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Asma inducida por el ejercicio. 
Cuidados de enfermería  
y fisioterapia

El objetivo de este artículo es acercar a la población, especialmente deportista,  y a la 
comunidad sanitaria esta patología. El asma inducido por el ejercicio es un problema cada vez más 
en aumento en la actualidad, difícil de detectar por el sujeto dada su insidiosa forma de aparición 
e infradiagnosticada dada la complejidad de las pruebas necesarias. 

El ejercicio físico vigoroso puede acompañarse por signos y síntomas transitorios 
debido al estrechamiento de la vía aérea. Este fenómeno lo registró por primera vez 
Areteo de Capadocia alrededor del año 150 después de Cristo. La obstrucción de la vía 
respiratoria tras la realización de ejercicio se observó por primera vez entre individuos 
con asma subyacente y de aquí nació el término asma inducida por ejercicio (AIE).

Según la Iniciativa Global para el Asma (GINA), el asma es una enfermedad heterogénea, 
generalmente caracterizada por una inflamación crónica de las vías aéreas, definida por la 
historia de síntomas respiratorios como sibilancias, dificultad para respirar, tos y opresión 
en el pecho que varían en el tiempo y en la intensidad junto con la limitación del flujo 
aéreo espiratorio de manera variable (GINA 2015).
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SAC en el Área Sanitaria IV (Oviedo)  
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Clínica de Fisioterapia y Osteopatía  
Belén Alonso (Avilés). (2)



03Se han observado síntomas similares al asma después del ejercicio en individuos sin la 
presencia de asma coexistente, especialmente en atletas. En esta población el fenómeno ha 
sido denominado broncoconstricción inducida por el ejercicio (BIA). Así podemos definir 
BIA como la obstrucción de la vía respiratoria producida en asociación con el ejercicio 
sin tener en cuenta la presencia de asma crónica (Exercise-Induced Bronchoconstriction 
and Asthma, p36). Y definimos AIE como el aumento transitorio de la resistencia en la vía 
aérea tras la realización de un ejercicio intenso que provoca una obstrucción de la misma 
en individuos asmáticos (Anderson 1997).

A nivel mundial se estima que 300 millones de personas sufren de asma, una cifra que 
se prevé que aumente a 400 millones en 2025 (OMS 2007). La prevalencia del asma y sus 
síntomas relacionados varía entre el 1 y el 18% en diferentes países. La tasa de mortalidad 
anual del asma se estima en torno a 250.000 (GINA 2012). La alta prevalencia de asma 
en todo el mundo se ha convertido en un problema de salud comunitaria debido a los 
altos costos de la asistencia médica como resultado de la hospitalización y medicación 
(Giavina-Bianchi 2010).

Tomando como referencia EEUU nos damos cuenta de la importancia de tener 
en cuenta el impacto económico de la enfermedad donde se gastan alrededor de 30 
billones de dólares al año debido a las visitas tanto al servicio de urgencias como al 
médico de cabecera incluyendo el gasto en medicación (CDC 2011). Los Centros para 
el Control y Prevención de Enfermedades (CDC) estimaron en 2006 que 1,6 millones 
de las visitas a urgencias y 440.000 hospitalizaciones en EEUU se relacionaban con el 
asma (CDC 2011). 

El Reino Unido tiene una de las prevalencias más altas de asma en Europa con 5,4 
millones lo que supone uno de cada cinco hogares afectados. De esa cifra 1,1 millones 
corresponden a niños, lo q indica que uno de cada 11 tiene asma (Asthma UK 2013).

En España, desde la perspectiva de la sociedad (incluyendo los recursos no sanitarios), 
el coste anual de un paciente con asma asciende a 1.726 euros (intervalo de confianza 
[IC] del 95%, 1.314–2.154). El 11,2% del gasto corresponde a recursos no sanitarios. 
Para el Sistema Nacional de Salud el gasto por paciente es de 1.533 euros (IC del 95%, 
1.133–1.946). El coste es superior en los pacientes mayores de 65 años (2.079 euros) 
y en aquéllos con asma de mayor gravedad (959; 1.598; 1.553, y 2.635 euros para asma 
intermitente, leve, moderada y grave, respectivamente). De acuerdo con estos resultados, 
se estima que el coste anual del asma en España es de 1.480 millones de euros (IC del 
95%, 382–2.565 millones) y de 3.022 millones de euros (IC del 95%, 2.472–3.535 
millones) considerando el diagnóstico por hiperreactividad bronquial y sólo sintomático, 
respectivamente (Martínez-Moragón E. et al. 2009).

La problemática en niños es aún mayor en casos donde se asocia a otras enfermedades. 
El siguiente trabajo nos indica que hay datos preliminares donde el 5,3% de los niños 
con asma tienen respiración disfuncional y que, a diferencia de los adultos (Thomas 
2001), se asocia con un peor control del asma (de Groot 2010). En un estudio más 
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reciente de niños con síndrome de hiperventilación nos sugiere que la prevalencia puede 
se mucho mayor, con un 18,6% de no asmáticos y un 55% de asmáticos entre los niños 
afectados (Gridina 2013). Además, múltiples estudios epidemiológicos de todo el mundo 
indican que la prevalencia del asma entre los niños y adolescentes está aumentando 
(Wong 2008).

La BIE es bastante común, con una prevalencia entre el 7-20% en la población 
en general. Entre los pacientes que padecen asma hasta el 80% se piensa que tienen 
BIE (Randolph 2009). Sin embargo, hasta el 20% de los sujetos con BIE no tienen el 
diagnóstico de asma (Parsons 2013).

El asma inducido por el ejercicio es una obstrucción aguda de los bronquios tras un 
ejercicio de intensidad y duración variable, que ocurre después de una fase inicial de bron-
codilatación. Es una manifestación clínica que puede aparecer en la mayoría de los asmáti-
cos como parte de la enfermedad o como fenómeno aislado. Se define también como una 
disminución de la función pulmonar con un descenso de más del 10% del FEV1 basal, que 
sucede de forma inmediata o tras 15 minutos de un ejercicio moderado y que tiene una 
recuperación espontánea a los 30-90 minutos. Tanto el tipo de ejercicio como su duración 
e intensidad y el ambiente en el que se desarrolla van a influir en la aparición de asma indu-
cido por el ejercicio y en la gravedad de la crisis (Alergias respiratorias 2020, p27).

El ejercicio físico vigoroso se puede acompañar de signos y síntomas clínicos 
transitorios similares a un ataque de asma y debido a la broncoconstricción postejercicio 
(estrechamiento de la vía aérea). Los síntomas clínicos incluyen tos, sibilancias, falta de 
aire, excesiva producción de moco, opresión en el pecho, dolor de pecho, o una sensación 
de picazón en el pecho (Exercise-Induced Bronchoconstriction and Asthma, p13). 

El patrón fisiopatológico del AIE es bastante clásico. Al iniciar el ejercicio se produce 
broncodilatación debida a la liberación de catecolaminas en sujetos con/sin asma.  
A continuación en los individuos con AIE aparece broncoconstricción que alcanza su 
pico máximo entre los 5 y 10 minutos tras cesar el ejercicio. Más adelante se produce 
una recuperación espontánea de la función pulmonar que retorna a niveles basales a los 

Asma inducida 
por el ejercicio 

(AIE)



0530-60 minutos una vez finalizado el esfuerzo. Este AIE aparece más frecuentemente tras 
períodos de corto ejercicio intenso de entre 4 y 10 minutos aunque hay casos descritos 
donde se presentó después de actividad física de unos 30 minutos de duración.

Las causas que inducen al AIE se centran en el enfriamiento y sequedad del tracto 
respiratorio que se produce al pasar grandes volúmenes de aire seco a través de las vías 
respiratorias durante una sesión de entrenamiento. Asimismo los factores determinantes 
de la gravedad del cuadro dependerán de:

�La hiperreactividad bronquial preexistente. Controlarla previamente al ejercicio.

�La duración del ejercicio. Más frecuente en ejercicios cortos

�La intensidad del ejercicio. A mayor intensidad, mayor descenso de FEV1.

�Las condiciones ambientales. El ambiente frío, sequedad del aire y contaminación 
favorecen la broncoconstricción.

�El tipo de ejercicio. No es lo mismo una carrera a pie (mayor probabilidad de AIE) que 
realizar natación (menor probabilidad de AIE)

�El período transcurrido desde el último ataque de asma. El 40-50% de los sujetos que 
han padecido un ataque de asma son menos susceptibles de volver a padecerlo en las 
dos horas siguientes (período refractario).



06 El diagnóstico de AIE se realiza principalmente mediante una prueba de esfuerzo con 
un protocolo de ejercicio en aumento aunque hay que tener en cuenta que no siempre 
es posible desencadenar el ataque. Este test de esfuerzo debe de cumplir los siguientes 
requisitos:
�Intensidad = 75% FCmáx o máxima teórica.

�Duración: fase de calentamiento progresivo y al menos 8 minutos a la intensidad 
señalada.

�Medida de la obstrucción al flujo aéreo, 6-8 minutos después de cesar el ejercicio.

�Se definirá un cuadro de AIE si se produce: 
o	 Un descenso del FEV1 de un 15% respecto a la medida de reposo, ó 
o	 Un descenso en el pico flujo de un 20% respecto al reposo.

El tratamiento farmacológico de elección para prevenir un ataque agudo asmático es 
el albuterol pero actualmente dicho tratamiento para el AIE se divide en dos categorías 
según sujetos con función normal de la vía aérea y aquellos con función alterada. La 
propuesta más reconocida actualmente es la siguiente:

�En espirometría normal: calentamiento previo (80% máx.) + dos inhalaciones de 
salbutamol antes del ejercicio y si es necesario añadir 4 inhalaciones de cromoglicato 
disódico.

�En espirometría anormal: tratamiento diario para el asma crónico + tratamiento pre-
ejercicio como en pacientes con espirometría normal

Si en ambas situaciones los síntomas persisten, añadir diariamente esteroides 
inhalados, antagonistas de leucotrienos, teofilina, solos o en combinación y aquí en 
este punto el diagnóstico debería confirmarse. Si aún así los síntomas persistieran, se 
añadirían 3-4 inhalaciones de ipratropio (anticolinérgico) antes del ejercicio y en este 
punto habría que descartas otras posibles patologías.
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Cuidados de 
enfermería y 
fisioterapiaDesde enfermería y fisioterapia muchas veces se nos plantea la siguiente pregunta por 

parte de los pacientes, ¿es bueno o aconsejable la realización de deporte o actividad física 
en un sujeto asmático? La respuesta que damos desde nuestra profesión es un rotundo SI. 
A pesar de que el ejercicio físico es un desencadenante común de los síntomas del asma 
y por lo tanto puede llevar a una situación de AIE, es tan importante para las personas 
que padecen asma el realizar cualquier tipo de actividad física como para cualquier otra 
que no padezca la enfermedad. Si cualquier persona cuando empieza a hacer actividad 
física se fatiga, se cansa, tiene sensación de ahogo, etc., en una persona asmática que 
no ha hecho nunca ejercicio estos síntomas se agravan. La prescripción de ejercicio en 
el asmático debe buscar una mejora global de las capacidades de resistencia, fuerza y 
flexibilidad. El trabajo de la resistencia fortalece el corazón y los pulmones, mejorando 
la circulación y la respiración. El entrenamiento de la fuerza mejora la potencia muscular 
y fortalece la musculatura respiratoria. La mejora de la flexibilidad permite una mejora 
en la contracción relajación de la musculatura respiratoria y accesoria. Hay protocolos 
que pueden incluir varios tipos de ejercicios aeróbico como correr, trotar, ciclismo, 
levantamiento de pesas, natación, estiramientos y una combinación de estas actividades 
entre muchas otras opciones (Avallone 2012).

�	 Eliminar, reducir o minimizar el riesgo de episodios  
	 asmáticos.

�	Asistir, cuidar al paciente durante la crisis, mejorando 	
	 la expansión pulmonar y reduciendo la ansiedad.

�	 Potenciar y perseguir la implicación del paciente  
	 y de sus familiares en el autocuidado; prevención  
	 e identificación de signos de agravamiento; ejecución  
	 correcta de técnicas respiratorias y relajación; manejo  
	 correcto de inhaladores.

Objetivos  
y prioridades de  
los cuidados
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�	El entorno habitual del paciente asmático.

�	El conocimiento que el paciente posee de alérgenos que le hayan desencadenado la 
crisis y de los potenciales en hacerlo.

�	El grado de exposición a gérmenes oportunistas.

�	La irritación de la boca y mucosa oral en detección precoz e infección secundaria a los 
corticoides inhalados.

�	La presencia de infección: color e intensidad del esputo, fiebre, malestar general, etc.

�	La tolerancia al ejercicio físico.

�	Temores y conocimiento del paciente con relación al mismo.

�	Grado de ansiedad que le produce la enfermedad.

�	Escoger de entre las diferentes actividades 	
físicas que menos provocan AIE: 
o	 Actividad física intermitente o deportes 	
	 de equipo (exceptuando fútbol  
	 y baloncesto). 
o	 Natación. 
o	 Actividad física en calor y ambiente  
	 de humedad. 
o	 Actividad física realizada en etapas  
	 con baja polinización. 

o	 Actividad física con ambiente  
	 poco contaminado.

Valorar

Acciones y 
recomendaciones



09�Intentar evitar las que lo desencadenan con mayor frecuencia: 
o	 Actividad física continua e intensa (carrera). 
o	 Actividad física en ambiente frío. 
o	 Actividad física en ambiente contaminado (outdoor o indoor). 
o	 Actividad física realizada con alta polinización en alérgicos. Se puede sustituir 	
	 por ejercicio en gimnasio. 
o	 Actividad física realizada cuando se padecen infecciones respiratorias.

�Realizar siempre un calentamiento previo al ejercicio, de aproximadamente 15  
minutos de duración y reproduzca tanto las condiciones ambientales como el gesto 
deportivo que se vaya a realizar. Evitar que sea muy intenso y prolongado mientras 
no se haya alcanzado una forma física adecuada. Esto servirá para disminuir el riesgo 
de broncoespasmo.

�Tomar la medicación previa, durante y postejercicio en los casos en los que fuera 
necesario siguiendo la pauta e indicación médica.

�Enseñanza y manejo adecuado  
del uso de inhaladores.

�Control de los factores de riesgo.

�Adecuación del aire inspirado.

�Asegurar una adecuada hidratación.

�Pérdida de peso si obesidad.

�Seguimiento de un programa de  
ejercicio individualizado.

�Realizar el entrenamiento de manera regular y planificada para conseguir una mejor 
forma física y saber así distinguir entre AIE y fatiga postesfuerzo.

�	Si fuera necesario ejercitarse en ambientes fríos y secos, usar bufanda y mascarilla.

�	Respirar a través de la nariz y no de la boca, lo que favorece el calentamiento y 
humidificación del aire.

�	Ejercicios de enfriamiento una vez finalizado el ejercicio.

�	Realizar descansos cortos en ejercicios de larga duración y aprovechar para tomar la 
medicación de rescate si fuera necesario.

�	No empezar a realizar ejercicio mientras esté presente sintomatología de AIE.
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A través de la fisioterapia buscaremos por un lado liberar los tejidos respiratorios 

mediante técnicas de fisioterapia y por otro lado la rehabilitación funcional respiratoria.  

Liberación de tejidos. El terapeuta trabajará principalmente la flexibilidad de la columna 
dorsal, cervical, costillas y cintura escapular mediante técnicas especialmente manuales y 
de osteopatía. Si las articulaciones que participan en la respiración están libres y flexibles la 
capacidad del sujeto de enfrentarse a las agudizaciones del asma será mayor.

El trabajo del diafragma es esencial, ya que es el principal músculo respiratorio, 
mediante técnicas pasivas el fisioterapeuta buscará su relajación insistiendo tanto en el 
momento inspiratorio como espiratorio. Se instruirá al paciente en cómo usar el diafragma 
para permitir la relajación de los músculos intercostales y accesorios de la respiración, los 
cuales están en sobreuso durante las crisis asmáticas. Otro abordaje imperativo es la mejora 
del tono y flexibilidad de los músculos intercostales y accesorios de la respiración como 
esternocleidomastoideo y escalenos.

Este trabajo fisioterapéutico además de mejorar la flexibilidad y elasticidad de los tejidos 
facilitando un mayor control y efectividad en el manejo del asma, permite la prevención de 
otras complicaciones como cervicalgias, cefaleas, patología de hombro, cervicobraquialgias. 

Fisioterapia respiratoria. La educación del paciente en la respiración, enseñándole a 
respirar de forma adecuada, tanto costal como diafragmática, para que el paciente lo lleve a 
cabo en su domicilio de forma habitual es una de las prioridades. Los ejercicios respiratorios 
se han utilizado rutinariamente por fisioterapeutas y otros profesionales para controlar 
los síntomas de hiperventilación asmáticos (Bruton 2005) y se pueden realizar como el 
método Papworth, la técnica respiratoria de Buteyko, el yoga o cualquier otra intervención 
similar que manipula el patrón respiratorio (Ram 2003).

Además de esto se llevarán a cabo diferentes técnicas, tales como:

�Técnicas de desobstrucción bronquial.

�	Técnicas de reeducación ventilatoria.

�Técnicas de aumento de la distensibilidad pulmonar.

�	Empleo de ayudas instrumentales.

�	Vibraciones manuales espiratorias.

�	Técnicas de relajación.

�	Técnicas de control respiratorio.

Fisioterapia
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Fisioterapia acuática. Un programa de actividad física es importante para mejorar la 

calidad de vida en pacientes con asma (Lucas 2005; Pedersen 2006). El ejercicio acuático 
es una buena opción de tratamiento; estos ejercicios incrementan la fuerza muscular, la 
salud cardiovascular y flexibilidad, y mejoran la composición corporal (reduciendo grasa 
corporal e incrementando masa muscular) (Ambrosini 2010; Avelar 1999; Corbin 2011; 
Malkia 1998). Los ejercicios acuáticos más comunes descritos en la literatura son natación, 
gimnasia acuática e hidroterapia (Denning 2012; Hildenbrand 2010).

El ambiente acuático tiene propiedades particulares como la humedad, temperatura 
del agua y el aire libre de polen. Estas características nos han mostrado beneficios extra in 
gente con asma, facilitando el intercambio gaseoso (Barbosa 2011; Hildebrand 2010). Los 
ejercicios acuáticos por lo tanto se han usado ampliamente ya que mejoran la respiración 
e incrementan la capacidad pulmonar (Arandelovic 2007). Además, durante los ejercicios 
acuáticos, el aire que se inhala es humidificado, atenuando los riesgos asmáticos (O´Byrne 
2012; Randolph 2009).

Como conclusión dejamos claro que un sujeto que padece asma y que lleva un 
tratamiento adecuado de la enfermedad, no tiene ningún tipo de limitación en la práctica 
de deporte o actividad física. Es más, la practica de ejercicio a largo plazo se ha visto que 
mejora la capacidad adaptativa del sujeto a la respuesta inflamatoria en el asma, pudiendo 
llegarse a beneficiar y tolerar cualquier tipo de entrenamiento alcanzando si se lo propone 
el más alto nivel de rendimiento deportivo.
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Efectos del calor ambiental  
en el rendimiento deportivo  
y la salud12

4 � Introducción 

 Cuando se realiza ejercicio de alta intensidad en situaciones de calor ambiental, disminuye 
el rendimiento, reflejándose esto, en una reducción del ritmo de trabajo a lo largo del ejercicio, 
demostrando de esta manera los efectos negativos que el calor ejerce sobre los ejercicios de alta 
intensidad (Altareki, N.; Drust, B.; Atkinson, G., 2008). 

Han sido muchos los investigadores que han estudiado los efectos que provocan las 
temperaturas altas en el rendimiento deportivo y las consecuencias que estas condiciones 
ambientales tienen. En pruebas de larga duración en ambientes cálidos, el rendimiento 
será mucho menor si son precedidas por un ejercicio que provoque una sudoración 
profusa y un aumento exagerado de la temperatura corporal (González-Alonso, J. & 
Terrados, N., 2011). En condiciones altas de calor, algunos deportistas pueden notar 
sensación de debilidad (por el menor flujo de sangre a los músculos y por una caída de la 
presión arterial) e incluso pueden notar “visión en túnel” (Terrados, N., 2011). 

Otro de los factores más importantes que afectan a la práctica deportiva bajo 
estas condiciones atmosféricas comentadas anteriormente, es la deshidratación.  

Juan Andrés Jiménez Luna (1)

Nicolás Terrados Cepeda (2)

Centro Olímpico de Estudios Superiores,  
COE, Madrid (1)

Unidad Regional de Medicina Deportiva del 
Principado de Asturias-Fundación Deportiva 

Municipal de Avilés., Asturias (2)

�� Introducción 
�� Estrategias de enfriamiento de la temperatura corporal
�� Estrategia utilizadas en el deporte
�� Aclimatación al calor
�� Resumen final
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El ejercicio físico en un tiempo prolongado en calor sin el adecuado líquido ingerido, 
puede provocar una deshidratación (Sawka & o., 2007) y un estrés oxidativo (Paik & 
o., 2009) con efectos perjudiciales para el ejercicio (Hillman, A. & o., 2011). De este 
modo se ha comprobado que el consumo de oxígeno y el rendimiento físico disminuye 
considerablemente cuando se empieza a ejecutar un ejercicio intenso en condiciones de 
estrés térmico o deshidratación en comparación con las condiciones normales (Nybo y 
col., 2001). Siendo un factor muy importante para mejorar el rendimiento en ambientes 
cálidos tener una buena hidratación. Los niveles de deshidratación de un 4%, limitan 
la capacidad aeróbica (González-Alonso, J., 1998; Calbet, J.A., 2003). En el ejercicio 
prolongado realizado en condiciones de calor ambiental, los deportistas incurren en 
niveles de deshidratación bastante acusados debido principalmente a las grandes pérdidas 
de líquido a través del sudor (1-2 l/h) (Gonzalez-Alonso, J., & Terrados, N., 2011).  
La hipohidratación degrada el rendimiento aeróbico en mayor medida con el aumento del 
estrés por calor, esto produce un aumento de la temperatura de la piel y una reducción 
del flujo sanguíneo (Kenefick, R., & o., 2010).

Debemos tener muy presente, en ejercicios en ambientes cálidos, la temperatura 
corporal de los deportistas. En sujetos entrenados durante la competición la temperatura 
máxima registrada ha sido de 41 ºC (Pugh & o., 2002; Ely & o., 2009). En un estudio 
realizado por Maughan, R., la temperatura rectal media después de la prueba de maratón 
fue de 38,7+/- 0´9ºC, durante la prueba la temperatura atmosférica osciló entre  
7-12 ºC y con un 74% de humedad relativa, siendo el rango de temperatura rectal entre 
38´1-39´9 ºC (Maughan, R., 1985). La temperatura rectal más elevada registrada en una 
maratón fue de 41´3 ºC (Costill, 1973). 

La temperatura ambiental influye directamente sobre el rendimiento en muchos 
deportes,  dependiendo  de la temperatura ambiente y de la humedad (Nybo, L., 2010).

En la gran mayoría de estudios se han investigado las consecuencias de las estrategias 
de enfriamiento después del ejercicio como medida para acelerar la recuperación del 
sujeto y también se utilizan estas estrategias después del calentamiento para disminuir la 
temperatura corporal previamente al ejercicio de alta intensidad.

Un pre-enfriamiento corporal aumenta el ¨deposito térmico¨, y mejora el rendimiento 
(Marino, 2002, Nielsen, 1994). Como en este otro estudio el cual dice, las estrategias de 
enfriamiento combinadas como la inmersión en agua fría y las chaquetas de frío producen 
una reducción en la temperatura rectal, beneficiando las técnicas de enfriamiento para 
el entrenamiento en calor, mejorando los resultados durante ejercicios de una alta 
intensidad (Quod, M., Martin, D., Laursen, P., 2008) o esta otra referencia en la cual se 
demostró los beneficios en el rendimiento del ciclista si enfriamos las manos, mejorando 
los resultados de las pruebas de esfuerzo realizadas en temperaturas elevadas al disminuir 
la temperatura corporal inicial (Hagobian, T., 2005).
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El excesivo aumento de la temperatura corporal en la realización de ejercicios muy 

intensos, provoca un aumento del grado de deshidratación de los sujetos. El deterioro de 
estos sistemas fisiológicos debido a la deshidratación puede a su vez causar el adelanto de 
la fatiga durante el ejercicio prolongado en el calor (González-Alonso, J., 1998). Además 
se ha demostrado que la reposición de fluidos durante el ejercicio prolongado atenúa o 
evita el incremento de la frecuencia cardíaca y de la temperatura corporal, así como la 
caída del volumen sistólico y del gasto cardíaco, que se observan cuando no se ingieren 
líquidos durante el ejercicio (González-Alonso, J., 1998). Este aumento de la temperatura 
corporal provoca una aparición precoz de la fatiga durante la realización de los ejercicios. 
Los esfuerzos combinados de ejercicio y ambientes en condiciones calurosas, pueden 
imponer exigencias importantes sobre el sistema cardiopulmonar humano y el sistema 
de termorregulación, siendo muy importante realizar una adecuada hidratación durante 
el ejercicio, para mantener de este modo la función reguladora (Hargreaves & o., 1996; 
Armstrong & o., 2007) y el rendimiento deportivo (Fallowfield & o., 1996; Cheuvront 
& o., 2003).

Los niveles de deshidratación de un 4%, limita la capacidad aeróbica. (Gonzalez-
Alonso, J.,1998; Calbet, J.A., 2003). En cambio, la ingesta de sodio y agua antes del ejer-
cicio ayudan mejorar la función cardiovascular, mejorando la capacidad de entrenamiento 
de resistencia en condiciones de calor. Por lo tanto un deportista deshidratado disminuye 
el rendimiento, además aumenta la temperatura corporal y el riesgo de lesión. Mientras 
que un deportista hidratado consigue tener un mejor rendimiento, disminuyendo el au-
mento de temperatura corporal y el riesgo de lesión. Beneficiando la ingesta de líquidos 
durante la práctica deportiva, para el buen desarrollo del ejercicio, ayudando a mejorar 
los resultados el evitar la deshidratación, siendo muy beneficioso la ingesta de líquidos 
con electrolitos.

El flujo sanguíneo en el músculo esquelético activo se reduce significativamente 
con la deshidratación durante un ejercicio prolongado en el calor (González-Alonso, J., 
Calbet, J.A., o., 1998), en cambio esta disminución del flujo sanguíneo no deterioran 
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la entrega de glucosa o el cambio de lactato producido al ejercitar un músculo en un 
tiempo prolongado (Gonzalez-Alonso, J.; Calbet, J.A.; Nielsen, B. 1999). No obstante, 
la alta temperatura producida en los músculos podría inducir alteraciones estructurales 
y funcionales en las proteínas implicadas, como: 1) los electrolitos se distribuyen a 
través del sarcolema, 2) liberación y re-captación de calcio por el retículo sarcoplásmico,  
3) interacciones actina-miosina, y 4) la respiración mitocondrial, todos estos factores 
podrían potencialmente contribuir a la aparición de la fatiga, la cual suele aparecer con 
una temperatura que suele oscilar entre 38-40 ºC. (Gonzalez-Alonso, J., y col., 1999). 

La regulación de la temperatura del organismo, está controlada por el Hipotálamo, 
que actúa como “sensor térmico”, que recibe y mide la información sobre la temperatura 
en diferentes puntos del cuerpo, integrando posteriormente toda esa información 
y actuando por último como controlador de los diferentes mecanismos que pone en 
marcha. Siendo las principales funciones del hipotálamo las siguientes:

�Sensor térmico. En diferentes partes del cuerpo humano, hay receptores termo sensi-
bles que miden los cambios en temperatura (piel, venas profundas musculares, etc...).

�	Integrador. El hipotálamo tiene predeterminado una temperatura y compara las 
informaciones que recibe con esa temperatura. Si la temperatura es elevada activará 
mecanismos para perder calor, en cambio si esta es baja activará mecanismos para 
producir o conservar el calor.

�	Además para resolver el problema expuesto anteriormente, sobre la gran cantidad 
de calor producido por el organismo en la realización de actividades deportivas, 
debemos conocer y tener en cuenta los distintos mecanismos fisiológicos que existen 
en nuestro organismo para la disipación de calor, entre los que destacamos los 
siguientes:

�	Vaso-dilatación, consiste en la apertura de la luz de determinados vasos sanguíneos 
con lo que aumentará el flujo de sangre esa zona. El organismo dirige la sangre caliente 
desde el centro del cuerpo a la superficie y el calor puede disiparse de un grupo 
de órganos a otros o incluso eliminarse del cuerpo. Los órganos vitales tienen que 
mantener unas temperaturas muy estables. Sirviendo este mecanismo para proteger 
el organismo de temperaturas elevadas y bajas.

�	Sudoración. Cuando la temperatura ambiente es mayor que la temperatura de la piel, 
el gradiente normal de temperatura se invierte y se gana calor por el cuerpo, entonces 
el único medio de disipar el calor es la sudoración, siempre que el sudor se evapore 
(ya que en la evaporación del sudor se absorbe el calor de la piel). No obstante 
cuando la humedad relativa es muy alta o el flujo de aire muy bajo, la evaporación 
estará limitada.



16 El ser humano bajo temperaturas elevadas tiene dificultad para poder aportar un 
adecuado flujo de sangre al músculo en ejercicio y a la vez llevar mucha sangre a la periferia, 
depende de la capacidad del organismo de mantener un volumen plasmático elevado a nivel 
central. Debido a la disminución del volumen plasmático por la pérdida de agua en el sudor 
y la disminución de la presión arterial. Pudiendo decir de este modo que el calor excesivo 
durante el ejercicio continuado, reduce la efectividad del sistema circulatorio, limitando la 
capacidad del corazón de aportar oxígeno y sustratos al músculo. El ejercicio en un estado 
de deshidratación produce una elevación más rápida de la temperatura con la consiguiente 
aparición de la fatiga cuando la temperatura corporal alcanza un valor crítico, el cual se 
sitúa en la mayoría de los deportistas alrededor de 40 ºC (González-Alonso, J., & Coyle, 
1998; González-Alonso, J., & o., 1999). 

La fatiga durante el ejercicio en ambiente caluroso se desencadena al alcanzar una 
temperatura determinada y que es independiente de la temperatura inicial (Gonzalez-
Alonso, J., & col., 1999).

A partir del conocimiento de los posibles problemas producidos por las altas 
temperaturas durante ejercicio, comentados anteriormente, se buscaron diferentes 
estrategias que permitieran una prolongación de la duración del ejercicio o incluso un 
aumento de la intensidad del ejercicio en el mismo tiempo de ejecución. 

En la actualidad existe un gran número de estrategias de enfriamiento corporal: 
inmersiones en agua fría, in-gesta de granizados, aplicación de geles de frío, toallas heladas, 
chaquetas de frío, etc... estando cada día más presentes en el deporte de alto rendimiento. El 
enfriamiento de la piel antes del inicio del ejercicio aeróbico, produce efectos beneficiosos 
sobre el rendimiento. (Kay, & o.  1999; Ross, & o., 2011). La eficacia de las técnicas de 
pre-enfriamiento utilizadas pueden tener éxito o fracaso dependiendo de su método de 
aplicación y de las características del deporte.

Las estrategias de pre-enfriamiento prácticas ofrecen, a los atletas que compiten 
en condiciones ambientales cálidas, beneficios para la prevención de problemas para la 
salud, una reducción de la tensión térmica percibida y mejoras en el rendimiento físico. 
No obstante, muchas de estas estrategias necesitan de una gran preparación logística, 
precisando de un gran trabajo, siendo esto el principal problema para la aplicación de estos 
mecanismos. Siendo evidente que se requiere de un mayor desarrollo de los protocolos de 
pre-enfriamiento, para que sean más prácticos y fáciles de utilizar.

Una estrategia es la ingesta de sodio y agua antes del ejercicio (Hamouti, N., Fernandez-
Elias, V., Mora, R., 2012) ayudando de este modo a mantener hidratado al deportista. Los 
deportistas en estado de deshidratación disminuyen el rendimiento, además tienen una 
mayor temperatura corporal y un mayor riesgo de lesión. Mientras que un deportista 
hidratado consigue tener un mejor rendimiento, disminuyendo el aumento de temperatura 
corporal y el riesgo de lesión, beneficiando la ingesta de líquidos para el buen desarrollo del 
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17ejercicio, ayudando a mejorar los resultados, siendo lo mejor para evitar la deshidratación 
la ingesta de líquidos con electrolitos (Armstrong, L., Maresh, L., Gabaree, C., 1997). 
Otra estrategia es la inmersión en agua fría, que ayuda a bajar la temperatura corporal y 
acelerar la recuperación después del ejercicio (Peiffer, J., Abbiss, C., 2010). Otra estrategia 
de enfriamiento corporal, es el consumo de hielo triturado durante ejercicios de alta 
intensidad el cual, mejora el rendimiento con temperaturas extremas (Stevens, 2013).  

Pero una de las mas utilizadas es la chaqueta de frío, herramienta muy útil en situaciones 
en las que la temperatura exterior es elevada, ayudando este chaleco de frío a eliminar la 
gran cantidad de calor producida bajo temperaturas muy cálidas. En un estudio realizado 
por Hasewaga, H. & otros en el año 2005, en el cual los sujetos vistieron durante la 
realización de un ejercicio de alta intensidad un chaleco de frío, se produjo una bajada 
de la temperatura de la piel, una disminución de la perdida de sudor y una reducción de 
la tensión cardiovascular durante la realización de dicho ejercicio en ambientes cálidos. 
Además en este estudio sobre la combinación del uso de la chaqueta de frío con la ingesta 
de agua, durante la realización

Las primeras estrategias de pre-enfriamiento fueron empleadas por los atletas olímpicos 
australianos durante los Juegos Olímpicos de Barcelona 1992, los cuales se desarrollaron 
bajo unas temperaturas muy cálidas. En ellos se utilizón hielo para enfriar la piel (DT Martin, 
fisiólogo del ejercicio, del equipo de ciclismo olímpico australiano, observaciones no 
publicadas). En un estudio relacionado, Myler y col. 1989, aplicó durante 5 minutos hielo 
envuelto en toallas húmedas, para enfriar la piel, inmediatamente antes de una prueba de 
remo olímpico. Esta disminución de la temperatura de la piel, se transformó en un aumento 
de la distancia recorrida por los remeros. Como resultado de esta investigación de Myler, 
fue desarrollado por el Instituto Australiano del Deporte (AIS) un chaleco de refrigeración 
(Neptune Wetsuits Australia, West Smithfield, Australia) para los atletas olímpicos 
australianos que compitieron bajo las temperaturas elevadas y húmedas que se produjeron 
durante los Juegos Olímpicos de Atlanta 1996 (Martin, DM., 1998).

En el período previo a los Juegos Olímpicos de Atenas (2004), una nueva estrategia 
de pre-enfriamiento fue desarrollada, esta estrategia combina 30 minutos de la inmersión 
de todo el cuerpo en el agua, que se enfría progresivamente de ~ 29 a 24 ºC, cambiando 
seguidamente a el uso de un chaleco de frío el cual tiene una longitud hasta la cintura con 
mangas largas y capucha (Universidad RMIT, Melbourne). En comparación con un ensayo 
de control , el tratamiento pre-enfriamiento combinado reduce la temperatura central 
entorno a 0,7 ºC, manteniendo el chaleco de frío durante el calentamiento y durante los 
primeros 25 minutos, de una prueba de rendimiento realizada sobre una bicicleta durante 
40 minutos, produciéndose una mejora en el rendimiento de ~ 42 s. ( -1,8 %). Sin embargo, 
las cuestiones logísticas encontradas en los Juegos Olímpicos de Atenas provocaron 
cambiar la aplicación de las estrategias practicadas. 

En otro estudio llevado a cabo recientemente, se ha demostrado la utilidad de la 
ingestión de granizados fríos durante una carrera de resistencia en un entorno cálido, 
ingiriendo los sujetos 7,5 g·kg-1 de una bebida energética con electrolitos, la cual se sirve 
muy fría (-1 ˚C) o como una bebida fría (4 ˚C) inmediatamente antes de la realización de 
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18 una carrera en alta intensidad en un tapiz rodante. La bebida de granizado se asoció con 
una reducción de la Temperatura (T) rectal y un aumento del tiempo de carrera hasta el 
agotamiento (50,2 ± 8,5 min. frente a 40,7 ± 7,2 min., P = 0,001).

Las estrategias de pre-enfriamiento que combinan técnicas de refrigeración internas 
y externas, son eficaces en la reducción de la temperatura corporal antes del ejercicio, 
traduciéndose en una mejora de rendimiento en calor. La ingestión de un granizado y la 
aplicación simultánea de toallas con hielo representa un enfoque práctico y eficaz para el 
pre-enfriamiento corporal, destacando en esta estrategia de pre-enfriamiento, la mejora 
producida en el rendimiento de un protocolo de laboratorio, simulando la prueba de con-
trarreloj en ciclismo de los Juegos Olímpicos de Beijing en condiciones de calor y humedad.

En los Juegos Olímpicos de verano de Londres en 2012 se produjo un mayor refinamiento 
de las estrategias de pre-enfriamiento. Aunque Londres no fueron unos Juegos Olímpicos 
con unas temperaturas extremadamente cálidas, se aplicaron estas estrategias en deportes 
de gran acúmulo de temperatura interna.

Asi pues, podemos dividir las estrategias de pre-enfriamiento corporal en tres tipos: 
externas, internas y combinadas. Siendo cada una de ellas muy importantes.  

�Pre-enfriamiento externo, se define como la aplicación de un medio frío o material a la 
superficie del cuerpo y puede incluir la exposición al aire frío, inmersiones en agua fría, 
o prendas de vestir en frío de hielo. Estas estrategias son los métodos más utilizados 
de pre-enfriamiento observadas en la literatura. Su éxito se basa en los principios 
de transferencia de calor de conducción, convección, evaporación y radiación para 
compensar temporalmente el equilibrio térmico del cuerpo (Ross, M., 2012).	

�	Pre-enfriamiento interno, se define como la introducción de un medio frío en el 
cuerpo a través de la boca o la nariz, en el caso de la respiración, y puede incluir la 
inhalación de aire frío y la ingestión de líquidos fríos o hielo. La inhalación de aire 
frío no es muy utilizada como una estrategia de pre-enfriamiento para aumentar el 
rendimiento deportivo, sin embargo, es muy utilizada debido a su simplicidad práctica 
y logística. La ingestión de líquidos fríos y el hielo ha ganado una considerable atención 
recientemente como un método para mejorar el rendimiento deportivo. Bebidas frías 
ingeridas en el estómago hacen reducir el calor del cuerpo fácilmente, además de los 
beneficios de la ingesta de bebidas frías proporciona una refrigeración corporal, la 
cual podemos realizar a través de la ingesta de nutrientes al organismo (carbohidratos 
y electrolitos) y promover ventajas sensoriales, mientras que se mantiene la integridad 
del sistema cardiovascular para apoyar el desempeño atlético (Ross, M., 2012).

�La combinación de dos o más métodos prácticos, pueden proporcionar efectos 
mutuamente potenciadores de rendimiento. Las primeras investigaciones en esta área 
demuestra mejoras adicionales en la capacidad de los deportistas no aclimatados 
al calor y sujetos no entrenados cuando se combinan los efectos, de llevar un 
chaleco de hielo y beber una bebida fría de ~15 °C  (Ross, M., & o., 2012). Siendo 
estas estrategias de enfriamiento combinadas muy ha tener en cuenta en futuras 
investigaciones. 



19En resumen, la aplicación de las estrategias de pre-enfriamiento ofrecen a los 
deportistas que compiten en condiciones ambientales cálidas, una gran cantidad de 
beneficios, pudiendo destacar: evitar lesiones o problemas graves problemas de salud, la 
reducción de la tensión térmica percibida y mejoras en el rendimiento deportivo. Con todos 
estos mecanismos comentados anteriormente, aparte de querer mejorar el rendimiento 
de los deportistas, queremos intentar que los deportistas no sufran los problemas de 
salud causados directamente por las temperaturas extremas, siendo los más comunes: los 
calambres, lipotimias, deplección acuosa, deplección salina y golpe de calor.  

Otro concepto que debemos conocer es la aclimatación de los deportistas a temperaturas 
elevadas, ya que esta afecta directamente al rendimiento. En la aclimatación influye una 
serie de adaptaciones entre la que podemos destacar: disminución en la frecuencia cardíaca 
en ejercicio, en la temperatura rectal, en la percepción de fatiga y un aumento en el volumen 
plasmático y en la cantidad de sudoración (Terrados, N., 2011). Los deportistas con niveles 
de consumo máximos de oxígeno altos, se aclimatan mejor y más rápido que los que tienen 
VO2 max. menores (Terrados, N., 2011).

Una aclimatación al calor completa, llegar a requerir hasta 14 días, pero los sistemas 
del cuerpo se adaptan a la exposición al calor a velocidades variadas, dependiendo de las 
características de cada persona. Las adaptaciones tempranas (1-5 días iniciales) involucran 
un control incrementado de la función cardiovascular, incluyendo un volumen plasmático 
expandido, una frecuencia cardíaca reducida, y una adaptación del Sistema Nervioso 
Autónomo, el cual redirige el gasto cardíaco a los capilares de la piel y a los músculos 
activos. La expansión del volumen plasmático como resultado de un incremento de las 
proteínas plasmáticas y una retención incrementada de NaCl, varía de +3 a +27 %, y es 
acompañada por una disminución de un 15-25% en la frecuencia cardíaca. Esta reducción 
del esfuerzo cardiovascular reduce el agotamiento percibido, el cual es proporcional al 
estrés cardiorrespiratorio central, y el cual también disminuye durante el ejercicio.

La regulación de la temperatura corporal durante el ejercicio en el calor es crítica. Las 
adaptaciones termorreguladoras están asociadas a ajustes cardiovasculares, los cuales 
hacen que se produzca una disminución de la temperatura corporal central. Esta respuesta 
es maximizada luego de 5 a 8 días de aclimatación al calor. Sin embargo, las adaptaciones 
de las glándulas sudoríparas son diferentes durante exposiciones al calor húmedo y seco. 
La aclimatación al calor húmedo estimula una mayor velocidad de transpiración que la 
aclimatación en un ambiente de calor seco. Si la velocidad o tasa de transpiración por 
hora es baja, puede no ocurrir una adaptación periférica de la tasa de transpiración de 
todo el cuerpo.

La conservación del cloruro de sodio (NaCl) también ocurre durante la aclimatación 
al calor. Las pérdidas de NaCl en el sudor y la orina disminuyen durante los días 3-9 de la 
aclimatación. Las pérdidas de NaCl en el sudor y la orina se incrementan hasta los niveles de 
pre-aclimatación, una vez que se modera el esfuerzo fisiológico (i.e., cardiovascular, térmico). 
(Francesconi, & col., 1993) demostraron que las pérdidas de NaCl estaban relacionadas a 
las concentraciones plasmáticas de renina (PR) y aldosterona (A). 

Aclimatación 
al calor



20 Cuando existe una deshidratación o déficit de sales, las respuestas cardiovasculares 
y reguladoras pueden ser negativamente afectadas, y el riesgo teórico de golpe de calor 
puede incrementarse. Una monitorización diaria del peso corporal va a permitir a los 
deportistas reconocer un déficit de agua, lo cual requiere el consumo de fluidos (pérdidas 
de un 2 a 3 % del peso corporal), reducción de la duración/intensidad del entrenamiento 
(pérdidas de un 4 a 6 %), o la consulta a un médico especializado (en pérdidas mayores 
al 7 %).

La concentración plasmática de cortisol indica generalmente el esfuerzo experimentado 
por el cuerpo. Los seres humanos bien hidratados y aclimatados al calor no exhiben 
cambios en el cortisol plasmático cuando se ejercitan en un ambiente caluroso. Bajo 
las mismas condiciones, la falta de una aclimatación al calor y la deshidratación pueden 
resultar en grandes incrementos del cortisol plasmático. Cuando el ejercicio es intenso 
y la temperatura central del cuerpo aumenta marcadamente, la concentración plasmática 
de cortisol se incrementa durante los días iniciales de aclimatación al calor, pero vuelve a 
los niveles de control después de 8 días de aclimatación, reflejando una reducción en el 
esfuerzo de todo el cuerpo. 

Algunos de los problemas más frecuentes que nos podemos encontrar debido al calor 
excesivo en la práctica deportiva son: calambres, lipotimia por calor, deplección acuosa, 
deplección salina y golpe de calor. Todos estos problemas que ocurren en calor tienen varias 
causas comunes, como son: inadecuada ingesta de líquidos o sales y una mala aclimatación. 
Siendo necesario como medidas preventivas realizar una correcta aclimatación y tener una 
ingesta adecuada de líquidos con electrolitos.

En los últimos tiempos han surgido una serie de estrate-
gias para combatir los efectos debilitantes de la fatiga por 
hipertermia y los problemas de salud causados directamen-
te por las temperaturas extremas, siendo los más comunes: 
los calambres, lipotimias, deplección acuosa, deplección sa-
lina y el golpe de calor.  Las estrategias de refrigeración pre-
competición se han convertido en una forma popular, legal 
y eficaz para reducir la temperatura corporal inmediatamen-
te antes del ejercicio (Quod, & o., 2006 y Marino 2003). 

El uso de las chaquetas de frío ayuda a mejorar 
los resultados de los deportistas en una carrera con 
temperaturas elevadas, ayudando el pre-enfriamiento ha 
mejorar el rendimiento en calor (Megan, L., 2012). 

En la actualidad hay abiertas distintas líneas de 
investigación, como la combinación de estrategias de 
enfriamiento internas (bebidas frías) y externas (chalecos 
fríos), previas a la competición.

Resumen final



La enfermedad coronaria es la primera causa de muerte en el mundo. La muerte súbita supone 
más del 60% de las muertes globales por enfermedad coronaria. 

La parada cardiorrespiratoria es una  interrupción brusca, inesperada y potencialmente 
reversible de la respiración y la circulación espontánea.  En Europa hay una incidencia 
de parada cardiaca de 0’4-0’9/1000/año. La muerte súbita de origen cardíaco afecta 
en Europa a 350000 aproximadamente individuos por año. En España se producen 
alrededor de 24000 paradas cardíacas súbitas al año, produciéndose una parada cardíaca 
extrahospitalaria cada 20 minutos. Perales Rodríguez de Viguri et al sentencian que la 
respuesta a la parada cardíaca extrahospitalaria debe ser una prioridad para todos los 
sistemas sanitarios.

Se conoce como resucitación cardiopulmonar (RCP) a la realización de compresiones 
torácicas de gran calidad y respiraciones de rescate. La RCP se realiza según las 

Coral Castro Cuervo,  
Tatiana Cuartas Álvarez,  
Rafael Castro Delgado,  
Pedro Arcos González.

Unidad de investigación en   
Emergencias y Desastres  
de la Universidad de Oviedo

21
Los monitores deportivos de la 

Fundación Deportiva Municipal de 
Avilés ante la parada cardiaca

4 � Antecedentes

Antecedentes 3

Objetivo  3

Material y método 3

Resultados 3

Discusión 3



22 recomendaciones derivadas del International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR). 
En Europa, estas recomendaciones las emite el European Resuscitation Council (ERC) y en 
España, se encarga el Plan Nacional de RCP. 

Se ha demostrado que las personas que han recibido una formación específica sobre 
RCP y uso del DEA, aplican con mayor frecuencia estas técnicas ante una parada cardíaca. 
Se entiende por DEA el producto sanitario destinado a analizar el ritmo cardíaco, identificar 
las arritmias mortales tributarias de desfibrilación y administrar una descarga eléctrica con 
la finalidad de restablecer el ritmo cardíaco viable con altos niveles de seguridad. 

Las cifras relacionadas con la supervivencia sin déficit neurológico tras parada cardíaca 
son alarmantes (3-8%),  por tanto, la desfibrilación es un eslabón clave en la cadena de 
supervivencia. Su uso se remonta a la incorporación en el 2000, en las recomendaciones 
del ILCOR  del uso del mismo. 

Las personas que practican actividad deportiva intensa presenta una incidencia mayor 
de muerte súbita que las no deportistas (1,6 muertes por 100000 frente a los 0,75 por 
100000 de los no deportistas). En la Encuesta sobre hábitos deportivos en España de 
2010 un 30% de los encuestados dedica su tiempo libre a realizar deporte. En cuanto a 
Asturias, un 35% de los encuestados asturianos practican deporte. Practican más deporte 
los varones (49%), que las mujeres (31%). La actividad físico – deportiva más practicada 
en España en 2010 es la gimnasia y las actividades físicas guiadas.  

Según el Censo Nacional de Instalaciones Deportivas de 2005, en España hay 79059 
instalaciones deportivas y 176201 espacios deportivos, siendo predominantes las del sector 
público (65’5%). En Asturias, se cuenta con 1896 instalaciones deportivas, 3930 espacios 
deportivos y 2871 espacios complementarios. Las instalaciones deportivas públicas son las 
más utilizadas (52%) en Asturias. La media de instalaciones deportivas de los municipios 
asturianos es de 24’30 instalaciones /municipio.

En estas instalaciones deportivas de diversa naturaleza desarrolla su actividad profe-
sional el colectivo de los monitores deportivos. Un colectivo que actua como primer inter-
viniente en el caso de encontrarse con una emergencia sanitaria dentro de su ámbito de 
competencias. La figura del primer interviniente aparece en la pasada década en Estados 
Unidos, como un eslabón más de la cadena asistencial en situaciones de emergencia, auto-
rizándoles para el uso del DEA. Los primeros intervinientes pueden asumir los tres primeros 
eslabones de la cadena de supervivencia: petición de ayuda, reanimación cardiopulmonar 
básica precoz y desfibrilación precoz. 



23Tanto el Consejo Europeo de Reanimación (ERC) como la Asociación Americana del 
Corazón (AHA) recomiendan la enseñanza del manejo del DEA dentro de los procedimientos 
de Soporte Vital Básico para los primeros intervinientes.

En el Boletín Oficial del Principado de Asturias correspondiente al Decreto 140/2009 

se recoge que en las piscinas con más de 1000 usuarios deben disponer de DEA, accesible 
y próximo a las instalaciones. El personal no médico, que tenga entre sus funciones la 
utilización del DEA, debe disponer de formación suficiente de acuerdo a las disposiciones 
establecidas en el Decreto 24/2006 de 15 de marzo. 

El empleo vinculado al deporte ascendió en España en 2012 a 163400 personas, lo 
que supone un 0’9% del empleo total. El empleo vinculado al deporte se caracteriza por 
una formación académica superior a la media, presentando tasas superiores de educación 
secundaria o superior a la observada en el conjunto nacional. El número de empresas 
cuya actividad económica principal es deportiva, ascendió a 18342 a principios de 2012, 
suponiendo el 0’6% del total de empresas. Casi la totalidad de estas empresas (99%) se 
corresponden con actividades deportivas como gestión de instalaciones, las actividades de 
clubes deportivos o gimnasios.

El objetivo principal del presente estudio es evaluar el nivel de conocimientos en soporte 
vital básico y uso del desfibrilador externo automático de los monitores deportivos de la 
Fundación Deportiva municipal de Avilés. Como objetivos secundarios se plantean:

�Conocer el nivel formativo en SVB y DEA

�Evaluar sus conocimientos en las distintas áreas de actuación ante la parada cardiaca

Se trata de un estudio observacional descriptivo, donde se ha realizado un cuestionario 
autoadministrado de respuesta cerrada sobre reanimación cardiopulmonar básica y DEA, 
durante mayo de 2014 en Avilés, siendo la población de estudio todos los monitores 
deportivos que trabajan en la Fundación Deportiva Municipal. 

Asturias cuenta con 1068165 habitantes, con 511346 hombres (48%)  y 556819 
mujeres (52%). La densidad de población de Asturias es de 101,60 habitantes por km2. 
Este estudio se centra en Avilés que cuenta con 83107 habitantes,  39691 hombres (48%) 
y 43416 mujeres (52%), lo que supone el 7’68% de los habitantes del Principado de 
Asturias, con una densidad de población 3118’87 (Habitantes/km2), siendo la mayor 
densidad de población de Asturias.

Las instalaciones deportivas municipales pertenecientes a la Fundación Deportiva 
Municipal, que tienen monitores deportivos en plantilla son: Complejo Deportivo Avilés, 
Centro deportivo de la Magdalena, Centro Deportivo de los Canapés, Centro Deportivo 

Objetivos

Material y Método



24 de La Toba, Centro Deportivo San Cristobal, Polideportivo municipal de Jardín de Cantos y 
Polideportivo municipal de la Luz. 

Para la presentación del estudio, se contactó con el Director de la Unidad Regional de 
Medicina Deportiva del Principado de Asturias. Se presentó el estudio a los coordinadores de 
los monitores deportivos propios que trabajan en la Fundación Deportiva Municipal de Avilés. 

Fueron cumplimentados el 52% de los cuestionarios, de 50 cuestionarios entregados. 
El 19’23%  de los encuestados pertenecían a la Fundación Deportiva Municipal de Avilés, 
el 38’46%  pertenecían a la empresa EULEN y el 42’30%  a la empresa PAZOS. El 7’69%  
lleva menos de un año en la empresa contratante, el 26’92%  de uno a tres años, el 42’30%  
lleva entre 4 y 10 años  y el 19’23%  lleva 10 o más años en la empresa. 

 

El 15’38% nunca ha realizado ningún curso de RCP. Del 84’61% que ha realizado algún 
curso de RCP, el 26’92% ha realizado un curso, el 26’92% 2 cursos, el 19’23% ha realizado tres 
cursos y el 7’69%  ha realizado 4 cursos de RCP. Uno de los encuestados que ha respondido 
que sí ha realizado algún curso de RCP, no ha indicado cuantos cursos ha realizado. 

En cuanto al cuestionario específico, en el área del Sistema de Emergencias en Asturias 
de forma global el 92’30%  de las respuestas de esta área de conocimiento han sido 
acertados.

En el área de evaluación inicial de la parada cardiorrespiratoria, el 73’84%  de las 
respuestas han sido acertadas, el 18’46%  erróneas y el 7’69%  no han sido contestadas.

En el área de conocimiento de vía aérea,  de forma global, el 86’92% de las respuestas 
han sido correctas. 

En el área de conocimiento de circulación, de forma global el 78’46% de las respuestas 
en esta área han sido acertados. 

En el área de conocimiento sobre el uso del DEA el 88’46%  de las respuestas han 
sido acertadas. 

Resultados

FUNDACIÓN DEPORTIVA MUNICIPAL DE AVILÉS

PAZOS

EULEN

19%

39%

42%

Gráfica 1. Empresa contratante
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El nivel de formación en cuanto a soporte vital básico y uso del DEA de los monitores de-

portivos de la Fundación Deportiva Municipal de Avilés puede considerarse como adecuado.

En Asturias, la legislación del DEA dice que la acreditación tiene una duración de dos 
años, por lo que buena parte de los encuestados no reunirían en el momento actual los 
requisitos legales para su uso. 

El área con el menor porcentaje de respuestas correctas ha sido el de evaluación inicial 
de la parada cardiorrespiratoria; por tanto, en cursos próximos a realizar  por la Fundación 
Deportiva Municipal de Avilés de soporte vital básico y uso del DEA se debe dar prioridad 
y consolidar los conocimientos referentes a esta área. 

Del análisis de los resultados y discusión, extraemos la recomendación de que es im-
prescindible para desempeñar la actividad profesional de monitor deportivo la formación 
y el reciclaje continuo en técnicas de soporte vital básico y uso del DEA, debiendo recibir 
formación en el manejo de la parada cardíaca en su lugar de trabajo y asistiendo a cursos 
de reciclaje de soporte vital básico, al menos, cada dos años, acreditándose además cada 
dos años también para el uso del DEA, de acuerdo a la legislación vigente del Principado 
de Asturias. 

Discusión
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3� El agua como  

agente terapéutico

�� El agua como agente terapéutico
�� Propiedades físicas del agua y sus aplicaciones prácticas
�� Técnicas de hidrocinesiterapia
�� Contraindicaciones

las técnicas  
de hidrocinesiterapia 
en el entrenamiento y en  
la recuperación

Hidroterapia e Hidrocinesiterapia

El agua ha sido desde la antigüedad un recurso asociado a la salud. Grecia y Roma la usaron 
como terapia en sus épocas de máximo esplendor.

Las Termas fueron “templos” del cuidado de la salud, aprovechando las distintas 
propiedades químicas del agua de los manantiales, así como las distintas temperaturas 
a las que emanaban. La mentalidad medieval, menos proclive a los cuidados personales, 
relegó al olvido a estas terapias. Todos los tratamientos medicinales se facilitaban 
exclusivamente en los monasterios.

“De Balneis et Thermis” de Juan Miguel de Savonarola en 1498 o “De termis” de Andrea 
Bacius son algunas de las primeras obras clave en las que se recogen las características y 
efectos de las aguas medicinales.

En el siglo XIX, Vinzenz Priessnitz (1799-1851) revolucionó las terapias relacionadas 
con el agua empezando a usar este elemento de un modo muy distinto al habitual  hasta 

Ana Amelia Menéndez Bernardo

Enfermera y Fisioterapeuta de la Unidad  
Regional de Medicina Deportiva del  

Principado de Asturias-Fundación Deportiva 
Municipal de Avilés
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ese momento. Baños totales, baños parciales, de asiento, de pies, toallas mojadas,.. y 
todo ello combinado con EJERCICIO FÍSICO. De este modo, puso los cimientos de lo que 
hoy conocemos como hidrocinesiterapia que se define como la realización de ejercicio en 
el medio acuático aprovechando las propiedades físicas y térmicas del agua.

Atendiendo al concepto actual de salud(1), la hidrocinesiterapia cobra especial sentido 
en nuestros días y se convierte en un elemento terapéutico de primer orden ante la 
sedentarización progresiva de la población y los cada vez más reducidos períodos de 
inmovilización tras cualquier tipo de lesión deportiva.

Son numerosos los estudios recientes que avalan el uso del ejercicio como tratamiento 
de múltiples dolencias físicas y psíquicas  en los más diversos ámbitos de aplicación 
(deporte, neurología, recuperación tras esfuerzo, recuperación tras cirugía , etc,…); Lloret 
y Violán 1991 señalan el medio acuático no sólo terapéutico sino también preventivo, 
Moreno y Rodríguez 1996 indican el agua como especialmente idónea para realizar 
ejercicio físico en grupos de población con necesidades especiales, Adam y Mahaudens 
1996 describen  las condiciones físicas del agua que hacen que sea un medio terapéutico 
y  las patologías susceptibles de ser tratadas en él,.. Así un largo etcétera.

La densidad, un elevado calor específico y una gran tensión superficial, son algunas 
de las características del agua que la convierten en el medio ideal para el desarrollo de 
las técnicas hidrocinesiterápicas.

Propiedades 
físicas del agua y 
sus aplicaciones 
prácticas
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Podemos definir la densidad como la diferencia entre la masa  de un cuerpo y el espacio 

que ocupa. En el caso del agua es 1 gr/cm3 y es  altamente estable, es decir, varía muy 
poco cuando se cambia  la presión o la temperatura. Esto hace que un cuerpo humano, cuya 
densidad es menor (950 Kg/m3, dependiendo del sexo y somatotipo) (Becker, 2009) sea 
“empujado” para flotar. Cuanto mayor es la densidad del agua, mayor es esta fuerza de 
empuje,  por eso hay una mejor flotación en agua salada que en agua dulce.

Este fenómeno desafía la gravedad de tal modo que convierte al medio acuático en un 
medio de bajo impacto, en el que la carga gravitacional sobre las articulaciones se reduce 
drásticamente.

Este efecto “contrarrestador” de la gravedad depende de la profundidad y de la 
velocidad de ejecución del ejercicio  (Howperthal.Roesler, 2000).

Con el  agua a la altura de la sínfisis del pubis las articulaciones están “liberadas” del 
40% del peso del cuerpo, si subimos hasta la altura del ombligo hablaremos de un 50% , 
de un 60% a la altura del apéndice Xifoides o de un 85% si estamos con el agua a la altura 
de los hombros ( dependiendo siempre de la posición de los brazos) 

Al estar en un medio de bajo impacto, el ejercicio en el agua se hace especialmente 
útil en individuos con sobrepeso incapaces de desarrollar adecuadamente  programas de 
ejercicio en “seco”.

Individuos que sufren dolor articular por lesiones crónicas,  agudas o postquirúrgicas 
podrán desarrollar programas de entrenamiento con menor o nulo dolor y en estadíos 
precoces. Esto es especialmente importante en el caso de  deportistas de competición 
cuyos períodos de inmovilización se reducen al mínimo posible.

 Personas con dificultades en el ámbito motriz en general, como puede ser el Parkinson, 
ven aumentadas sus capacidades y destrezas (coordinación y equilibrio) para poder 
realizar cualquier tipo de actividad o movimiento que fuera del agua les resulta muy difícil 
o prácticamente imposible.

La flotación se puede usar como asistencia al ejercicio o como una mera resistencia para 
mejorar la fuerza muscular y/o ganar recorrido articular.

Aplicaciones 
relacionadas  

con la densidad
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Aplicaciones 
relacionadas con la 
Tensión SuperficialOtra característica física del agua es su tensión superficial, lo que se traduce en la 

práctica, en una resistencia ofrecida por el agua al movimiento que, en todo caso, es 
mayor que la del aire. 

Esta resistencia depende de la superficie y forma del cuerpo sumergido, de la 
velocidad de desplazamiento del mismo y de las turbulencias creadas.

La resistencia del agua aumenta si aumenta la fuerza ejercida en dirección de avance 
del movimiento, disminuyendo la presión o fuerza en dirección opuesta (parte posterior 
del individuo que avanza en el agua). En esta parte posterior la tensión superficial del 
agua es sustituída por la corriente o tensión de las turbulencias creadas. 

Por último, existe una fricción con el cuerpo que depende de la superficie de contacto 
y del coeficiente de fricción de la piel de la persona (sobre lo que influyen el pelo, el 
material del traje de baño,…)

LA RESISTENCIA ES DIRECTAMENTE 
PROPORCIONAL A LA FRICCIÓN

LA RESISTENCIA ES DIRECTAMENTE 
PROPORCIONAL A LA VELOCIDAD DE 
MOVIMIENTO

LA RESISTENCIA ES DIRECTAMENTE 
PROPORCIONAL A LA FUERZA DE EMPUJE DEL 
CUERPO EN MOVIMIENTO

FU
ER
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MPUJE DEL CUERPO EN MOVIMIENTO
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FRICCIÓN CON EL
 C

UE
RP

O

Fig 1. Resistencia ofrecida por el agua y sus correlaciones



30 Como consecuencia de todo esto se pueden realizar entrenamientos de resistencia, 
con velocidad de movimiento adecuada, sin una sobrecarga extrema, lo que nos permitirá 
mejoras en la fuerza de las extremidades, VO2 máximo(2), gasto calórico, función respiratoria 
y flexibilidad.  Todas ellas resultan más patentes en  individuos que no tienen una gran forma 
física (Alberton et al:2011; Colado et al.,2009; De Souza et al.,2012;Pinto et al.,2014)

 Este hecho, también es especialmente útil en el contexto de rehabilitación o recuperación 
y puede ser usado por deportistas en períodos de “parón” por lesión o para recuperar entre 
sesiones duras de entrenamiento. El ejercicio en el agua les permite mantener los estímulos 
producidos por el entrenamiento, como son, la tensión músculo-esquelética, la resistencia 
neuro-muscular o la activación de los sistemas metabólico energético, sin producirse daños 
gracias a la descarga. En esta aplicación práctica hay que tener en cuenta la naturaleza del 
ejercicio a ejecutar para diseñar cualquier programa de entrenamiento.

En hidrocinesiterapia se usan comúnmente distintos útiles que aumentan la superficie 
de fricción y con ello, incrementan la fuerza requerida para vencer la resistencia al agua. 
Como resultado, se obtiene una mayor activación muscular y frecuencia cardíaca así como 
un un aumento del VO2, que no se incrementarían con una fricción menor y la misma 
velocidad (De Souza et al.,2012;Pinto et al.,2011).

 En definitiva, este tipo de actividad, ofrece una alternativa al ejercicio “en seco” en 
situaciones de post cirugía, post lesión, o sobre-solicitación de músculos y articulaciones 
producto del entrenamiento. No sólo asegura un bajo impacto, sino un gran confort para el 
atleta a pesar de que algunos gestos técnicos pueden verse afectados.

Cualquier cuerpo sumergido en agua está sometido a presión  hidrostática que es 
directamente proporcional a la densidad  y a la profundidad de inmersión.

Como respuesta a esta presión los fluidos intersticiales de las extremidades son 
“drenados” hacia la cavidad torácica generándose una  fuerza de empuje que  favorece el 
retorno venoso y el trabajo del sistema linfático. Hay movilización del edema y mejoría de 
este síntoma en determinadas enfermedades; paralelamente se produce, tanto un aumento 
de la circulación en los músculos, como circulación de deshechos metabólicos al torrente 
sanguíneo. También se reduce el tiempo de transporte de O2, nutrientes y hormonas a 
los músculos fatigados en caso de deportistas sometidos a cargas altas de entrenamiento.

Aplicaciones 
derivadas de la 

Presión Hidrostática



31Además, se produce un incremento del gasto cardiaco de un 30 %-35 % si la inmersión 
es a la altura del cuello (Becker,2009; Meredith-Jones et al.,2011) y un incremento del 
trabajo respiratorio de un 60% con respecto al mismo ejercicio realizado “en tierra”.

La presión hidrostática sobre el cuerpo comprime más la cavidad abdominal que la 
torácica. El diafragma es impulsado hacia arriba y los músculos respiratorios se ven 
sometidos a un mayor esfuerzo. Se produce una sobrecarga de los músculos inspiratorios 
lo que dificulta la inspiración y facilita la espiración. Aumenta la presión intratorácica, 
modificándose la función respiratoria y disminuyendo el volumen residual. 

 Se producirá una ligera reducción de la frecuencia cardíaca debido al aumento de 
presión hidrostática en los miembros inferiores lo que contribuye a una reducción de 
circulación periférica y una redistribución de sangre a la cavidad torácica aumentando el 
volumen sistólico.

El VO2 en trabajos submáximos no se ve alterado porque generalmente se implican 
menos músculos y se ponen en marcha mecanismos inhibitorios de la contracción, a la vez 
que  una menor activación neuromuscular.Se produce finalmente una ligera hemodilución y 
un descenso de la viscosidad sanguínea además de un aumento significativo de la diuresis. 
natriuresis y caliuria.

Una vez detallados los efectos de la presión hidrostática, algunas de sus aplicaciones 
prácticas podrían ser las siguientes:

El trabajo estático o carrera en el agua a velocidad submáxima produce una respuesta 
cardiovascular y neuromuscular menor que en tierra dependiendo de la forma física del 
sujeto (Alberton et al.,2011; Meredith- Jones et al., 2011)

Podemos afirmar que el entrenamiento en agua mejora la capacidad aeróbica en sujetos 
no entrenados y puede mantener la de atletas de competición ayudando al fortalecimiento 
de los músculos respiratorios, lo cual puede tener aplicación en ciertas disciplinas deportivas 
(Becker,2009)

En la planificación de la actividad es muy importante valorar la profundidad, la duración 
y la intensidad del ejercicio.

En periodos de recuperación tras lesión o en lesiones agudas o crónicas, la presión 
hidrostática ayuda a disminuir el daño muscular derivado del ejercicio o de la propia lesión. 
También puede mantener el aporte de O2 a los músculos, al igual que la función contráctil  
ayudando a la eliminación de metabolitos intramusculares.



32 La inmersión prolongada produce relajación y tiene una acción antiespasmódica por lo 
que el tiempo de cada sesión debe ser adecuadamente programado.

La presión hidrostática y la viscosidad del agua dan origen a estímulos sensoriales que 
permiten una mejor percepción de la posición del cuerpo facilitando el equilibrio estático 
y dinámico. La inmersión frena los desplazamientos y oscilaciones lo que nos ayudará a 
ejecutar los gestos con mejor coordinación y además facilitará la toma de conciencia de una 
marcha sin  alteraciones. La resistencia al desplazamiento aumenta las sensaciones tanto 
propioceptivas como exteroceptivas y permite una mejor apreciación del esquema corporal.

Debido a su estructura molecular el agua tiene una gran capacidad para mantener 
constante la temperatura y transferirla a un cuerpo sumergido (teniendo en cuenta que 
el calor especifico del cuerpo es menor que el del agua).

 Esta propiedad es utilizada fundamentalmente para el tratamiento del edema y la 
inflamación asociadas a las lesiones deportivas. Estudios recientes, (Jamie Stanley. Martin 
Buchheit.Jonathan M. Peake 2011), avalan  la inmersión en agua helada tras esfuerzos 
maximales en deportistas de alto rendimiento como un método de recuperación 
post esfuerzo; en estos casos estaríamos hablando de técnicas de hidroterapia y no 
propiamente de hidrocinesiterapia.

La temperatura óptima para el trabajo hidrocinesiterápico es la llamada “temperatura 
indiferente”(entre 31º y 35º) que genera, en principio, una ligera relajación y facilita la 
ejecución del ejercicio sin el aumento de frecuencia cardíaca y la hipotensión que nos 
produciría aumentar la temperatura por encima de 35º.

En todo caso, la temperatura del agua es un factor importante a la hora de planificar 
y personalizar un tratamiento.

Aplicaciones 
derivadas del Calor 

específico 

Tipo de patología a tratar Temperatura recomendada del agua

Pacientes Reumáticos 36-38 º

Pacientes Neurológicos 34-37 º

Lesionados medulares (Entrenamiento al esfuerzo) 28-30 º

Entrenamiento deportivo 28-30 º

Pacientes post traumáticos, tras cirugía 34-36 º

Figura 2. Patologías 
y temperaturas 

recomendadas para su 
tratamiento
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Beneficios equilibrio  

y propiocepción
Beneficios desarrollo 
muscular y postura

Beneficios de  
carácter psicológico

Beneficios  
fisiológicos

Aumenta la 
coordinación

Participación de 
grandes grupos 

musculares. 
Tonificación general

Aumenta la secreción 
de endorfinas 

responsables de 
sensación de bienestar

Mejora de la 
circulación

Mejora el equilibrio

Relajación muscular 
debida a la ingravidez. 

Disminución de tensión 
muscular postural

Induce a la relajación 
en estados de stress y 

ansiedad

Mejora de las 
funciones pulmonares

Mejora la 
propiocepción y 
exterocepción

Mejora de la 
movilidad articular 

por la disminución de 
gravedad sobre los 
tejidos y la presión 

hidrostática

El medio acuático 
se asocia a un medio 

recreativo y motivador

Aumento de resistencia 
para tareas de baja y 

media intensidad

Mejora percepción  
del esquema corporal

Mejora de la postura 
por un descarga de 

la columna vertebral, 
fortalecimiento global 

y relajación

La actividad 
acuática favorece la 

socialización

Estimula el 
metabolismo

Favorece el sueño
Aumento significativo 

de la diuresis
Figura 3. Sintesis beneficios  
de hidrocinesiterapia
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Todas las técnicas hidrocinesiterápicas incluyen actividades que implican 

desplazamiento de todo el cuerpo, como la natación o la marcha, y también ejercicios de 
uno o varios segmentos corporales estando el paciente estabilizado en una determinada 
posición (mediante flotadores, raíles, sentados o de pie).

Cada una de ellas tiene unas determinadas aplicaciones prácticas siendo la natación 
y la marcha las más utilizadas en deportistas que utilizan el agua como medio de 
entrenamiento.

Ai Chi. Es una forma de ejercicio activo que reproduce los principios del Tai Chi, 
siguiendo sus pautas de respiración. Requiere el mantenimiento de un buen equilibrio y 
postura Los ejercicios se realizan en bipedestación con la lámina de agua a la altura del 
cuello. Se trata de movimientos realizados a una  velocidad lenta proporcionando una “no 
tensión”. Requiere mucha concentración.

Beneficioso para personas que tienen un alto grado de ansiedad o stress y que les 
cuesta mantener la concentración. El control respiratorio es fundamental en esta técnica. 
Podemos considerar este ejercicio como un tipo de meditación realizado en el agua. Está 
recomendado también en patologías que requieran un aumento de la amplitud articular.

Halliwick. Se basa en la consecución del control postural a través de distintas 
desestabilizaciones que el fisioterapeuta le provoca al paciente. Se realiza fundamentalmente 
en flotación. Conduce a la persona a un control rotacional de su cuerpo en todos los 
planos. Es un método utilizado en sus inicios para el aprendizaje de la natación y es 
muy adecuado para el tratamiento de personas que tienen una movilidad reducida, con 
un alto grado de inestabilidad o una atrofia muscular. También es de suma utilidad en 
personas que necesitan perder el miedo al agua como paso previo imprescindible para 
cualquier otro tipo de terapia. El concepto fue creado por James McMillan (1913-1994), 
un ingeniero de mecánica de fluidos en 1948.

Técnicas de 
hidrocinesiterapia
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Watsu. Es un método más “pasivo” que los anteriormente descritos. Combina el 

masaje de dígito-presión del Shiatzu con los efectos terapéuticos del agua. Se realiza 
en flotación con ayuda distintos elementos flotatorios a una temperatura de 33 a 36º 
generalmente con los ojos cerrados y con el soporte directo de la cabeza del paciente 
por parte del fisioterapeuta. 

Aumenta la flexibilidad y la amplitud articular. Muy utilizado en patologías crónicas 
como las fibromialgias.

FNP. Hablamos de una forma de ejercicio activo-asistido basado en los modelos del 
método de facilitación neuromuscular propioceptiva cuya base es que la contracción del 
músculo agonista  causa un reflejo de relajación del antagonista. El creador del método 
de FNP es el doctor Hermán Kabat, doctor en medicina y filosofía, fue posteriormente 
desarrollado por un grupo de fisioterapeutas a finales de los años cuarenta. Surgió 
como un método terapéutico y rehabilitador, para después integrarse en el ámbito de la 
actividad física y el deporte.

Feldenkrais. El Feldenkrais es un método activo-asistido. Tiende a ser más una forma 
de auto- educación en lugar de una terapia manipulativa.  Creado por el físico Moshé 
Pinchas Feldenkrais (Slavuta, Imperio ruso, 6 de mayo de 1904 - Tel Aviv, Israel, 1 de julio 
de 1984).

El fisioterapeuta enseña  una serie de movimientos fluídos, rítmicos y lentos. Se busca 
que las personas estén atentas al gesto que están realizando y de las sensaciones que 
produce. Es más un proceso de autodescubrimiento de las posibilidades del cuerpo que 
el hecho de conseguir completar el ejercicio.

Muy utilizado en pacientes con alteraciones neuromusculares degenerativas y en 
pacientes deteriorados que no realizan ninguna actividad física



36 Bad Ragaz. Es un método activo o pasivo de hidrocinesiterapia en el que el 
fisioterapeuta proporciona un punto fijo desde el que el paciente trabaja, supervisando 
el profesional la ejecución del movimiento. Se suele realizar en flotación. Se basa en los 
modelos de FNPropioceptiva.

Pilates Acuático. Adapta los fundamentos del Pilates a la piscina. Trabaja  basándose 
en el fortalecimiento del “núcleo” del cuerpo (Abdominal y región posterior) y también 
tratando de elongar el cuerpo con ejercicios. Se pueden  usar puntos de apoyo fijos en 
la piscina o elementos de flotación. Aumenta el tono  y la fuerza muscular, la flexibilidad 
y mejora la postura.

A pesar de su larga lista de beneficios, la hidrocinesiterapia no está exenta de riesgos 
y su uso debe ser siempre pautado por un profesional de la salud.

Tenemos que tener en cuenta la demanda del sistema cardiovascular y respiratorio 
que se produce, por lo que está contraindicada en pacientes con insuficiencia respiratoria 
o cardíaca grave  y en personas con inestabilidades hemodinámicas.

Normalmente los tratamientos  requieren la inmersión simultánea de varias personas en 
la piscina terapéutica, por lo que se deben extremar las medidas higiénicas. Los pacientes 
que sufran procesos infecciosos (Conjuntivitis, Otitis, Sinusitis,.), heridas abiertas o 
estados febriles no deben sumergirse. Este tipo de terapia también está contraindicada 
en pacientes con alteraciones de la termorregulación corporal.

La terapia en piscina no excederá  los 20 min en pacientes ancianos, hipertensos 
o con afectación cardiopulmonar y siempre debe estar supervisada, antes, durante y 
después del ejercicio.

Contraindicaciones
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En resumen 3

Las grasas han tenido un papel decisivo en la supervivencia humana. Los cazadores/
recolectores, cazadores primarios y pastores nómadas, han sobrevivido alimentándose 
básicamente de grasas a lo largo de la historia. La caza y la pesca han sido la base de su 
alimentación y gracias a ello el ser humano ha sobrevivido ante largos periodos de ayuno. 

Esto ha hecho que durante 2 millones de años las grasas hayan sido nuestro principal 
sustrato energético. Será con el comienzo de la  agricultura, hace unos 10.000-6.000 
años, cuando la alimentación de nuestros antepasados se ve modificada al incorporar los 
cereales. Es cuando el ser humano ve por primera vez modificada la manera de alimentarse en 
2.000.000 millones de años y comienza a ingerir hidratos de carbono (CH). La agricultura 
cambia la vida de las personas, dejarán de ser nómadas para hacerse mas sedentarios, ya 
que los cultivos de cereales producen alimento durante todo el año. La ingesta de azúcares 
y almidones se incrementó desde el inicio de la agricultura hasta hoy en día. Desde un 
punto de vista histórico, la adaptación a los hidratos de carbono supone sólo un 1% del 
tiempo de nuestra estancia en la tierra y teniendo en cuenta la evolución esto no supone 
mucho tiempo (Orr & Gilks, 1931).
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En las últimas décadas se ha investigado mucho para determinar cual es la fuente 

energética durante el ayuno, el descanso y el ejercicio, y asi conocer cual es la alimentación 
que más optimiza el rendimiento. En 1939 Cristiansen y Hansen (1939), descubrieron que 
cuando un deportista se sometía a una ingesta grande de CH durante 7 días, su rendimiento 
mejoraba más que cuando se alimentaba a basa de grasas. Además otros autores (Bergström, 
Hermansen, Hultman, & Saltin, 1967; Bergström & Hultman, 1966; Bergström & Hultman 
1967) asociaron la carga de CH con un aumento de las concentraciones de glucógeno 
muscular y con un aumento del rendimiento. Desde entonces se ha consolidado la idea de 
que sólo las dietas ricas en CH pueden aumentar la capacidad del ser humano de realizar 
ejercicio (Noakes, 2002). A pesar de la importancia de estos estudios, ninguno de ellos 
había controlado el efecto placebo y en algunos su único objetivo era demostrar un efecto 
beneficioso (Burke, 2002), por lo que, a día de hoy tenemos algunas dudas sobre los 
resultados y las conclusiones obtenidas.

Posteriormente, también han habido investigaciones a favor de la dietas ricas en CH para 
mejorar la salud de las personas. El Dr. Ancel Keys ha sido uno de los mayores defensores 
de este tipo de dietas. Asustado por el incremento de las enfermedades coronarias,  inicia 
una investigación en la primera conferencia de la Organización de Alimentos y Agricultura 
de la ONU en Roma en 1952 para comprobar si este incremento era producido por los 
hábitos alimentarios. Durante la visita a Italia, descubre que las enfermedades coronarias 
(EC) en algunas ciudades italianas como Nápoles, son muy bajas y decide investigar 
porqué. Allí descubre que la alimentación básica de un napolitano se basa en pasta, frutas, 
verduras y ocasionalmente carne. Al mismo tiempo descubrió que los napolitanos con 
elevados ingresos económicos y que se alimentaban de carne con mayor asiduidad, tenían 
el colesterol más elevado y un mayor índice de EC. Así mismo Keys conocía los datos del 
Departamento de Agricultura de los USA en los que informaba que la dieta norteamericana 
había reducido un 25% el consumo de fibras y cereales y en su contra aumentado el de 
carnes en un 25%. Si bien, años después se supo que esos datos no eran reales, sino que 
habían sido manipulados (Taubes, 2008). Es entonces cuando el colesterol se convierte 
en el “gran culpable” siendo uno de los responsables de las enfermedades cardiovasculares 
según el Dr. Keys. Por ello se convence de que las dietas ricas en grasas tan populares en 
USA, sobre todo en grasas saturadas, son las responsables del incremento de las EC. Ya 
en 1952 Keys recomienda una reducción de la grasas por debajo del 30% de las calorías 

Grasas y 
Rendimiento 

deportivo

Grasas y salud



39totales. Pero necesitaba una evidencia científica para sustentar su hipótesis y diseñó un 
estudio internacional con distintos tipos de alimentación comparándolos con las tasas 
de EC. Este estudió fue el Seven Countries Study (CSC) (Keys, 1980). En este estudio 
se analizó a 13.000 hombres de EE.UU, Finlandia, Grecia, Holanda, Italia, Japón y la 
antigua Yugoslavia. Estas poblaciones fueron escogidas porque tenían diferentes patrones 
alimentarios y la tasa de EC variaba, por lo que podía demostrar esa asociación que él 
pretendía. El colesterol medio en Finlandia fue aprox. 260 mg/dl, y en Japón sólo de 160 
mg/dl. El número de ataques cardíacos en un período de 10 años fue en Finlandia de 70 
mientras que en Japón sólo 5. Con estos datos y los de los otros países nos encontramos 
con una relación casi lineal, que nos hace ver como el riesgo cardiovascular es proporcional 
a los niveles de colesterol y relacionado con la ingesta de grasas e hidratos de carbono. 
Además el estudio asoció el nivel de colesterol con la ingesta de grasas saturadas y no con 
las totales. Los finlandeses ingerían un 20% sobre el total en grasas saturadas mientras que 
los japoneses sólo un 2%.

Una vez analizado los datos, Keys llegó a las siguientes conclusiones:

�El colesterol está estrechamente relacionado con la enfermedad coronaria

�Las grasas saturadas influyen en los niveles de colesterol y en consecuencia en la EC.

�Las grasas monoinsaturadas protegen contra la EC. Esta última surge debido a que 
alguna regiones de Finlandia y Creta había una gran diferencia en EC a pesar de 
que se consumía hasta un 40% de la ingesta total de calorías en forma de grasas. 
En Finlandia el 22% de las calorías provenía de las grasas saturas y sólo el 14% de 
las monoinsaturadas,  en cambio en Creta el 8% provenían de las grasas saturadas 
mientras que el 29% era monoinsaturadas. El estudio tampoco explicaba porque 
había diferencias en las EC dentro de los propios países según la región en la que se 
encontrase y con los mismos hábitos de vida.

Años después, Yerushalmy y Hilleboe (1957) descubrieron que Keys tenía datos de 22 
países, pero sólo decidió publicar 6 y posteriormente de 7 países. Entre los descartados 
destacan Francia o Suiza, con un elevado consumo de grasas saturadas, pero con una 
baja tasa de EC. El estudio SCS se convirtió en un gran análisis pero no mostró ningún 
tipo de causa-efecto entre las EC y la ingesta de grasas. 20 años después, el Senador 
estadounidense George McGovern en 1977, de la mano del Dr. Keys, se sentaron para 
proponer las primeras recomendaciones alimentarias de la historia (Dietary goals for the 
United States, 1977). En esta reunión decidieron recomendar una reducción del 
consumo de grasas para mejorar el estado de salud de los norteamericanos. 
Además sale a la luz la primera pirámide alimentaria de la historia. En ella 
se aconsejaba incrementar los hidratos de carbono hasta un 60% de 
las calorías totales, disminuir la ingesta de grasas hasta un 30% (en el 
que las grasas saturadas no superasen un 10%) y reducir la ingesta 
de carnes, huevos y lácteos. En 2.000.000 millones de años, es la 
primera vez que se ve modificada la alimentación del ser humana 
para reducir los niveles de colesterol y el riesgo de enfermedad 
cardiovascular (Ariel, 2010).
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Podemos ver que la grasa supone un porcentaje alto del peso corporal de una persona 

normal. En realidad, hay variación del porcentaje de grasa entre distintas personas. 
Habitualmente los hombres sanos tienen un 15 % de grasa mientras que las mujeres 
tendrían un 25% (Koeslag 1980), aunque habrá variaciones dependiendo del deporte, 
edad o procedencia. Bowera et al (1970), Pollock, Gettman, et al (1977) han recogido 
datos de maratonianos registrando porcentajes entre 4% y 7% de grasa. En cambio las 
mujeres  había un 15%, siendo el valor más bajo recogido el 6% (Wilmore, Brownm et al 
1977). En la sociedad actual estos índice se han vistos aumentados hasta puntos de 25% 
en los hombres y 35% en las mujeres. 

Dependiendo de la ingesta de grasas según la dieta, las grasas tendrán tanta importancia 
o más que los hidratos de carbono a la hora de aportar energía. A su vez, muchos hidratos 
de carbono se acaban convirtiendo en triglicéridos y se acaban almacenando esperando 
ser utilizados como ácidos grasos.

El primer paso para dar energía será la hidrólisis en ácidos grasos y glicerol. A 
continuación los ácidos grasos y glicerol se transportan por la sangre a los tejidos activos, 
donde se oxidan para dar energía. La mayoría de las células pueden utilizar ácidos grasas 
como aporte energético. El glicerol al entrar en la célula se transformará en glicerol-3-
fosfato, que utiliza la vía glucolítica para proveer energía.

Los ácidos grasos sólo se pueden oxidar y descomponer en las mitocondrias. Es el 
motivo por el cual el primer paso será introducir los ácidos grasos en la mitocondria. Este 
proceso será regulado por un transportador llamado carnitina. El producto final será la 
liberación de grandes cantidades de ATP. Por cada ácido esteárico oxidado se produce una 
ganancia neta de 146 moléculas de ATP.

Si se pasa a una dieta rica en grasa lentamente, el organismo se irá adaptando a usar 
mucho más ácido acetoacético que el habitual y no suele aparecer cetosis.

La utilización energética de la grasa se acelera cuando faltan hidratos de carbono. En la 
ausencia de los hidratos de carbono la grasa de los adipocitos se movilizará para obtener 
energía ante la ausencia de los propios hidratos. Al mismo tiempo habrá ciertos cambios 
hormonales que acelerarán la movilización de los ácidos grasos del tejido adiposo. Uno de 
los cambios más destacables será el descenso de la secreción pancreática de insulina por la 
ausencia de hidratos de carbono, lo que a mayores de reducir la grasa almacenada llevará al 
metabolismo a decantarse por el metabolismo de las grasas en lugar del de los hidratos de 
carbono. (Phinney, Bistrian, Evans, Gervino, & Blackburn, 1983; Phinney, Bistrian, Wolfe, & 
Blackburn, 1983; Phinney, Horton, Sims, Hanson, & Danforth, 1980)

Grasa en el ser 
humano

Uso energético de 
los triglicéridos
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Los cuerpos cetónicos son una fuente de energía endógena, producto de la movilización 

de grasas en respuesta a variantes fisiológicas y periodos de crisis alimentarias, ayunos 
etc. Los cuerpos cetónicos, acetoacetato (CAAC) y D-β-hidroxibutirato (βHB), son 
combustibles que pueden ser oxidados por la mayoría de los tejidos del cuerpo y se forman 
en grandes cantidades (hasta 150 g / día) por el hígado en respuesta al bajo nivel de 
glucosa en la sangre y insulina. (Cahill, 2006) (Fukao y cols. ,2004). Sobre dos quintas 
partes de los ácidos grasos metabolizados en el cuerpo es producto por la cetogénesis 
hepática, siendo alrededor de 100 a 150 gramos/día. 

La cetosis o Ketosis es la oxidación de los cuerpos cetónicos. La keto-
adaptación es una adaptación evolutiva utilizada como un mecanismo de 
supervivencia durante épocas de escasez de alimento, enfermedad o 
estrés energético (Mccue, 2010). De hecho, la capacidad de sobrevivir 
a periodos largos de escasez de alimentos,  es una característica 
importante del ser humano, en la que el gran tamaño del cerebro 
exige una cantidad importante de glucosa para mantenerlo activo 
energéticamente. Cahill (1960) demostró la importancia de la 
oxidación de los cuerpos cetónicos en esos periodos de inanición, 
en los que el cerebro obtiene el 60% de su energía de los cuerpos 
cetónicos, remplazando a la glucosa como sustrato principal. (Cahil, 1970) 
(Owen, 1967). Entonces la keto-adaptación reduce la utilización de la glucosa, 
previene la gluconeogenesis de las reservas proteicas, permite incrementar la capacidad 
de supervivencia. Por lo tanto, los cuerpo cetónicos puede ser una fuente energética 
alternativa muy interesante.

El efecto de la keto-adaptación y su influencia en el rendimiento fue redescubierta en 
los años 80. Phinney y colaboradores (Phinney et al  198o; Phinney et al. 1983) realizaron 
dos estudios con pacientes para perder peso con dietas cetogénicas. El primer estudio era 
un grupo de sujetos con sobrepeso y el segundo estudio era con deportistas altamente 
entrenados. En ambos estudios la ingesta de CH era de 10 gramos al día, y las proteínas 
ingeridas suponían sobre el 15% de la energía consumida. El betahidroxiburato (BOHB) 
se elevó a 1-3 mmol/L en la primera semana, pero la capacidad de rendimiento se redujo 
hasta 4-6 semanas desde que se comenzó la restricción de CH. Durante ese tiempo, ambos 
grupos mostraron diferencias a la hora de oxidar grasas medidas por su cociente respiratoria 
(RER) durante el ejercicio. Los sujetos desentrenados mostraron unos valores RER por 
debajo de 0,7, indicativo de un alto uso de grasas y un acercamiento a la cetogénesis.  
Los deportistas en ejercicio submáximo alcanzan el 0.72 de su RER después de 4 semanas 
de keto-adaptación estableciendo que más de 90% de su energía obtenida de la oxidación 
de las grasas. 

Cuerpos  Cetónicos 
y la keto-adaptación



42 En los deportistas del estudio de Phinney, y colaboradores en 1983, los gramos de grasa 
oxidados por hora de ejercicio llegaron, en un caso a 80 g/h (1.4 g/min). Otro hallazgo 
importante de estos estudios fue que el contenido de glucógeno muscular se redujo, pero no 
totalmente. Y que la tasa de uso de glucógeno se redujo drásticamente tras keto-adaptación.

Las posibles implicaciones prácticas del proceso de adaptación a la cetosis serían que el 
cuerpo humano puede adaptarse a utilizar la grasa como principal combustible durante el 
ejercicio submáximo y no se vería obligado al de uso de glucógeno hepático y muscular. 

Pero también tenemos que tener en cuenta que hay dietas de alto contenido en grasas 
que han mostrado bajas tasas de oxidación de grasas (Burke et al., 2000, 2002; Helge, Watt, 
Richter, Rennie, & Kiens, 2001; Lambert, Speechly, Dennis, & Noakes, 1994) porque los 
niveles de CH restringidos no permitían la cetosis nutricional. Lo cual hace que siga existiendo 
una gran controversia en este tema..

Los estudios en deportes de más larga duración han sido los de Havemann y cols (2006), 
los cuales estudiaron el rendimiento de deportistas en pruebas de más de 200 km. Ellos 
observaron que la capacidad de rendimiento se veía mejorada en ocho de cada nueve sujetos 
cuando seguían una dieta baja en hidratos de carbono. Lo más interesante es que los sujetos 
con un bajo RER redujeron en 375 segundos la prueba cuando cambiaban su dieta a una 
dieta baja en carbohidratos. La conclusión del autor ha sido que los atletas con un bajo RER 
se ven beneficiados por las dietas bajas en hidratos. Pero es precipitado sacar conclusiones 
cuando se trata de tan pocos sujetos.
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La capacidad que tiene el cerebro de consumir cetonas puede que provenga de un 

instinto ancestral que permitía la supervivencia durante periodos de poca comida.  
El ejemplo más espectacular han sido los estudios de Cahill y Aoki (1980) y Owen y cols. 
(1967) cuando investigaron a sujetos con una profunda hipoglucemia pero con un estado 
de keto-adaptación perfecto.

Durante el ejercicio prolongado las cetonas se incrementan ligeramente incrementando 
los depósitos energéticos ya que una vez el cerebro consuma la glucosa pasará a consumir 
también las distintas cetonas producidas (Noakes, 2014). Entonces esto podría ser un 
método muy eficaz para combatir el famoso “muro” en los deportes de resistencia, producido 
por una hipoglucemia en los atletas de alto consumo de CH. La hipoglucemia conlleva a 
un fallo del sistema nervioso central con el consiguiente descenso del rendimiento. Ingerir 
carbohidratos durante el ejercicio retrasa el descenso de esta caída.

Sin embargo, la glucosa sigue siendo el combustible mas importante para el cerebro. 
El aporte de glucógeno hepático a la glucosa en sangre es esencialmente cero a partir 
del segundo o tercer día de inanición. La producción total de glucosa en la inanición tras 
varias semanas asciende a aproximadamente 80 gramos al día. Acerca de 10-11 gramos/día 
provienen de la síntesis de glucosa a partir de los cuerpos cetónicos, 35-40 gramos gracias 
al lactato y piruvato reciclado, 20 gramos  producto del glicerol derivado de la grasa, y los 
15-20 gramos restantes gracias a los aminoácidos derivados de proteínas, principalmente 
alanina. (Cahill, 2006).

Cuerpos cetónicos 
¿Energía para el 
cerebro?

Según el Prof Noakes, la cetosis nutricional o keto-adaptación podría aportar muchos 
beneficios a los deportistas y mejorar la salud de las personas debido a sus mecanismos 
energéticos y epigéneticos (Noakes, 2014). 

La pérdida de grasa es uno de los beneficios de la keto-adaptación y es muy efectiva 
para la composición corporal, especialmente cuando se combina con el entrenamiento de 
resistencia (Paoli et al., 2012; Volek, Quann, & Forsythe, 2010), mientras se mantenga el 
rendimiento de la fuerza y potencia en un estado de adaptación a la cetosis.

Actualmente se está investigando en muchos deportes con este tipo de dietas, pero el 
deporte pionero por excelencia es la ultra maratón. El descenso de los problemas a la hora 
de enfrentarse al muro, y descenso de los problemas gástricos y de mareos es una de las 
claves. Ultra corredores que tienen experiencia en dolencias gastrointestinales con dietas 
ricas en CH comúnmente mejoran esas dolencias después de la ceto-adaptación (Volek & 
Phinney, 2012). Quizás esto es debido a que se consumen menos calorías durante el evento.

La cetosis 
nutricional
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En la actualidad, algunas teorías indican la posibilidad de que, el cuerpo humano se 

puede adaptar para consumir preferentemente grasas como fuente de energía y que en 
deportistas podemos prolongar el rendimiento sin necesidad de ingestas de CH durante el 
ejercicio. Además, se sumaría a estos beneficios energéticos de la ceto-adaptación del atleta, 
una reducción del estrés oxidativo e inflamatorio (Merman & Verdín, 2014). En contraste 
con el dogma nutricional clásico (Erlen- Busch et al., 2005) que enfatizan la ingesta de CH 
en todas las formas de duración o intensidad del deporte, estas observaciones indican que 
se podría mejorar el rendimiento y reducir la dependencia de los azúcares antes y durante 
del ejercicio, con dietas ricas en grasas. Pero todavía hay muchas dudas al respecto y hay 
conocer mejor los niveles de restricción de CH necesarios para tener estos efectos, asi 
como los factores con contribuyen a las diferencias individuales en respuesta a estas dietas 
grasas (Noakes, 2014).

En resumen
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