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RESUMEN

El dolor abdominal transitorio (DAT) que tiene lugar durante la practica de ejercicio fisico, coloquialmente
conocido como punto o flato, es una molestia de etiologia desconocida, muy comdinmente referida por las
personas que realizan deporte. Diferentes hipdtesis basadas en razones dispares tales como el lugar de
aparicion, el tipo de deporte practicado o la ingesta de liquidos, entre otros, han tratado de abordar las
causas de este fendmeno, si bien de manera mas anecdética que cientifica por lo que actualmente el origen
del DAT carece de una explicacién definitiva. Este trabajo parte de la revision de los estudios cientificos mas
relevantes que han abordado la problematica del DAT, con el objeto de presentar las diversas teorias desa-
rrolladas en torno a su aparicién, exponer qué mecanismos morfo-fisioldgicos podrian determinar el verda-
dero origen de esta dolencia y mostrar las distintas estrategias que en algunos casos parecen ser efectivas
para aliviar sus sintomas o acelerar su desaparicion.
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ABSTRACT

Exercise related transient abdominal pain: causes and solutions

Exercise related transient abdominal pain (ETAP), generally known as stitch or side ache, is a condition of
unknown ethiology which is very common among sporting participants. Several hypothesis based upon
different reasons such as pain localization, modality of sport performed or fluid ingestion among others,
have sought to explain this phenomena, although using an anecdotical rather than a scientific approach.
Because of that, the exact cause of the ETAP remains to be elucidated. From the findings of the most
scientific relevant studies that have searched the characteristics of the ETAP, this work aims to explain the
available theories that have been developed about this issue, to describe what are the morfophysiological
reasons behind its origin, and to show different strategies that in some cases seem to be effective when
trying to soften its symptoms or even prevent its onset.
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Introduccion

Una de las molestias que mas comiinmente se asocian a la practica del
ejercicio fisico es el punto o flato, conocido en la literatura cientifica
como ETAP, siglas que hacen referencia al concepto de “dolor abdominal
transitorio” (DAT) provocado por el ejercicio’. A pesar de que el DAT es
experimentado por un gran nimero de deportistas y de que su aparicién
puede limitar el rendimiento y, por lo tanto, poner en riesgo el logro de
los objetivos deportivos, existen muy pocos estudios de calidad cientifi-
ca que hayan tratado de averiguar sus causas, asi como proponer solu-
ciones al respecto?. Dichas investigaciones se corresponden principal-
mente con cuatro tipos diferentes de disefio.

Por un lado, existen estudios de medidas repetidas o intra-sujetos, en los
que se introducen variables dentro de las condiciones en las que el ejercicio
fisico tiene lugar, con el propdsito de valorar su influencia sobre la presencia
e intensidad de los sintomas del DAT>4. Por otro lado, se han realizado estu-
dios de casos, en los que individuos propensos a padecer DAT son primera-
mente agrupados en funcién de la gravedad de sus sintomas, para poste-
riormente analizar las caracteristicas musculares y respiratorias de cada
uno de ellos por separado’S. También existen estudios de prevalencia, basa-
dos en disefiar cuestionarios especificamente dirigidos a deportistas de di-
ferentes niveles, con la intencién de identificar las caracteristicas del DAT
(localizacién, nivel de percepcion, dolor provocado, relacién con edad, sexo,
nivel de entrenamiento, etc.) y extraer conclusiones al respecto, una vez
analizadas y relacionadas sus respuestas, con las distintas modalidades de-
portivas practicadas’. Por dltimo, algunas teorias sobre el origen del DAT
toman como base los resultados de distintos estudios de casos clinicos ais-
lados e incluso observacionales, que asocian su aparicién con diferentes
factores intrinsecos del deportista, tales como la ortoestatica postural, la
tipologia muscular o incluso la presencia de cuadros sintomaticos que mi-
metizan los sintomas caracteristicos de la dolencia objeto de estudio’®-,

Como resultado de todas estas investigaciones, parece consecuente
concluir que el DAT no es un simple conjunto de molestias localizadas,
sino que debe ser interpretado como una dolencia con entidad y sinto-
matologia propias que le permiten poder ser identificado y clinicamente
diagnosticado. De este modo, el DAT es definido como un “dolor agudo y
punzante localizado en el drea abdominal, generalmente lateral, asocia-
do a la realizacién de movimientos repetitivos del torso y cuya sintoma-
tologia puede ser exacerbada durante el estado postpandrial™”.

Diferentes hipdtesis basadas en razones dispares tales como la re-
lacién entre el DAT y la zona en la que mas frecuentemente se locali-
za, el tipo de deporte practicado y la intensidad de los sintomas, o la
ingesta de liquidos antes o durante la practica deportiva, entre otros,
han tratado de explicar este fenémeno a lo largo del tiempo, si bien
de manera mas anecdética que cientifica', por lo que actualmente no
existen soluciones claramente eficaces para evitar su aparicion, ali-
viar su sintomatologia o favorecer su eliminacién.

El propdsito de este trabajo es presentar y discutir las diversas teorias
desarrolladas en torno a la aparicién del DAT, exponer qué mecanismos
morfo-fisiolégicos podrian determinar su verdadero origen y mostrar
las distintas estrategias que en algunos casos parecen ser efectivas a la
hora de tratarlo.

Tipologia del deportista

Partiendo de la base de que no todas las personas que se ejercitan pre-
sentan episodios de DAT con la misma frecuencia e intensidad, podria

pensarse que su origen estaria de alglin modo relacionado con dife-
rentes caracteristicas individuales del deportista. A este respecto con-
viene mencionar que algunas investigaciones han encontrado un vin-
culo entre la posibilidad de padecer episodios de DAT y la ortoestatica
postural. Asi, Morton y Callister’® analizaron el patrén postural de 159
deportistas (corredores, nadadores y baloncestistas), quienes ademas
contestaron una serie de preguntas sobre su experiencia y percepcién
del DAT durante el tltimo afio de actividad competitiva, y encontraron
que el 73% de la muestra reconocia haber padecido algin episodio de
este tipo. Al correlacionar las respuestas obtenidas con las diferentes
patologias posturales observadas, los autores concluyeron que aque-
llos deportistas con una marcada actitud postural cifética eran clara-
mente mds susceptibles a padecer DAT, mientras que la presencia tan-
to de cifosis como de lordosis, parecia incrementar la percepcion del
dolor provocado por este. Otros estudios han puesto de manifiesto que
ciertas manipulaciones espinales, como por ejemplo la palpacién to-
racica a nivel de las carillas articulares vertebrales toracicas, desenca-
denan cuadros sintomaticos propio del DAT en atletas propensos a
padecerlo'. Este hallazgo refuerza la idea de que debe de existir algiin
tipo de relacion entre la columna vertebral (ya sea algin tipo de des-
viacién o de comprension vertebral que produzca cierta irradiacién
nerviosa), la ortoestatica corporal y el DAT. Estos resultados ponen de
manifiesto la necesidad de investigar en profundidad la existencia de
una posible relacion entre la inervacién toracico-costal, la alineacion
corporal y los episodios de DAT, sobre todo en aquellos deportistas ci-
féticos.

Otra posible explicacién sobre el origen del DAT descansa sobre la
excesiva rigidez e hipertonia que algunos deportistas podrian presentar
en la musculatura estabilizadora de la columna vertebral. Dado que el
ligamento arcuato medial del diafragma forma una fascia en forma de
arco que en cierto modo envuelve al psoas-iliaco, y puesto que el liga-
mento arcuato lateral forma una estructura similar con el cuadrado lum-
bar®, cualquier cuadro de rigidez o disfuncién muscular localizada en
esta zona podria conllevar la aparicién de dolor a nivel subdiafragmati-
co, caracteristico del DAT™.

Con relacién a otras caracteristicas individuales que pudiesen estar
de algin modo asociadas con el fendmeno objeto del presente estudio,
se ha confirmado que el riesgo de presentar episodios de DAT no guar-
da relacién alguna ni con el sexo ni con el indice de masa corporal
(IMC), pero si con la edad, con la que se establece una relacién inversa-
mente proporcional (a mayor edad, menor riesgo de padecerlo)”s. Este
hallazgo pudiera ser explicado a partir de la capacidad que tiene el ser
humano para adaptarse, soportar y sobreponerse a los diferentes esti-
mulos y sensaciones que provoca la practica de ejercicio fisico. Los re-
sultados de dos estudios sobre la prevalencia del DAT apoyan esta idea.
Por un lado, Sinclair'® recluté y siguié durante ocho competiciones
consecutivas a 30 corredores de fondo, para concluir que el nivel de
forma fisica era inversamente proporcional a la probabilidad de que el
DAT se presentase. Por otro, Morton y Callister’ encontraron que aque-
llas personas que entrenaban con mas frecuencia padecian menos epi-
sodios de DAT, quizas debido a que las adaptaciones fisiolégicas permi-
ten a los deportistas ser menos susceptibles al dolor. De todos modos,
también se observé que las personas que se iniciaban en la practica
deportiva no presentaban un mayor riesgo de que el DAT se presentase
si se las comparaba con aquellas mas experimentadas. Por todo esto se
puede concluir que el nivel de entrenamiento es susceptible de alterar
la frecuencia con la que se presenta el DAT, pero no su incidencia o la
intensidad del dolor percibido.
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Isquemia diafragmatica

La primera hipédtesis acerca de la causa del DAT parti6 del estudio pione-
ro realizado por Capps y Coleman', quienes asumieron que dada la loca-
lizacién del dolor provocado por este y teniendo en cuenta el efecto
desencadenante del ejercicio fisico, la mecanica de funcionamiento de la
musculatura diafragmatica deberfa verse involucrada en su aparicién.
De hecho, es sabido que el ejercicio fisico exige un mayor aporte sangui-
neo a la musculatura principalmente involucrada en su practica. De este
modo, la intensidad del ejercicio puede llegar a un nivel de exigencia en
el que la demanda vascular de dicha musculatura provoque una reduc-
ci6n del flujo sanguineo a otros grupos musculares, como por ejemplo el
diafragma. Como consecuencia directa de esta isquemia diafragmatica,
el aporte de oxigeno a la musculatura respiratoria se veria comprometi-
do, y se originaria una situaciéon de hipoxia que se traduciria en un esta-
do de fatiga muscular, la cual provocaria la aparicion del DAT?,

De acuerdo con esta teoria, la intensidad del ejercicio seria el factor
principal y determinante a partir del cual se podria explicar el origen de
esta dolencia. Sin embargo, Morton et al®, tras encuestar a 848 partici-
pantes en una carrera popular de 14 km de longitud, y una vez analiza-
das las respuestas de estos en funcién del nivel de entrenamiento y del
tiempo empleado para finalizarla, observaron que tan sélo el 35% de los
deportistas presentaron un episodio de DAT durante el primer tercio de
la prueba. Puesto que es en la fase inicial de este tipo de eventos cuando
la intensidad de trabajo a la que es sometido el organismo se eleva de
manera drastica y progresiva en un corto espacio de tiempo (se parte de
una situacién de reposo a un repentino cambio de ritmo para alcanzar el
ritmo de carrera deseado), habria sido esperable que la mayoria de los
episodios de DAT hubiesen tenido lugar durante dicha fase. Segtn esto,
se podria interpretar que la aparicién del DAT no esta directamente rela-
cionada con la intensidad del esfuerzo realizado.

A esto hay que afiadir que en algunos deportes en los que la exigencia
fisica desempefiada, sobre todo a nivel cardiovascular, es un factor se-
cundario, como en el caso de la equitacién, la frecuencia de aparicién del
DAT parece ser mas elevada que la reflejada en otras practicas deportivas
de caracter predominantemente aerébico, como el ciclismo’, lo que
pone en duda la hipdtesis de que la isquemia diafragmatica sea la cau-
sante directa de la aparicion del punto. A este respecto, Morton y Callis-
ter, partiendo de la base de que el diafragma es el principal misculo
responsable de la inspiracion, y retomando la idea de que en situaciones
de fatiga su mecanica podria verse afectada y, por lo tanto, propiciar un
episodio de DAT, valoraron diferentes parametros respiratorios en 28
personas sanas a las que se les realizé una espirometria a la vez que co-
rrian sobre un tapiz rodante. Durante la intervencién, 14 de los sujetos
experimentaron DAT mientras se ejercitaban, mientras que otros 14 fi-
nalizaron la prueba sin problemas, con un comportamiento similar en la
capacidad inspiratoria de ambos grupos. De acuerdo con los autores, la
funcién diafragmatica no se encuentra sustancialmente afectada duran-
te un episodio de DAT, y tampoco guarda relacion con la intensidad del
ejercicio realizado, por lo que el papel que este musculo juega en su
aparicién debe ser todavia dilucidado.

A este respecto, si bien es cierto que determinadas tareas de gran
demanda fisica pueden propiciar un grado de isquemia muscular capaz
de alterar la mecanica respiratoria diafragmatica'®, este misculo tolera
niveles de hipoxia muy superiores a los que la musculatura esquelética
puede soportar, debido en gran parte al elevado porcentaje de fibras de
contraccién lenta que componen su estructura?’. De este modo, la isque-
mia diafragmatica tiene lugar sélo en aquellos esfuerzos de intensidad

muy elevada y mantenida en el tiempo?! y, sobre todo, cuando se reali-
zan ejercicios en los que la musculatura inspiratoria es estimulada al
maximo?2. Sorprendentemente, no hay datos que evidencien la apari-
cién del DAT en tareas donde la mecanica respiratoria se ve enorme-
mente comprometida, como por ejemplo el entrenamiento especifico
de la musculatura inspiratoria, por lo que no parece que la isquemia dia-
fragmatica tenga un claro papel en el origen del DAT.

En relacién al efecto analgésico que sobre los sintomas del DAT pare-
cen tener algunas estrategias tales como el adoptar una dinamica respi-
ratoria abdominal, o el expulsar el aire fuertemente con la boca practica-
mente cerrada, no se han encontrado explicaciones cientificamente
demostradas. De todos modos, podria especularse con la posibilidad de
que ambas maniobras provocasen un cambio en el patrén respiratorio,
evitando asi el predominio de la respiracién toracica, que se caracteriza
por una respuesta hiperventilatoria que suele desencadenar un cuadro
de isquemia muscular® y, por lo tanto, de fatiga. A este respecto, se ne-
cesitan mas estudios que ahonden en la relacién patrén respiratorio-is-
quemia-DAT.

Calambre muscular

Aunque parece que es dos veces mas probable que el DAT se localice de
forma lateral, es un hecho contrastado que el dolor provocado por él
puede ser referido en cualquier zona abdominal y dado que el abdomen
esta por completo recubierto de tejido muscular, la aparicién de un ca-
lambre en dicha zona podria explicar la consistencia del dolor indepen-
dientemente de su localizacion'. Si a esto se afiade que una de las estra-
tegias que tradicionalmente han sido propuestas como efectivas de
aliviar el dolor abdominal provocado por el DAT es estirar el lado afecta-
do’'6, se podria pensar que los calambres musculares pueden tener cier-
ta influencia en su aparicion.

Partiendo de esta hip6tesis, Morton y Callister® reclutaron a 35 perso-
nas propensas a padecer DAT, y las dividieron en dos grupos, en funcién
de si la aparicion de este dolor las obligaba a abandonar la realizacion de
una prueba submdxima en tapiz rodante. Tan pronto como esto ocurrio,
se realizé una electromiografia (EMG) en la zona en la que se referia el
dolor. Posteriormente se desarrollaron nuevas EMG en diferentes mo-
mentos, (cuando el dolor habia remitido, durante una exhalacién maxi-
ma o durante una contraccién voluntaria y maxima de la musculatura
abdominal). Las personas que pese a ser propensas a padecer DAT finali-
zaron la prueba sin que este se presentase, participaron en las mismas
valoraciones, aplicadas en la zona en la que habitualmente se localizba
el DAT. Tras realizarse todas las EMG, no se registré aumento alguno en
la actividad eléctrica de la zona muscular donde referian el dolor las
personas que abandonaron la prueba, y tampoco se observaron diferen-
cias en el patrén electromiografico de ambos grupos. Se deseché, por
tanto, la existencia de algtn tipo de calambre en la musculatura esque-
1ética analizada.

Aunque en este estudio se realiz6 una EMG superficial, los mismos
autores modificaron el protocolo de actuacién para poder valorar la acti-
vidad electrofisiol6gica de la zona abdominal aislando para ello el com-
ponente electrocardiografico. Ademas, debido a que en algunos estudios
electromiograficos existen problemas de sensibilidad y que por lo tanto
un calambre, o incluso la actividad eléctrica de la musculatura profunda,
pueden ser no detectados, dicho protocolo fue previamente testado, de
manera que se comprob6 que incluso la actividad eléctrica generada por
el transverso abdominal podria ser registrada.
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De acuerdo con los resultados de este estudio, la aplicacién de di-
ferentes estrategias para prevenir la aparicién de calambres, como el
consumo de electrolitos o el estirar la zona muscular afectada, carece-
rian en principio de efectividad. Sin embargo, no se debe excluir la
posibilidad de que exista una relacion entre el estiramiento muscular
y el alivio de los sintomas propios del DAT. Esta observacién, en prin-
cipio anecd6tica, se basa en el simple hecho de que ciertos movimien-
tos del tronco que el deportista habitual suele realizar para estirar la
zona abdominal, tales como las inclinaciones laterales, posibilitan el
elongamiento del musculo cuadrado lumbar. De acuerdo con la teoria
anteriormente comentada y que relaciona el origen del DAT con la ri-
gidez muscular en la zona abdominal, pudiera ser que maniobras de
este tipo ayudasen a suavizar sus sintomas o incluso provocasen su
remision.

Estado postpandrial

Una de las principales razones por las que se puede explicar el origen del
DAT y practicamente la tinica en la que parece que hay consenso al res-
pecto, es la influencia que tiene la ingesta de sélidos o liquidos antes o
durante la practica deportiva®. De hecho, una de las estrategias que pa-
rece ser mas efectiva a la hora de provocar la aparicién de episodios de
DAT en personas que participan en estudios destinados a dilucidar sus
causas, es la ingesta (de sélidos o liquidos) previa a la realizacion de ejer-
cicio fisico®S. A este respecto, parece que las bebidas hiperténicas con
altas concentraciones de carbohidratos, son las que, con mayor probabi-
lidad, pueden desencadenar un episodio de ETAP3%4,

Una posible explicacién del efecto de este tipo de bebidas esta ba-
sada en la ralentizacion del vaciado géstrico que provocan, el cual por
un lado da lugar a un aumento de la masa gastrica, que se traduciria
en un incremento de la tensién que soportan los ligamentos viscerales,
y por otro, podria conllevar un incremento de la concentracion de ga-
ses, lo que tendria como consecuencia un aumento en la distension
gastrica y, por lo tanto, un incremento en la presion a nivel del perito-
neo parietal®. Ambos sucesos pueden dar lugar a episodios de ETAP, y
constituyen la base sobre la que se edifican dos de las causas que con
mayor probabilidad pueden explicar el origen del punto, el aumento
de tension en los ligamentos que soportan las visceras y la irritacién
peritoneal®?.

Por todo lo anterior, un recurso que parece efectivo a la hora de pre-
venir la aparicién del DAT seria evitar cualquier tipo de ingesta 1-2 horas
antes de la practica de ejercicio fisico y evitar las bebidas ricas en carbo-
hidratos y de alta osmolaridad, como los preparados a base de fruto con-
centrado. De acuerdo con Morton et al* la ingesta de bebidas isot6nicas
e incluso de agua (hipoténica), antes o durante la competicién, debe ser
estrictamente controlada, sobre todo por aquellos deportistas propen-
sos a presentar episodios de DAT. Su dosificacién dependera de las carac-
teristicas y habitos de cada uno de ellos. A este respecto, y siguiendo las
recomendaciones de Muir*, todo deportista deberia monitorizar la in-
gesta de fluidos durante el entrenamiento, como modo de identificar
cuales son aquellos que pueden provocar la aparicién del DAT y familia-
rizarse con el momento y la cantidad de liquido que su organismo le
permite ingerir sin que dicha dolencia se origine. Ademas, debe mante-
nerse la hidratacién durante la practica deportiva, siempre que sea a
expensas de bebidas que el propio deportista haya identificado como
no-sintomaticas.

Tension ligamentosa subdiafragmatica

Otro de los hallazgos en torno al origen del DAT sobre los que también
parece haber consenso es la influencia que podria tener la modalidad
deportiva practicada. Asi, se ha comprobado que en la carrera el DAT
presenta una probabilidad de aparicién dos veces mayor que en la cami-
nata®, mientras que en otros deportes como el ciclismo y el remo dicha
probabilidad es menor”. A este respecto, Morton y Callister® estudiaron
la prevalencia del DAT en 965 deportistas, divididos en seis modalidades
diferentes. Tras un seguimiento de un afio, los resultados reflejaron que
la nataci6n fue el deporte en el que existian mas episodios (75%), segui-
do por la carrera (69%), equitacion (62%), practicas aerébicas (52%), ba-
loncesto (47%) y ciclismo (32%). Aunque los autores de este estudio no
indicaron el nivel competitivo de cada deportista (lo que impide la gene-
ralizacién de los resultados), a partir de los datos obtenidos se puede
observar que el DAT se presenta con gran frecuencia en aquellos depor-
tes en los que predominan los movimientos repetitivos del torso, sobre
todo en aquellos que implican traslacién vertical (como por ejemplo la
carrera).

Esta idea también explicaria la alta incidencia encontrada en la equi-
tacién, deporte donde ni la exigencia fisica ni la implicacién de la mus-
culatura respiratoria son especialmente importantes, pero en el que el
tronco experimenta movimientos de ascenso y descenso de manera
continuada. A este respecto, seria interesante poder identificar la preva-
lencia que el DAT puede tener en deportes donde la exigencia fisica y los
movimientos del tronco son fundamentales para la obtencion del éxito
deportivo, como por ejemplo el piragiiismo.

Partiendo de la idea de que este tipo de movimientos que el torso
experimenta de manera repetitiva suponen un poderoso estimulo para
la aparicién del DAT'S, surge la teoria ligamentosa subdiafragmatica.

Dicha teoria especula con la posibilidad de que algunos de los liga-
mentos que se extienden desde el diafragma hasta la zona abdominal, y
que soportan el peso de las visceras, sufririan un aumento de tensién por
los movimientos y vibraciones a los que la caja toracica se ve sometida
durante las mencionadas practicas deportivas (fig. 1), lo que se traduci-
ria en primer término en una irritacién y posteriormente en la aparicién
del dolor agudo caracteristico del DAT. El efecto ya comentado del volu-

Fig. 1. 1. Ligamento gastrofrénico; 2. Ligamento hepatogastrico; 3. Ligamento
gastroesplénico (algunos textos unen los ligamentos 1y 3, continudndose am-
bos); 4. Ligamento hepatoduodenal; 5. Ligamento gastrocélico.
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men gastrico sobre los ligamentos reforzaria esta teoria. Es mas, en al-
gln caso clinico se ha observado c6mo la comprension de la arteria ce-
liaca (ramificacién de la aorta que irriga la zona diafragmatica y
abdominal) por parte del ligamento arcuato (ligamento en forma de arco
localizado a nivel del diafragma), fue capaz de provocar una serie de
sintomas similares a los del DAT, los cuales desaparecieron una vez libe-
rada la arteria™.

Sin embargo, la alta prevalencia observada en deportes como la nata-
cién (donde los movimientos del torso no son tan acusados sobre todo
en el plano vertical), la localizacién subdiafragmatica de los ligamentos
(teniendo en cuenta el dolor focalizado en la zona abdominal caracteris-
tico del DAT), y la vaga y poco localizada sensacién que provoca el dolor
visceral (frente a la clara y aguda nocicepcién propia del DAT), obligan a
pensar en otras etiologias mas dificilmente rebatibles®.

Irritacion peritoneal

Ademas de las causas anteriormente expuestas, se ha relacionado con el
DAT la irritacién del peritoneo*'. Con relacién a esto conviene resefiar
que dentro de la fisiopatologia del dolor abdominal, destaca el dolor so-
matico o parietal, originado por la irritacién mecanica o quimica del pe-
ritoneo, y que es exacerbada por estimulos como la marcha?®. Dado que
la membrana externa del peritoneo se encuentra adherida a la piel y la
membrana interna esta en contacto con los érganos, el DAT apareceria
como resultado de la irritacién peritoneal provocada por la friccién entre
ambas membranas. Diferentes argumentos apoyan esta hip6tesis. Por
un lado el peritoneo parietal es sensible a los movimientos del torso y se
extiende a lo largo del abdomen, por lo que su irritacién podria dar lugar
al dolor agudo y localizado en distintas zonas abdominales, sintoma
inequivoco del DAT™. Por otro lado, la distensién estomacal provocada
por el estado postpandrial, daria lugar a un aumento de la presién inter-
na que aumentaria la friccién entre las membranas, lo que explicaria los
efectos de la ingesta antes o durante la practica deportiva comentados
con anterioridad®”.

Como altimo argumento a favor de esta teoria, cabe mencionar la
existencia de un dolor punzante a nivel del hombro que suele ser conco-
mitante con los episodios de DAT, fenémeno conocido con el nombre de
shoulder tip point (STP)”816, La zona en la que se suele localizar dicho
dolor esta inervada por el nervio frénico, el cual también inerva la regién
subdiafragmatica del peritoneo, por lo que cuando este se irrita, la sen-
sacion de dolor podria ser transmitida desde la zona abdominal hasta el
hombro, proporcionando una explicacién légica a los episodios simulta-
neos de DAT y STP. De acuerdo con este razonamiento, la etiologia del
DAT podria ser debida a una simple irritacién peritoneal transitoria, si
bien, se necesitan mas estudios que confirmen esta idea.

Sobrecarga diafragmatica

Aunque los estudios cientificos sobre las causas del DAT no suelen in-
cluir las opiniones de entrenadores, fisi6logos y otros profesionales
del deporte, los conocimientos y opiniones que estos pueden aportar
en relacién a la etiologia del mismo no deben ser obviados, puesto que
sus razonamientos combinan el conocimiento teérico con la experien-
cia practica. De este modo, factores como los episodios de STP (a sa-
biendas de que el hombro es una de las zonas de referencia del dolor
diafragmatico)?, la relacion entre ciertos érganos préximos al diafrag-

ma (como el estémago) y los episodios de DAT, las evidentes dificulta-
des respiratorias que acompafian su aparicion y la posible localizacion
del dolor que este provoca a nivel diafragmatico, llevan a pensar que
este musculo podria desempefiar un papel fundamental en su etiolo-
gia®,

De acuerdo con esta teoria, se debe tener en cuenta que cuando se
realiza ejercicio fisico, el diafragma no sé6lo se responsabiliza de la meca-
nica respiratoria, sino que también se ocupa de la estabilizacién postu-
ral, al ayudar a fijar el tronco durante las actividades que suponen varia-
ciones en el centro de gravedad y ofrecer una base estable para que otros
musculos puedan rotar y flexionar el tronco de acuerdo con las corres-
pondientes exigencias deportivas?’. Ademas, en su papel de masculo fi-
jador, el diafragma se contrae inconscientemente para facilitar la reali-
zacién de diferentes movimientos del tronco, incrementando la presién
intra-abdominal y favoreciendo la estabilidad vertebral?s.

Esta accién se realiza sin problemas en condiciones estaticas, pero
durante la practica de ejercicio fisico el diafragma debe ocuparse del
incremento en la demanda respiratoria que provoca la misma, por lo que
llegaria un momento en el que este musculo no seria capaz de afrontar
con eficacia todas las funciones para las que es requerido, y se sobrecar-
garia®. Ademas, dado que el diafragma esta rodeado por diferentes 6r-
ganos, como el estdmago o el higado, los cuales experimentan desplaza-
mientos verticales durante algunas practicas deportivas (running,
hipica), de no existir una adecuada sincronia entre el ritmo respiratorio
y los movimientos a los que el tronco es sometido, el diafragma podria
elongarse excesivamente y afrontaria sus funciones bajo circunstancias
muy poco adecuadas, por lo que su trabajo se multiplicaria. De ser esto
cierto, el DAT vendria provocado por un sindrome de estrés diafragmati-
co, derivado de la incapacidad de este musculo para afrontar de manera
eficaz las diferentes acciones que debe ejecutar durante la practica de-
portiva.

A partir de esta hipétesis, diferentes estrategias como el entrena-
miento de la musculatura inspiratoria en situaciones similares a las de la
practica deportiva, o la concienciacién e integracién por parte del depor-
tista de una mecanica ventilatoria basada principalmente en la respira-
ci6én diafragmatica, permitirian combatir y reducir la frecuencia de apa-
ricién del DAT. Sin embargo, las Gltimas investigaciones sobre la fatiga
diafragmatica inducida por esfuerzo apuntan a que el diafragma la acusa
no durante, sino justo tras la finalizacién del ejercicio fisico®, por lo que
el hecho de que la sobrecarga diafragmatica pudiera ser la causante del
DAT no pasa de ser una mera teoria, a la espera de nuevos estudios que
puedan responder de manera cientifica a esta, por ahora, hipétesis sin
confirmar.

Consideraciones finales

Partiendo de la base de que ninguna de las teorias expuestas ha sido
cientificamente confirmada, y puesto que todas presentan ciertos pun-
tos débiles que las hacen merecedoras de argumentos encontrados, po-
dria entenderse el DAT como una dolencia de origen multifactorial, cuya
aparicién y sintomatologia dependen en gran medida de dos factores
fundamentales: las caracteristicas individuales del deportista y las con-
diciones en las que este se ejercita.

A partir de la descripcién de los distintos estudios de casos clinicos
aislados y observacionales comentados en este trabajo, se puede extraer
como primera conclusién que uno de las factores que mayor riesgo de
aparicion de DAT conlleva es el de padecer ciertas alteraciones morfo-
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funcionales, que se concretan principalmente en la presencia de cifo-
sis’>By/o el predominio de hipertonicidad muscular a nivel de la cadena
cinética responsable de la estabilidad vertebral y de la movilidad de la
cadera™. Por otro lado, y atendiendo a los estudios de casos y de medidas
repetidas, especialmente aquellos realizados por Morton et al*$, las teo-
rias que defienden el origen del DAT a partir de la isquemia diafragmati-
ca o de la presencia de calambres en algunos deportistas deben ser
rechazadas, mientras que parece confirmado que la ingesta de determi-
nados fluidos antes y durante la competicién suponen un claro factor de
riesgo.

De acuerdo con estos autores, y a partir de los resultados observados
en sus estudios de prevalencia’, el estrés que deben soportar los liga-
mentos viscerales en ciertas practicas deportivas y la irritacion perito-
neal que podria ser causada por los movimientos que la caja toracica
realiza durante las mismas, pueden ser aceptados como las dos hipétesis
que de un modo mas acertado parecen explicar el origen del DAT. Sin
embargo, el hecho de que en la natacién o el ciclismo (donde los movi-
mientos del tronco son menos bruscos y mas pausados) se registren epi-
sodios de DAT, pone de manifiesto la necesidad de que se realicen mas
estudios sobre esta dolencia.
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De todos modos, y a pesar de su etiologia desconocida, los principa-
les estudios realizados sobre el DAT (tabla 1), aportan diversas estrate-
gias que parecen tener cierta eficacia a la hora de aliviar sus sintomas e
incluso pueden prevenir su aparicién. Por ello, y aunque en la mayoria
de los casos la ciencia todavia no ha encontrado una explicacién racional
que fundamente su éxito, los deportistas propensos a padecer DAT pue-
den seguir las siguientes recomendaciones:

- Modificacién del patrén respiratorio: el efectuar inspiraciones profun-
das® o el emplear la respiracién abdominal?® son maniobras que pue-
den reducir la intensidad de los sintomas del DAT, una vez este se ha
manifestado.

- Movilizacién de la zona abdominal: ciertas estrategias tales como esti-
rar la zona afectada, realizar flexiones profundas del tronco®, aplicar
prensién manual sobre la zona®, o tratar de incrementar la tensioén de
la musculatura abdominal mediante contracciones maximas volunta-
rias?, parecen ser las soluciones mas eficaces empleadas por los depor-
tistas cuando el DAT se presenta.

- Control dietético: la ingesta de suplementos energéticos hiperténicos

Tabla 1

(sélidos o liquidos) y sus efectos en el organismo del deportista deben

Caracteristicas de los principales estudios sobre la etiologia del dolor abdominal transitorio

Autores Hipéotesis principal Abordaje metodolédgico Resultados Estrategias de control
proporcionadas
Sinclair?® El DAT depende del nivel Seguimiento de 30 corredores  Relacion inversa entre nivel Estiramiento muscular de la zona
de forma fisica durante 8 competiciones de forma fisica y riesgo en la que el dolor se localiza
de padecer DAT
Plunkket y Hopkins® Un aumento de la Ingesta de fluidos durante La ingesta de bebidas Controlar la ingesta de bebidas

Morton et al*

Morton y Callister®

Morton y Callister®

Morton y Callister?

Morton et al®

concentracién plasmatica
a nivel visceral puede
provocar DAT

El riesgo de padecer DAT
depende del tipo de fluido
ingerido

La funcién pulmonar se ve
afectada durante un episodio
de DAT

Si el calambre muscular es
el responsable del DAT, la
actividad electromiografica
de la zona en la que se
presenta deberia verse
aumentada

La prevalencia del DAT puede
depender de la modalidad
deportiva practicada

La prevalencia del DAT puede
variar en funcion de ciertas
caracteristicas individuales
del deportista

la realizacién de una prueba
de esfuerzo a 10 sujetos
propensos a padecer DAT

Comparacion del efecto que
tiene ingerir liquidos de
diferente concentracion
mientras se realiza ejercicio
en 40 sujetos propensos
a presentar DAT

Valoracion espirométrica
a 28 sujetos (14 que
experimentan DAT durante
la prueba de esfuerzo frente
a 14 que no lo presentan)

Valoracion electromiografica
a 28 sujetos (14 que
experimentan DAT durante
una prueba de esfuerzo
frente a 14 que no lo
presentan)

Administracion de un
cuestionario a 965 sujetos
practicantes de
6 modalidades deportivas
diferentes

Administracion de un
cuestionario a 848
participantes en una carrera
popular

hiperténicas es un claro
factor de riesgo de aparicién
de DAT. Las bebidas
isoténicas conllevan un
riesgo menor que la ingesta
de agua

La ingesta de grandes
cantidades de liquido
aumenta el riesgo de DAT,
especialmente las bebidas a
base de zumos concentrados,
seguidas de las bebidas
energéticas y del agua

La capacidad pulmonary la
funcién inspiratoria no se
ven afectadas durante un
episodio de DAT. El
diafragma no esta
directamente implicado
en el origen del DAT

La actividad electromiografica
de la zona abdominal no se
ve afectada cuando el DAT
se presenta

El DAT presenta una frecuencia
de aparicion muy superior
en aquellos deportes que
implican movimientos del
tronco

Factores como el sexo o el IMC
no se relacionan con el DAT,
mientras que la edad, o la
ingesta de fluidos tienen
cierta influencia sobre su
aparicion

antes y durante la competicion.
Flexi6n profunda de tronco,
contracciéon muscular abdominal
maxima, fijar un cinturén a la
altura de la cintura

Los deportistas deben monitorizar
la ingesta de liquidos durante el
entrenamiento e identificar
aquellas bebidas que favorecen
la aparicion del DAT

Adquirir un patrén respiratorio
abdominal y realizar
espiraciones forzadas no serian
eficaces, en cuanto el diafragma
no esta involucrado en el DAT

No esta claro por qué estirar la
zona afectada por el DAT puede
ser un remedio eficaz

El DAT puede tener su origen en la
irritacion peritoneal provocada
por los movimientos repetitivos
del torso. Dominar la técnica
deportiva

Evitar la ingesta de sélidos
o liquidos dos horas antes
de la competicion. No es
necesario un calentamiento
especial pre-competitivo

DAT: dolor abdominal transitorio; IMC: indice de masa corporal.
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ser monitorizados y controlados durante el entrenamiento, con el pro-
posito de identificar posibles factores desencadenantes de episodios
de DAT y evitar su aparicién durante las competiciones.

- Manipulacién toracica y espinal: en aquellos casos en los que se sospe-
che que tanto la alteracién de la ortoestatica postural como la excesiva
tonicidad muscular pueden causar DAT, un abordaje fisioterapico, ba-
sado en técnicas de manipulacién toracica y de movilizacién y estira-
miento de la musculatura vertebral y abdominal (especialmente del
psoas-iliaco y del cuadrado lumbar), podrian reducir significativamen-
te el impacto que esta dolencia tiene en el deportista™.

Conclusiones

A pesar del creciente interés cientifico que viene suscitando el DAT, este
continda siendo un fenémeno de etiologia desconocida, si bien teorias
basadas en el estrés soportado por los ligamentos subdiafragmaticos y
en lairritacién peritoneal provocada por los movimientos repetitivos del
torso, aportan una explicacién racional sobre su posible origen. Los re-
sultados de los estudios de casos y observacionales aportan estrategias
para reducir la intensidad de los sintomas del DAT y prevenir su apari-
ci6én. Sin embargo, la ausencia de una explicacién cientifica coherente
sobre la eficacia de gran parte de las mismas, pone de manifiesto la ne-
cesidad de que se realicen mas investigaciones al respecto.
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