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RESUMEN
Introducción y objetivos: Existen pocos estudios que
revelen la incidencia de lesiones deportivas en atletas vete-
ranos. El objetivo principal es describir el número y el tipo
de lesiones durante el Campeonato de España de Atletismo
2005 para atletas veteranos.
Métodos: Se ha realizado un estudio estadístico descripti-
vo por causa de la lesión. De un total de 996 atletas parti-
cipantes se realizaron un total de 40 visitas médicas (4,01%)
y 26 asistencias fisioterápicas (2,61%).
Resultados: De 40 asistencias médicas, el 82,5% corres-
pondió a varones y el 17,5% a mujeres. Las lesiones más
frecuentes son las contracturas musculares (55%) y las ro-
turas fibrilares (15%).
Conclusiones: El 95% de las lesiones descritas fueron
musculoesqueléticas relacionadas con la competición atléti-
ca. Alrededor del 80% se localizaron en la extremidad infe-
rior, y el 53%, en la musculatura isquiotibial.

PALABRAS CLAVE: Atletismo. Deportistas veteranos.
Lesiones deportivas.

ABSTRACT
Introduction and objectives: There are few data on the
incidence of sports injuries in master athletes. The main
purpose of this study was to determine the frequency and
type of injuries occurring during a Spanish Championship
for Master Athletes in 2005.
Methods: A statistical, descriptive study was performed
by cause of injury. Among 996 participating athletes, there
were 40 medical consultations (4.01%) and 26 (2.61%) phy-
siotherapeutic interventions.
Results: Forty patients were treated (82.5% men and
17.5% women). The most common lesions were muscle
strains (55%) and muscle fiber ruptures (15%).
Conclusions: Competition-related musculoskeletal inju-
ries accounted for 95% of the lesions. Approximately 80%
were localized in the thigh, and 53% in the hamstrings.
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tition athletic injuries.
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INTRODUCCIÓN

En las últimas décadas se ha evidenciado un cambio de ac-
titud hacia la práctica del ejercicio físico, tanto de ocio como
de competición. Con ello ha aumentado considerablemente el
número de participantes “más mayores” en distintas modalida-
des deportivas: atletismo, natación, ciclismo, levantamiento de
pesas y remo, entre otros. Sin embargo, el riesgo de padecer
una lesión musculoesquelética es una de las consecuencias no
deseadas del ejercicio físico a medida que avanza la edad. A este
respecto, tanto los atletas jóvenes (15-16 años) como los vete-
ranos parecen tener un riesgo más elevado que el resto de la po-

blación para presentar tales lesiones1. Otros factores atribuibles
a la aparición de lesiones, además de la edad, parecen ser los de-
bidos tanto a la intensidad, la frecuencia y al tipo de ejercicio
practicado, además de los sistemas de entrenamiento utiliza-
dos1. La mayor parte de los estudios que tienen que ver con le-
siones en veteranos hacen referencia a varones. Con el incre-
mento de edad la tendencia es que sean precisamente los
varones los que mayoritariamente participen en modalidades
deportivas intensas y competitivas1.

El grupo de deportistas veteranos incluye tanto atletas con
un pasado más o menos relevante en el mundo del deporte –es
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decir, conocen la actividad física que desarrollan, sus métodos
de entrenamiento, los períodos de descanso, los ciclos, la ali-
mentación, la recuperación– como atletas que se incorporan a
la actividad competitiva más tarde y sin una contrastada expe-
riencia y preparación.

El sistema osteoarticular posee un elevado grado de plas-
ticidad que le permite adaptarse al estímulo sometido, y esta
versatilidad se mantiene a lo largo de toda la vida. La expre-
sión proteica muscular y las propiedades individuales de 
contracción de la fibra muscular están permanentemente so-
metidas y condicionadas por el entrenamiento al que se la 
somete2.

Basados en distintos estudios3,4, se ha llegado a una serie de
conclusiones con respecto al sistema muscular en los deportis-
tas veteranos para tener en cuenta: la musculatura humana del
deportista mayor posee un elevado porcentaje de fibras muscu-
lares híbridas (entendidas éstas como fibras que contienen 2 o
más isoformas de cadenas pesadas de miosina [CPM], mientras
que las fibras musculares puras serían las que contienen sólo
una isoforma de cadena pesada de miosina, también conocidas
como fibras I, IIa y IIx).

La forma pura de fibra muscular del tipo IIx se encuentra
en el deportista veterano en un porcentaje muy bajo. Esto no
significa que con la edad el músculo pierda un tipo de fibra es-
pecífico, sino que las formas isoméricas puras de CPM se ven
mermadas a favor de las formas híbridas5,6.

Andersen et al3 publicaron un estudio en el que hacían re-
ferencia a un posible error en la identificación de los isómeros
de CPM frente a las fibras híbridas. Este error se debía funda-
mentalmente a que las técnicas histoquímicas no eran efectivas
para diferenciar tales isómeros frente a las formas híbridas. Más
aún, ellos aislaron e identificaron un alto porcentaje de fibras
híbridas de CPM en una población estudiada sedentaria cuya
edad media era de 88 años.

El entrenamiento de resistencia en los deportistas senior
incrementa el tamaño muscular y la fuerza, con la peculiaridad
de que no varía la distribución del tipo de fibra, puesto de ma-
nifiesto en estudios con técnicas histoquímicas de ATPasa7. La
razón radica en un delicado equilibrio que establece el ejerci-
cio; por un lado, el envejecimiento aumentaría el tipo de fibra
muscular híbrida; por otro, el ejercicio periódico de fuerza las
reduciría. De esta manera, Klitgaard et al8 demostraron que
los atletas senior que continuaban realizando un entrenamien-
to periódico, independientemente de la actividad física reali-
zada previamente, manifestaron una prevalencia de fibras pu-
ras acompañadas de una mínima proporción de las formas
híbridas.

Adaptación muscular al ejercicio continuado 
en atletas veteranos

Tras varios años de entrenamiento periódico y con un pre-
dominio en el ejercicio de resistencia (que es la manera elegida
por la mayoría de los atletas veteranos) se mantiene la aptitud
cardiovascular, y el músculo posee un grado de plasticidad
enorme, la cual se mantiene durante mucho tiempo. La expre-
sión proteica de la fibra muscular y las propiedades contrácti-
les de la fibra muscular están influidas por el tipo de entrena-
miento. El músculo esquelético es rápidamente adaptable a las
demandas y lo hace con un rango amplio de funcionalidad1.

El entrenamiento constante en los atletas veteranos atenúa
la pérdida de masa muscular o sarcopenia que acontece con el
envejecimiento. Se ha demostrado9 que se mejora la fuerza
muscular y se produce un aumento en la masa muscular. Qui-
zá uno de los hallazgos más relevantes sea la evidencia que tras
un período de entrenamiento aumenta la velocidad contráctil
de la fibra muscular, hecho fundamental para preservar la fun-
ción del músculo en el atleta senior.

Lesiones en el atleta veterano

Los deportistas veteranos se caracterizan por llevar corrien-
do más de 7 años, correr unos 50 km a la semana, entrenar 6
sesiones o más por semana y utilizar elementos ortopédicos en
el entrenamiento; estas características constituyen las diferen-
cias más importantes en relación a los corredores jóvenes.

Las lesiones en veteranos son más frecuentes que en atletas
jóvenes. Una cuarta parte presentan 2 o más lesiones en el pe-
ríodo de 1 año. Las 3 localizaciones anatómicas más frecuentes
de lesión son la rodilla, el pie y los isquiotibiales; las lesiones en
el tendón de Aquiles y en los gemelos también se presentan
como frecuentes. Las lesiones meniscales también son más fre-
cuentes que en los atletas jóvenes1,10.

El objetivo principal de este estudio es describir el número
y el tipo de lesiones que acontecieron en el Campeonato de Es-
paña de Atletismo de Veteranos celebrado en Torremolinos
(Málaga) en agosto de 2005.

MÉTODOS

Un total de 1.205 inscripciones fueron registradas por la
Real Federación Española de Atletismo, de las cuales 912 per-
tenecieron a varones (75,7%) y 292 a mujeres (24,3%). De to-
das ellas, participaron un total de 996 atletas: 762 varones
(76,5%) y 234 mujeres (23,5%).
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Asistencia médica

Se atendió a todos los atletas que lo solicitaron en el centro
médico de la instalación, equipado para tal fin asistencial del
Campeonato. El personal sanitario del dispositivo constaba de
un médico especialista en medicina deportiva, una diplomada
universitaria de enfermería y 2 diplomados en fisioterapia.

Las asistencias médicas fueron solicitadas por los atletas le-
sionados y atendidas en el 100% de los casos. Se procedió me-
diante anamnesis y exploración al diagnóstico de la patología
y al tratamiento indicado mediante tratamientos farmacológi-
cos, ortopédicos (vendajes funcionales) y derivación a los fi-
sioterapeutas para tratamientos manuales, de descarga y/o ma-
nipulación.

Asistencia fisioterápica

Se atendió a todos los atletas a los cuales se les propuso un
tratamiento fisioterápico por derivación e indicación justifica-
da del médico responsable.

Tras la atención médica, se recogieron datos del deportista
lesionado en cuanto al sexo, patología, motivo de la consulta y
el lugar anatómico lesionado.

RESULTADOS

Se realizaron un total de 40 asistencias médicas: 33 en varo-
nes (82,5%) y 7 en mujeres (17,5%). Las asistencias fisioterápi-
cas fueron 26: 22 en varones (84,6 %) y 4 en mujeres (15,4 %)
(tabla I).

Las asistencias médicas por patologías se presentan en la ta-
bla II.

Las roturas fibrilares supusieron el 15% del total de las asis-
tencias. De ellas, las más frecuentes se localizaron en la cara
posterior de la extremidad inferior (musculatura isquiotibial),
seguidas de forma paralela en porcentajes por las de la muscu-
latura aductora y el músculo recto anterior. Todos los atletas

fueron participantes de pruebas cortas (velocidad, saltos de lon-
gitud y lanzamientos).

Las contracturas musculares conformaron el 55% de todas
las lesiones diagnosticadas. Aquí de nuevo la musculatura is-
quiosural ocupó el primer lugar de todas ellas, seguida por la
musculatura piramidal, aductora y gemelar.

Las alteraciones tendinosas supusieron el 12,5% del total
de patologías. Las tendinosis rotulianas conformaron el 40%
del total de las lesiones. El resto del grupo lo completaron una
rotura parcial del tendón de Aquiles (que afectó a un 80% del
cuerpo del tendón, en una lanzadora de jabalina), epitrocleítis
y fascitis plantar.
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Tabla II Número de asistencias y valor porcentual
según la patología

Patologías n Porcentaje

Roturas fibrilares 6 15

Recto anterior 1 13,5

Aductor 1 13,5

Isquiotibial 4 66,6

Contracturas musculares 22 55

Piramidal 3 13,64

Isquiotibial 11 50

Recto anterior 1 4,55

Vasto interno 1 4,55

Aductor 3 13,64

Gemelo 2 9,1

Sóleo 1 4,55

Patología tendinosa 5 12,5

Rotura parcial del tendón de Aquiles 1 20

Tendinosis rotuliana 2 40

Epitrocleítis 1 20

Fascitis plantar 1 20

Miscelánea 7 17,5

Erosiones múltiples 2 27

Lipotimia 1 13,5

Ampollas 2 27

Fractura del sesamoideo 1 13,5

Otitis aguda 1 13,5

Total 40 100

Tabla I Asistencias del servicio médico y del servicio
fisioterápico

Asistencias Sexo Total

Varones Mujeres
n (%) n (%)

Médicas 33 (82,5) 7 (17,5) 40

Fisioterápicas 22 (84,6) 4 (15,4) 26
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Por último, el grupo de otras lesiones abarcó diferentes epi-
sodios, como las erosiones por caídas a la pista (en las llegadas
a meta), seguidas de ampollas en los pies, otitis aguda sin pro-
ceso febril, lipotimias tras esfuerzos de gran intensidad y una
consulta por una metatarsalgia plantar que correspondió a una
fractura de un hueso sesamoideo.

DISCUSIÓN

La actividad física en los atletas mayores ha crecido de for-
ma importante desde el auge del deporte popular en los años
ochenta, lo cual ha llevado a un aumento en las actividades
competitivas y de recreación, por lo que es necesario conocer
los aspectos relacionados con la condición física y la aparición
de lesiones. El atletismo es una de las actividades deportivas en
la que las exigencias del nivel de condición física para el entre-
namiento y la competición conllevan la aparición de una gran
proporción de lesiones.

El presente trabajo versa sobre las lesiones acaecidas duran-
te el Campeonato de España, pero éstas son expresión de las le-
siones que aparecen también durante la temporada de entre-
namiento y sin duda acrecentadas con la acumulación de
competiciones deportivas (series clasificatorias, intervención en
varias modalidades atléticas, etc.).

Como se ha evidenciado, el mayor porcentaje de patología
filiada en la competición de atletas veteranos se produjo en la
cara posterior del muslo, dato que coincide con un estudio epi-
demiológico realizado entre los años 1970 y 198611. Dicho es-
tudio centra sus estadísticas en la recogida de datos entre los
años 1970-1982 en una cohorte de 6.313 deportistas de entre
20 y 85 años y participantes en el estudio Aerobics Center Lon-
gitudinal Study, localizando la mayoría de las lesiones muscu-
loesqueléticas en la extremidad inferior, siendo en el varón la
rodilla (23,2%) el primer lugar anatómico de lesión, seguido
del tobillo (7,5%), y con el mismo porcentaje (5,7%) el tendón
de Aquiles, los músculos isquiosurales y el tríceps sural. En las
mujeres, el porcentaje de lesiones en la rodilla y en los isquio-
tibiales es muy similar (22,3 y 5,4%, respectivamente), del
8,7% en el tobillo y mucho menor en el tendón de Aquiles
(0,4%) y los gemelos (2,1%)11.

El riesgo a la aparición de una lesión aumenta 2,8 veces
cuanto mayor es el grado de condición física (cardiorrespirato-
ria) así como la duración del entrenamiento por semana. El
perfil del deportista que se lesiona más es, según el estudio de
Hootman et al12, un sujeto de entre 41 y 60 años, corredor, con
una moderada-alta duración en el entrenamiento, un alto nivel
de condición física, que ha padecido lesiones anteriores, que

hace entrenamiento de potenciación muscular, que no realiza
ejercicios de flexibilización muscular (stretching) y que suele 
realizar mayoritariamente ejercicios calisténicos, siendo este
patrón prácticamente igual para los dos sexos12.

Un reciente trabajo descriptivo de Martín et al13 en torno a
las lesiones atendidas en competición de la Copa de Europa de
Selecciones (atletas de élite) describe que el mayor número de
lesiones se dan en el muslo y en la rodilla. Entre las patologías
musculoesqueléticas más frecuentes destacan las contusiones,
los esguinces, las tendinitis y las roturas musculares. Estos da-
tos coinciden con los del presente estudio, ya que las patolo-
gías más frecuentes fueron las contracturas y las roturas fibrila-
res. Predomina con mucha diferencia la patología localizada en
la extremidad inferior (es la que mayor estrés soporta en la
competición de atletismo, independientemente de sexo y
edad), aunque también se describen lesiones en la extremidad
superior (epitrocleítis).

Marti et al14 describieron en su estudio que la duración de
los síntomas poslesionales aumenta con la edad, lo cual se debe
a que el sistema musculoesquelético de los atletas veteranos no
sólo necesita más tiempo para curar las lesiones, sino que igual-
mente necesita más tiempo para reparar el daño microestruc-
tural producido por el entrenamiento regular. En este estudio
de Marti14 se encuentra una relación estadísticamente signifi-
cativa de la lesión con el alto kilometraje semanal, la historia
previa de lesiones y una alta motivación en el entrenamiento
con un objetivo para la competición, pero las lesiones no se re-
lacionaron con la velocidad media de carrera en el entrena-
miento, el tipo de zapatillas utilizado o el factor peso corporal.
La tendinitis aquílea y las lesiones de la musculatura sural (ge-
melo) son las más frecuentes en atletas veteranos, corroborán-
dose en situación de competición, tanto en el actual estudio,
como en otros13.

Incrementar los niveles de condición física de la población
es un objetivo muy importante, pues disminuyen las enferme-
dades cardiovasculares, la diabetes, el cáncer, la obesidad y au-
menta la longevidad, así como con los hábitos “sanos” de vida,
pero es necesario al mismo tiempo reducir la aparición de le-
siones deportivas mediante el conocimiento de los factores de
riesgo asociados a la actividad física.

Un gran número de lesiones deportivas tienen relación con
la edad, el sexo, las lesiones antiguas, el tamaño corporal, la
condición física, la fuerza, la laxitud ligamentosa, el control
motor, las características psicológicas y psicosociales, así como
últimamente se ha sugerido que los tiempos de reacción gran-
des a estímulos visuales son factores relacionados con la apari-
ción de lesiones deportivas1.
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Los factores biomecánicos y las alteraciones anatómicas son
los que con un plan de reconocimiento médico-deportivo pue-
den ser detectados y en ese caso ser objeto de una adecuada
prescripción, tanto del tipo como de la intensidad del ejercicio,
para la prevención de la lesión deportiva.

CONCLUSIONES

– El 95% de las lesiones descritas fueron musculoesqueléti-
cas relacionadas con la competición atlética.

– Alrededor del 80% se localizaron en la extremidad infe-
rior y el 53% en la musculatura isquiotibial.

– El gran número de lesiones y su tipología justifican la 
intervención de un servicio médico y fisioterápico especia-
lizados.
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