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RESUMEN. La deshidratacién es uno de los principales enemigos
de los deportes de resistencia. Sin embargo, la ingesta excesiva de
liquido con el objetivo de evitar dicha deshidratacién, ha provocado
en los ultimos afios numerosos casos de hiponatremia,
especialmente en esfuerzos de extrema duracién. La hiponatremia
se define como la presentacién de concentraciones de sodio en
plasma por debajo de 135 mmol/L. Representa la primera causa de
enfermedad severa en deportes de ultraresistencia, a lo que ha sido
asociado numerosos casos de muerte subita. Las extremadas
exigencias fisicas de este tipo de deportes de creciente popularidad,
junto con el peligro potencial que supone para la salud del deportista,
nos ha conducido al estudio profundo de las causas, consecuencias,
factores asociados, abordaje terapéutico y prevencién de la
hiponatremia , tanto desde un punto de vista cientifico como
practico. La ingesta de la cantidad adecuada de liquido se presenta
como el método mds importante para prevenir su aparicién. No
esta clara la cantidad id6nea y/o necesidad de una suplementacién
de sodio en la bebida para evitar el desarrollo de hiponatremia y
mejorar el rendimiento deportivo en pruebas de ultraresistencia.
No obstante, parece ser que esta suplementacién sélo seria (til en
aquellos individuos que ingirieron una excesiva cantidad de liquido.
Palabras clave: Hiponatremia, sobrehidratacién, sodio,
ultraresistencia.

INTRODUCCION

En ejercicios de larga duracién se producen importantes
pérdidas hidricas por sudor y respiracién. En estas
condiciones es preciso hidratarse adecuadamente y no hacerlo
entrafia riesgos para la salud y disminuye el rendimiento
fisico-deportivo. Siendo conscientes de ello, los deportistas
ingieren importantes cantidades de agua que, a veces, exceden
las propias necesidades. En estos casos se puede producir
hemodilucién, una de cuyas consecuencias es la
hiponatremia. Recientemente, los medios de comunicacién
se han hecho eco de esta problematica (Tabla 1).

Se denominan deportes de ultraresistencia a aquellos que
implican esfuerzos fisicos superiores a las 6 horas de duracién
(1-4). Entre los principales factores limitantes del rendimiento
en estos deportes aparecen el agotamiento del glucégeno, el

155

SUMMARY. Hyponatremia in ultraendurance exercises. Effects
on health and performance. Dehydration is one of the main
problems associated to endurance sports. In order to avoid the
negative effects of dehydration athletes tend to drink well above
their current needs. The negative effect of drinking too much fluid
is hyponatremia. Hyponatremia is defined as a plasma sodium
concentration lower than 135 mmol/L. Hyponatremia is the first
cause of severe illness in ultraendurance sports and has been
associated with sudden death. In this article, we analyze the causes,
consequences, associated factors, therapeutic treatment and
prevention of ultraendurance sports-associated hyponatremia. It is
concluded that an adequate fluid ingestion is the best method to
avoid hyponatremia. There is not conclusive data about the amount
and necessity of sodium supplementation to avoid hyponatremia.
However, it might be that it is not necessary to ingest additional
sodium to prevent the development of hyponatremia in athletes
who only partially replace theirs fluid losses during prolonged
exercise.

Key words: Hyponatremia, overhydration, sodium, ultraendurance
sports.

desequilibrio hidrico y electrolitico y factores
cardiovasculares. Ademas, en las pruebas plurideportivas de
ultraresistencia (i.e. triatlon: natacién, carrera a pie y
bicicleta) la fatiga acumulada de una modalidad sobre otra
puede ser un factor determinante en el resultado final (5).
Para completar una prueba de Ironman (3,8 km natacion,
180 km en bicicleta, 42,2 km corriendo), se emplean entre 8
y 17 horas, produciéndose un gasto energético de entre 8500
y 11500 kcal (6). En una prueba de ultramaratén de 161 km,
la ingesta de agua es de 16,6-33,1 litros de agua y de sodio
es de 23,2 g sodio (3). En otras pruebas de ultradistancia
desarrolladas en ambientes calidos, las pérdidas de liquidos
por sudor llegan hasta 2 litros/h (7). '

Es bien sabido que un correcto equilibrio hidrico y
electrolitico resulta critico para el mantenimiento de la satud
y para optimizar el rendimiento deportivo durante el ejercicio
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(8-11). La hiponatremia se define como la presentacion de
concentraciones de sodio plasmaticas por debajo de 135 mEq/
L o mmol/L (1,12,13), siendo su rango de valores normales
138-142 mmol/L (14) (Figura 1). Esta alteracién se ha
observado repetidamente en esfuerzos fisicos que superan las
6 horas de duracidn (1-4). Asi, durante el Ironman de Hawai
la hiponatremia constituy¢ el principal desajuste electrolitico
encontrado (12,5). Aparentemente, y bajo una perspectiva
estrictamente fisiolOgica, existe una contradiccién intrinseca
entre deshidratacién e hiponatremia. Esto es, si existe
deshidratacion se deberia producir hemoconcentracién y, en
consecuencia, hipernatremia. Sin embargo, la realidad sobre
el terreno pone de manifiesto esta contradiccién. La
hiponatremia es mds comin de lo que pudiera parecer. Su
caracter asintomatico (13,16) asi como el hecho de que no
sea algo fisiolégicamente esperable dificulta su deteccion,
lo que puede poner en peligro la salud de los deportistas.
Aunque la hiponatremia se suele asociar a esfuerzos de
ultraresistencia (4), su aparicién también puede darse en otros
deportes de menor duracién (2-4 h) (i.e. maratdn, triatlon,
entrenamiento militar) (16,18-21). Incluso se han encontrado
casos de hiponatremia asociados a ejercicio fisico inespecifico
de baja a moderada intensidad y duracién (22), si bien su
prevalencia es minima.

TABLA 1
Repercusién medidtica acerca de la sobrehidratacion y
consecuente hiponatremia

Fuente Fecha Titulo
The New York Times 02/11/1999 “When Too Much Water
Hurts a Runner”
El Mundo 06/11/71999 “Maraton: Demasiada agua
puede perjudicar”
The New York Times 07/11/1999 “Thirsty? Not So Fast”
E! Mundo 05/02/2000 “Hiponatremia: El peligro de
beber demasiada agua”
The New York Times 16/05/2000 “VITAL SIGNS: SAFETY, When
Excess Water Can Kill a Runner”
The Times 28/03/2003 “Do you need a good drink?”

En cualquier caso,, concentraciones de sodio por debajo
de los valores fisioldgicos representan la primera causa de
enfermedad severa que acompaiia a los deportes de
ultraresistencia (4) y han sido asociadas a numerosos casos
de muerte subita (1,2,18,19,23-25). Las extremadas
exigencias fisicas de este tipo de deportes de creciente
popularidad, junto con el peligro potencial que supone para
la salud del deportista, precisa de un estudio profundo de las
. causas, consecuencias, factores asociados, abordaje
terapéutico y prevencién desde un punto de vista cientifico y
préctico.

FIGURA 1
Concentracién de sodio plasmatico. El eje de ordenadas
estd expresado en mmol/
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Causas de hiponatremia

La hiponatremia se define y caracteriza por la
presentacién de concentraciones circulantes de sodio por
debajo del limite inferior de normalidad (< 135 mEq/l). Esto
puede deberse a un exceso de liquido extracelular, a una
cantidad insuficiente de soluto (sodio), o a una combinacién
de ambos (Figura 2).

FIGURA 2
Factores que contribuyen al desarrollo de hiponatremia
asociada al ejercicio (1)
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Exceso de liquidos extracelulares

La sobrecarga hidrica puede ser debida a un excesivo
consumo de liquidos y/o a deficiencias de excrecién en
situaciones de hipervolemia. En primer lugar, la famosa frase
mitificada de “bebe tanto como puedas”, basada en que la
sensacion de sed es menor a las necesidades de hidratacién,
ha demostrado ser un peligro potencial en las pruebas de
ultraresistencia. Una ingesta desproporcionada de liquido
puede conllevar a un estado de hipervolemia y, en
consecuencia, a un estado de hiponatremia. En segundo lugar,
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el exceso de liquido extracelular puede ser debido a un
deficiente funcionamiento del aparato excretor, no siendo
éste capaz de eliminar la suficiente cantidad de agua y
produciéndose por tanto hemodilucién e hiponatremia. Se
postula que uno de los posibles factores causantes de esta
disfuncién es el ejercicio. El ejercicio aumenta la actividad
simpatico-renal y activa el sistema renina-angiotensina, lo
que reduce la tasa de filtracién glomerular y el flujo de orina.
Esto puede limitar la funcién renal para compensar el
desequilibrio producido por la ingesta y pérdida de sodio y
agua, lo que puede incrementar el riesgo de desarrollar
hiponatremia. Otra hipétesis alternativa, se inclina por una
inapropiada secrecién de hormona antidiurética (ADH)
durante la sobrecarga hidrica (22,26). Sin embargo, estudios
m4s recientes no han encontrado una clara asociacién entre
las concentraciones de ADH y las de sodio en pruebas de
ultraresistencia (12,27,28).

Déficit de sodio

Se pueden establecer dos grupos de factores que pueden
determinar, juntos o por separado, un bajo contenido de sodio:
1) una excesiva pérdida de electrolitos; 2) una inadecuada
ingesta de sodio. 1) La pérdida excesiva de sodio puede ser
determinada por sudoracién excesiva y prolongada,
provocada por las altas temperaturas, una inadecuada
aclimatacién y/o estado de forma fisica del deportista, la
existencia de alguna variante del gen CFTR (cystic fibrosis
transmembrane conductance regulator), o por una
combinacién de estos factores. El CFTR es un gen defectuoso
que provoca un mal transporte de sodio y cloruro a través de
las membranas celulares del epitelio (29). Se cree que alguna
mutacion de este gen puede afectar a la predisposicién de
algunos individuos para desarrollar hiponatremia (1). 2) Un
bajo contenido de sodio en plasma, también puede ser debido
a un reemplazo inadecuado de este soluto, causada por el
consumo de bebidas y/o comidas sin sodio o con bajo
contenido en él. Ambas teorias, han intentado explicar el
desarrollo de la hiponatremia, pero hasta la fecha no se
disponen evidencias cientificas que demuestren que en
ausencia de sobrecarga de liquido extracelular se desarrolle
hiponatremia. Igualmente, no se dispone de suficientes datos
en la literatura cientifica que corroboren la teoria de una
hiponatremia producida por excesiva pérdida de sodio por
sudor. Por ello, parece 16gico centrarse en los factores que
producen una hipervolemia.

Factores que producen una hipervolemia

Diversos estudios han puesto de manifiesto la relacién
inversa existente entre la variacién del peso corporal y las
concentraciones de sodio pre- y post-carrera, de modo que
tanto los atletas que menos peso perdieron como los que
tuvieron ganancia ponderal, mostraron una disminucién en

las concentraciones de sodio plasmaticas (4,12,15,27,30-32).
En contradiccién con los resultados obtenidos en deportes
de menor duracidn, este tipo de esfuerzos se asocian a un
incremento de volumen plasmatico y una disminucién de
hematocrito (3,27,30,33). La causa de todo ello podria
deberse a una excesiva ingesta y/o una inadecuada
eliminacién de fluidos. Stuempfle y et al (3) encontraron
casos de hiponatremia en aquellos sujetos que se
hiperhidrataron durante un ultramaratén. También se observé
una mayor cantidad de agua ingerida por parte de los sujetos
hiponatrémicos respecto a los normonatrémicos, si bien estas
diferencias no llegaron a ser significativas. No obstante,
aunque la ingesta de liquidos fue mayor en los atletas que
desarrollaron hiponatremia, el exceso era relativamente
modesto lo que hace pensar en la posibilidad de que los atletas
que sufren hiponatremia tengan, ademas, un deterioro de la
capacidad renal para excretar fluidos (4).

Se ha estudiado el funcionamiento renal inmediatamente
después de haber padecido un estado hiponatrémico en una
prueba de ultraresistencia. Los resultados mostraron que el
grupo de sujetos que presenté hiponatremia podia haber
padecido una retencién hidrica durante el ejercicio, dado que
tras finalizar el mismo (durante las siguientes 12 horas) tuvo
una tasa de excrecién de liquido mayor que la presentada
por el grupo normonatrémico (27). A posteriori, los autores
se plantearon si la retencién de liquido era un problema
inherente a los sujetos o bien si se trataba de un desajuste
temporal provocado por el ejercicio o por el propio
desequilibrio hidro-electrolitico. Para ello provocaron una
sobrecarga hidrica en reposo a ambos grupos de sujetos. Los
resultados no encontraron ninguna caracteristica
fisiopatolégica inherente al sujeto que explicara el desarrollo
de hiponatremia como respuesta a una sobrecarga hidrica
durante ejercicio prolongado (32).

Conclusién sobre la etiopatogenia

La hiponatremia en esfuerzos de ultraresistencia es algo
fisiolégicamente inesperado pero frecuente. Desde su
descripcién en 1985, las dos teorias expuestas con
anterioridad han intentado explicar su etiopatogenia. Si
retrocedemos unos afios, se observa que el término
hiponatremia es totalmente desconocido antes de 1981,
tiempo durante el cual los atletas fueron animados a no beber
durante el ejercicio (35). Como resultado, todas las carreras
de maratén y ultraresistencia completadas concluyeron, sin
excepcién, con estados de deshidratacién e hipernatremia.
Como consecuencia, se difundi la idea de que debia beberse
tanto como se pudiese durante el ejercicio de resistencia. La
consecuencia de este movimiento ha sido el incremento de
casos de hiponatremia en los deportes de ultraresistencia en
los 1ltimos afios. Asi, en los dos Gltimos afios ha habido una
proliferacién de estudios con el objetivo de conocer mas a
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fondo los mecanismos que provocan esta condicién. Parece
ser que la sobrecarga hidrica o hiperhidratacion es la principal
causa de la aparicion de hiponatremia asociada a esfuerzos
de larga duracién, lo que puede suponer una amenaza
potencial para la salud de los atletas.

Signos, sintomas y consecuencias

Con independencia de la teoria que fundamente la aparicién
de una situacién hiponatrémica, ésta se produce por una
disminucién en la concentracién de sodio extracelular. En un
intento de aumentar la concentracién de sodio extracelular para
alcanzar los valores fisiologicos, se produce un trdnsito de fluidos
desde el espacio extracelular al intracelular, con el consecuente
edema celular. Si este edema se produce de forma répida puede
acarrear diversas complicaciones: convulsiones, pérdida de
conocimiento, coma, edema pulmonar y cerebral (18,19,24,36),
alteraciones del sistema nervioso central, paro
cardiorrespiratorio y muerte (1,25,34). Afortunadamente, no es
frecuente llegar a tales consecuencias. Los signos y sintomas
mas comunes en esta patologia son: desorientacion, confusién,
descoordinacién, mareos, nauseas, vomitos, diarreas, debilidad
muscular, agotamiento, estado mental alterado y dolor de cabeza
(1,3,12,24). Para una rapida y eficaz actuacién, es de vital
importancia que el personal sanitario implicado en pruebas de
ultraresistencia conozca el cuadro tipico de la hiponatremia
(Tabla 2).

TABLA 2 ’
Signos, sintomas y complicaciones que se pueden derivar
de la hiponatremia, y factores que favorecen su aparicién

Signos y sintomas leves Graves complicaciones  Factores de riesgo

Desorientacién Convulsiones Portadores del gen
CFTR 1

Confusién Alteraciones del Sexo femenino

sistema nervioso central

Descoordinacién Pérdida de conocimiento  Personas de menor
tamaifio

Mareos Coma Personas menos

‘ entrenadas

Nauseas Edema pulmonar Personas entrenadas
que durante la prueba
trabajen a una
intensidad
por debajo de su
potencial

Vémitos Edema cerebral Raza blanca

Diarreas Parada cardiorrespiratoria Consumo de AINE 2

Debilidad muscular Muerte Clima (7)

Agotamiento general Edad ()

Estado mental alterado

Dolor de cabeza

1 Cystic fibrosis transmembrane conductance regulator
2 Anti-inflamatorios no esteroideos

(7) No hay suficiente informaci6n para afirmar que sea un factor de riesgo

Factores que favorecen la aparicién de hiponatremia

La hiponatremia es una alteracién electrolitica que
obedece a diferentes causas y puede verse favorecida por los
siguientes factores (Tabla 2):

Factores genéticos

Los avances en ingenieria genética que se estdn
produciendo en los Gltimos afios han permitido la deteccién
de una mutacién en el gen CFTR procedente del cromosoma
7 que provoca un mal transporte de sodio y cloruro a través
de las membranas celulares del epitelio. El gen CFTR parece
ser el responsable de una enfermedad hereditaria incurable
Ilamada fibrosis quistica, siendo la enfermedad genética mas
comun en la raza blanca (29). Se conocen mas de 800
mutaciones del CFTR, de las cuales se cree que algunas
pueden afectar a la predisposicién que poseen algunas
personas para desarrollar hiponatremia. Por tanto, cabe la
posibilidad de que exista una poblacién de riesgo
gendticamente determinada para padecer hiponatremia. Sin
embargo, para el esclarecimiento de esta hipétesis se requiere
de una investigacién mds precisa y rigurosa.

Diferencias entre géneros

La posibilidad o predisposicion fisioldgica a sufrir
hiponatremia en esfuerzos prolongados no es igual para
hombres que para mujeres. En este sentido, diversos estudios
han llegado a la conclusién de que las mujeres presentan
mayor predisposicion para desarrollar hiponatremia tras una
prueba de ultraresistencia (3,12,17,34). Esto puede ser debido
a que las mujeres poseen un tamafio corporal (expresado en
peso y talla) inferior a los hombres, por lo que necesitarian
ingerir menos liquido para provocar hipervolemia, y en
consecuencia, llevar el sodio plasmatico a valores de
hiponatremia (3). En relacién con lo anterior, el volumen
sanguineo total se encuentra directamente relacionado con
la masa muscular del individuo, lo cual aumentaria la
predisposicién de las mujeres para desarrollar hiponatremia,
puesto que de forma genérica poseen una menor masa
muscular que los hombres y por tanto menor volumen
plasmatico. Por ultimo, es bien sabido que la progesterona
favorece la retencién hidrica con lo que también podrla
contribuir a la hiponatremia.

Diferencias raciales

El Ejército estadounidense ha sufrido una media de 19
hospitalizaciones por afio entre 1989 y 1999 debidas a
hiponatremia producidas durante sus entrenamientos
habituales. Resulta especialmente llamativo que el 75% de
de los casos ocurrieron en soldados de piel blanca, los cuales
comprenden sélo el 63% del Ejercito de los Estados Unidos
(36). Estos resultados parecen indicar que la raza blanca es
mas propensa que otras a padecer hiponatremia. Son
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necesarios mds estudios que corroboren esta hipétesis.

Diferencias en funcién de la edad

No hemos encontrado ningun estudio que informe sobre
la predisposicién y/o posibilidad de sufrir hiponatremia en
diferentes grupos de edad. No obstante hay que tener presente
que este tipo de pruebas suelen ser realizadas por personas
jévenes, lo cual dificulta la realizacién de estudios
comparativos entre diferentes edades en situaciones reales
de competicién y por tanto la obtencién de conclusiones al
respecto. '

Diferencias antropométricas

Dentro de individuos del mismo género, aquellos que
poseen menor tamafio corporal pueden parecer, a priori, més
propensos a suftir hiponatremia. El motivo puede ser el mismo
que el expuesto para las mujeres: necesitan consumir menos
liquido que individuos mas grandes y con mayor masa
muscular, para llevar el sodio en plasma a concentraciones
de hiponatremia (3,27).

Nivel de actividad y/o condicién fisica

Existen evidencias que indican que aquellas personas que
obtienen peores marcas en carreras de maratén o aquellos
sujetos que se encuentran al comienzo de un periodo de
entrenamiento de resistencia son més propensas a desarrollar
hiponatremia (17,24). Todo ello parece situar al nivel de
condicion fisica como un importante factor d: riesgo a tener
en cuenta. Mayers et al. (37) se muestran a favor de esta
postura y aiiaden que también aquellos atletas mas entrenados,
que por cualquier motivo, disminuyen su ritmo potencial de
carrera, tendran mds posibilidades de desarrollar
hiponatremia. La explicacién a este hecho se basa en que
aunque la intensidad de la prueba es directamente
proporcional al ritmo de sudoracién (determinado por el ritmo
metabdlico, que es menor al disminuir la velocidad), una
menor velocidad de carrera permite una mayor posibilidad
de ingerir liquidos, sumado a que el vaciado géstrico y la
absorcién intestinal se ven favorecidos por una menor
intensidad en el ejercicio (38). Otra justificacién alternativa
puede ser que el nivel de aptitud fisica y la aclimatacién
influyan en la pérdida de sodio, lo que podria aumentar las
pérdidas en los no entrenados hasta 100 mmol/L, mientras
que en personas entrenadas seria de 10 mmol/L (39).

Consumo de farmacos

Las personas que estan consumiendo anti-inflamatorios
no esteroideos (AINES) poseen un mayor riesgo de desarrollar
hiponatremia durante el transcurso o al final de una prueba
de ultraresistencia (17). Hasta el momento no ha sido descrito
con precisién el mecanismo fisiolégico responsable de la
hiponatremia como causa del consumo estos fdrmacos.

Diversos estudios han constatado los desequilibrios
electroliticos que se producen a causa de la administracién
de diuréticos. En concreto se puede producir disminucién de
potasio y sodio. En determinados grupos de poblacién,
ancianos y especialmente mujeres, se han producido casos
de hiponatremia severa causada por el uso de estos fArmacos
(40,41). Por otro lado, se conoce el uso incontrolado e ilegal
de diuréticos en modalidades deportivas con categorias por
peso corporal. En estas circunstancias, el uso de estos
farmacos constituye un factor de riesgo para hiponatremia.
Tras revisar la literatura publicada hasta el momento, no
hemos encontrado ningiin estudio que informe de la existencia
de cuadros hiponatrémicos este tipo de deportes. Ello puede
deberse a que se trata de esfuerzos de corta duraciény elevada
intensidad, situacién poco favorable para alcanzar estados
de sobrecarga hidrica (reduccién de absorcién intestinal,
incremento de sudoracion, etc.) que provoquen hiponatremia.

Clima

Por su idiosincrasia y caracteristicas, los deportes de
ultraresistencia, especialmente los de triatlén ultradistancia,
han sido cominmente desarrollados en ambientes calidos,
por ello la mayoria de los estudios publicados hasta la fecha
han sido llevados a cabo bajo estas condiciones climatologicas
(1,2,4,5,7,12,13,15-22,24-28,30-33,36,37,). Sin embargo,
surge la necesidad de hallar cuales son las condiciones
ambientales que favorecen y provocan un mayor nimero de
casos de hiponatremia en los atletas que disputan pruebas de
extrema duracién. Los resultados de O’Brian et al (24)
mostraron cémo el 85% de las hospitalizaciones por
hiponatremia asociada a ejercicio de los soldados del ejército
americano ocurrieron entre los meses de mayo y septiembre,
produciéndose el mayor ntimero de casos durante el mes de
julio. Segun estos resultados, el estrés térmico podria ser
considerado como el factor etiolégico de la hiponatremia.
Igualmente, podria existir un factor psicolégico que incita a
los sujetos a ingerir grandes cantidades de liquido para evitar
las consecuencias de la deshidratacién e hipertermia asociada
a elevadas temperaturas, lo que resultaria en una trampa fatal
(18,19,25,43). Por otro lado, Stuempfle et al. (3) encontraron
que el 44% de los participantes en un ultramaratén de 161 km
a bajas temperaturas acabaron con hiponatremia. Este es uno
de los porcentajes més elevados de sujetos participantes en
pruebas de ultraresistencia que han acabado con hiponatremia,
de ahi que se crea que ésta podria venir ocasionada como
resultado comin en esfuerzos de ultraresistencia. Esto podria
verse agravada por las condiciones de frio extremo. No obstante,
con las evidencias disponibles hasta el momento, resuita
imposible formular una conclusién acerca de como afecta el
clima al desarrollo de hiponatremia asociada a ejercicio de
ultraresistencia. Son necesarios més estudios para poder
corroborar una u otra hipétesis.
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Hiponatremia y rendimiento deportivo

Recientemente no se ha encontrado una asociacién directa
entre la pérdida de peso por deshidratacién y el rendimiento
en una prueba de ultraresistencia (31). No obstante, si hubo
una correlacién negativa entre las concentraciones de sodio
plasmatico al finalizar la prueba y el tiempo total empleado
en desarrollar la carrera, independientemente de que los atletas
mostraran o no sintomas de hiponatremia. Sin embargo, otros
autores no han conseguido establecer relacion alguna entre
estas variables (3). Debido a la escasa informacién al respecto,

son necesarios mas estudios que permitan explicar cémo !

influyen las concentraciones de sodio plasmaéticas en el
rendimiento deportivo.

Correccién de la hiponatremia

El personal sanitario que acude a pruebas de |

ultraresistencia debe tener en consideracion la alta presencia
de casos de hiponatremia en esfuerzos de larga duracién, y
admitir la posibilidad de que aquellas personas que requieren
cuidados sanitarios pueden encontrarse tanto deshidratados
como sobrehidratados (24). El porcentaje de casos de
hiponatremia entre los atletas que sufren colapsos era del
10% en 1990 (44), vy se cree que este porcentaje es mucho
mayor en la actualidad. En los ultimos afios la deshidratacién
ha preocupado enormemente a entrenadores y fisiélogos: Para
prevenirla, se incita a los deportistas a ingerir grandes
cantidades de agua, ignordndose la existencia y riesgo de
producir justamente la situacién contraria a la pretendida:
sobrehidratacion, y con ella hiponatremia. Asi, el axioma
“diagnosticar antes de tratar” surge como razonable respuesta
a la administracién de liquidos via intravenosa. Esta practica
ha sido utilizada como tratamiento casi automatico ante la
mayoria de las complicaciones que se producen en esfuerzos

de larga duracién al “suponer” que la deshidratacién es la -

“Unica” causa posible de estos desequilibrios (37,45). En
1995, Noakes afirmé que todos los atletas que sufren colapso
asociado a ejercicio debian ser tratados con terapia de liquidos
intravenosa (46). Las consecuencias de introducir una
importante cantidad de liquido en una persona que presente
un estado hiponatrémico pueden ser catastréficas, pudiendo
producir dafios neuroldgicos irreversibles e incluso la muerte.
Los servicios sanitarios deberian disponer obligatoriamente
de los medios y material necesario que permita realizar un
rapido diagnostico de la concentracién de sodio en plasma
(Tabla 3). Por otro lado, en pacientes con historial de
hiponatremia severa en esfuerzos prolongados, se plantea la
posibilidad de utilizar una infusién intravenosa de solucién
salina hiperténica (3% de cloruro sédico) (43). Este es un
tratamiento clinico relativamente novedoso que estd siendo
usado en linea de meta para casos de hiponatremia severa.
Davis et al. (17), estudiaron durante un afio y hasta el siguiente
maratén a atletas que habian sufrido hiponatremia. Sus
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resultados demuestran que la utilizacién de una solucién
salina hiperténica (3% de sodio) durante una maratén parece
ser un método seguro y eficaz en la correccién de las
concentraciones de sodio, lo que podria evitar las
complicaciones asociadas a hiponatremia. Otros autores
coinciden en la utilidad de su uso, pero sélo en casos de
hiponatremia aguda (43,47). Los mismos autores advierten
de la importancia de no administrar mucha cantidad de sodio
en poco tiempo, puesto que un aumento subito de la
concentraciéon de sodio plasmaético puede provocar
mielinolisis pontina central, lo que puede inhibir la conduccién
del impulso nervioso (13,48). Noakes (49) advierte que el ritmo
de administracién de la solucién salina hiperténica (3% cloruro
sédico) no debe exceder los 50mL/h.

TABLA 3
Correccién de hiponatremia

La terapia de liquido intravenoso esta indicada sélo cuando el
paciente:

- Muestre claros signos clinicos de deshidratacién (p.e., sequedad
en lamembranas mucosas, incapacidad para escupir, ojos hundidos)
- Tiene deshidratacion que causa signos de inestabilidad
cardiovascular o problemas médicos derivados

- No puede ser tratado con rehidratacién oral )
i’- Esta inconsciente y tiene una concentracién de sodio plasmético
‘superior a 130mmol/L

Indicaciones para terapia de liquido intravenoso tras colapso
asociado a ejercicio (12).

Recomendaciones practicas para pruebas de
ultraresistencia

A) Ingesta de liquidos (Tabla 4a)

Durante la préctica deportiva intensa una pérdida relativa
de peso corporal del 6 al 10%, puede causar una importante
reduccién del rendimiento y serias consecuencias para la
salud (19,44,50). Los cambios de masa corporal durante una
prueba de larga duracién vienen provocados, principalmente,
por la pérdida de agua en forma de sudor y respiracion (51).
Por ello, finalizar la carrera con un peso similar al inicial,
supuestamente para. asegurar que no se produzca
deshidratacién, es una extendida recomendacién en el mundo
del deporte. Esta creencia es especialmente extendida y no
menos equivoca en el caso de los esfuerzos de
ultraresistencia. Es sabido que durante el desarrollo de la
prueba se puede producir una pérdida de masa corporal de
hasta 2 kg no procedente de la pérdida de liquido y que
incluye pérdida de masa grasa, glucégeno muscular y agua
almacenada con éste (4,27,30,33,52). Estaesuna apreciacién
de vital importancia. Aquellos sujetos que se hidraten lo
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suficiente como para mantener la constancia de su peso
durante un ejercicio de ultraresistencia, pueden estar
realmente sobrehidratados en 2 litros (3). La frase “bebe tanto
como puedas” podria considerarse culpable de un gran
nimero de casos de hiponatremia, como resultado de una
excesiva ingesta de fluidos. Esta idea deberia ser eliminada.
Es necesario conocer el porcentaje y/o posibilidades y
consecuencias de la hiperhidratacion, especialmente durante
pruebas de ultraresistencia (24). La mayoria de los autores
coinciden en que la cantidad de agua ingerida actualmente
suele ser excesiva y que es necesario restringir la ingesta de
liquidos, cuando se prevean ejercicios de larga duracién
(1,18,19,24,25,53). Por otro lado, de forma genérica, se
aconseja a las mujeres y a los hombres de menor masa
corporal tmar menos liquido que los de mayor tamafio, y
ello por dos motivos: 1) porque poseen menor ritmo de
sudoracién; 2) porque al poseer menor tamafio corporal, es
necesaria menos cantidad de agua para llevar el sodio a
concentraciones hiponatrémicas (3). Por otro lado, se
recomienda a los triatletas de ultradistancia que sean
especialmente cautos en la ingesta de liquido durante la
seccién de bicicleta, ya que por sus caracteristicas permite
beber mayor cantidad de liquido que durante la seccién de
carrera (889 vs 632 mL/h), siendo sus pérdidas hidricas
considerablemente menores (808 vs 1,021 mL/b) (31).
Existen pocos datos acerca de las cantidades de liquido
que deben ser ingeridas durante una prueba de
ultraresistencia. Siguiendo las recomendaciones del ACSM
(American College of Sports Medicine), se deberian beber
entre 0.600 y 1.200 litros de agua por hora de ejercicio en
esfuerzos de mas de una hora (54). Estas cantidades

extrapoladas a un ultramaratén con tiempo medio final de
27.6 horas, supondria haber consumido 16.6-33.1 litros de
agua a final de la prueba (3). Estas recomendaciones fueron
establecidas con esfuerzos de menor duracién que las
competiciones de ultraresistencia, por lo que pueden no ser
recomendables para una prueba de estas caracteristicas (55),
especialmente los valores maximos de dicho rango (30) y si
el esfuerzo se desarrolla en ambientes frios (Stuempfle et al,
2003). Rogers et al (52) informan que los atletas que
participaron en un triatlén de 21km en canoa, 97 km en
bicicleta y 42 km corriendo, ingirieron una media de 0.737
L/hora. En otro estudio, liderado por Fallon (56), se
registraron las cantidades de liquido ingeridas durante un
ultramaratén de 100 km, obteniendo una ingesta media de
0.540L/hora. Una mayor ingesta de liquido fue observada en
un ultramaratén de 160 km desarrollado en ambiente
extremadamente caluroso, donde los participantes ingirieron
una media de 0.700 L/hora y finalizaron la carrera con un
incremento de volumen plasmético del 12% (57). En otro
estudio realizado en similares condiciones, el mismo autor
observé que aquellos sujetos que sufrieron algin tipo de
alteracién mental (confusién y descoordinacion) habian
ingerido significativamente méas liquido, hidratos de carbono
y kilocalorias en general, que los deportistas sin
sintomatologia mental (58).

Actualmente no se dispone de informacién concluyente
acerca de las cantidades de liquido iddneas a ingerir en
pruebas de ultraresistencia. Esnecesario establecer unas guias
u orientaciones respecto a la ingesta hidrica especifica en
esfuerzos de ultraresistencia que permitan disminuir el riesgo
de sufrir hiponatremia.

TABLA 4a
Estudios sobre ingesta de liquido en esfuerzos de ultraresistencia en relacion con el desarrollo de hiponatremia
Autor (Afio) Deporte /Tipo de ejercicio Cantidad ingerida Conclusiones
Ingesta de liquido
Murray (1996)*  Cualquier ejercicio de 0.600-1.200 L/hora La ingesta de liquido recomendada para cualquier deporte de
mas de 1 hora resistencia de mas de 1 hora es (0.6 — 1.2 L/hora).
Speedy et al Triatlén Ironman Secci6n carrera (0.632 L/h). En concordancia con la pérdidas hidricas de la seccién de carrera
(2001)%° Seccidn bicicleta (0.889 Lrhora)  y bicicleta (1.021 vs 0.808 Lrhora), se recomienda ingerir més
liquido en la primera y menos en la segunda.

Stuempfle et al Ultramaratén de 161 km (carre- Grupo Normonatrémico(0.400 L/h) Los sujetos sufrieron hiponatremia ingirieron mas liquido que el
(2002) ra o bicicleta) en ambiente frio. Grupo Hiponatrémico (0.500 L/h) resto, si bien estas diferencias no fueron significativas.

Glace et al (2002)*” Ultramaratén 160 km (carrera) 0.700 L/hora

Stuempfle et al Ultramaratén 161 km 0.300 L/hora
(2003) (carrera o bici o ski) en
ambiente frio

Hew et al (2003)%* Maratén (42km).

El volumen plasmético se incrementé un 12%.

La [Nat+] disminuy6 debido ala sobrecarga hidrica producida por
excesiva ingesta de liquido. Las recomendaciones actuales de 0.5-
1 L/hora, son demasiado altas para eventos de ultraresistencia
desarrollados en ambientes frios.

La ingesta excesiva de liquido y un mayor tiempo de llegada a
meta fueron los principales factores de riesgo para el desarrollo
de hiponatremia.

[Na+] Concentracién de sodio en plasma
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B) Ingesta de sodio (Tabla 4b)

Stuempfle et al (3) observaron que los sujetos que
terminaron ultramaratén de 161 km en condiciones
hiponatrémicas consumieron menos sodio que sus
comparfieros normonatrémicos, aunque estas diferencias no
llegaron a ser significativas. Similares resultados se obtuvieron
en otro estudio (59), en el cual se observé que administrando
cantidades de 50 y 100 mEq/L de sodio durante una prueba
en bicicleta de 4 horas de duracién, se conseguia mantener
mejor las concentraciones de sodio en plasma que ingiriendo
una disolucién con 5 mEq/L de sodio, aunque las diferencias
tampoco fueron significativas. En el mismo trabajo se
encontré que a partir de las 3 horas de ejercicio se producia
un aumento significativo en la osmolalidad por la ingesta de
disoluciones con 50 y 100 mEq/L de sodio. Esto es un dato
importante teniendo en cuenta que la hipo-osmolalidad es
una condicién que aparece fuertemente ligada a la
hiponatremia en esfuerzos de ultraresistencia. Todo parece
indicar que una apropiada ingesta de sodio puede reducir el
nimero de casos de hiponatremia (1,3), pero son necesarias
més investigaciones para corroborar dicha hipétesis. En este
caso, es necesario determinar la cantidad dptima que debe
ser ingerida, puesto que existen evidencias de que ingerir
elevadas cantidades de sodio durante el ejercicio puede reducir
el ritmo de produccién de orina (59), lo cual dificultaria la
estabilizacion del equilibrio electrolitico. También ha sido
demostrado que la inclusion de sodio en las bebidas deportivas

mejora su palatabilidad (60) e incita a aumentar la ingesta
de liquido (61). En ambos casos, la suplementacién de sodio
estaria produciendo el efecto contrario al pretendido.

Recientemente se ha estudiado la influencia de la
suplementacién con cloruro sédico sobre el peso corporal,
concentracién de sodio en plasma, volumen plasmético y
prevencién de la hiponatremia (62). Los sujetos que
ingirieron una media de 6,3 g de sodio durante toda la prueba,
(0,5 g sodio/h) no sufrieron hiponatremia, en contraste con
la mayoria de los ultimos estudios realizados en deportes de
ultraresistencia (1-5,12,15-17,23,24,27,30-34,36,53). Por
otro lado, no se observé ninguna diferencia significativa en
la concentracién de sodio plasmatico entre el grupo
suplementado y el grupo control, lo cual no sorprende a los
autores, pues afirman que no es necesaria una ingesta
adicional de sodio para prevenir el desarrollo de hiponatremia
en atletas que sélo reemplazan parcialmente sus pérdidas de
fluidos durante un ejercicio prolongado. Sin embargo, la
suplementacién de sodio es necesaria para prevenir casos de
“intoxicacién de agua” (estado hipervolemia provocado por
la excesiva ingesta de liquido via oral) o hiperhidratacién
asociada al ejercicio. En conclusidn, la ingesta de sodio en
pruebas de ultraresistencia sélo resultaria 1til y efectiva en
aquellos casos en los que se pudiera beber mas liquido del
conveniente. No obstante, son necesarios mas estudios en
esta linea que refuercen esta hipétesis.

TABLA 4b
Estudios sobre ingesta de sodio en esfuerzos de ultraresistencia en relacién con el desarrollo de hiponatremia
Autor (Afio) Deporte /Tipo de ejercicio Cantidad ingerida Conclusiones
Ingesta de sodio

Vrijens y Rehrer 3 horas en cicloergometro Ingesta de liquido ajustada a pérdidas Laingesta debebidas sin sodio disminuye la [Na+] en esfuerzos

hidricas individuales. Dos grupos: control prolongados desarrollados en ambientes calurosos. Se

(agua destilada), experimental (Gatorade recomienda consumir bebidas con sodio para el mantenimiento

(1999)% (55% VO2max)

= 18 mmol/L de sodio).
Sanders et al Prueba en cicloergémetro 50-100 mEqg/Lde sodio (3.8 L ingeridos)
(2001)* (4 horas)
Speedy et al Triatlén Ironman
(2002)2 experimental (0.5 g/hora de sodio)
Glace et al Ultramaratén 0.6 g/hora
(2002)*7 160 km (carrera)
Stuempfleetal  Ultramaratén de Grupo Normonatrémico (298 mg/hora)
(2002) 161 km (carrera o bicicleta) ~ Grupo Hiponatrémico (235 mg/hora)
Twerenbold et al 4 horas de carrera
(2003)%¢ (pista 400m) liquido): control (sélo agua), baja [Na+t]

(0.410 g/L), alta [Na+] (0.680 g/L).

de las [Nat].

Cuando la ingesta de liquido iguala las pérdidas por sudoracién,
ingerir sodio a estas cantidades incrementa ligeramente la
osmolalidad.

Dos grupos: control (sélo agua), No diferencias signiﬂéativas'entre grupo suplementado y

control. Concluyen que sélo es necesario suplementar cuando
previamente se ha ingerido demasiado liquido.

La [Na+] disminuy6 significativamente (43-40mmol/L). Se
observé una relacién inversa entre [Na+] e ingesta de liquido y
perdida de peso corporal.

Los sujetos sufrieron hiponatremia ingirieron menos sodio que
el resto, si bien estas diferencias no fueron significativas.

Tres grupos (ingirieron 1L/hora de Lasuplementacion consodio deal menos 0.680 g/h en mujeres

con en estado de sobrecarga hidrica (causa del desarrolio de
hiponatremia) resulta efectiva para mantenes la [Na+}.

[Na+]. Concentracion de sodio en plasma
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CONCLUSION

~ El rendimiento fisico y mental, asi como la salud los
deportistas puede verse seriamente deteriorada durante el
ejercicio fisico y la actividad deportiva como causa de
deshidratacién corporal, pero las caracteristicas especificas
de los esfuerzos de ultraresistencia obligan a la comunidad
deportiva a considerar la posibilidad de que pueda producirse
también la consecuencia opuesta a la deshidratacién,
sobrehidratacion.

Lasobrecargahidrica, como consecuencia de una excesiva
ingesta de liquido, parece la principal causa de aparicién de
hiponatremia asociada a esfuerzos de larga duracién. Esto
supone una amenaza potencial para la salud de los atletas.
La ingesta de la cantidad adecuada de liquido se presenta
por tanto como el método mds importante para prevenir la
aparicién de hiponatremia. La aplicacién de programas
educativos que incluyan una apropiada ingesta de liquidos y
reemplazamiento de las pérdidas electroliticas, pueden ser
una estrategia efectiva para prevenir y/o tratar la hiponatremia
sintomatica.

Se necesitan mds investigaciones que permitan establecer
unos patrones de hidratacién especificos para los esfuerzos
de ultradistancia y dilucidar la eficacia y/o necesidad de una
suplementacion de sodio para evitar el desarrollo de
hiponatremia y mejorar el rendimiento deportivo.
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