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¢, EXiste mayor riesgo de contraer ciertas
Infecciones para los deportistas?

¢,Por gué motivos y en qué circunstancias?

¢,Pueden prevenirse?

¢ Que recomendaciones deben seguirse para la
reincorporacion a la actividad deportiva?
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Alteracion sistema inmune
Exposicion
Aspectos particulares para el deportista
Infecciones gastrointestinales
Infecciones respiratorias
Infecciones cardiovasculares
Infecciones cutaneas
Infecciones de transmision sexual
Infecciones transmitidas por via hematogena

Prevencion




Evidencias epidemiologicas

Epidemiologic and clinical research on the relationship between exercise and URTI

Investigators

Subjects

Method of Determining URTI

Major Finding

Peters and Bateman®
(1983)

Linde” (1987)

Nieman, Johanssen,
& Lee'" (1989)

Peters'® (1990)

Nieman et al® (1990)

Nieman et al'® (1990)
Heath et al'? (1991)

Peters et al® (1993)

Nieman et al™ (1993)

150 South African marathon

runners vs 124 contrals

who lived with them
44 Danish elite orienteers vs
44 matched nonathletes
273 California runners
training for race

108 South African marathon
runners vs 108 controls
who lived with them

2,311 Los Angeles_marathon

runners

36 mildly obese, inactive
California women
530 South Carolina runners

84 South African_marathon
runners vs 73 nonrunner
controls

42 elderly North Carolina
women (30 inactive, 12
athletes)

2-{.'vk recall of URTI incidence and
duration after 56-km race

URTI symptoms self-recorded in
daily log for 1y

2-mo recall of URTI incidence; 1-
wk recall after March 5-, 10-, and
21-km races

2-wk recall of URTI incidence and
duration after 56-km race

2-mo recall of URTI incidence
during training for marathon; 1-
wk recall after March race

Daily logs using self-reported,
precoded URTI symptoms

1-y daily log using self-reported,
precoded symptoms

2-wk recall of URTI incidence and
duration after 90-km race

Daily logs using self-reported,
precoded URTI symptoms

URTI incidence twice as high in runners (33.3%)
vs controls (15.3%) after 56-km race

Orienteers had 2.5 URTIs vs controls’' 1.7 URTls
during year

Training 42 vs. 12 km/wk associated with fewer
URTIs; no effect of race participation on URTI

URTI 'incidenciEBY?% in runners vs 12.9% in
controls after 56-km race

Runners_training =987 vs <32 km/wk at higher
LIBTLrisk:. odds ratio 5.9 for participants vs
nonparticipants 1 wk after 42.2-km race

Walking group reported fewer days with URTI
symptoms than controls (5.1 vs 10.8)

Increase in running distance positively related to
increased URTI risk

URTI incidence: 68% in runners vs 45% in
controls after 56-km race, 33% in runners
using vitamin C vs 53% of controls

Incidence of URTI: 8% in athletes; with inactives
randomized to 12-wk walking vs controls,
21% in walkers, 50% in sedentary controls

DC Nieman. J Athl Train 1997




Evidencias epidemiologicas
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Ejercicio Intenso y sistema inmune

Neutrofilia y linfopenia

Reduccion de la fagocitosis de neutroéfilos nasales

Disminucion actividad oxidativa de neutrofilos

Disminucion del aclaramiento mucociliar

Reduccion de la proliferacion de linfocitos inducida por mitbgenos
Disminucion de la actividad citotoxica de células NK

Reduccion en la hipersensibilidad retardada

Incrementos en interleucinas pro y anti-inflamatorias

Reduccion de la IgA secretoria

. ‘Stressinmunolégico” transitorio +-___

Hemorragia \ Ansiedad cronica

Traumatismos L, : :
Cirugia Infarto de miocardio
Quemaduras




Aspectos epidemioldgicos

Deporte extremo
Viajes
Hacinamiento-agrupamiento

Competiciones internacionales
Concentraciones en lugares cerrados

Contacto directo

Asociacion con conductas de riesgo
ETS
Doping (parenteral)




Deporte extremo

Parasitosis
Amebiasis, malaria, parasitosis
intestinales, miasis,hantavirus

Zoonosis y enfermedades
transmitidas por garrapatas y otros
vectores

Tularemia, fiebre Q, fiebre
botonosa,baesiosis, Lyme, erlichiosis,
leptospirosis...
Infecciones relacionadas con el
agua
Salada

Infec. cutaneas (patdgenos no
habituales como vibrios,
Pseudomonas spp,
M.marinum...)

Dulce

Giardia, Cryptosporidium,
Schistosoma







876 particip.
|
834 localizados

98 sospecha

Fiebre, mialgias, cefalea, dolor
retroocular, diarrea, ictericia,
trombopenia, hematuria...




Hacinamiento-agrupamiento

Lyytikainen 1998
Brote de influenza A en adolescentes en campamento de
esqui
Tasa de ataque 49% (!!)
69% enfermaron en 48 horas
2 hospitalizaciones, 1 fallecido

Juegos Olimpicos Especiales (Minneapolis, 1991)

Caso indice de SARAMPION: atleta argentino

25 casos secundarios
Estadio cubierto ceremonia de apertura | [EVIDENGIA DE
Pruebas de atletismo > TRANSMISION A 30
Puesto de primeros auxilios m DE DISTANCA




Contacto/fomites










Resumen de los brotes

Referencia Impacto Duracion Etiologia Investigacion epidemiolégica

S.Kazakova. |5 (9% jugadores) 3 meses MRSA indice de masa corporal
N EnlJ Med | Pérdida de 17 dias USA 300 | posicién e el campo (defensas)
2005 Uso de antibidticos

E.Begier 10 (10% jugadores) 3 semanas | MRSA Posicion en el campo (defensas)
CID 2 hospitalizados USA 300 | Afeitado de la piel

2005 Abrasiones piel. Barnera
hidromasaje

DM Nguyen 11 (10% jugadores) 2 meses MRSA Posicion en el campo (defensas)
Em Infect Dis | 2 hospitalizados USA 300 | Cercania de la taquilla

2005 8 portadores MRSA Compartir toallas o jabon

(7 asintomaticos) Abrasiones en la piel

R.Romano 14 casos MRSA Posicion en el campo (defensas)
J Athl Train | 8 hospitalizaciones USA 300 | 69% portadores
2006 1 fascitis necrotizante

Deficiencias en medidas higiénicas frecuentes (cobe  rtura y cuidado de
abrasiones, compartir objetos de aseo, ausencia jab  6on liquido, lavado de
manos, temperatura lavado ropa, uso y mantenimient o hidromasaje....)




Aspectos particulares

Infecciones especificas
Reincorporacion




Infecciones respiratorias

Resfriado comun A
Sinusitis
Bronquitis

Considerar tos ferina
Faringitis bacteriana

Neumonia R
Disnea: ~ 6 dias
Astenia y tos: ~14 dias
Considerar broncodilatadores

Gripe

Individualizada

Apartar hasta 5 dias
después de tratamiento

Apartar 24 horas tras ABCo

Incorporacion progresiva
tras desaparicion de la
fiebre

Apartar hasta 5 dias
desde el inicio. Considerar

linhibidores NMD
(zanamivir) en afectados y
expuestos




Infecciones cardiovasculares

Pericarditis
Ausencia de sintomas
No derrame
Marcadores normales
Miocarditis
6 meses desde inicio sintomas
Tamano, movilidad y fucnién ventricular normales
Holter sin arritmias relevantes en reposo y esfuerzo
Marcadores y EKG normalizados T
Fiebre reumatica :
Resolucién clinica (3-4 semanas) Conferencia de Bethesda

Criterios Bethesda /’
Endocarditis
Recomendaciones especificas en funcion de

Gradode IAo IM
Diametro diastélico VI




Gastroenteritis

Brote de GEA en un equipo
de futbol de North Carolina
(NA Daniels. JID 200)

54/108 deportistas y staff

Bocadillos de pavo

Virus “Norwalk like”
11 deportistas del equipo Exposicion a fuentes comunes
contrario (U. Florida) (agua y ailmentos)

Contacto directo Contacto directo
FOmites
Manipulacion alimentos

Viajes (diarrea del viajero)
Indicacion de profilaxis @

(artistas, politicos, atletas...)




Infecciones cutaneas (bacterianas)

Impeétigo (S.pyogenes,
S.aureus) Para deportes con importante
Foliculitis (S.aureus, contacto fisisco (lucha...)

P.aeruginosa), forunculosis,
celulitis y abscesos (S.aureus)/

Queratolisis punctata
(Micrococos, difteroides...)

Eritrasma (corinebacerias)
Infecciones por M.marinum




Infecciones cutaneas (viricas y micoticas)

>2 sem. de tratamiento

Micosis  —
Tinea (capitis, corporis, cruris,
pedis) /72 h. de tratamiento

Tinea gladiatorum
* Trychophyton tonsurans

Viriasis
- Sin lesiones nuevas 72 h
Herpes S|mplex (herpes No lesiones humedas

gladiatorum) Tratamiento> 5 dias
Molluscum contagiosum _, [54h. tras curetaje

N\
Verruga vulgar —

Cobertura adecuada




Mononucleosis Infecciosa

45 casos /100.000 habitantes
Pico de incidencia 15-25 anos
Fiebre/astenia prolongados

Rotura esplénica 0,1%
scuando reiniciar la actividad fisica?

T T

La mayor parte de El 7% de los Es mas importante El tamafio
las roturas ocurren | | geportistas tienen el incremento maximo, se

en las 3 primeras esplenomegalia individual que una alcanza a los 11

semanas, pero tan (radiolégica) medida aislada dias
tardias como 7°

Semana

Se recomienda: no realizar actividad fisica en las 3 primeras
semanas. Iniciar ejercicio suave en la 4°. Se permitiria
actividad normal a partir de la 52 (Matheson , 2004)




Infecciones de transmision sexual

J Adolesc Health. 2007 Arch Pediatr Adolesc
Sep;41(3):294-301. Med. 2003

Athletes reported greater Sep;157(9):905-12.

alcohol use, more sexual physically active female
partners, and lower students on sports teams
perceived risk. were less likely to be
Perceived risk partially substance users or
mediated the association engage in sexual risk
between sports behaviors than were
participation and episodes active nonteam and

of unsafe sexual activity In nonactive team female
both men and women students




Enferemdades de Transmision sexual

Gonococo
Chlamydia
Herpes
Sifilis
Chancroide
Trichomonas
HPV

VHB

HIV...

Los especialistas en
medicina deportiva son
frecuentemente el Unico
contacto de los deportistas
con el sistema sanitario, lo
gue les convierte en los
unicos agentes de salud
gue pueden llevar a cabo
educacion, consejo y
prevencion (RG. Hosey.
Infectious Diseases and
the collegiate athlete. Clin
Sports Med 2007;449-471)




Infecciones transmitidas por la sangre

Exposicion directa: infrecuente (boxeo,
lucha libre, sumo...) —— |Kashiwagi. JAMA 1982:248:213-14
Doping y abuso de drogas

Anabolizantes » Sklarek. N Engl J Med 1984;311:171
Trasfusiones

Compl. vitaminicos — | Parana. Am J Gastroenterol 1999;94:857-8
EPO

Creutfeld-Jacob
HC CMV
Leishmaniosis
1B Chagas
H Malaria
Toxoplasma...




Deporte e infeccion por VIH




Deporte e infeccion por VIH

El ejercicio tiene efectos beneficioso en enfermedades
cronicas

Ejercicio intenso
Ausencia de efectos negativos sobre CD4 o carga virica

Farmacos
Lipodistrofia, toxicidad mitocondrial, riesgo cardiovascular...

Seguridad
No existen evidencias de transmision
Recomendacion de precauciones universales
No hay razon para apartar al deportista de la competicion




Antibioticos en el deportista

Basicamente criterios similares

Considerar ciertos EEAA

Fotosensibilidad

Tetraciclinas, sulfamidas, clindamicina, algunas
guinolonas

Tendinopatias
Fluoroguinolonas (Levofloxacino, ciprofloxacino)

SNC

Metronidazol, Fluoroquinolonas




Tendinopatias por fluoroguinolonas
(van der Linden. Arthritis Rheum 2001;45:235-9)




Prevencion

Educacion sanitaria:
los especialistas en M. del deporte pueden ser el unico contacto con el
mundo sanitario
Habitos higiénicos generales
Evitar compartir Utiles de aseo
Cuidados de heridas y lesiones cutaneas
Relaciones sexuales seguras....
Limpieza, desinfeccion y mantenimiento de instalaciones
Piscinas, superficies, jabones liquidos...

Inmunizaciones

Especificas en casos particulares (viajes)
Asegurar calendario vacunal (tétanos, tosferina, sarampion, rubeola,
hepatitis B, meningococo...)
Considerar
Gripe
Neumococo
Hepatitis A
Diagnostico precoz de enfermedades transmisibles y brotes
Profilaxis secundarias (gripe, meningococo, etc.)




Conclusiones

Los deportistas pueden estar expuestos a ciertas enfermedades
Infecciosas por diferentes razones

Viajes

Contacto fisico

Agrupamiento

Entornos epidemioldgicos especiales
Habitos y costumbres

Las infecciones pueden tener una repercusion especial en los
deportistas

Muchas de las infecciones pueden ser prevenidas eficazmente

Ciertas infecciones estan sujetas a normas especificas para la
reincorporacion a la actividad fisica

Debe proporcionarse a los deportistas
Educacion y consejo sanitarios dirigidos a riesgos concretos
Programas de prevencion y control adaptados

iiiVigilar la llegada del S.aureus MR comunitario!!!







