovascular
o Anafilaxia.

Aunque la mayoria de los pacientes sobreviven a tal hiperrespuesta, es probable que el
gjercicio provogue una recurrencia en las mismas condiciones y, en consecuencia, las
actividades futuras relacionadas con el ejercicio a menudo se reduzcan. En muchos casos,
estos trastornos estan asociados con sensibilidades alérgicas (inmunoglobulina IgE). Un
grupo de expertos de la Academia Europea de Alergia e Inmunologia Clinica y de la
Academia Estadounidense de Alergia, Asma e Inmunologia se reunieron para discutir la
patogénesis de estos trastornos, como diagnosticarlos y tratarlos; luego desarrollaron un
informe de consenso. El objetivo es proporcionar a los médicos una guia en el
diagndstico, la comprensién vy el manejo de los trastornos de la hipersensibilidad para
permitir a sus pacientes regresar de manera segura a las actividades relacionadas con el
gjercicio.

Trastornos respiratorios inducidos por el ejercicio

Elasma inducida por el ejercicio se define como la obstruccion de la via aérea inferior con
sintomas de tos, sibilancia o disnea en pacientes con asma subyacente (Bousquet et al,,
2007). La misma presentacion clinica en individuos sin asma se define como
broncoconstriccion. Es discutible si el EI-asma vy la EI-broncoconstriccién son entidades
diferentes, ya que se presentan de manera similar y comparten un mecanismo
fisiopatolégico. Las crisis de asma en los atletas afectan significativamente el
rendimiento.

El asma inducida por el ejercicio (AIE) se manifiesta en casi todos los asmaticos no
controlados y en la mayoria de los niflos con asma (Bacharier et al,, 2008). La AIE o
broncoconstricciéon no solo es mas prevalente en atletas de élite (Haatela, Larsson vy
Bonini, 2005; Bonini et al., 2015), particularmente en aquellos que participan en deportes
de resistencia como esqui de fondo (Stang, Stensrud, Mowinckel y Carlsen, 2016),
natacién (Mountjoy et. al,, 2015), ciclismo de carretera y carreras de larga distancia, sino
también en velocistas, deportes de fuerza de entornos especiales, como hockey sobre
hielo y atletas de trails, mas que en atletas recreacionales (Parsons et al., 2007; Weiler y
Ryan, 2000).

La rinitis inducida por el ejercicio se caracteriza por picor, estornudos, rinorrea,
congestion nasal y anosmia ocasional provocada por el ejercicio (Bonini et al., 2006). Esta
enfermedad suele ir acompafiada de sintomas en los ojos, los oidos o la garganta. La
rinitis no infecciosa subyacente puede clasificarse en distintos tipos (Tabla 6).

Tabla 6: Rinitis inducida por el ejercicio

‘ Clasificacion rinitis inducida por el ejercicio
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Segln su etiologia

Alérgica (Mediada por IgE)
No alérgica

Intermitente
Persistente
Leve
Moderada
Grave

Fuente: elaboracién propia.

La prevalencia de rinitis subyacente en los atletas es comparable a la de los no atletas. La
rinitis alérgica afecta al 25 % de los adultos en Europa y hasta al 40 % de los nifios en
todo el mundo (Bousquet et al,, 2008; Bjorksten, Clayton, Ellwood, Stewart, y Strachan,
2008); este ultimo grupo es comunmente animado a participar en deportes. Los atletas
con rinitis, particularmente con congestion, a menudo tienen el suefo alterado con
somnolencia diurna, fatiga y deterioro del rendimiento.

Patogénesis del asma inducida por el ejercicio

Figura 13: Patogénesis del asma inducida por el ejercicio

Ejercicio

Aumenta la ventilacidn.

Deshidrata las vias

respiratorias. .
P Aumenta la osmolaridad

de la capa de agua

o o superficial de lo via aérea.
Activacion de células epiteliales y

mastocitos.

Liberacion de
iadores.

Contraccion del musculo liso e
hipersecrecion de moco.

Fuente: elaboracién propia.

Los atletas con EI-asma o broncoconstriccion tienen aumentados los marcadores
celulares de inflamacion en las vias respiratorias y los niveles de histamina, triptasa,
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leucotrienos y quimiocinas; estos son los mismos biomarcadores que generalmente
observamos en el asma. Ademas, la pérdida de calor con enfriamiento de las vias
respiratorias (diagrama de flujo izquierdo) estimula los receptores de estas e induce la
vasoconstriccion.

La hiperemia reactiva ocurre con el recalentamiento que se asocia con la congestion
vascular y el edema tisular, lo que disminuye ain mas el flujo de aire. El AIE también
puede ser modulado por la atopia preexistente con hiperreactividad bronquial e
inflamacién de las vias respiratorias, por desregulacién autondmica asociada con el
entrenamiento intensivo y por factores ambientales especificos del deporte.

Diagndstico de trastornos respiratorios inducidos por el ejercicio

Hay que considerar que los pacientes con el AIE pueden tener asma subyacente que se
ve agravado por el ejercicio debido a un control deficiente de este. La prueba de
provocaciéon con metacolina puede demostrar hiperreactividad bronquial, incluso cuando
la espirometria basal es normal y no se correlaciona necesariamente con la
hiperreactividad al ejercicio. Los SABA (beta 2 agonistas de corta accion) pueden revertir
el broncoespasmo inducido por el gjercicio.

Los métodos y los umbrales para documentar la EI-broncoconstriccion son diferentes
para los atletas recreacionales frente a los atletas competitivos:

o Para los deportistas recreacionales: la carrera libre para nifilos o un
simple trote de 10 minutos (1 km) para adultos puede ser adecuado
para diagnosticar EI-broncoconstriccion (caida del 10 % en FEVI).

o Paralos deportistas competitivos: el ejercicio deberia llegar al 90 %
de la frecuencia cardiaca maxima o al 40-60 % de la ventilacion
maxima durante 6-8 minutos en una cinta rodante o bicicleta
estatica (Crapo et al., 2000; Bonini et al,, 2007). Esto han establecido
las autoridades, seguramente, seguiran actualizando los criterios
precisos para diagnosticar el asma.

A continuacion, se presentan los criterios establecidos por el Comité Olimpico
Internacional para documentar la EI-broncoconstriccién en atletas para Beijing 2008.

e Un aumento del FEV1 con broncodilatador menor al 12 % de la linea de base o un
FEV1 predicho que excede los 200 ml.

e Una caida del FEV1 mayor o igual al 10 % desde el inicio, en respuesta al ejercicio
o hiperpnea voluntaria eucapnica.

e Una caida del FEVI distinta al 15 % desde el inicio después de inhalar 22,5 ml de
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NaCl (cloruro de sodio) 4,5 g % o £ 635 mg de manitol.

e Una caida en el FEV1 distinta al 20 % desde el inicio en respuesta a la metacolina:
PC20 £ 4 mg/ml o PD20 £ 400 lg (dosis acumulativa) o £ 200 lg (dosis no
acumulativa) en aquellos que no toman corticosteroides inhalados (ICS) y PC20 £
16 mg/ml o PD20 £ 1600 |lg (dosis acumulativa) o £ 800 lg (dosis no acumulativa)
en los que toman ICS durante al menos 1 mes..

El diagnostico de El-rinitis es clinico, pero se puede confirmar con una prueba de esfuerzo
y mediciones objetivas de obstruccién nasal (flujo maximo nasal, rinomanometria y
rinometria acustica), por la eliminacion mucociliar y por los sintomas. Sin embargo, las
pruebas de esfuerzo no estdn estandarizadas ni validadas como herramientas de
diagndstico en la EI-rinitis.

La rinitis alérgica o no alérgica subyacente se diagnostica mediante la historia, el examen
fisico y la evaluacion de la IgE especifica, a través de pruebas cutaneas y de laboratorio.
Una prueba de alérgeno nasal ocasionalmente es Util, aungue es principalmente una
herramienta de investigacion. La rinitis y el asma a menudo ocurren juntos y cada uno
debe considerarse independientemente de cual sea clinicamente mas evidente
(Bousquet et al,, 2008).

Tratamiento del asma y la broncoconstriccion inducidas por el ejercicio

La mayoria de los fdrmacos efectivos en el tratamiento del asma crénica lo son también
en el tratamiento del EI-asma vy la EI-broncoconstriccion. Un buen control del asma
subyacente minimiza el estrechamiento de la via aérea durante el ejercicio (Bousquet et
al., 2007; Weiler et al., 2007). El empeoramiento del EI-asma puede ser un signo de un
control inadecuado del asma subyacente y se debe considerar el tratamiento. Controlar
la rinitis también puede mejorar el control del asma. Una menor congestién nasal deberia
mejorar el suefio, por lo tanto, mejora la calidad de vida y, lo mas probable, el rendimiento
deportivo. Ciertos medicamentos para atletas con asma vy rinitis que participan en
competiciones reguladas no estan permitidos.

Los b2-agonistas de corta accion (SABA) son efectivos para revertir el EI-asma o

1En el caso de un atleta con asma conocida pero bien controlada, que registra un resultado negativo en las
pruebas de provocacion bronquial, pero atin busca aprobacién para el uso de agonistas b2 inhalado, se
debe incluir la siguiente documentacion en el archivo médico presentado: consultas con su médico para el
tratamiento del asma, visitas al departamento de emergencia del hospital, ingresos por exacerbaciones
agudas de asma vy tratamiento con corticosteroides orales. La informacion adicional que puede ayudar
incluye: la edad de inicio del asma, una descripcion detallada de los sintomas del asma, tanto de dia como
de noche, los factores desencadenantes, uso de medicamentos, antecedentes de trastornos atépicos o de
asma infantil y examen fisico, junto con los resultados de pruebas cutdneas o RAST para documentar la
presencia de hipersensibilidad alérgica. La provocacion bronquial negativa y los resultados de las pruebas
de alergia también deben incluirse con la presentacion al Comité Olimpico Internacional.
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broncoconstriccion y también se usan para su prevencion. La efectividad de los SABA
inhalados (salbutamol y terbutalina) contra el asma o broncoconstriccion es éptima 20
minutos después de la inhalacién y disminuye en unas pocas horas.

Los b2-agonistas de accidon prolongada (LABA) (formoterol y salmeterol) protegen hasta
12 horas después de una sola inhalacién. Sin embargo, solo el formoterol actia tan rapido
como los SABA. Por lo tanto, se debe elegir formoterol o un SABA, pero no el salmeterol
para revertir el EI-asma o broncoconstriccién. Los agonistas b2 inhalados pueden
enmascarar el empeoramiento de la inflamacién de las vias respiratorias y nunca deben
usarse regularmente sin un glucocorticoide inhalado (Bousquet et al., 2007). Ademas, la
taquifilaxis ocurre con el uso regular de b2-agonistas (Lang, 2007) lo que reduce su efecto
protector contra el asma o broncoconstriccién, incluso si se usa junto con un
corticosteroide inhalado (Bousquet et al., 2007). Por lo tanto, evitar el uso diario de b2-
agonistas inhalados optimizara sus efectos de rescate o preventivos cuando mas se
necesiten.

Los tratamientos con glucocorticoides inhalados y/o antagonistas de los leucotrienos
controlan el asma subyacente y reducen el El-asma o EI-broncoconstriccion en la
mayoria de los pacientes (Weiler et al,, 2007; Koh, Tee, Lasserson e Irving, 2007). El
zileuton es un inhibidor de la sintesis de leucotrienos y el montelukast, el zafirlukast y el
pranlukast son antagonistas del receptor cysLT-1. Es importante destacar que la
taquifilaxis de los antileucotrienos y los glucocorticoides inhalados no se ha informado
(Bousquet et al., 2007).

Los antihistaminicos H1 y los antagonistas colinérgicos tienen efectos minimos sobre el
asma o broncoconstriccién, mientras que las cromonas administradas antes del ejercicio
reducen la EI-broncoconstriccion en un 30 %.

Las xantinas, los blogueadores del canal de calcio y la furosemida inhalada tienen efectos
atenuantes moderados sobre la EI-broncoconstriccion, pero los efectos secundarios,
generalmente, los relegan al margen (Bousquet et al., 2007; Weiler et al., 2007).

En El-asma o broncoconstriccion dificiles de controlar, la combinaciéon de
glucocorticoides inhalados, antagonistas de leucotrienos orales y/o de b2-agonistas
inhalados puede ser beneficioso (Bousquet et al., 2007).

Los corticosteroides intranasales, tanto en rinitis no alérgica como alérgica, reducen
todos los sintomas, incluso la congestidon; y mejoran la calidad del suefio (Hughes et al,,
2003). Los antihistaminicos no sedantes atenuan el picor, los estornudos y la rinorrea
(pero no la congestion) de la rinitis alérgica (Tanner, Reilly y Meltzer, 1999).

Los aerosoles nasales que contienen un antihistaminico sedante (azelastina) reducen los
sintomas, pero se difunden a través de la mucosa y causan sedacién (Golden et al., 2000;
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Chicharro, Lucia, Vaquero y Pérez, 1998). Los descongestionantes intranasales actuan
rapidamente, pero causan congestion de rebote (rinitis medicamentosa) si se usan
regularmente. Un anticolinérgico intranasal (ipratropium) inhibe rdpidamente la rinorrea
y es el tratamiento de rescate o profiladctico de primera linea cuando la rinorrea es el
sintoma predominante.

Las cromonas intranasales no son agentes de rescate efectivos y proporcionan un
beneficio minimo cuando se administran antes del ejercicio. Los antagonistas de CysLT
benefician tanto a la rinitis como al asma.

Otras opciones terapéuticas mas alla de la farmacoterapia en el tratamiento del EI-asma,
la EI-broncoconstricciéony la EI-rinitis podrian incluir la evitacién de alérgenos o irritantes
y la inmunoterapia en pacientes con alergias especificas (Bousquet et al., 2007). Para el
gjercicio en aire frio, puede ayudar una mascara que facilite el calentamiento del aire
inhalado. Se deben abordar las infecciones, el reflujo gastroesofagico, la sinusitis y la
exposicion a contaminantes y al humo de tabaco. Los ejercicios de calentamiento vy
enfriamiento pueden reducir el EI-asma o broncoconstriccion. Segun la fisiopatologia, se
debe fomentar la hidratacién.

¢{Qué medicamentos para el asma v la rinitis estan regulados en eventos deportivos?

e Los estimulantes estan prohibidos durante las competiciones, incluidos los
descongestionantes nasales orales (efedrina, metilefedrina).

e Los descongestivos intranasales (oximetazolina, fenilefrina, propilhexedrina)
aungue controlados, estdn permitidos.

e Los b2 agonistas estan prohibidos, a menos que se obtenga por primera vez una
autorizacion de usos terapéuticos para los agonistas b2 inhalados en el asma,
incluso aungue se haya inhalado agonistas b2 que no mejoran el rendimiento de
aquellos sin asma. Los B2-agonistas orales, que son ineficaces en la EI-
broncoconstriccidn, estan prohibidos en las competiciones reglamentadas.

e Los antihistaminicos sedantes, aunque no estan prohibidos, perjudican el
rendimiento y deben evitarse.

e Los glucocorticoides orales y parenterales estan prohibidos, mientras que el uso de
glucocorticoides topicos intranasales esta permitido; en cambio, los
glucocorticoides inhalados en competiciones necesitan una autorizacién abreviada
de uso terapéutico.

e Los diuréticos, como la furosemida, estan prohibidos porgue pueden enmascarar la
presencia de otras drogas prohibidas. Una exencion de uso terapéutico no es valida
si la orina de un deportista contiene un diurético en asociacion con el nivel umbral
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o subumbral de una sustancia prohibida (Fédération Internationale de Football
Association [FIFA], 2006).

Alergia y asma en deportistas: consejos para médicos no especialistas

La deteccion precoz y un diagnéstico correcto son las claves para el manejo exitoso
de los trastornos de hipersensibilidad inducidos por el ejercicio (EI).

Los sintomas de asma y/o EI-asma vy la espirometria basal es poco predictiva de EI-
asma en atletas competitivos.

El ejercicio, la metacolina, el manitol o la solucién salina hiperténica o una prueba
de hiperpnea voluntaria eucapnica realizada por personal experimentado son
mejores.

El tratamiento del asma subyacente y de la rinitis deben seguir las pautas
disponibles. La rinitis subyacente tiene que evaluarse y tratarse en pacientes con
El-asma, ya que aumenta la gravedad del asmay del EI-asma.

Las combinaciones de varios tipos de drogas son frecuentemente necesarias para
controlar completamente el EI-asma en atletas, pero para aquellos que participan
en competiciones, hay que tener en cuenta las ultimas regulaciones antidopaje de
la Agencia Mundial Antidopaje (http://www.wada-ama.org/en/) y del Comité
Olimpico Internacional
(http://www.olympic.org/uk/organisation/commisions/medical/ index uk.asp).

Si el tratamiento del ElI-asma no funciona, se debe realizar un diagndstico
diferencial con El-cuerdas vocales, la hipoxemia arterial EI, el edema pulmonar
inducido por la natacion, la mala condicidn fisica, otros trastornos pulmonares y la
enfermedad cardiovascular.

Cuando la anafilaxia se presenta durante el ejercicio, es necesario realizar un
cuidadoso historial de ingesta de alimentos durante las tltimas 24 horas y prestar
especial atencidn a los productos derivados del trigo vy al marisco.

Los atletas en riesgo de EI-anafilaxia deben tener un plan de accion para afrontar
eventos futuros, lo que incluye suspender el ejercicio al primer signo o sintoma,
tener EpiPen (inyeccién de epinefrina) inmediatamente disponible y saber cémo
usarla, asumiendo la posicion de Trendelenburg para los sintomas de hipotension.

Urticaria y anafilaxia inducidas por el ejercicio

La anafilaxia inducida por el ejercicio es una alergia fisica provocada por un ejercicio
vigoroso, a veces moderado (Castells, Horan y Sheffer, 2003). En estos pacientes, la
practica del ejercicio no se acompafa invariablemente por la reaccidon anafilactica, sino
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solo en ocasiones o circunstancias y suele desconcertar al paciente. Algunos desarrollan
El-anafilaxia dependiente de alimentos, al realizar ejercicio varias horas después de la
ingesta de un alérgeno alimentario al cual el sujeto es sensible o, en algunos casos,
después de la ingesta de cualquier alimento (Morita, Kunie y Matsuo, 2007; Du, 2007). Los
sintomas de fatiga, prurito, calor, rubor y urticaria pueden progresar a angioedema,
sibilancias, rinitis, sintomas gastrointestinales y sincope cardiovascular (Sampson et al,,
2006). Los factores favorecedores pueden incluir el uso de aspirina o AINE
(antiinflamatorio no esteroideo), la exposicién a altos niveles de polen, picaduras de
insectos, extremos de temperatura y humedad; incluso, estrés o menstruacion.

Las alergias alimentarias mas frecuentes son debidas al trigo (60 %) y al marisco (18 %),
pero también a los cacahuates, nueces, leche, huevo (Morita et al., 2007; Romano et al,
2001), frutas y verduras. La pérdida de la susceptibilidad a la anafilaxia-EI a lo largo del
tiempo es inusual, pero en un estudio de 10 anos, la gravedad del episodio se estabilizd
en un 46 %, retrocedié en un 47 % y empeord en un 7 % (Castells et al., 2003).

Patogénesis de la urticaria y la anafilaxia inducida por el ejercicio

La anafilaxia y la urticaria se desarrollan después de la liberacién de mediadores como la
histamina, cysLT y PGD2 que vasodilatan, mejoran la permeabilidad vascular y contraen
el musculo liso bronquial. Estos mediadores son secretados por mastocitos y basoéfilos
que pueden ser activados por los alérgenos (Schwartz, 2006). La E-anafilaxiay la urticaria
asociada con la IgE especifica de alimentos pueden desarrollarse de este modo.

En la EI-anafilaxia asociada a alimentos, el ejercicio aumenta la entrada de proteinas
alimentarias recientemente ingeridas pero digeridas de forma incompleta, incluidos los
alérgenos, en la circulacién desde donde migran a espacios perivasculares y tisulares en
los que residen los mastocitos armados con la IgE especifica de alérgeno (Morita et al,
2007). El aumento de la absorcién de alérgenos derivados de la gliadina del trigo ocurre
experimentalmente con el ejercicio o la ingestién de aspirina. Para aquellos con EI-
anafilaxia sin alergia alimentaria, la patogénesis es menos segura. Algunos casos ocurren
solo con el ejercicio; otros con ejercicio después de la ingestién de cualquier alimento. La
anafilaxia durante la actividad también puede ser coincidente con la picadura de un
insecto (Schwartz, Yunginger y Schwartz, 1995) o con una enfermedad subyacente, como
mastocitosis sistémica (Fricker, Helbling, Schwartz y Muller, 1997; Haeberli, Bronnimann,
Hunziker y Muller, 2003) con mutaciones activadoras de kit tirosina quinasa que
aumentan el riesgo de anafilaxia en general (Simons et al., 2007). Algunos casos de EI-
anafilaxia se desarrollan en atletas con urticaria colinérgica que elevan su temperatura
corporal con el ejercicio, con urticaria inducida por frio y con urticaria crénica que tienen
autoanticuerpos IgG anti-receptor de IgE que casualmente se agravan durante el
gjercicio. Otros casos de EI-anafilaxia o urticaria pueden ocurrir en el contexto de una
anafilaxia idiopatica (Greenberger, 2007).
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Clinica: urticaria colinérgica

La urticaria colinérgica se caracteriza por el desarrollo de pequefios
habones redondeados, asentados sobre un darea de enrojecimiento
cutaneo. La aparicion de habones se acomparfa de un picor en la piel, mas
o menos intenso. El cuadro tiende a resolverse espontdneamente, en
minutos u horas.

La urticaria colinérgica se desencadena principalmente por el ejercicio
fisico y también por el sudor, el calor y la ansiedad. Si el esfuerzo fisico ha
sido muy intenso, los habones aparecen de forma diseminada por toda la
superficie de la piel.

La prevencion de la urticaria colinérgica debe realizarse mediante un
precalentamiento adecuado, evitando la exposicion a temperaturas
elevadas y tomando la medicacién preventiva, habitualmente
antihistaminicos, antes del ejercicio. Evitar la sudoracion excesiva también
contribuye a que no aparezca este problema.

Algunos pacientes experimentan un brote transitorio de urticaria, que
desaparece espontdneamente con la continuacion del esfuerzo fisico. En
cualquier caso, lo mas adecuado es finalizar el ejercicio con la aparicién del
primer sintoma, que suele ser el picor generalizado. Los brotes de urticaria
colinérgica se resuelven por completo en minutos u horas (Basomba, s. f.,
pp. 8-9, Montgomery, 2015).

Clinica: anafilaxia

Dentro de las enfermedades alérgicas, la anafilaxia es el proceso de mayor gravedad,
puesto que implica la afectacion de varios érganos del cuerpo simultaneamente (Bonini
y Palange, 2014).

La reaccion anafilactica es facil de identificar por su rapido desarrollo
(segundos o minutos) y por la aparatosidad de sus manifestaciones. Tras el
contacto con el alérgeno desencadenante, el paciente sensibilizado
desarrolla, casi de forma instantanea, picor generalizado (es frecuente que
se inicie por la cara palmo-plantar de manosy pies), lesiones diseminadas
de urticaria (habones), hinchazén facial (angioedema), tos, pitos y fatiga de
pecho (crisis de asma bronquial). En los casos mas graves se produce una
caida brusca de la tension arterial (hipotensién), palpitaciones
(taguicardia), edema de laringe (edema de la glotis), que puede conllevar,
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finalmente, la pérdida de conciencia. La gravedad del cuadro obliga al
tratamiento adecuado e inmediato de la reaccion anafilactica; su estudio,
exhaustivo y pormenorizado, debe realizarse en el menor plazo de tiempo
posible, por el alergélogo.

Las causas de anafilaxia son muy diversas; las mas importantes, por su
frecuencia son: alimentos y medicamentos (Basomba, s. f., pp. 9-10).

Diagndstico de urticaria y anafilaxia inducidas por el ejercicio

La anafilaxia debe ser diagnosticada por los criterios de consenso clinico propuestos en
2005 (Sampson et al, 2006). Se debe indicar en la historia clinica el ejercicio, la
identificacion y el momento de los alimentos ingeridos durante las 24 horas anteriores.
Las mediciones de IgE contra alérgenos relevantes deben realizarse mediante pruebas
cutdneas (incluso de frutas y verduras frescas) y a través de test de laboratorio. Se puede
considerar una prueba de provocacion de ejercicio con y sin comida. El diagndstico
diferencial de El-anafilaxia incluye enfermedades cardiacas y respiratorias junto con
pruebas apropiadas. Se recomienda una reevaluacién peridédica de la pérdida de
sensibilidad a los alimentos y/o ejercicio, ya que la historia natural de la anafilaxis de la
IE dependiente de alimentos es impredecible (Du, 2007).

Las urticarias colinérgicas e inducidas por el frio también son consideraciones
importantes en el ejercicio (Powell et al,, 2007; Zuberbier et al,, 2006). La urticaria por frio
ocurre al contacto con aire, fluidos u objetos con bajas temperaturas, lo que pone a los
nadadores o esquiadores en mavyor riesgo. El ahogamiento por anafilaxis inducida por el
frio puede ocurrir en agua helada. La urticaria generada en estas condiciones puede
confirmarse si un cubito de hielo colocado sobre la piel por hasta 20 minutos induce
urticaria durante el recalentamiento. La urticaria colinérgica ocurre minutos después de
la elevacion de la temperatura corporal, ya sea pasiva (ducha caliente) o activa (ejercicio),
y puede progresar hasta incluir angioedema, broncoespasmo e hipotension. En
particular, los diametros de las ronchas urticarianas colinérgicas son menores de 5
milimetros, mientras que los asociados con la anafilaxia-EI son sustancialmente mayores.
Las urticarias solares, acudticas, vibratorias, dermatograficas y fisicas por presion
también pueden estar asociadas a la anafilaxia EL

Tratamiento de la urticaria y de la anafilaxia inducida por el ejercicio

El tratamiento para EI-anafilaxia o urticaria se basa en la prevencién y el tratamiento del
proceso agudo (Sampson et al,, 2006; Simons et al., 2007).

El manejo profilactico consiste en evitar los desencadenantes, particularmente los
alimentos. Deben evitarse los alérgenos alimentarios especificos durante al menos 6
horas antes del ejercicio. Como norma general, estos pacientes deben abstenerse de
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realizar esfuerzos fisicos hasta dos horas después de comer, con independencia de
cualquier otra consideracién. Un dietista ayudard a manejar la exposicién. “Debe
recordarse que la ingesta de minimas cantidades, a veces inadvertidas, de dichos
alimentos son suficientes para desencadenar el cuadro anafilactico” (Basomba, s. 1., p. 11).

Cuando la EI-anafilaxis ocurre después de la ingestion de cualquier alimento, un intervalo
de abstinencia de entre 2 a 4 horas generalmente es adecuado, pero la variacion
individual es considerable.

Para los nifios con alergia a los alimentos, sus maestros, amigos cercanos y familiares
pueden necesitar un asesoramiento especial. Debe considerarse evitar los blogueadores
beta, los inhibidores de la enzima conversora de angiotensina y los bloqueadores del
receptor de angiotensina, ya que estos medicamentos pueden acrecentar la gravedad de
la anafilaxia. La aspirina y NSIADs, que aumentan la permeabilidad gastrointestinal,
también deben evitarse. La profilaxis con antihistaminicos H1 y H2 puede atenuar la
urticaria (Powell et al, 2007), pero no las manifestaciones cardiovasculares vy
respiratorias de la anafilaxia.

El tratamiento inmediato tiene como objetivo mejorar las manifestaciones
cardiovasculares (hipotensidn) y respiratorias, puesto que estas son las principales
causas de muerte (Sampson et al., 2006). Se debe desarrollar un plan de emergencia
personalizado, cémo usar un dispositivo de alerta médica de identificacion y hacer
gjercicio con un compafiero entrenado. Los pacientes deben aprender a reconocer sus
primeros sintomas y signos de El-anafilaxia e inmediatamente suspender el ejercicio.

Ante la aparicién de los primeros sintomas, el sintoma inicial suele ser el
picor, caracteristicamente en las palmasy plantas de pies, el paciente debe
suspender el ejercicio, sentdndose o tendiéndose en el suelo, en caso de
presentar sensaciéon de mareo (Basomba, s. 1., pp. 11-12).

Cuando aparece algln signo de gravedad, dificultad para tragar o respirar o sincope, el
tratamiento de la reaccion anafilactica debe ser inmediato. En general, es necesario
administrar adrenalina por via subcutanea y glucocorticoides intramusculares asociados
(Basomba, s. f.). El paciente y sus allegados deben adiestrarse en el manejo de estos
medicamentos. Si no se dispone de estos, el paciente debe ser trasladado
inmediatamente a un centro médico.

Algunos pacientes experimentan una mejoria transitoria de los sintomas,
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presentando, al cabo de unas horas, una recaida del cuadro. Por ello, si el
cuadro ha sido grave en su inicio, es aconsejable un periodo de
observacién, en las horas siguientes, preferiblemente en medio
hospitalario. (Basomba, s. f., p. 12).

No obstante, “si el paciente observa cuidadosamente todas las medidas preventivas, la
realizacion del ejercicio fisico es una actividad segura. Sin embargo, siempre es
recomendable que lleve consigo el tratamiento a administrar en caso de reacciéon”
(Basomba, s. 1., p. 11).

Los deportistas deben aprender a asumir la posicion de Trendelenburg para facilitar la
perfusién de 6rganos vitales frente a la hipotensién e inyectar epinefrina (EpiPen0O o
EpiPenO Jr.) por via intramuscular en el muslo lateral para mejorar el flujo de aire y la
integridad vascular. Una vez que el personal de emergencia médica se involucra, el
manejo de la anafilaxia debe realizarse de acuerdo con las pautas publicadas.

Existe un grupo de pacientes, cuantitativamente poco importante, que
padecen una anafilaxia de origen desconocido (o Anafilaxia Idiopatica); en
estos no es posible detectar el factor alérgico subyacente tras una
exploracién exhaustiva, de forma que, en este caso, el agente causante
permanece oculto.

La Unica prevencion eficaz en estos pacientes es la encaminada a evitar
los factores precipitantes de la reaccién, como sucede en ocasiones con el
gjercicio fisico. (Basomba, s. f., p. 11).

En este caso también debe tenerse en cuenta la ingesta de los alimentos provocadores
de la respuesta.
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1.3 Patologias cutaneas y deporte

Autora: Dra. Maria Antonia Pol Reyes (2005), Unidad de Dermatologia del Consorci
Sanitari de Terrassa.

Introduccion

Es evidente que por distintos motivos, entre los que se encuentra la simple
diversion o como medio para conservar la juventud, es cada vez mas
frecuente la practica de diferentes deportes entre la poblacién. Por ello,
cada vez nos encontramos con mas patologia relacionada con la practica
deportiva. (Pol Reyes, 2005,
http://www.aula.acemefide.org/cursos/photo/1147515801PATOLOGIA%20
CUTANEA%20Y%20DEPORTE.pdf).

Factores predisponentes

Los factores mas influyentes en la patologia del deporte son: habito
constitucional propio y el tipo cutdneo personal, con la consecuente
disposicién del individuo a desarrollar ciertas afecciones, las
caracteristicas del medio ambiente donde se efectia el deporte y la
especialidad deportiva con los accesorios y utillajes mas empleados. (Pol
Revyes, 2005,
http://www.aula.acemefide.org/cursos/photo/1147515801PATOLOGIA%20
CUTANEA%20Y%20DEPORTE.pdf).

Clasificacion

“Todas las lesiones cutdneas que aparecen en relacién a la practica de algln deporte
pueden clasificarse en alguno de los siguientes grupos” (Pol Reyes, 2005,
http://www.aula.acemefide.org/cursos/photo/1147515801PATOLOGIA%20CUTANEA%620
Y%20DEPORTE.pdf):
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Figura 14: Lesiones cutaneas

En este grupo quedan incluidas todas las lesiones debidas a
injurias y traumatismos mecanicos directos. (Pol Reyes,
2005,
http://www.aula.acemefide.org/cursos/photo/1147515801P
ATOLOGIA%20CUTANEA%20Y%20DEPORTE.pdf).

Lesiones de origen
mecanico

. . . Infecciones cutaneas comunes, pero favorecidas en el
Lesiones infecciosas deportista por el sudor, el calor, la humedad y el contacto
con otros deportistas.

. Lesiones producidas por el contacto con utensilios, prendas
Dermatitis de contacto de vestir, cremas, etc., utilizados en la practica deportiva
frente a las que el deportista en cuestion esté sensibilizado.

Son aquellas debidas a factores ambientales como la
radiacion actinica, el frio, el agua, etc. (Pol Reyes, 2005,

Lesiones de causa

ambiental http://www.aula.acemefide.org/cursos/photo/1147515801P
ATOLOGIA%20CUTANEA%20Y%20DEPORTE.pdf).

Fuente: elaboracién propia con base en Pol Reyes, 2005.

Lesiones cutaneas de origen mecanico

La piel constituye la interfase anatdémica y funcional entre el cuerpo
humano y el medio ambiente por lo que durante la practica deportiva la
piel estd sometida a una mayor exposicion a diferentes tipos de
traumatismos, agudos o crénicos, que pueden provocar en ella diferentes
alteraciones. (Pol Reyes, 2005,
http://www.aula.acemefide.org/cursos/photo/1147515801PATOLOGIA%20
CUTANEA%20Y%20DEPORTE.pdf).

Estas lesiones cutdneas son muy variadas y se agrupan en diversos tipos, tal como se
muestra en las tablas a continuacién.
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Tabla 7: Lesiones hemorragica

Patologia

LESIONES HEMORRAGICAS

Presentacion clinica

Tratamiento

Comentarios

Talon negro,
petequia
calcanea o
talon noir

e Pigmentacion negro-
azulada que aparece
en la cara
posterolateral de uno
0 ambos talones.

e Bien delimitada.

e Indolora.

No hay tratamiento.
Es importante
tranquilizar al
deportista (Pol Reyes,
2005).

Es secundaria a la
extravasacion de
hematies. Es de
aparicion aguda antes
de la formacion del
callo. El trauma
repetido en deportes
donde hay paradas
bruscas con apoyo del
taléon contra el suelo
produce la rotura de
pequefios  capilares.
Los deportes en los
que se ve con mayor
frecuencia son futbol,
basquet, tenis,
véleibol, salto de
longitud, entre otros.
Si recortamos la piel
con una hoja de bisturi
podremos visualizar
los puntos negros.

Palma negra

Lesiones hemorragicas
similares a las anteriores
pero en palmas de las
manos.

No hay tratamiento.

Muy comun en
jugadores de golf,
tenis, escaladores vy

sobre todo halterofilia.

Ping-pong Purpura anular de 2-3 cm de
Patch diametro provocada por el
impacto brusco en la piel por
una pelota de ping-pong.
Rabadilla Hiperpigmentacién mal Se produce por el
del corredor | definida  resultante  de contacto continuo vy
de fondo o | pequefias equimosis que repetitivo que ocurre
ocurren en la porcidon en los gluteos en cada
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Runner’s-
rump

superior del pliegue
intergluteo en corredores de
larga distancia. (Pol Reyes,
2005,
http://www.aula.acemefide.
org/cursos/photo/114751580
1PATOLOGIA%20CUTANEAY%
20Y%20DEPORTE.pdf).

zancada. (Pol Reyes,
2005,
http://www.aula.ace

mefide.org/cursos/ph

0t0/1147515801PATOL

OGIA%20CUTANEA%?2

0Y%20DEPORTE.pdf).

Una del
deportista

e Coloracion
hemorragica bajo las
ufias de los dedos de
los pies, sobre todo
dedos gordos.

e Indolora.

No existe
tratamiento, sin
embargo, se cura al
dejar el deporte.

Las paradas bruscas
conelchoque deldedo
contra la puntera del
calzado o el roce
continuado  originan
estas hemorragias
subungueales.

Deportes en los que se
puede observar son
tenis u otros juegos de
raqueta, basquet,
futbol, rugby, véleibol,
esqui, hockey, footing,
corredores de
maraton,
excursionistas,
etcétera. Ademas de la
coloracion
hemorragica, suele
acompanarse del
engrosamiento de las
ufias y la posibilidad
de desprendimiento
de estas (Pol Reyes,
2005).
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Hematoma e Coloracion Al perforar la [dmina | De aparicion de forma
subungueal hemorragica bajo las | ungueal y evacuar el | aguda después de un
ufias de los dedos de | contenido pisotén en deportes
aparicién aguda. hemorragico, se | colectivos como el
produce un gran | basquet, balonmano,
e Dolor agudo e jliyio del dolor (Pol | futbol.
incapacitante al Revyes, 2005).
formarse el
hematoma.
Vasculitis Aparicion de petequias vy | Corticoides tdpicos. | Se han descrito tras la
del golfistao | lesiones  purplricas en | Se podria prevenir | practica de ejercicio o
Golfer’s extremidades inferiores, que | con el uso de medias | caminatas
vasculitis respetan el drea del calcetin. | vy calcetines | prolongadas en dias

Pueden provocar un discreto
prurito y dolor.

compresores.

de calor, por
alteraciones de |la
termorregulacion y de
la microcirculacion
con extravasacion
hematica.

Fuente: elaboracién propia con base en Pol Reyes, 2005.
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Tabla 8: Ampollas y erosiones

Patologia

Vesiculas
v
ampollas
por
friccion

AMPOLLAS Y EROSIONES

Presentacion clinica

Tratamiento

Su tratamiento se centra en la
eliminacién del contenido de la
ampolla, dejando el techo de
esta (Pol Reyes, 2005), vy el uso
de apdsitos hidrocoloides. Se
previenen mediante calcetines
con refuerzo.

Comentarios

“Aparecen como
consecuencia de
fricciones
violentas y
repetitivas sobre
el mismo punto,
cuandoaunnose
ha producido el
callo protector.
En las manos las
podemos ver en
tenis..., remo,
halterofilia...,
gimnasia
aparatos”  (Pol
Reyes, 2005,
http://www.aula.
acemefide.org/c
ursos/photo/1147
515801PATOLOGI
A%20CUTANEA
%20Y%20DEPO

RTE.pdf).

de

Abrasio-
nes

Hay una denudaciondela
epidermis  que deja

expuesta la dermis.

Para su tratamiento, se sugiere
lavar bien la herida con agua vy
jabén, 'y aplicar pomada
antibidtica o parches de
hidrocoloides.

El césped
artificial crea
mas problemas
gueelnaturalyla
ropa sintética es
mas agresiva
que el algodon.
“Una forma
especial de
abrasién es la
llamada

‘Salabrasion’ que
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se manifiesta por
erosiones

cutaneas en las
zonas de roce del
bafador en
personas que
permanecen en
el mar durante

largos periodos
de tiempo” (Pol
Reyes, 2005,

http://www.aula.
acemefide.org/c
ursos/photo/1147
515801PATOLOGI
A%20CUTANEA
%20Y%Z20DEPO

RTE.pdf).

Fuente: elaboracién propia con base en Pol Reyes, 2005.

C- LESIONES INFLAMATORIAS AGUDAS

Tabla 9: Lesiones inflamatorias agudas

LESIONES INFLAMATORIAS AGUDAS

Patologia Presentacion clinica Tratamiento Comentarios
Pezén del | Su apariciéon es mas habitual en | Diprogenta “Inicialmente fue
corredor tiempo frio (por pezdén erecto) y | crema. descrito en mujeres
de fondo o | cuando la camiseta estd himeda, . gue corrian un tiempo
jogger’s lo que favorece la friccién. Prevgnuon: Usar | largo sin sujetador.
nipple camisetas  de | poy en dia las mujeres

La intensidad de la lesién varia | seda 0 de | co protegen  con
entre una ligera irritacion vy el | algodon Y | sujetadores  blandos
desarrollo de fisuras. cubrirse el pezoén especialmente
con vaselina o | gisefiados por lo que
esparadrapg su incidencia en el
para reducir a|ceyo femenino ha
friccion (Pol disminuido
Reyes, 2005). observandose  mas
casos entre corredores
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de fondo que utilizan

camisetas de fibra
vasta, también se
observa entre

ciclistas” (Pol Reyes,
2005,
http://www.aula.ace

mefide.org/cursos/ph

0to/1147515801PATOL
0GIA%20CUTANEA%2
0Y%20DEPORTE.pdf).
Hombro “Dermatosis aguda irritativa de | Si es muy
del cardcter mecdnico que aparece | intenso, se
nadadorde | con el roce continuo de la barba | recomienda el
crawl con el hombro derecho. Placa | uso de
eritematosa... en cara anterior del | corticoides
hombro derecho que aparece a | tépicos.
las pocas horas de dejarde nadar” | Prevencion:
(Pol Reyes, 2005, | afeitarse  antes
http://www.aula.acemefide.org/c | de nadar.
ursos/photo/1147515801PATOLOG
[A%20CUTANEA%20Y%20DEPOR
TE.pdf).
Desaparece de manera
espontanea al cabo de unas
horas.
Palmas de | Placas o maculas eritematosas en | No tiene
las las palmas de las manos que | tratamiento,
piscinas surgen por el contacto con las | pero desaparece
superficies rugosas de las | enunosdias.
piscinas. Favorecido por la
hiperhidrosis de la capa cérnea a
causa del bafo prolongado.
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Acné “Aparece como consecuencia de | Antibidticos
mecanico |la accién de cuatro factores | topicos en
o foliculitis | mecanicos como son el calor, la | soluciones
superficial | oclusién, la friccion y la presién, | hidroalcohdlicas
oclusiva actuando sobre la piel subyacente | (eritromicina o
a diversos artilugios como las | clindamicina).
hombreras en el rugby, acné en .
los hombros..., el traje isotérmico | Prevencion:
del buceador.., cintas oclusivas” | ducha inmediata
(Pol Reyes, 2005, | después - del
http://www.aula.acemefide.org/c | €/€rCICIO.
ursos/photo/1147515801PATOLOG
[IA%20CUTANEA%20Y%20DEPOR
TE.pdf).
Acné Provoca lesiones profundas de | Antibidticos Sucede en deportes
queloideo | acné que al curar pueden hacer | tépicos vy, a|con casco, por la
delanuca | queloides. veces, orales | irritacion crénica que
o foliculitis como produce en la piel.
profunda doxiciclina.
Una “El borde lateral de la ufia se | Antibidtico Su causa es el uso de
incarnata | enclava en la dermis donde actla | topico calzado que comprima
como un cuerpo extrafio | (mupirocina o | dedos, ufias mal
provocando primero inflamacién | 4cido fusidico). | cortadas 0
y dolor, y seguidamente tejido
exuberante de granulacion” (Pol
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Reyes, 2005, anormalidades
http://www.aula.acemefide.org/c biomecanicas.
ursos/photo/1147515801PATOLOG
[IA%20CUTANEA%20Y%20DEPOR

TE.pdf).

Urticaria Son nodulos inflamatorios, | Antiinflamatorio | Suelen interferir
por presion | eritematosos y profundos en las | s, gravemente en la
areas sometidas a una presion | antihistaminicos | calidad de vida del
sostenida sobre la piel. Provocan |y corticoides | deportista. Se asocian
picory dolor. Aparece entre los 30 | orales. a la urticaria crénica.
minutos vy las 12 horas del
estimulo y pueden persistir varios
dias

Pueden aparecer en las manos de
escaladores y remeros; en las
plantas de pies de corredores y en
las pantorrillas por espinilleras.

Fuente: elaboracién propia con base en Pol Reyes, 2005.

D- LESIONES REACTIVAS

Tabla 10: Lesiones reactivas

LESIONES REACTIVAS
Patologia Presentacion clinica Tratamiento Comentarios
Nédulo “Nodulo fibrotico que aparece | Se sugiere un | También pueden
del sobre la prominencia anterior de | tratamiento quirlrgico | aparecer nédulos
surfista la tibia y en antepie en sujetos | si existen molestias. reactivos por la
que practican surf... friccion y el
Corresponden a granulomas de trauma repetido
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tipo cuerpo extrano producidas
por el silice de la arena
incrustada en latabla” (Pol Reyes,
2005,

http://www.aula.acemefide.org/
cursos/photo/1147515801PATOLO
GIA%20CUTANEA%20Y%20DEP
ORTE.pdf). La arena penetra en la
piel por pequefas erosiones en
esta.

en otros deportes,
en el dorso del pie,
en las rodillasy en
los nudillos.

Oreja del
luchador

Debido a traumatismos durante
la lucha se producen hematomas
con posterior reorganizacion de
estos, en general es indoloro.

Tratamiento quirudrgico.

Prevencién: protectores
auriculares.

Una complicacion,
cuando la
deformidad es
muy intensa (oreja
en coliflor), son las
otitis externas por
un mal drenaje del
conducto auditivo
externo. (Pol
Reyes, 2005,
http://www.aula.a

cemefide.org/curs

0s/photo/1147515

801PATOLOGIA%2

OCUTANEA%20Y

%20DEPORTE.pdf)

Rabadilla
del
remero o

“Forma friccional de liguen
simple cronico resultado de
remar sentado en un asiento sin

Corticoides topicos.
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glateos
del
ciclista:

almohadillado durante horas”
(Pol Reyes, 2005,
http://www.aula.acemefide.org/
cursos/photo/1147515801PATOLO
GIA%20CUTANEA%20Y%20DEP

ORTE.pdf) o por el roce constante
con el asiento del ciclista.

Prevencion:  asientos

acolchonados.

Callosida
deso
durezas

Es la hipertrofia del estrato
corneo por la friccidn crénica en
un mismo punto (Pol Reyes,
2005).

Si molestan, se deben
tratar con cremas con
urea de 30 0 40 %.

Dermatosis
mecanica mas
frecuentemente
observada en
deportistas.

Clavos o
helomas

“Hipergueratosis punctata con
un nucleo central profundo de
queratina que provoca un gran
dolor punzante a la presién
central del mismo (a diferencia
de la verruga que duele a la
presién lateral). Aparece sobre
prominencias 6seas... del pie”
(Pol Reyes, 2005,
http://www.aula.acemefide.org/
cursos/photo/1147515801PATOLO
GIA%20CUTANEA%20Y%20DEP
ORTE.pdf). Son dolorosos.

Queratoliticos, limpieza
con bisturi,
procedimientos
ortopédicos (plantillas
de descarga) y a veces
quirurgicos.
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Fuente: elaboracién propia con base en Pol Reyes, 2005.

E- MISCELANEA

e Estrias de distension:

Se observan en gimnastas deportivos y levantadores de pesas que efectuan
grandes extensiones y aperturas sometiendo la piel a altas tensiones. Suelen
aparecer en la cara anterior de los hombros, parte baja de la espalda y muslos. Es
por rotura de las fibras elasticas de la dermis. Peor si los deportistas estan en la
pubertad y Si utilizan anabolizantes. (Pol Revyes, 2005,
http://www.aula.acemefide.org/cursos/photo/1147515801PATOLOGIA%20CUTAN

EA%20Y%20DEPORTE.pdf).

Las cremas antiestrias se utilizan para mantener la zona hidratada y mas elastica
mientras estan rojas. Si estan blancas, ya no es necesario el tratamiento.

Papulas piezogénicas del talén (Figura 15):

Son herniaciones del tejido adiposo subcutdneo hacia el tejido dérmico en las
caras laterales del talon. Son pdpulas blandas de color de la piel y solo se ven en
bipedestacion. Son dolorosas y no tienen tratamiento efectivo. Se presentan al
efectuar sobrecarga de peso sobre el talén. (Pol Reyes, 2005,
http://www.aula.acemefide.org/cursos/photo/1147515801PATOLOGIA%20CUTAN

EA%20Y%20DEPORTE.pdf).

Deportes: basquet, gimnasia deportiva, salto de longitud y maratdn. Puede tener
beneficios utilizar prétesis para el talén.
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Figura 15: Papulas piezogénicas del talén

Fuente: elaboracién propia.

e Exostosis subungueal (Figura 16): “Formacion ésea que aparece en Ultima falange

de los dedos de los pies. Historia de traumatismos repetidos... Tratamiento
quirurgico” (Pol Reyes, 2005,
http://www.aula.acemefide.org/cursos/photo/1147515801PATOLOGIA%20CUTAN

EA%20Y%20DEPORTE.pdf). Sucede sobre todo en el dedo gordo.

Figura 16: Exéstosis subungueal

Fuente: elaboracién propia.

e Cabello verde:

Aparece en sujetos de cabello rubio, gris o blanco y que estdn muy expuestos al
agua de las piscinas. Causado por las sales de cobre. El tratamiento efectivo es el
blanqueamiento con perdxido de hidrégeno al 3 % durante 2-3 horas. El cloro de
las piscinas da lugar a un cabello mas claro pero no verde. (Pol Reyes, 2005,
http://www.aula.acemefide.org/cursos/photo/1147515801PATOLOGIA%20CUTAN

EA%20Y%20DEPORTE.pdf).

Con el tiempo desaparece.
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Infecciones cutaneas en el deporte

Son trastornos “que también se pueden encontrar en la poblacion general, pero con una
mas alta incidencia en los deportistas, por presentar unas condiciones mas adecuadas de
calor y humedad” (Pol Reyes, 2005,
http://www.aula.acemetfide.org/cursos/photo/1147515801PATOLOGIA%20CUTANEA%20
Y%20DEPORTE.pdf), por el contacto directo con otros deportistas o con superficies
colonizadas (piscinas, duchas y suelos de gimnasios). Ademas, el estrés que produce el
entrenamiento intensivo provoca alteraciones en el sistema inmune.

Infecciones bacterianas

e Impétigo contagioso: “Infecciéon superficial de la piel causada por el Estreptococo
Beta hemolitico o por el Estafilococo Aureus” (Pol Reyes, 2005,
http://www.aula.acemetfide.org/cursos/photo/1147515801PATOLOGIA%20CUTAN
EA%20Y%20DEPORTE.pdf) o por ambos. Hay dos formas clinicas, que son muy
contagiosas:

o Elimpétigo ampolloso (E. Aureus) con vesiculas y ampollas que duran unos
diasy al romperse dejan la superficie denudada (Figura 17).

Figura 17: Impétigo ampolloso
T

Fuente: elaboracién propia.

o El impétigo vulgar (Estreptococo y Estafilococo) es el mas frecuente, con
vesiculas vy pustulas pequefias y superficiales que se deshacen
rapidamente y se cubren de costras melicéricas (Figuras 18 y 19).
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Figura 18: Impétigo vulgar

Fuente: elaboracién propia.

Figura 19: Impétigo vulgar

I Ry v

Fuente: elaboracion propia.

Tratamiento: es muy importante eliminar las costras lavando bien las lesiones, aplicar
crema antibidtica (mupirocina o acido fusidico). Si es muy extensa, afadir amoxicilina con
acido clavuldnico. En deportes de contacto, se recomienda interrumpir la practica
deportiva o llevar las lesiones tapadas.

e Foliculitis y forinculos: son producidos por Estafilococo Aureus. “Son mas

frecuentes en ciclistas, jinetes de hipica y pilotos de moto por la friccién del periné,
gluteos y muslos con el asiento” (Pol Reyes, 2005,
http://www.aula.acemefide.org/cursos/photo/1147515801PATOLOGIA%20CUTAN
EA%20Y%20DEPORTE.pdf). La sudoracién y la oclusion lo favorecen. Tratamiento:
acido fusidico y mupirocina tépica, calor local y drenaje en los forinculos
(infeccion mas profunda del foliculo). Como medicacion oral, se sugiere
amoxicilina con acido clavulanico.

Queratolisis punctata (Figura 20): infeccién en los pies provocada por
corinebacterias (saproéfitas) sumadas a la hiperhidrosis. Aparecen depresiones
puntiformes en la planta del pie con muy mal olor. No es contagiosa. No hay
afectacion de los espacios interdigitales (DD con micosis). “Se observa en atletas
que usan calzado deportivo hermético con suelas de goma y tendencia a la
hiperhidrosis” (Pol Reyes, 2005,
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http://www.aula.acemefide.org/cursos/photo/1147515801PATOLOGIA%20CUTAN
EA%20Y%20DEPORTE.pdf). Tratamiento: uso de sustancias secantes como
clorhidrato de aluminio al 20 % una vez al dia seguido de la aplicacién de acido
fusidico o de eritromicina tdpica.

Figura 20: Queratolisis punctata

Fuente: elaboracién propia.

e Pie de atleta por gram negativos (Figura 21): “afectacion de los espacios
interdigitales de los pies con lesiones exudativas, supurativas, maceradas y de mal
olor vy resistentes al tratamiento. antifungico” (Pol Reyes, 2005,
http://www.aula.acemefide.org/cursos/photo/1147515801PATOLOGIA%20CUTAN
EA%20Y%20DEPORTE.pdf). Generalmente, es por pseudomonas. Tratamiento:
povidona Iodada para secar la exudacién y ciprofoxacino oral.

Figura 21: Pie de Atleta

—

Fuente: elaboracién propia.

Infecciones viricas

e Molluscum contagiosum (Figura 22): papulas perladas blanquecinas vy
umbilicadas de entre 2 y 4 milimetros. Es muy contagioso y autoinoculable. El
tratamiento de eleccidn es el curetaje con anestesia tépica (Emla); su alternativa,
si hay pocas lesiones, es hidroxido de potasio al 10 % (Molusk o Molutrex).
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Figura 22: Molluscum Contagioso

Fuente: elaboracién propia.

e Verrugas (Figura 23): “el contacto directo y los traumatismos favorecen la

contaminacién. En los deportistas las mas frecuentes son las plantares que se
contagian por ir descalzos en lugares publicos... Lesiones queratdsicas con puntos
negros” (Pol Reyes, 2005,
http://www.aula.acemefide.org/cursos/photo/1147515801PATOLOGIA%20CUTAN
EA%20Y%20DEPORTE.pdf) v con dolor mediante la presién lateral (DD con
helomas con un nlcleo central de queratina y con dolor por presién central).
Tratamiento: crioterapia y queratoliticos (antiverrugas, como Isdin o Keratix).

Figura 23: Verrugas

Fuente: elaboracién propia.

e Herpes simple (Figuras 24 y 25): “pequefias vesiculas agrupadas sobre base

inflamatoria que duran 2-3 dias hasta la formacién de costras. La forma labial
recidivante es frecuente tras exposicion solar” (Pol Reyes, 2005,
http://www.aula.acemefide.org/cursos/photo/1147515801PATOLOGIA%%20CUTAN
EA%20Y%20DEPORTE.pdf) v por estrés. El herpes gladiatorum aparece en
practicantes de lucha, en tronco o extremidades. Tratamiento: 200 mg de aciclovir
cinco veces al dia o Valaciclovir 500 dos veces por dia, durante 5 dias. Tépico:
toques con alcohol o crema de aciclovir.
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Figura 24: Herpes simple

Fuente: elaboracion propia.

Figura 25: Herpes simple

Fuente: elaboracién propia.

Infecciones flingicas

e Tifna pedis o pie de atleta (Figuras 26, 27 y 28): Producida por hongos
Dermatofitos. Es probablemente la infeccion de piel més frecuente en el atleta.
Existen 3 tipos:

-En mocasin que es una forma crénica que afecta a todo el pie.
-Vesiculo-pustulosa plantar que es aguda y pruriginosa.

-Forma interdigital es la mas comun. (Pol Reyes, 2005,
http://www.aula.acemefide.org/cursos/photo/1147515801PATOLOGIA%20CUTANEA%620
Y%20DEPORTE.pdf).

Tratamiento: uso de antimicéticos tépicos y orales (Terbinafina, un comprimido por dia
durante 14 dias). Prevencion: secar bien los pies, uso de zapatillas y de calcetines que
absorban sudor.
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Figura 26: Tifla pedis

’
Fuente: elaboracién propia.

Figura 27: Tifa pedis

Fuente: elaboracién propia.

Figura 28: Tifa pedis

2l

Fuente: elaboracién propia.

e Tifa cruris o inguinal (Figura 29): tipica del sexo masculino. Muchas veces es
transmitida por autoinoculacion de tifia pedis o tifia ungueal. Se presenta en forma
de placas eritematosas bilaterales con borde activo y centro mas claro.
Tratamiento: antifungicos topicos y muchas veces orales (como terbinafina o
itraconazol) (Pol Reyes, 2005).
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Figura 29: Tifia cruris

Fuente: elaboracién propia.

e Tina corporis gladiatorum (Figura 30): son lesiones anulares con borde activo y
centro mas claro. De crecimiento rapido, doblan su tamafo en 15 dias, lo que
permite diferenciarla de otras lesiones anulares con evolucion mas lenta. Se
recomienda un tratamiento tépico y oral (por el peligro de contagio con otros
atletas) igual que en las otras micosis (Pol Reyes, 2005).

Figura 30: Tifia Corporis

Fuente: elaboracion propia.

e Tina ungueal (Figuras 31 y 32): es mas frecuente en los deportistas que se
producen traumatismos en las ufias. Afecta normalmente la porcién distal o lateral
y produce engrosamiento y cambio de color. Hay una forma superficial con
manchas blancas en la [dmina ungueal que se denomina onicomicosis blanca
superficial. Si es poca la afectacion, su tratamiento puede ser tépico, a través de
lacas ungueales antifungicas (Locetar, Odenil, Ciclochem u Ony-tec). Si se
encuentra distribuida en mas de la mitad de la ufia, es preciso un tratamiento
antifungico oral: terbinafina una vez al dia, durante tres o cuatro meses o
Itraconazol 2-0-2 una semana al mes durante cuatro meses. Si es posible, realizar
un cultivo previo antes del tratamiento y un analisis con pruebas hepaticas (Pol
Reyes, 2005).
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Figura 31: Tifia ungueal

Fuente: elaboracién propia.

Figura 32: Tifa ungueal

Fuente: elaboracion propia.

e Pitiriasis versicolor (Figuras 33 y 34): Provocado por el género Malassezia Furfur
hongo sapréfito habitual de la piel de areas seborreicas y que se convierte en
patogeno cuando las condiciones son apropiadas (piel seborreica mas
hiperhidrosis), por ello se observa sobre todo en deportistas jévenes en la época
estival. Manchas blancas, rosadas o marrones, descamativas en espalda, zona
anterior toracica y brazos. Trat: Antifungicos topicos 2 veces/dia, durante dos
semanas. Se trata de un cuadro no contagioso pero si muy recurrente. Al finalizar
el tratamiento queda una hipopigmentacion secundaria que puede durar uno o
dos meses. (Pol Reyes, 2005).

También se produce hipopigmentacion de las lesiones al tomar sol, pues el hongo
hace de filtro para las radiaciones ultravioletas (UV). Mas comodo es el tratamiento
oral con Fluconazol 150, una cdpsula por semana durante dos a cuatro semanas
(depende de la extensidn) o Itraconazol dos veces al dia durante siete dias.
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Figura 33: Pitiriasis versicolor

Fuente: elaboracion propia.

Figura 34: Pitiriasis versicolor

Fuente: elaboracién propia.
Infecciones parasitarias

e Erupcion del baiista de mar (Figura 35): “podemos verlo en atletas que han
participado en deportes de agua salada en las costas de Florida y en el Caribe... Es
por larvas de celenterados en contacto con la piel y el bafiador” (Pol Reyes, 2005,
http://www.aula.acemefide.org/cursos/photo/1147515801PATOLOGIA%20CUTAN
EA%20Y%20DEPORTE.pdf). Se desarrolla como una erupcién de papulas y costras
pruriginosas en la zona del traje de bafio. Tratamiento: corticoides topicos,
antihistaminicos orales y, a veces, corticoides orales.

Figura 35: Erupcion del baiista de mar

Fuente: Elaboracién propia.
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e Larva migrans (Figura 36): son larvas que viven en suelos hiimedos y arenosos de
paises tropicales. Penetran en la piel y producen lesiones lineales eritematosas de
trayecto serpinginoso y muy pruriginoso. Tratamiento: albendazol (Escazole 400)
dos comprimidos al dia durante cinco dias o Ivermectina 200 mg/kg en dos dosis
separadas en una semana.

Figura 36: Larva Migrans.

Fuente: elaboracién propia.
Dermatitis alérgica de contacto

“Hay multitud de sustancias con poder sensibilizante que estdn presentes en el
equipamiento del deportista. Por lo que ante una dermatosis inflamatoria persistente se
deberia considerar la posibilidad de una dermatitis de contacto alérgica” (Pol Reyes,
2005,
http://www.aula.acemefide.org/cursos/photo/1147515801PATOLOGIA%20CUTANEA%20
Y%20DEPORTE.pdf).

Se presenta por el uso de calzado deportivo, vestimenta, equipo submarinista, tobilleras,
rodilleras, objetos metalicos, elementos terapéuticos, entre otros. El diagndstico de
confirmacidén se basa en pruebas epicutdneas de contacto. Su tratamiento es mediante
corticoides topicos, antihistaminicos oralesy, a veces, corticoides orales (Pol Reyes, 2005)
(Figuras 37,38 y 39).

Figura 37: Dermatitis alérgica de contacto

e

.

Fuente: elaboracién propia.
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Figura 38: Dermatitis alérgica de contacto

Fuente: elaboracion propia.

Figura 39: Dermatitis alérgica de contacto

Fuente: elaboracién propia.
Lesiones de causa ambiental

Son debidas a factores ambientales, como la radiacion actinica, el frio, el calor y el agua.
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Tabla 11: Lesiones de causa ambiental

Quemaduras
solares.
Reacciones de
fotosensibilidad
por farmacos,
plantas, perfumes.
Urticaria solar.
Erupcion
polimorfa
luminica.
Sudamina.

Urticaria colinérgica
(Figura 40): aparece
un eritema o
pequefios habones
muy pruriginosos,
sobre todo en regiones
superiores del cuerpo,
después del ejercicio
fisico, por bafo o
ducha caliente, fiebre
0 estrés.

Tratamiento:
antihistaminicos
orales.

Fuente: elaboracién propia.

Figura 40: Urticaria por sudor

Fuente: elaboracién propia.

Figura 41: Perniosis ecuestre

Fuente: elaboracién propia.

' ¥l g R

Perniosis (Figura 41):
congelacion

urticaria por frio
queilitis. Fisuraciones
y xerosis discromia
ungueal (toda la una
blanca).

Paniculitis por frio o
perniosis ecuestre
(Figura 42): placas y
noédulos subcutaneos
dolorosos, eritemato-
violaceos sobre todo
en muslos. Fue
descrita por primera
vez en mujeres que
montaban a caballo.
Tratamiento:
antiinflamatorio.

Prurito y urticaria
acuageénica.
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Figura 42: Paniculitis por frio o perniosis ecuestre

Fuente: elaboracién propia.
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