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Editorial

Editorial

Estimados lectores:

Han transcurrido mas de seis meses desde que se publicara el ultimo numero
del DMD, el boletin informativo del Centro Andaluz de Medicina del Deporte que
trimestralmente se venia editando desde hacia tres afios. Durante este tiempo y
tras mi incorporacion a la direccion del Centro, hemos cambiado el formato de
esta publicacion hasta conseguir hacer de ella un instrumento de comunicacion
cientifica. Con esta tarea, en la que hemos puesto gran ilusién y empefio, es-
peramos cumplir con el objetivo fundamental de construir un medio de soporte
cientifico para la Medicina del Deporte en Andalucia, y -mas aun- abrir las pa-
ginas de la publicacion al resto de profesionales de la salud y la actividad fisica
en todos los ambitos de la geografia espafiola.

La riqueza cientifica de la revista MD que hoy se impulsa desde el Centro Anda-
luz de Medicina del Deporte es un aval que, sin duda, presagia un solido futuro.
La estructura general de la revista queda configurada de la siguiente manera:

e ARTICULOS ORIGINALES, sobre distintos aspectos de la investigacion bio-
médica y sanitaria en general, en relacién con la salud y el deporte. Desde
aqui os animo a enviar vuestros trabajos para que puedan ser difundidos a
través de estas paginas, las normas de publicacién de articulos en la revista
pueden ser encontradas al final de la misma. La publicacion de los mismos
queda sujeta a su aceptacion por parte del comité cientifico de la editorial.

ARTICULO DE REVISION, a través de la revision profunda y minuciosa so-
bre algun tema de actualidad en Medicina del Deporte centraremos el tema
cientifico principal, no original, de la publicacion. En este primer numero el
tema elegido tiene por si mismo suficiente peso como para evitarle ninguna
justificacion. La Muerte Subita en el Deporte se ha convertido en una de
las mas importantes preocupaciones para quienes trabajamos concienzu-
damente por salvaguardar la salud del deportista. Para la elaboracion de
esta importante revision, hemos contado con la colaboracion del Prof. Dr.
D. Eduardo de Teresa Galvan, actual Presidente de la Sociedad Espafiola de
Cardiologia, Jefe del Servicio de Cardiologia del Hospital Virgen de la Victoria
de Malaga, Profesor de Cardiologia de la Facultad de Medicina de Malaga,
asi como de la Escuela de Medicina de la Educacion Fisica y el Deporte de la
citada ciudad y autor de innumerables publicaciones cientificas de extraor-
dinario valor y exquisita lectura. Nuestro mas sincero agradecimiento al Dr.
de Teresa por aceptar el encargo de este trabajo, regalarnos con el tiempo
que ha dedicado a la elaboracién de este, el articulo fundamental del primer
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numero de MD y ayudarnos a conocer mejor la epidemiologia, causas y for-
mas de luchar contra la Muerte subita en el deporte, algo en lo que todos
debemos tomar partido.

La siguiente seccion ha sido denominada PAGINA ABIERTA, y en ella tendran
cabida distintos aspectos relacionados con la medicina del deporte, socieda-
des cientificas, universidades, colectivos profesionales, lineas de actuacion
pioneras o fundamentales en los campos de la salud y la actividad fisica.

El Centro de Documentacion de la Consejeria de Turismo Comercio y De-
porte sigue creciendo en su riqueza documental, especialmente con todo lo
referente a la Medicina del Deporte. La bibliografia a la que nos da acceso es
cada vez mas amplia y desde estas paginas pretendemos abrir las puertas
de acceso a todos los profesionales de la Medicina del Deporte, brindando
oportuna informacién sobre nuevas publicaciones y dossieres de revision
bibliografica disponibles en el Centro de Documentacién. Permitanme agra-
decer el esfuerzo personal de sus responsables, Lucia Quiroga, Mariangeles
Moreno y Amelia Molina, nuestra becaria de documentacién, por el inmenso
trabajo realizado en la elaboracion de esta publicacion y el entusiasmo y
dedicacion con que lo han realizado.

Mantenemos igualmente la Seccion de Resumen sobre actividades de for-
macioén, congresos, y otras iniciativas en los que hemos participado desde el
Centro Andaluz de Medicina del Deporte.

Incluimos una nueva seccion de Agenda, donde esperamos dar puntual in-
formacion de futuras citas relacionadas con la medicina del Deporte en An-
dalucia, asi como los futuros eventos de especial interés que a nivel Nacional
o Internacional vayan a tener lugar dentro del trimestre proximo.

Esperamos que esta nueva revista que hoy nace sea un punto de encuentro
para todos los profesionales de la Medicina del Deporte, y la Salud y Actividad
fisica. Vuestros articulos y sugerencias seran bienvenidos.

Os deseo lo mejor para vuestros proyectos en el 2005.

M? Carmen Adamuz
Directora Centro Andaluz de Medicina del Deporte
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Articulos originales

Analisis de los efectos de la
preparacion fisica basada en el
trabajo de fuerza, sobre la potencia
aerobica en tenistas jovenes.

1. INTRODUCCION

La considerable evolucion sufrida por el tenis en los ulti-
mos afos ha provocado multitud de cambios y una con-
secuencia de éstos ha sido el aumento en la exigencia
y la presién a la que son sometidos los jovenes tenistas
que compiten a cierto nivel. Esto implica que se adelan-
te el comienzo de los entrenamientos y que éstos a su
vez aumenten en intensidad, frecuencia y duracién. Por
lo tanto los estimulos a los que son sometidos estos de-
portistas muy jovenes, aun en plena etapa de desarrollo y
crecimiento son de una alta exigencia y, por consiguiente,
pueden afectar a las estructuras anatomicas del sujeto,
fundamentalmente al sistema musculo-esquelético.

Esta situacion hace que los profesionales que trabajamos
con esta poblacién nos planteemos la necesidad de progra-
mar y crear programas de preparacion fisica cuyos objetivos
sean evitar las posibles lesiones susceptibles de aparecer.

El modo de prevenir estos problemas, entre otras medidas
de tipo biomecanico y uso del material adecuado, es el
trabajo fisico de base, realizar un trabajo de acondiciona-
miento muscular y compensar la asimetria masculo - ten-
dino - ligamentosa que genera la practica del tenis. Se
acepta que una buena condicién fisica basica es la forma
mas importante de evitar lesiones. Una estructura mus-
cular sana y activa puede proteger a las articulaciones de
algunas lesiones, reduciendo la carga impuesta por el im-
pacto externo (Peterson 1988).

Se han llevado a cabo diversos estudios en los que ni-
flos prepuberes y adolescentes han participado en entre-
namientos contra resistencia. A partir de estos estudios,
(Kraemer y Fleck 1993), han llegado a la conclusién de que
el riesgo de lesiones es muy bajo. De hecho, el entrena-
miento contra resistencia puede ofrecer alguna proteccién
contra las lesiones, por ejemplo, al fortalecer los muscu-
los que cruzan una articulacion. Aun asi se recomienda un
enfoque conservador al programar ejercicios contra resis-
tencia para los nifios, especialmente los preadolescentes.

José A. Gonzalez Jurado.
Facultad de CC. de la Educacién.
Universidad de Sevilla. Espafia.

Juan Beaus Navarro.
Instituto de E.S.O. Luca de Tena. Sevilla

Rafael Guisado Barrilao.
E. Ciencias de la Salud, Universidad de Granada. Espanfa.

José Naranjo Orellana.
Centro Andaluz Medicina del Deporte de Sevilla, Espafia.

Edgardo Molina Sotomayor.
Universidad Metropolitana de Ciencias
de la Educacién de Santiago. Chile.

Carlos de Teresa Galvan.
Centro Andaluz Medicina del Deporte de Granada, Espafia

Varios estudios dirigidos a mediados de los afios ochenta
demostraron que los nifios y nifias prepuberes pueden
participar sin riesgos en los entrenamientos contra resis-
tencia y que pueden ganar una fuerza sustancial. (Wilmore
1998, p. 416 — 417).

El entrenamiento de fuerza modifica las propiedades del
hueso, los tendones y ligamentos, haciéndose mas largos,
fuertes y resistentes a las lesiones. Mediante el entrena-
miento de fuerza se produce un aumento en los depdsitos
de fosforo y calcio consiguiéndose huesos mas fuertes,
ayuda a la mineralizacion del hueso. Los cambios hormo-
nales producidos por el entrenamiento de fuerza influyen
directamente sobre el tejido conectivo (ligamentos y ten-
dones) y sobre el hueso. Al mismo tiempo el sobrentre-
namiento afecta negativamente en la estimulacion de la
mineralizacion 6sea y el tejido conectivo. (Falch, J. A. 1982
op. Cit. en Ortiz, 1996).

El aumento de la fuerza muscular mediante el entrenamien-
to de fuerza en menores es un campo que no esta tan estu-
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diado como en adultos. Hoy en dia podemos encontrar en
la literatura estudios y opiniones encontradas con relacion a
este tipo de trabajo en edad infantil y juvenil, especialmente
a lo que se refiere al entrenamiento con sobrecargas.

Segun estos los estudios revisados, (Sale, 1990), (Sewal
y Micheli, 1981), entre otros, parece demostrado que el
entrenamiento de fuerza resulta eficaz durante la infancia
o la juventud.

En cualquier caso, es logico pensar que la edad puberal
resulta mas idénea para entrenar la fuerza, que la infancia.
Sin embargo, algunos estudios no confirman esta hipoéte-
sis, como el caso del trabajo de Pfeiffer y Francis (1986).
Encontraron que los nifios de edad prepuberal conseguian
mayores porcentajes de incremento de la fuerza que los
que se encontraban en la edad puberal, o que sujetos en
edad postpuberal. Esto tras entrenar durante ocho sema-
nas tres dias por semana, nueve ejercicios y realizando
tres series de cada ejercicio al 50%, al 75% y al 100% de
su 10RM (repeticiones maximas).

Segun Garcia (1999 p. 469), parece ser que los jévenes son
menos entrenables, si aceptamos, que las ganancias abso-
lutas de fuerza que el entrenamiento puede producir, son
menores especialmente durante la infancia. Pero es igual, si
no mas eficaz, en términos relativos de ganancia de fuerza,
sobre todo si comparamos a niflos con adolescentes. En
cualquier caso, hoy por hoy, no podemos llegar a conclu-
siones definitivas en este punto al tener que considerarse
también un parametro tan importante como la maduracion.

No obstante, vemos que las ganancias en tamafio no se
corresponden con las ganancias en fuerza, por lo que te-
nemos que pensar en otros factores que causen estos
mayores niveles de rendimiento. (Mersch y Stoboy, 1987).
Las adaptaciones neurolégicas durante el entrenamiento
son una de estas causas. (Ramsay, 1990) encontré mejo-
ras en la activacion de unidades motrices de extensores
de larodillay flexores del codo (9% y 12% respectivamen-
te) después de diez semanas de entrenamiento.

Hoy en dia esta muy extendida la idea de que el entrena-
miento de fuerza realizado antes de los 10 afios en nifios o
de los 8 en nifias no produce ningun efecto (Cerani, 1993).
Esta afirmacion se puede considerar demasiado tajante.
Asi por ejemplo existen deportes como la gimnasia artis-
tica, la natacion, la halterofilia o el propio tenis, que preci-
san de una especializacion muy temprana y altos niveles
de desarrollo de la fuerza.

Aunque las posibilidades de hipertrofia se ven limita-
das por las deficiencias de tipo endocrino, éstas se ven
compensadas por adaptaciones de tipo neurolégico que
conlleva el trabajo de fuerza. Asi las ganancias de fuerza
en estas edades son mucho mas importantes en valores
relativos que en valores absolutos (Sailor 1987; Westcott
1979; Sale 1993).
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Existen muchas posibilidades de entrenar la fuerza en jove-
nes. Nosotros nos vamos a centrar en el entrenamiento contra
resistencia o lo que es lo mismo el entrenamiento con pesas.

La mayoria de la literatura consultada esta de acuerdo en

los siguientes puntos:

¢ Si la seleccién de los ejercicios se hace de forma co-
rrecta.

¢ Si la seleccién de las cargas se hace conforme a las
posibilidades del joven.

¢ Si la estructura del entrenamiento es adecuada.

Podemos decir que el entrenamiento de fuerza con sobre-
cargas en jovenes no es contraproducente.

La aplicacién de las pesas en jovenes va a depender de
las caracteristicas individuales y de la especificidad del de-
porte al que hagamos referencia, por lo que marcar pautas
comunes resulta imposible. S6lo nos podemos permitir dar
una aproximacion. La mayoria de los estudios recomiendan
trabajar con cargas que oscilan entre 6RM y 15RM de cada
grupo muscular (Duda 1986; Micheli 1988; Smith 1984).

Las ganancias de fuerza en los adolescentes son el resulta-
do principalmente de adaptaciones nerviosas e incremen-
tos del tamafio muscular y la tensién especifica. Kraemer
y Fleck (1993), han facilitado un modelo que integra varios
factores de desarrollo que afectan a las adaptaciones de
la fuerza muscular de una persona al realizar entrenamien-
to contra resistencia. En él, la fuerza se ve influida por la
cantidad de masa magra, las concentraciones de testos-
terona, el alcance del desarrollo del sistema nervioso y la
diferenciacion de las fibras FT y ST. Tal como se ha men-
cionado previamente, las ganancias iniciales de fuerza a lo
largo de la pubertad son la consecuencia en gran medida
en cambios en modelos neuromusculares.

El objetivo de este trabajo es comprobar si la preparacion
fisica basada en el entrenamiento de fuerza sobre un gru-
po de tenistas jévenes (de entre 11 y 15 afios), perjudica la
potencia aerébica maxima.

2. MATERIAL Y METODO

Esta investigacion se ha llevado a cabo en el Real Club Pi-
neda de tenis ubicado en Sevilla capital. Hemos contado
con la participacion de 33 sujetos de entre 11 y 15 afios.
Los cuales han sido divididos en dos grupos: Ay B, gru-
pos que también denominaremos experimental o grupo 1
y control o grupo 2. Todos son sujetos que entrenan en
este club durante 11 meses al afo, aproximadamente en-
tre 6 y 9 horas semanales a las que se afiaden los partidos
0 competiciones que se realizan los fines de semana. Se
pueden considerar por consiguiente sujetos entrenados.
La conformacioén de los grupos ha sido de modo aleatorio.
Entre todos los sujetos que a priori podrian seguir todo el
programa que en un principio fueron 39, se obtuvieron dos
grupos de forma aleatoria. Al azar uno de ellos se conside-




ré el experimental y el otro de control, asignandose a cada
grupo un programa de trabajo fisico diferente.

Todos los sujetos de la muestra pasan un reconocimiento
médico al inicio de cada temporada por médico especia-
lista en medicina deportiva.

TABLA 1: composicion del grupo experimental
COMPOSICION DEL GRUPO EXPERIMENTAL

EDAD EN ANOS

10 11 12 13 14

Varén 2 3 0 1 4 10

SEXO
Mujer 0 3 2 1 0 6

Numero de sujetos que componen el grupo 16

TABLA 2: composicion del grupo de control.

COMPOSICION DEL GRUPO DE CONTROL

EDAD EN ANOS

10 | 11 12 | 13 | 14

Varén 4 2 1 2 0

SEXO
Mujer 1 0 2 1 2

Numero de sujetos que componen el grupo 15

Para la evaluacion de la potencia aerdbica maxima hemos
utilizado el consumo maximo de oxigeno (VO2 max). Para
cuya medicion nos hemos servido de un método doble
indirecto, Course — Navette (Molina, 1991):

OBJETIVO: Medir la potencia aerdbica maxima

TERRENO: Espacio llano y de piso regular (una cancha
de balonmano), con dos lineas paralelas a 20 metros de
distancia y con un margen de al menos 1 metros hacia el
exterior de cada una de las lineas.

MATERIAL: Cinta magnetofénica con el registro del proto-
colo y magnetéfono con la suficiente potencia para que se
pueda oir bien.

DESCRIPCION: Los alumnos se colocaran detras de la
linea de salida a 1 metro de distancia entre ellos. Se pon-
dra en marcha el magnetéfono. Al oir la sefial de salida
tendran que desplazarse hasta la linea contraria (20m) y
pisarla esperando volver a oir la siguiente sefial. Se ha de
intentar seguir el ritmo del magnet6fono. Repetira cons-
tantemente este ciclo hasta que no pueda llegar a pisar la
linea en el momento que la sefal suene en cada recorrido
de 20 metros. En este momento se retirara de la prueba re-
cordando el ultimo palier que haya escuchado. Se debera
anotar el ultimo palier que se haya oido.

OBSERVACIONES:
¢ Lalinea ha de ser pisada en el mismo momento en que
suene la sefal.
¢ No podra iniciar el siguiente recorrido de 20 m para pi-
sar la otra linea hasta que haya oido la sefal.

INSTRUCCIONES PARA EL EJECUTANTE:

Os colocaréis detras de la linea de salida. A la primera
sefal “buz” comenzaréis a correr hasta la linea contraria
para pisarla; Esperaréis a escuchar la siguiente sefal para
repetir la misma accion. Tenéis que regular el ritmo de ca-
rrera para llegar a pisar la linea en el mismo momento de
la sefal. Si no podéis seguir el ritmo (pisar la linea), aban-
donaréis y os dirigiréis hacia el observador sin molestar a
vuestros compafieros. La cinta magnetofénica anunciara
el niumero del periodo o palier que se esta realizando.

Para la valoracion del trabajo con sobrecargas hay que
tener presente los siguientes aspectos:

1°. Es necesario que los sujetos conozcan cada uno de los
ejercicios a través de los cuales se entrenaran los diferen-
tes grupos musculares, para evitar que la potencial mejora
en la fuerza sea debida al aprendizaje en la realizacion de
los ejercicios. Por consiguiente, durante una semana, to-
dos los sujetos de la muestra han entrenado en el gimna-
sio con la finalidad de que se familiaricen con este espacio
de trabajo. Realizaron los diferentes ejercicios (que luego
se ejecutaran para detectar el test maximo) pero con car-
gas muy livianas o casi sin carga.

2°. Para la realizacion de los tests de fuerza, utilizamos
como referencia tedrica la fuerza maxima, es decir, la car-
ga que es capaz de movilizar en una repeticion maxima (1
RM). Esta carga se considera por lo tanto el 100% de su
fuerza maxima dinamica. Esta es la manifestacion de la
fuerza mas utilizada y mas estudiada para el trabajo de
esta cualidad fisica. Sin embargo, cuando tratamos con
personas no entrenadas y/o jévenes, no se recomienda
la realizacion de un test de 100%, o sea, de 1 RM, sino
que se recomienda utilizar cargas que se aproximen a 10
RM. Es decir, que el sujeto realice alrededor de 10 — 15
repeticiones de tal modo que cuando termine cada serie
no sea capaz de hacer ninguna repeticion mas, por tanto,
se fatigue entre 10 y 15 repeticiones.

3°. A partir de las sobrecargas que cada sujeto sea capaz
de mover en cada uno de los tests maximos, podemos
calcular el 100% de su fuerza maxima dinamica (1 RM).
Existe en la bibliografia una serie de ecuaciones que nos
permiten este calculo a partir de cargas submaximas (10
RM o 15 RM por ejemplo), estas férmulas fueron determi-
nadas por Mayhew y col. (1993), Brzycki (1993) y Lander
(1985) entre otros autores. Para este trabajo nosotros he-
mos usado la ecuacion validada por Brzycki.
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TABLA 3: ecuaciones para obtener 1 RM teérica.

Obtencién de 1RM tedrica.

Mayhew y col. | %1 RM = 53.3 + 41.8 x e-0.055 x reps

Brzycki %1 RM = 102.78 - 2,78 x reps

Lander %1 RM =101.3 - 2,67123 x reps

Los grupos musculares que van a ser estudiados son los que
hemos considerado como mas importantes, no sélo por su
tamafio, sino por su participacién como musculos agonis-
tas principales en la mayoria de los deportes. Son los que a
continuacion se mencionan junto con el ejercicio que se va a
realizar para el trabajo de cada uno de los musculos.

1.PECTORALES » press de banca

2.DORSALES » Lat tras nuca (traccion vertical en polea alta)

3.DELTOIDES » Vuelos laterales con mancuernas.

4.BICEPS » curl de biceps con mancuernas.

5.TRICEPS » pullover en polea alta (extensiones de codos).

6.ISQUIOTIBIALES » leg curl o curl femoral (flexiones de
rodillas en decubito prono)

7.CUADRICEPS » prensa.

Las variables independientes utilizadas en este trabajo
fueron las siguientes:

a) Programa de entrenamiento de preparacion fisica basa-
do en un trabajo de fuerza.

Este entrenamiento de fuerza consistira en trabajar los gru-
pos musculares mencionados a una intensidad que oscilara
entre el 50% y el 60% de su test maximo tedrico de 1IRM y
realizando tres series de cada musculo con 15 a 20 repeti-
ciones por serie y con una recuperacion de 60” entre serie.

b) Programa de entrenamiento de preparacion fisica basa-
do en un trabajo de resistencia a través de la carrera:

e Calentamiento (15°): Movilidad articular. Carrera
continua suave.

* Métodos continuos (20’): Fartlek. C.C. Variando Ve-
locidades.

e Métodos fraccionados (15°): Interval training exten-
sivo. Juegos de carreras.

e Estiramientos (10°).

La variable dependiente de este estudio es la potencia ae-
rébica maxima que se obtendra a través de la realizacion
de la course-navette. A partir de estos datos y mediante
la tabla de equivalencia de Leger y Lamber (1982), obten-
dremos de forma indirecta el VO2 max.

Hemos controlado el peso y la talla de toda la muestra
para registrar posibles modificaciones antropométricas
que podrian influir en algunas de las variables manejadas,
debido a que estamos trabajando con sujetos en edad de
crecimiento.
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Se trata de un disefio experimental, multigrupo de dos
grupos al azar con datos apareados, es decir, con medi-
das pre y postratamiento.

G. EXPERIMENTAL (1) » Entrenamiento técnico-tactico +
entrenamiento de fuerza.

G. DE CONTROL (2) » Entrenamiento técnico-tactico +
entrenamiento de resistencia.

3. RESULTADOS

El andlisis de los resultados se ha efectuado con el paque-
te estadistico SPSS 11.0. Los estadisticos descriptivos
que hemos calculado son la media y la desviacion estan-
dar. En cuanto a la estadistica inferencial hemos realizado
contrastes de Hipétesis de comparacién de medias me-
diante la prueba T de Student, tanto para datos apareados
como para datos independientes.

En la tabla 4 se muestran los resultados mas relevantes de
la estadistica descriptiva.

TABLA 4. Estadisticos descriptivos

GRUPO GRUPO

EXPERIMENTAL DE CONTROL

media |D.S. [N media |D.S. [N
edad 12,00 1,46 |16 11,67 150 |15
peso 1 48,44 11,82 |16 4463 9,07 |15
peso 5 48,74 11,80 |16 4492 19,02 |15
tallal 160,88 |[12,39 |16 154,27 1951 |15
talla 2 161,50 |[12,06 |16 155,13 19,00 |15
VO2max1 54,86 438 |16 5191 |3,45 |15
VO2max2 56,26 411 |16 5492 12,86 |15
% mejoraVO2 2,70 436 |16 5,93 353 |15
pechof 16,09 987 |16 10,64 3,78 |15
pecho? 23,09 14,77 |16 10,77 14,01 |15
%mejora pecho | 47,02 2426 |16 1,29 8,75 |15
dorsali 40,23 18,28 |16 3423 7,46 |15
dorsal2 54,09 24,85 |16 359 851 |15
%mejora dorsal | 35,36 16,87 |16 4,78 505 |15
Hombro1 7,82 237 |16 7,33 1,33 |15
Hombro2 9,38 3,61 16 7,12 127 |15
%mejora hombro | 19,00 15,05 |16 -259 625 |15
Biceps 10,05 435 |16 10,32 |347 |15
Biceps2 12,82 499 |16 10,12 335 |15
%mejora biceps | 31,08 18,74 |16 -0,85 10,27 |15
Tricepsi 21,48 6,94 |16 17,87 12,70 |15
Triceps2 26,09 785 |16 18,41 2,81 15
%mejora triceps | 23,41 19,98 |16 3,20 6,99 |15
Isquiot.1 14,93 7,33 |16 12,4 397 |15
Isquiot.2 19,65 10,48 |16 12,56 14,33 |15
%mejora isquiot. | 32,01 19,36 |16 0,65 6,73 |15
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3.1. Resultados: Grupo de control.

Hemos comparado la talla y el peso obtenidos al final de
la investigacion con los obtenidos en los pretest, no en-
contrando diferencias significativas entre el peso y la talla.
Test t de Student para peso inicial y final: p =0.110, y para
talla inicial y final: p=0.082.

El resultado del contraste (Test “t de Student”) para me-
dias VO2 max. inicial y VO2 max final, fue: p< 0.0001, por
lo tanto si existen diferencias significativas en VO2 max .al
principio y final del trabajo (grafico 1).

GRAFICO N° 1: Pretests y postests VO2 méax. grupo de
control.
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Con respecto a las variables dependientes referidas al en-
trenamiento de fuerza la Significatividad estadistica obte-
nido de la comparacién de medias entre los pre y postests
de los diferentes grupos musculares analizados (grupo
de control) ha sido la siguiente (grafico 2): hombros: p =
0.098; isquiotibiales: p = 0.487; triceps: p = 0.127; biceps:
p = 0.487; pectoral: p = 0.641; dorsal: p = 0.003

GRAFICO N° 2.
Grupo de control: Comparacion pre y postest de medias
de test de fuerza de cada musculo.
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3.2. Resultados: Grupo experimental.

Al igual que con el grupo de control, hemos contrastados los
tests iniciales y los finales del peso y la talla en el grupo expe-
rimental no encontrando diferencias significativas en ninguna
de las dos variables: Test “t de Student” para talla inicial y ta-
lla final: p = 0.083 y para peso inicial y peso final: p = 0.352.

Si se hallaron diferencias significativas al principio y final
del trabajo, en los valores referidos al VO2max, Test “t de
Student” para medias VO2 max. inicial y final: p<0.019.

GRAFICO N° 3: VO2 méx. grupo experimental.
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En el grafico 4 se representan los resultados obtenidos al
Significatividad de la comparacién de medias de los tests
de fuerza: hombros: p< 0.002; isquiotibiales: p<0.001; tri-
ceps: p<0.0001; biceps: p<0.0001; pectoral: p<0.0001;
dorsal: p<0.0001.

GRAFICO N° 4.
Grupo experimental: Comparacion pre y postest de me-
dias de test de fuerza de cada musculo.
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3.3. Comparacion de resultados de ambos grupos.

En las comparaciones intergrupo vamos a contrastar los
porcentajes de cambio de las variables dependientes. De
este modo en la siguiente tabla se muestran los resultados
de los tests efectuados sobre los porcentajes de cambio
en cada uno de los grupos musculares. Se puede apreciar
que el grupo experimental mejord considerablemente mas
que el grupo de control.

Estas diferencias significativas se aprecian graficamente
en el grafico 5, donde se comparan los cambios obtenidos
en ambos grupos.

Tabla 5.
Comparacion de medias de porcentaje de mejora
intergrupos. Significatividad del contraste t de Student
s5270, | 00 [ edos [vorces
Pectoral Experimental |47.01 p<0.0001
control 1.28
Dorsal Experimental |35.36 p<0.0001
Control 4.77
Biceps Experimental |31.08 p<0.0001
Control -0.85
Triceps Experimental [23.41 P<0.001
Control 3.19
Isquiotibiales Experimental [32.01 p<0.0001
Control 0.64
Hombros Experimental |18.99 p<0.0001
control -2.59
GRAFICO N° 5.

Comparacion del porcentaje de mejora de fuerza intergrupos.
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En el grafico 6, se presentan los porcentajes de cambios
respecto al VO2max en cada grupo. Se puede apreciar
que el grupo que no entrend fuerza muscular y que basé
su preparacion fisica en el trabajo de resistencia (G. de
Control), mejoré algo mas que el G. Experimental. Sin em-
bargo al aplicar el teste de contraste (t de Student), ob-
tenemos que estas diferencias no son estadisticamente
significativas.

GRAFICO N° 6.
Comparacion mejora del VO2 max. intergrupos

Comparacion intergrupo: % mejora VO2max.
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No existen diferencias significativas (Prueba t de Student;
p= 0.032) entre medias de porcentaje de mejora de VO2
max. entre los dos grupos. (G. expererimental=2.70% y G.
de control 5.93%).

4. DISCUSION

En los resultados se pone de manifiesto que no existen dife-
rencias significativas en el cambio producido en el VO2max
entre ambos grupos a pesar de que uno de ellos, el G. ex-
perimental, no entrend especificamente la resistencia aerd-
bica. Asi en el grupo de control la media porcentual de me-
jora fue de 5.9%. En el grupo experimental se observa una
media de mejora proxima al 3% en cuanto a esta variable
dependiente. En virtud de estos datos, podemos rechazar
el hipotético perjuicio que el entrenamiento de fuerza podria
ocasionar sobre la potencia aerébica maxima.

Savage y col. (1987) en una experiencia con adolescentes y
adultos durante 10 semanas, comprobd que los incrementos
de VO2 max. en valores relativos no vario significativamente
para los jévenes, independientemente de la intensidad del




entrenamiento al que fueron sometidos. Nosotros en el gru-
po de control que se sometid a un entrenamiento de caracter
mas aerdbico observamos una mayor mejora en las medias
del VO2 max. Dudley y col. (1985) estudiaron a 22 sujetos que
fueron divididos en tres grupos. Uno de los grupos fue some-
tido a un programa de entrenamiento de resistencia aerdbica
durante siete semanas tres sesiones semanales. El resultado
al final del programa fue que los sujetos habian mejorado el
VO2 max. tanto en valores absolutos como en relativos, en un
18,7 % y un 20 % respectivamente. McCarthy y col. (1995),
estudiaron el efecto del trabajo de resistencia en 10 sujetos
sometidos a un programa de entrenamiento, junto con otros
dos grupos de entrenamiento distintos (entrenamiento de
fuerza y grupo de control). Después de 10 semanas, a tres
sesiones semanales de entrenamiento, el grupo sometido
al programa de entrenamiento de resistencia incremento su
VO2 max. en 16 % respecto a los valores iniciales.

Muchos cientificos especulan que el entrenamiento contra
resistencia tendra poco o ningun efecto sobre los musculos
de los nifios prepubescentes porque sus niveles de andrége-
nos circulantes son todavia bajos. (Wilmore 1998, p. 416)

Muchos de los que se oponen al entrenamiento de fuerza
contra resistencia en jévenes suelen citar a Vrijens (1978).
Este investigador estudié el entrenamiento de fuerza en
dos grupos de nifios; uno en edad prepuberal (edad 10.5;
n=16), y otro en edad adolescente (edad 16,8; n=12). El
grupo de los mas jévenes soélo presentd modificaciones
significativas de la fuerza en los musculos del abdomen y
de la espalda. En el resto de los grupos musculares testa-
dos no se produjeron modificaciones significativas. En el
grupo de adolescentes se encontraron mejoras significati-
vas en todos los grupos musculares.

Podemos citar a otros autores como Docherty (1987) y
Siegel (1988), cuyos estudios lanzan resultados en esta
misma linea.

La mayoria de los estudios revisados en los que se realiza
un trabajo de fuerza en sujetos jovenes muestras conclu-
siones en sentido contrario:

En esta linea podemos mencionar el estudio de Weltmann
(1986), quien examind el efecto del entrenamiento de fuer-
za en 16 sujetos prepuberes, demostraron que se produ-
jeron modificaciones significativas de la fuerza.

Sewal y Micheli (1986), también encontraron que el entre-
namiento de fuerza realizado antes de la eclosion hormo-
nal que caracteriza a la pubertad resulta eficaz.

Otros trabajos como los de Sale (1990), en los que se em-
plean protocolos mas prolongados, la eficacia del trabajo
de fuerza queda demostrada.

En nuestro trabajo hemos comprobado que en el grupo
que fue sometido al entrenamiento de fuerza se obtu-

vieron importantes ganancias de fuerza en los 6 grupos
musculares que fueron medidos. Estas diferencias de me-
jora porcentual en la fuerza en el grupo de control que no
fue sometido a un trabajo especifico de fuerza muscular
fueron muy pequefias y en la mayoria de los casos no se
produjo mejora.

Se puede decir que tradicional y generalmente esta ad-
mitido, que la combinacién del entrenamiento de fuerza
y resistencia interfiere las ganancias de fuerza y las posi-
bilidades de realizar movimientos explosivos (Chromiak y
Mulvvaney, 1990).

Sin embargo, podemos encontrar que la mayoria de los es-
tudios realizados en torno a este tema, expresan resultados
diferentes a los que acaban de ser comentados. Bell y otros
(1993), Marcinik y otros (1991), Hickson y otros (1988).

La metodologia clasica del entrenamiento de fuerza — re-
sistencia, es decir alto volumen de trabajo y poca inten-
sidad en la carga, esta demostrado que produce adapta-
ciones fisiolégicas de tipo metabdlico oxidativo (Hakkinen
y Keskinenn, 1989), sin que esto supusiera cambios en la
masa muscular.

Aunque los mecanismos responsables de la influencia
del entrenamiento de fuerza en el rendimiento de la resis-
tencia no estén suficientemente claras, no hay duda que
el desarrollo de la fuerza, con los métodos y los medios
adecuados, es una ayuda importante para mantener altos
niveles de rendimiento en la practica deportiva. Chromiak
y Mulvaney (1990).

Los resultados obtenidos en este trabajo coinciden en
esencia con los estudios revisados, asi encontramos que
el grupo que se sometidé a un entrenamiento de fuerza,
ademas del entrenamiento técnico — tactico, a pesar de
obtener ganancias significativas en sus test maximos de
fuerza, no se observan diferencias significativas en los va-
lores de VO2 max. Es decir, el entrenamiento de fuerza
(con sobrecargas), combinado con un entrenamiento de
caracter aerodbico (trabajo con raqueta en cancha), no han
provocado perjuicios en su potencia aerébica maxima,
al contrario produjeron mejoras, aunque no importantes,
2.7% si son estadisticamente significativas.

5. CONCLUSIONES.

1. El entrenamiento de fuerza aplicado a jovenes de entre
11y 14 afos, produce aumentos de fuerza mucho mas im-
portantes que en jovenes que no entrenan fuerza de forma
especifica.

2. El entrenamiento combinado de fuerza con sobrecargas
(anaerodbico) y con entrenamiento técnico — tactico de te-
nis, no perjudica la potencia aerébica del deportista joven,
medida a través de la Course Navette.
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Valores de la fuerza obtenidos me-
diante plataforma dinamomeétrica
en futbolistas profesionales

INTRODUCCION

El estudio de la fuerza en los deportes de equipo se puede
realizar utilizando plataformas de contacto o de fuerza, la
principal diferencia entre ambas radica en la forma de de-
terminar la altura del salto. Las primeras determinan al altu-
ra del salto a partir del tiempo de vuelo (Asmussen y Bonde-
Petersen, 1974) mediante la formula™: H = tv2 x 1,226, en
donde el tiempo de vuelo es registrado desde el momento
del despegue hasta el aterrizaje de nuevo en la platafor-
ma. Las plataformas de fuerza miden directamente la fuer-
za ejercida sobre ellas y permiten objetivar la existencia de
contramovimiento y participacion de la fuerza realizada por
la extension brusca del tronco durante un salto.

La mayoria de las publicaciones que hacen referencia al
analisis de la fuerza en el futbol utilizan las plataformas
de contacto debido principalmente a su valor econdémico.
Los resultados publicados hasta la fecha se han hecho en
estos dispositivos y sus valores difieren de los realizados
con las plataformas de fuerza como hemos podido ob-
jetivar personalmente, y ademas no se ha hecho ningun
estudio de correlacion entre las mismas.

El objetivo del presente estudio es obtener unos valores
normalizados sobre futbolistas profesionales de nivel na-
cional que sirvan de referencia para valorar el rendimiento
de la fuerza respecto a los deportistas mejor capacitados
en el mismo deporte y en los mismos puestos del campo.
El analisis por videograbacion de los partidos demuestra
que la distancia recorrida por los futbolistas esta entre 7 y
13 kildmetros™ 2345613 esta gran diferencia se debe prin-
cipalmente a la importancia de cada partido y a la aporta-
cion al mismo de la posicion técnica de cada futbolista. El
65 % de esta distancia la recorren con una velocidad baja
mientras que entre el 8 y el 12 % la realizando sprintan-
do’. El numero de acciones explosivas por partido pueden
llegar a 185 8 debiéndose a la generacion de fuerza o ve-
locidad durante las mismas. Por tanto, el componente de
fuerza en el rendimiento del futbolista debera ser elevado
ya que la velocidad y los saltos se deben fundamental-
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mente al desarrollo de la fuerza de una forma continua o
espontanea.

Esta descrito que los porteros y defensas son mas lentos
que los delanteros, ello pasa en un test de velocidad ® en
circuito de 60 metros.

MATERIAL Y METODO

En el presente trabajo han sido estudiados un total de 49
futbolistas varones que acudieron a nuestro Centro duran-
te la temporada 2002-03. Todos los cuales dieron su con-
sentimiento por escrito para realizar las pruebas.

La muestra tenia una media de 27°0 afios de edad (SD = +
3’75), 78’20 kg (SD = + 5’96) de peso corporal, 179’2 cm
(SD = + 5'32) de talla y un indice de masa corporal (IMC)
de 24’34 kg/m? (SD = + 1’14) (tabla 1).

Los datos antropométricos fueron obtenidos con un tallime-
tro con escala milimetrada y una balanza con precision de
100 gramos para la obtencion de la talla'y el peso respectiva-
mente. Todos los instrumentos fueron previamente calibra-
dos. Ambos aparatos se utilizaron por la misma persona.

El analisis de la fuerza se realizé en una plataforma dinamo-
métrica de la marca Kistler que adquiere 500 datos cada
segundo durante la realizacion del test por el deportista. La
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Tabla 1. DATOS BIOMEDICOS
Modalidad Sujetos (Eﬁgg) F(’gz;’ (T;l's BMI
Portero 5 25,8 83,3 186,0 | 24,08
Defensa 19 28,5 78,4 179,3 | 24,38
Centrocampista | 13 26,8 75,8 1772 | 24,15
Delantero 12 25,5 78,0 178,1 24,54
TOTAL/MEDIA 49 27,0 78,2 179,2 | 24,34
SD | 3,75 5,96 5,32 1,14

obtencion de los detalles de los saltos se hizo con el soft-
ware Quattro Jump 1.04 de la empresa Kistler Instrument
Corporation,1999. Todos los datos fueron incorporados a
una base de datos y analizados estadisticamente mediante
el programa informatico Excel 2000 del paquete Microsoft
Office. Se utilizd el test de Student para valorar posibles
diferencias, considerandolas significativas una p < a 0,05.

Para que no hubiera ningun factor externo que introdujera
diferencias en los tests a efectuar las mediciones se realiza-
ron en todos los jugadores en el mismo lugar, por el mismo
explorador y bajo las mismas condiciones de temperatura,
presién atmosférica y humedad relativa. Por la misma causa
todos los deportistas realizaron previamente a la realizacion
de los saltos un calentamiento de 5 minutos en un cicloer-
goémetro Monark (previamente calibrado) manteniendo una
potencia de 75 vatios y una velocidad de 24 km/h.

Los tests simples elegidos fueron el Squat Jump para la
valoracion de la fuerza explosiva y el Countermovement
Jump para la fuerza elastico-explosiva, mientras que para
el estudio de la resistencia a la fuerza se opt6 por los sal-
tos continuos de 30 segundos de duracion.

Para valorar la fuerza explosiva cada futbolista realizé 3
saltos maximos del tipo “squat jump” (SJ) en los que el
sujeto partiendo de la posicion de flexién de las rodillas de
90°, con los brazos sobre las caderas y el tronco en posi-
cion erecta, realizaba un salto maximo sin soltar las manos
del tronco y sin hacer contramovimiento y manteniendo el
tronco erecto. Escogimos como valor representativo de la
fuerza explosiva la altura mayor del salto que técnicamen-
te haya sido realizado de forma correcta. Para su correcta
interpretacion se analizaron también la potencia (PPK), la
velocidad (Vmax) y la aceleracion (Amax) maximas obteni-
da en cada salto realizado.

La determinacion de la fuerza elastico-explosiva de los
futbolistas se hizo con 3 saltos maximos y explosivos tipo
“Countermovement Jump” (CMJ) en los que el deportista
partiendo desde la posicién erecta con las manos en las
caderas y el tronco recto realizaba una flexion rapida de
90° seguida de una extension de las rodillas de forma ex-
plosiva sin soltar las manos del tronco. Elegimos el mayor
de los 3 saltos. Tanto para la valoracion del SJ como del
CMJ el sujeto podia realizar hasta un maximo de 8 saltos

hasta conseguir un salto técnicamente correcto segun el
tipo requerido. Los otros valores analizados en cada salto
fueron el pico de potencia (PPK), la velocidad (Vmax) y
aceleracion (Amax) maximas, el tiempo de transicién de la
fase excéntrica a la concéntrica (TEC), el aprovechamiento
de la fuerza elastica (Fi ex/con) medido como porcentaje
del peso corporal y el indice de elasticidad (Cap El) como
porcentaje del salto CMJ respecto al SJ.

La resistencia a la fuerza se evalué a partir de la ejecucion
de saltos maximos, explosivos y continuos del tipo CMJ
durante 30 segundos manteniendo las manos en la cadera
y el tronco recto durante todos los saltos. Aunque en la lite-
ratura'® estd descrito que la duracién de los tests para valo-
rar la resistencia a la fuerza debe ser de 15 segundos acha-
cado a que los futbolistas no llegan a realizar mas carreras
con una duracion mayor de 20 segundos nosotros hemos
escogido este test porque en nuestra experiencia los saltos
continuos con una duraciéon de 15 segundos 0 menos no
exponen ninguna fatiga porque en la mayoria de ellos se
obtienen unos indices de resistencia a la fuerza superiores
al 95%. Los valores obtenidos fueron el numero de saltos
realizados, la altura y potencia media de todos los saltos, la
intensidad (Intens. Esf.) demostrada durante su ejecucion y
3 indices de resistencia a la fuerza: 1) indice general de re-
sistencia a la fuerza veloz (Res. 1): Cociente resultante entre
la altura media de todos los saltos y la del CMJ, expresado
en porcentaje, 2) indice de resistencia a la fuerza en altura
(Ind. F. Alt.): Cociente entre la media de los Ultimos 5 saltos
y la de los primeros 5 saltos, expresado en porcentaje, y 3)
indice de resistencia a la fuerza en potencia (Ind. F. Pot.):
Cociente entre la potencia media de los ultimos 5 y los pri-
meros 5 saltos expresado en porcentaje.

RESULTADOS

En la tabla 2 se recogen los valores obtenidos en los saltos
individuales sin contramovimiento, denominado SJ. Ob-
servamos que la fuerza explosiva fue de 43’0 + 3'87 cm
expresada como elevacion del centro de gravedad (Hf),
siendo la de los porteros 47°35 cm (SD + 1’63) mayor con
diferencia respecto a los otros puestos : defensas (41’89 +
4’55 cm), centrocampistas (42’68 + 3’03 cm) o delanteros
(42’08 + 3’05 cm).

El pico de potencia maxima (PPK) durante los saltos SJ
fue 53’39 + 4’89 W/kg de promedio, siendo mayor en
los porteros (56’40 + 5’47 W/kg) y menor en los centro-
campistas (51°90 + 5’21 W/kg) que en los demas puestos
técnicos. La velocidad (Vmax) y la aceleracion maximas
(Amax) realizadas fueron 2’68 + 0’14 m/s y 52’65 + 16’54
m/s2, respectivamente, siendo también los porteros los
que demostraron unos valores mayores (2’83 + 0'05 m/s y
61’57 + 9’40 m/s? respectivamente) y los defensas los que
menos (2’63 = 0’16 m/s y 45’87 + 18’93 m/s?).

En la tabla 3 podemos observar los valores obtenidos du-
rante la realizacion de los saltos tipo CMJ. La fuerza elasti-
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co-explosiva expresada como elevacion del centro de gra-
vedad es de 48’04 + 5’09 cm siendo los porteros los que
presentan la mayor (50’24 + 1’84 cm) y los delanteros la me-
nor (46’77 + 4’96 cm) altura. Durante su ejecucion la veloci-
dad y potencia maximas fueron 2,79 + 0’14 m/s 'y 51’81 +
4’56 m/s2 siendo maxima en los porteros (2’89 + 0’07 m/s 'y
52’54 + 5’99 m/s?) y minima en los delanteros, aunque la ve-
locidad maxima es similar entre los delanteros y centrocam-
pistas. El tiempo en la transicién del movimiento excéntrico
a concéntrico fue 264’20 + 37°35 milisegundos, presentan-
do los porteros los valores mayores (303’20 + 54’25 ms) y
los centrocampistas (253’69 + 35’52 ms) los menores. El
grado de aprovechamiento de la fuerza elastica (Fi ex/con)

fue de 1’50 + 0’26, siendo los centrocampistas (1’54 + 0'30)
y defensas (1’53 + 0°26) los que tenian valores superiores y
los delanteros (1’42 + 0’21) y porteros (1’45 + 0°24) los me-
nores. La capacidad elastica (Cap. El.) presenté una media
de 9'88 + 6’97 %, fue mayor en los centrocampistas (12’21
+ 5’84 %) y menor en los porteros 6’59 + 1’59 %.

En la tabla 4 se pueden observar los registros obtenidos en
los saltos continuos con contramovimiento de los futbolis-
tas de ambos equipos que realizaron 26’77 + 3’50 saltos de
una altura media de 39’77 + 3’21 cm y potencia media de
26’29 + 3’17 W/kg. Los porteros (40’85 + 2’88 cm y 26’93 +
3’21 W/kg) y los defensas (40°76 + 2°29 cm y 26’81 + 2’99
W/kg) tuvieron unos resultados superiores a los centrocam-
pistas y delanteros tanto en la elevacion media del centro

Tabla 2. SJ . . ) .
v — v : de gravedad como la potencia media mostrada. La intensi-
max max ’ ’ :
(cm) Wikg) (m/s) ms) dad demostrada durante el test fue 88’65 + 6’26 % siendo
’ ’ 0, ’ ’
Media | 47.35 | 56.40 283 | 6157 los delanteros’ (99 10 i 6’44 %) y los defensas (89’80 + 6°49
Portero %) los que mas intensidad demostraron.
SD 1,63 5,47 0,05 9,40
Media | 41,89 | 52,18 2,63 | 45,87 La resistencia a la fuerza veloz reflejé unos valores simi-
Defensa SD 455 | 399 | 016 | 1893 lares independientemente del cociente obtenido : 82’18 +
- - - - - 5'76 % para “Res. 17, 87’21 + 5’41 % para el “Ind. F. Alt.”
Centrocampista Media 42,68 51,90 2,67 57,29 y 8741 + 738 % para el “Ind. E. Pot.”.
SD 3,03 5,21 0,12 | 19,51
Media | 42.08 | 54.56 265 |51.34 Tras analizar las diferencias entre los puestos técnicos
Delantero para los distintos parametros sélo los porteros mostraron
SD 3,05 5,27 0,13 | 11,34 . . T P
diferencias significativas respectos a los demas compa-
— Media | 43,00 | 53,39 | 2,68 | 52,65 fieros de equipo en los valores de fuerza obtenidos en el
SD 387 | 489 | 0,14 | 16,54 SJy el CMJ.
Tabla 3. CMJ Tabla 4. SALTOS CONTINUOS
Hf PPK | Vmax | Amax | TEC Fi Cap. N°  |Pot.Med.|Alt. Med.| Res1 [Ind.F Alt| Ind.F. | Intens.
cm) | Wrkg) | (m/s) | (m/s) | (ms) | exfcon | EL (%) Saltos | (Wrkg) | (cm) (%) (%) | Pot. (%) | Esf.
Media | 50,24 | 52,54 | 2,89| 59,66 |-303,20| 1,45 | 6,59 Media | 28,00 26,93 | 40,85| 81,01 | 86,00 89,73 | 87,53
Portero Portero
SD 184 599| 0,07 16,72 54,25| 0,24 | 1,59 SD 294 321| 288| 467| 507|13.38 | 6,35
Media | 48,80 52,19| 2,80 | 54,34 |-256,42| 1,53 | 8,99 Media | 26,40 | 26,81 | 40,76 | 82,04 | 86,92 | 88,03 | 89,80
Defensa Defensa
SD 6,32 347| 0,15] 24,01| 29,37| 0,26 | 7,86 SD 381 299| 229| 6,70| 461| 575 | 6,49
Media | 47,09| 51,42| 2,75| 63,52 |-253,69| 1,54 | 12,21 Media | 27,18 | 25,57 | 38,32| 81,85| 88,07 | 87,60 | 86,05
Centr. Centr.
SD 403| 525| 0,14 27,17| 3552| 0,30 | 5,84 SD 39| 39| 4,00| 623| 646| 8,09 | 577
Media | 46,77 | 50,96 | 2,77 | 49,20 |-274,67| 1,42 | 11,06 Media | 26,63 | 25,86| 38,73| 82,58 | 87,43 85,81 |90,10
Delantero Delantero
SD 496 517| 0,14 1537| 34,52| 021 | 8,03 SD 297 2,81 2,83 429| 6,72| 6,58 | 6,44
Media | 48,04| 51,81| 2,79| 56,26 |-264,20f 1,50 | 9,88 Media | 26,77 | 26,29| 39,77 | 82,18 | 87,21 87,41 | 88,65
TOTAL TOTAL
SD 509 456| 0,14] 22,34| 37,35| 0,26 | 6,97 SD 350 3,17 321| 578| 541| 7,38 | 6,26

Hf: elevacion del centro de gravedad.

PPK: pico de potencia maximo.

Vmax: velocidad maxima del salto.

Amax: aceleracion maxima del salto.

Fi ex/con: Aprovechamiento de la fuerza elastica.

TEC: Tiempo de transicion de la fase excéntrica a la concéntrica
en un salto con contramovimiento.

Cap. El.: Capacidad elastica.

Pot. Med.: Potencia media de los saltos continuos.

Alt. Med.: Altura media de los saltos continuos.

Res. 1: Resistencia a la fuerza répida 1 (Cociente entre altura media
de los saltos continuos y CMJ, en porcentaje).

Ind. F. Alt.: Indice de fatiga en altura (Cociente entre altura media de
los 5 dltimos y 5 primeros saltos, en porcentaje).

Ind. F. Pot.: Indiice de fatiga en potencia (Cociente entre potencia me-
dia de los 5 ultimos y 5 primeros saltos, en porcentaje).

Intens. Esf.: Intensidad del esfuerzo realizado durante los saltos conti-
nuos (Cociente entre la altura media de los 5 primeros saltos y el CMJ).
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DISCUSION

Los datos antropométricos de los futbolistas analizados
reflejan que los porteros y los defensas son los jugado-
res mas altos y pesados comparados con los que ocupan
otros puestos, siendo similares a los reflejados hasta la
fecha en otros trabajos ' > '3; esta mayor envergadura es
una ventaja para ambos jugadores para ganar el balén con
las manos o la cabeza respectivamente. El superior peso
de los porteros es también otra ventaja para conseguir el
balén durante el choque con el delantero. Es de destacar
que a pesar de ser los porteros los que presentan un peso
mayor son los que tienen un indice de masa corporal (IMC)
menor, ello se debe a la superior talla como podemos ob-
servar en la tabla 1. El IMC se encuentra dentro de los valo-
res de referencia para personas normales (20 a 25 kg/m?) 14 16
aunque no deberia ser tan elevado al ser deportistas con
un porcentaje de grasa inferior o igual al 11% en la mayo-
ria de los trabajos realizados '> 6. 17,

La fuerza explosiva valorada como elevacion del centro de
gravedad durante la realizacion de los saltos SJ presenta
un valor superior en los porteros (tabla 2), ello se debe
a que desarrollan un pico de potencia, velocidad y ace-
leracién mayores que los demas puestos de los equipos
(figura 1). Ello es logico si pensamos que son los jugado-
res que deben desarrollar durante el juego saltos rapidos
para coger el balén o para realizar paradas a los delante-
ros. Son valores superiores a los observados en los ar-
ticulos realizados en plataformas de contacto " * ' posi-
blemente son debidos a la falta de fiabilidad entre ambas

FIGURA 1
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plataformas, no estudiada hasta ahora. Por el contrario,
los defensas son los que tienen menos fuerza explosiva,
esto se puede deber principalmente a que la aceleracion
(y en menor grado la velocidad maxima) que generan en
los saltos es muy baja respecto a los demas comparie-
ros de equipo (figura 1), estos valores son diferentes a los
publicados en otros trabajos ¢ realizados con plataformas
de contacto. Aunque existen trabajos en la literatura que
relatan que los centrocampistas '® presentan los valores de
fuerza mas bajos, en nuestro caso no ocurre esto ya que
originan un salto mayor debido a desarrollar mas veloci-
dad y aceleracion que los defensas y delanteros a pesar
de que la potencia maxima es mas pequefia lo que nos
hace pensar que la fuerza ejercida durante el salto debe
ser muy pequeda (Si “P = F x V”, si la velocidad es muy
alta y la potencia pequefa es porque la fuerza sera baja).
Los datos de los defensas, centrocampistas y delanteros
no presentan diferencias destacables. Posiblemente los
valores obtenidos nos hacen pensar que las caracteristi-
cas de los distintos puestos respecto a la fuerza puedan
permitir clasificar a los futbolistas de otra forma, ya que se
han agrupado como defensas a los defensas centrales y
laterales, a los delanteros centros y extremos como delan-
teros, y a los centrocampistas organizadores y destructo-
res como centrocampistas, teniendo todos caracteristicas
fisiolégicas diferentes respecto a la fuerza.

Los saltos con contramovimiento (CMJ) originan una fuer-
za elastico-explosiva superior a los valores de referencia
encontrados en la literatura al igual que en los realizados

PPK (W/Kg)
B 1 I N O I O A |

Delantero

Centrocampista

Defensa

Portero

Amax (m/s2)
Tl

|
Delantero i !
|
|

Centrocampista

Defensa

Portero

Los resultados del SJ reflejan unos valores superiores a los obtenidos con plataforma de contacto, siendo superiores en los porteros.
Hf : elevacion del centro de gravedad. ® PPK : pico de potencia maximo. ® Vmax : velocidad méaxima del salto. ® Amax : aceleracion méaxima del salto.
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FIGURA 2
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sin este movimiento (SJ), debiéndose a las mismas causas
expuestas en el parrafo anterior. Los porteros son los que
tienen unos valores mayores (tabla 3) debido a que gene-
ran una velocidad superior a los demas compaferos, a
pesar de que el tiempo de transicion excéntrico a concén-
trico (TEC) es el mayor lo que indica que son muy lentos
por lo que aprovecharan poco la fuerza elastica del salto.
El grado de aprovechamiento de la fuerza elastica es nor-
mal, segun los datos de referencia (un valor mayor o igual
a 1’5 indica una buena utilizacion de la energia elastica) los
porteros y los delanteros presentan resultados inferiores al
valor normal indicando un bajo beneficio de la fuerza elas-
tica. La capacidad de elasticidad muscular es normal, un
9'88%, similar a los encontrados en diferentes articulos '3
siendo superior en los delanteros y centrocampistas.

La altura media de los saltos continuos son menores a los
hallados en trabajos sobre futbolistas 4 '* ® ello se debe
a dos motivos, primero a que se realizaron los tests en
estos articulos con plataforma de contacto, y en segun-
do lugar a la menor duracién de la prueba (15 segundos)
en los mismos. Los centrocampistas y los delanteros son
los que desarrollan menor fuerza (expresada como altura
y potencia media) durante los saltos continuos, lo que esta
de acuerdo con las demandas fisiolégicas en ambos casos
segun relatan los trabajos publicados sobre dicho tema '°,
en realidad los primeros sélo necesitan mantener un de-
terminado porcentaje de la fuerza el mayor tiempo posible
y los segundos realizar un gesto explosivo a la mayor ve-
locidad para hacerse con el balén.

La intensidad demostrada durante la prueba es adecuada
parra las pruebas realizadas en deportes de equipo de una
duracion de 30 segundos '8, lo que demuestra que el mejor
indice de resistencia a la fuerza rapida es el debido a la
disminucion de la altura con los saltos (“Ind. F. Alt.” en la
tabla 4). Los centrocampistas son los que presentan una
mayor resistencia a la fuerza rapida, lo que esta de acuer-
do con las exigencias fisioldgicas necesarias para realizar
su mision deportiva en el campo de juego segun esta des-
crito en la literatura cientifica ™.

Los resultados del CMJ reflejan unos valores superiores a los ob-
tenidos con plataforma de contacto. Los porteros siguen mos-
trando valores superiores en todos los valores excepto en la ace-
leracion maxima del salto.

Hf: elevacion del centro de gravedad.

PPK: pico de potencia maximo.

Vmax: velocidad maxima del salto.

Amax: aceleracion maxima del salto
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FIGURA 3
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FIGURA 4
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Los porteros son los mas lentos. menos aprovechan la fuerza elas-
tica y poseen menos capacidad eldstica a pesar de saltar mas
realizando contramovimiento.

Fi ex/con : Aprovechamiento de la fuerza elastica.

TEC : Tiempo de transicion de la fase excéntrica a la concéntrica
en un salto con contramovimiento.

Cap. El. : Capacidad elastica.

Alt. Med. (cms.)
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42

Pot. Med. : Potencia media de los saltos continuos.
Alt. Med. : Altura media de los saltos continuos.

Res. 1 : Resistencia a la fuerza rapida 1 (Cociente en-
tre altura media de los saltos continuos y CMJ, en
porcentaje).

Ind. F. Alt. : Indice de fatiga en altura (Cociente entre
altura media de los 5 ultimos y 5 primeros saltos, en
porcentaje).

Ind. F. Pot. : Indice de fatiga en potencia (Cociente
entre potencia media de los 5 dltimos y 5 primeros
saltos, en porcentaje).
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Efecto de un programa de actividad
fisica para la tercera edad sobre
una poblacidn fisicamente activa.

I. INTRODUCCION

En Espafia, al igual que en otros paises del mundo la
expectativa de vida estd aumentando '. Sin embargo, la
prolongacion de la vida no siempre se acompafia de una
buena calidad de la misma. La disminucion de la actividad
fisica (estilo de vida sedentario) que aparece a medida que
las personas envejecen desde los 20 6 30 hasta los 80
afos es un hecho, siendo una de las razones la limitacion
debida a problemas crénicos de salud que se acentuan
con la edad?.

La buena noticia es que la merma de las habilidades fisi-
cas que suceden habitualmente con la edad se puede pre-
venir, incluso revertir a través de una atencion apropiada
de nuestros niveles de condicién y actividad fisica®. “Los
beneficios del ejercicio regular y la actividad fisica contri-
buyen a un estilo de vida mas saludable e independiente
para los mayores, mejorando ampliamente sus capacida-
des funcionales y calidad de vida”“.

Por otro lado, la practica habitual de ejercicio va aumen-
tando en las ultimas décadas, tanto por motivos sociocul-
turales como para contribuir a la curacion y rehabilitacion
de diversas enfermedades y por la prevencién de otras.
Asi, los ancianos se van incorporando poco a poco a la
practica de algun deporte o actividad fisica. El disponer de
mayor tiempo libre tras la jubilacion, la prescripcion mé-
dica o simplemente la oferta de muchos polideportivos o
salas de barrio (Instalaciones Deportivas Municipales) con
programas de ejercicio monitorizados y dirigidos a perso-
nas mayores, son alguna de las razones por las que este
importante grupo de poblacion inicia algun tipo de acti-
vidad deportiva. A pesar de todo, el numero de ancianos
que realizan ejercicio fisico de forma habitual es todavia
muy bajo: un 7-8% en E.E.U.U. y porcentajes aun meno-
res en Espafa.

No hay que olvidar que puesto que es inevitable envejecer,

tanto la velocidad como la reversibilidad potencial de este
proceso son susceptibles de ser cambiadas.

MD

Bernardo-Hernan Viana Montaner
Dr. en Medicina y Cirugia,

Centro Andaluz de Medicina del Deporte,
Cérdoba.

José-Ramon Gémez Puerto
Dr. en Medicina y Cirugia,

residente de 3° afio de Medicina de
la Educacion Fisica y el Deporte,
en Malaga.

Marzzo-Edir Da Silva
Licenciado de Educacién Fisica,
doctorando Laboratorio de Ciencias
Morfofuncionales del Deporte,
Universidad de Cérdoba.

Con el objeto de estudiar el efecto que tiene un programa
de gimnasia de mantenimiento sobre los adultos mayores,
se valord la evolucién de variables morfologicas y funcio-
nales, a lo largo de un afio, de 72 participantes del “Pro-
grama de Actividad fisica para la 3% Edad” que desarrollan
conjuntamente el Area de Asuntos Sociales y el Patronato
Municipal de Deportes (PMD) de la ciudad de Cérdoba. No
se tomo en cuenta a aquellos que tenian menos de un afio
de antigliedad en el programa con el fin de evitar las casi
seguras variaciones que ocurren en individuos que pasan
de ser sedentarios a activos.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé una evaluacion inicial a 605 (80 hombres y 525
mujeres) de los 985 mayores de 60 afos, participantes del
Programa de Actividad fisica para la 3% Edad del Ayunta-
miento de Cérdoba, que llevaban participando del mismo
mas de un afio, durante el periodo Septiembre a Noviem-
bre de 2002. Para la segunda evaluacién se tomaron al
azar, 72 individuos (17 hombres y 55 mujeres), con una
edad media de 68 afios (+ 4.11) lo cual se desarrollé en
octubre de 2003.




Las caracteristicas de este programa de actividad fisica,
que lleva mas de doce afos de existencia, son: gimnasia de
mantenimiento, dos veces por semana, con una duracion de
60 minutos por sesién y grupos de no mas de 30 personas.

Los individuos participaron de forma voluntaria de un Re-
conocimiento Médico-Deportivo en el cual se les valoré el
estado de salud y la aptitud fisica. El mismo se llevé a cabo
en 5 instalaciones deportivas municipales (IDM) del PMD de
Cérdoba representativas de zonas de la ciudad con carac-
teristicas socioculturales y econémicas diferentes (Pabellon
Vista Alegre, Valdeolleros, Fatima, Fuensanta y Margaritas).

Se disefid una hoja de registro especifica para la recogida
de los datos del estudio. La evaluacion antropométrica se
realizé siguiendo las normas dictadas y establecidas por
la ISAK, siendo las variables medidas: peso, talla, pliegues
(bicipital, tricipital, subescapular, supracrestal y muslo). A
partir de los valores obtenidos de las variables menciona-
das se calcularon el IMC, densidad corporal por Durnin y
Womersley ® porcentaje graso segun ecuacion de Brozek & 7.

También se valoraron diferentes cualidades fisicas: fuer-
za manual, equilibrio, flexibilidad y reaccion psicomotriz.
Para ello se emplearon pruebas de la bateria AFISAL-IN-
EFC (8 y 9) y de la bateria Eurofit (10). Las pruebas reali-
zadas fueron:

Dinamometria manual: se utilizé un dinamémetro manual
realizando dos intentos con cada mano, dejando un es-
pacio de tiempo para su recuperacion. Se sumoé el mejor
intento con cada mano. Esta prueba valora la fuerza de
prension manual en kilogramos.

Flexion anterior de tronco con alcance de las manos (sit
and reach) (11), modificada por Hoeger y Hopkins (12):
mide la flexibilidad global anterior del tronco (columna
dorsolumbar y musculatura isquiotibial) en centimetros.
Se tomo el mejor de dos intentos.

Equilibrio monopodal sin vision: mide el nimero de in-
tentos que ha necesitado el examinado para mantener el
equilibrio durante un minuto, considerandose nula la prue-
ba cuando realiza 15 intentos en 30 segundos. Valora el
equilibrio estatico general del cuerpo.

Recogida de la vara: mide la velocidad de reaccién (coor-
dinacion entre ojo y mano) (Richter y Beuker, 1976) (10). Se
tomo el mejor de dos intentos en centimetros.

El software empleado fue el paquete Microsoft Office (M.
Word para redaccion del trabajo, M. Access como base
de datos y M. Excel como hoja de calculo). Y para el tra-
tamiento y andlisis estadistico de los datos se utilizo el
SPSS-PC+, V. 10.0, para Windows (en castellano).

Para el estudio de la comparacion de medias se utilizé el
test de Hipotesis de las medias (t de Student para mues-
tras independientes). Se establecieron niveles de dife-
renciacion de 5% con un intervalo de confianza del 95%
(considerandose como diferencia significativa cuando p
es menor 0.05; si es menor de 0.01 muy significativa y, si
es menor de 0.001 como altamente significativa)

RESULTADOS

En la tabla | se detallan los valores medios con sus res-
pectivas desviaciones estandar de las variables corres-
pondientes a las caracteristicas morfologicas obtenidas
en la primera (2002) y segunda evaluacién (2003).

En las cuatro variables estudiadas (peso, IMC, sumatorio
de seis pliegues cutaneos y porcentaje graso) se observé
una disminucion de los valores.

En la tabla Il se muestran los valores en las pruebas fun-
cionales, tanto en la primera evaluacién como los obteni-
dos al afio de la misma.
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Los valores obtenidos en la primera ocasién de las va-
riables flexién anterior de tronco, dinamometria manual y
recogida de la vara fueron menores. En lo que respecta al
equilibrio monopodal sin vision en la segunda ocasion se
obtuvo un mayor nimero de intentos, pero el porcentaje
de nulos fue menor.

En lo que respecta a la comparacion de medias que se
calculo a las variables se observa una diferencia estadisti-
camente significativa en las pruebas de flexion anterior de
tronco y fuerza manual; una diferencia muy significativa en
la de velocidad de reaccion, y altamente significativa en
sumatorio de 6 pliegues cutaneos y en el porcentaje gra-
so. En el peso y el IMC no se hall6 diferencia estadistica
entre ambas mediciones.

DISCUSION

Es de destacar que el niumero de mujeres evaluado (n=525)
es muy superior al de los hombres (n=80), lo que refleja
la mayor participacion de éstas en el programa de acti-
vidad fisica para la tercera edad. Asi mismo, nos parece
importante sefialar que la muestra procedié de diferentes
barrios representativos de las distintas caracteristicas so-
cioecondémicas y culturales de nuestra ciudad.

Interesa mencionar que se intent6 evaluar los efectos del
Programa de Actividad Fisica en personas que ya eran ac-

TABLA I:
Valores de las caracteristicas antropométricas
en ambas ocasiones

2002 2003
Peso (kg.) 71,75 (£13,41) 71,12 (£13,25)
IMC 28,84 (+4,71) 28,58 (+4,60)
S 6 pliegues (mm.) | 113,59 (+32,98) 103,69 (+31,59)
% graso 27,43 (+3,90) 26,03 (+4,12)

Los valores se expresan en medias + desviacion estandar

TABLA II:
Valores de las caracteristicas morfolégicas
en ambas ocasiones

2002 2003
FAT 20,04 (+6,95) 18,76 (+7,60)
RV 26, 10 (+6,55) 23,54 (+5,74)
D.M 35,78 (+16,45) 32,93 (+20,83)

17,24 (+6,52)
(48,61 % nulos)

18,70 (+5,16)
(84,72% nulos)

Eq.

Los valores se expresan en medias + desviacion estandar

FAT: flexion anterior de tronco en cm.

R.V: recogida de la vara en cm.

D.M: dinamometria manual en kg.

Eq: equilibrio monopodal sin visén en n° de intentos

tivas y no en aquellas que pasaban del sedentarismo a un
habito mas activo.

Es de destacar que los valores del IMC de ambas medicio-
nes son superiores a los recomendados como saludables por
organismos internacionales y otros autores “ '* 4, ya que és-
tos sugieren un limite maximo de 26. Incluso superan valores
que se consideran como normales pero mas complacientes
como el que sugiere Moore '°, de 27,3 y 27,8 para mujeres y
hombres, respectivamente. Comparados con los resultados
aportados en el estudio de Camifia y cols. '¢, realizado sobre
una poblacion activa gallega de la misma edad, las medias del
IMC obtenidas en ambas ocasiones estarian dentro de lo que
ellos consideran normal, pero en el limite superior.

Dentro de las caracteristicas morfolégicas encontramos
que si bien disminuyé el peso corporal y el IMC, dichas
diferencias no fueron estadisticamente significativas. Por
el contrario, tanto en el porcentaje graso como en la su-
matorio de pliegues cutaneos hallamos que la disminucién
existente era altamente significativa. Se podria pensar
entonces, que la disminucion del componente graso ha
sido de mayor importancia que la del peso corporal, y, por
ende, de forma indirecta, considerar que los mayores que
participan de este programa han mantenido, al menos, la
cantidad de su masa muscular.

Es necesario aclarar, no obstante, que en el presente estu-
dio no se controlaron otras variables tan importantes como
la actividad fisica fuera del programa o la dieta, por lo tanto,
los autores consideran importante remarcar que no se pue-
de decir que dichas adaptaciones se deban exclusivamente
a sus clases de mantenimiento. Por ultimo, tener en cuenta,
que aunque se calculd el error técnico de la medida con la
toma de pliegues, y el valor es el convencionalmente acep-
tado, esta técnica es doblemente indirecta para el calculo
de la masa grasa y especialmente dificultosa en individuos
con altos valores de pliegues cutaneos.

En las pruebas funcionales no se calcul6 la diferencia es-
tadistica en el equilibrio monopodal sin vision, ya que los
que consideraron nulos cuentan como 0. No obstante en
esta prueba, aunque la media de nimeros de intentos au-
mentd, se debe considerar que el equilibrio mejord ya que
el porcentaje de pruebas nulas fue notoriamente inferior
en la segunda evaluacion.

Aunque las restantes tres pruebas disminuyeron en sus
valores, la interpretacion es distinta segun se trate. En el
caso de la recogida de la vara, el menor valor hallado en la
segunda ocasion refleja una mejora en la reacciéon psico-
motriz. Comparados con el estudio de Richter y Beuker, los
nuestros tuvieron valores mas que aceptables siendo el va-
lor que aportan como normal de 24,9 cmy 27,8 cm respec-
tivamente para hombres y mujeres mayores de 50 afios.

En cuanto a la dinamometria manual, si se compara con los
valores de referencia del trabajo de Rodriguez y cols.?*%, reali-
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zado en poblacién general catalana, los valores obtenidos se
encuentran proximos al limite inferior de lo que ellos consi-
deran como normal. Ahora bien, si lo hacemos con el trabajo
de Camifia y cols. '8, sobre poblacion activa gallega, nuestra
poblacion tuvo valores superiores a los de éste trabajo. La
disminucion en la segunda ocasién que se midio la dinamo-
metria manual puede interpretarse como una merma de la
fuerza en tren superior. Por un lado, se sabe que existe una
pérdida de esta cualidad con el aumento de la edad, pero, y
lo que quizas sea mas importante, se debe tener en cuenta
que en este programa el trabajo de fuerza en tren superior era
escaso o nulo. Los autores creen que este resultado plantea
la necesidad de implantar trabajos de fuerza localizados es-
pecialmente en tronco y tren inferior. Necesidad que surge
porque la mayoria de los ejercicios que realizan los mayores,
sea en programas de este tipo o por su cuenta, como cami-
nar, son con los miembros inferiores.

Finalmente sorprende que hayamos obtenido un menor
valor de flexion anterior de tronco en la segunda ocasion

*k%k

113,59

103,69

71,75
71,12

28,84
28,58

ya que nos consta que es una cualidad que se trabaja en
este Programa. Se podria pensar que esto refleja que la
merma de esta cualidad con la edad super6 a la mejora que
se obtuvo con el trabajo de la misma. En tal caso se deberia
trabajar dicha cualidad de manera mas intensa o adecuada.
No obstante, comparados con el trabajo de Rodriguez y
cols.®v9, y con el trabajo de Camifia y cols. '¢, los valores de
nuestra muestra son muy satisfactorios ya que se encuentran
dentro de lo que éstos consideran normal, incluso mejores.

Tras haber evaluado a este grupo de persona mayores
activas, participantes de un Programa de Actividad Fisica
para la Tercera Edad, se podria concluir que a lo largo de
un afo han tenido mejoras en su composicion corporal,
siendo éstas mas notorias en lo que respecta a la masa
grasa que en el peso. En cuanto al resultado de las prue-
bas funcionales, el resultado es diferente segun se tenga
en cuenta, habiendo mejorado el equilibrio y la velocidad
de reaccion, y empeorado la fuerza manual y la flexién an-
terior de tronco.

Figura 1. Comparacion de medias de ca-
racteristicas antropométricas medidas con
un ario de diferencia.

IMC: indice de masa corporal

S.P: sumatoria de 6 pliegues cutaneos
***p<0,001

27,43
26,03

Peso IMC S.P.

O 2002 B 2003

26,1

23,54

20,04
18,76 *

25,78

% graso

*
I}
23
%)
Y

Figura 2. Comparacion de medias de ca-
racteristicas funcionales medidas con un
arnio de diferencia

FAT: flexion anterior de tronco

R.V: recogida de la vara

DM: dinamometria manual

*p< 0,05

**p< 0,01

FAT R.V.

O 2002 B 2003

DM
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Articulo de revision
Muerte subita en el deporte (I)

INTRODUCCION

La historia de la muerte subita en humanos se remonta a
los comienzos de los testimonios escritos sobre el deve-
nir de los hombres sobre la Tierra, es decir, a la Historia
misma. Ya los egipcios recogieron alguna descripcién de
este evento ', siendo en la Biblia donde se encuentra esta
curiosa descripcion de, quiza, el primer caso de resucita-
cion cardiopulmonar:

“Y subio, y se incliné sobre el nifio y puso su boca sobre
la suya, y sus ojos sobre los suyos, y sus manos sobre sus
manos; y se extendio sobre el nifio y la carne del nifio se
calent6”?

Pero para registrar el primer caso conocido de muerte su-
bita en un atleta, tenemos que remontarnos a los Juegos
Olimpicos. Filipides, que habia sido campedn olimpico el
afo 500 a.C. particip6 activamente en las Guerras Médi-
cas. En 490 a.C., diez afios después de sus éxitos, el ejér-
cito persa de Dario el Grande desembarco en la llanura
de Maratoén con la intencion de conquistar Atenas, a unos
40 Km de distancia. Los atenienses enviaron a Filipides a
recabar la ayuda del ejército espartano, lo que consiguié
tras dos dias de atravesar sin descanso montes y llanuras.
La accién conjunta de ambos ejércitos, el ateniense y el
espartano, decidi6 la batalla contra los persas, con la ac-
tiva participacion de Filipides en la misma. Tras la victoria,
los generales atenienses despacharon al fatigado héroe a
Atenas a anunciar el éxito obtenido, lo que Filipides hizo
recorriendo a la carrera los mas de 40 Km que le separa-
ban de esa ciudad; llego, dijo “jAlegraos, hemos ganado!”
y cay6é muerto. En su honor, cada cuatro afios la Maraton
conmemora su hazafa.

En nuestros dias, los casos de muerte subita en deportistas
no son infrecuentes, o al menos esa es la percepcion del
publico, aunque en relacion con el niumero de gente que
realiza deporte, el porcentaje es poco menos que insignifi-
cante. Pero la importancia de esta verdadera catastrofe es
grande; el deportista es considerado como el paradigma de
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salud en nuestra sociedad, y la muerte de uno de ellos pue-
de tener un tremendo impacto negativo sobre la percepcion
del beneficio derivado del ejercicio fisico. Las implicaciones
para la Medicina Deportiva incluyen la diferenciacion del
corazon del atleta de anomalias cardiovasculares estructu-
rales, el desarrollo de estrategias de despistaje prepartici-
pacién y la formulacién de criterios de descalificacion, que
ayuden a prevenir la muerte subita en deportistas.

Importancia del problema

La incidencia de la muerte subita durante la actividad depor-
tiva es escasa, aunque posiblemente las cifras publicadas
infravaloran la magnitud del problema. En la serie de Ragosta
et al, de Rhode Island, la incidencia en deportistas no profe-
sionales es de 0,36 por 100.000 habitantes/afio para meno-
res de 30 afios, y de 4,46 y 0,05/100.000 habitantes/afio para
varones y mujeres mayores de 30 afos %; entre los deportis-
tas de competicion de las High Schools americanas se esti-
ma en torno a 1 caso por 200.000/afio*, y en la regién italiana
del Veneto la incidencia entre deportistas es de 1,6/100.000/
afo®. No disponemos de datos referentes a Espafia. En todo
caso, las repercusiones del problema, a través de su presen-
cia en los medios de comunicacién, exceden ampliamente
el aspecto cuantitativo, ya que la percepcion por parte del
publico lego de que la practica del ejercicio fisico puede com-
portar riesgos ejerce un influjo negativo sobre las recomenda-
ciones de practicar un estilo de vida mas activo.

Causas de muerte subita durante la practica

del deporte

En la mayor parte de series de MS durante la practica de-
portiva se diferencia entre la poblacién mas joven vy la de
mas edad, estableciendo un corte en torno a los 30-35
afos. Esta aproximacion parece razonable pues, como
veremos mas adelante, nos enfrentamos a dos entidades
distintas en cuento a sus causas.
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MS en deportistas jovenes

La mayor parte de las causas de MS en personas jovenes
durante la actividad deportiva tienen que ver con anoma-
lias congénitas que afectan al miocardio, arterias corona-
rias o sistema de conduccion cardiaco. En las series de
Estados Unidos, la primera causa de muerte subita es la
miocardiopatia hipertréfica, seguida de traumatismos car-
diacos y anomalias congénitas de las arterias coronarias
(Tabla 1)¢7. Otras series muestran ligeras diferencias. En la
region del Véneto, en el nordeste de ltalia, la causa mas
frecuente de MS en jovenes deportistas es la miocardio-
patia arritmogénica, y en la serie mas numerosa publicada
en nuestro pais, la miocardiopatia arritmogénica @ parece
ser también la primera causa de muerte entre los deportis-
tas menores de 30 afios®, aunque la hipertrofia ventricular
izquierda severa, con o sin caracteristicas histolégicas de
miocardiopatia hipertréfica, sigue estando presente en los
primeros lugares. Es posible, como comentaremos mas
adelante, que las diferencias se deban a problemas me-
todolégicos, a las distintas formas de despistaje prepar-
ticipacién o a la mayor prevalencia de la MCH en la raza
negra, mas representada en las series de EEUU.

Tabla |
Causa de Muerte Subita durante la actividad
deportiva en 387 deportistas jovenes
N° de
Causa " %

Miocardiopatia Hipertrofica 102 26.4
Conmocién cardiaca 77 19.9
Anomalias coronarias congénitas 53 13.7
HVI de causa indeterminada 29 7.5
Miocarditis 20 5.2
Rotura de aneurisma aodrtico (Marfan) 12 3.1
Miocardiopatia arritmogénica VD 11 2.8
Tunel arteria coronaria 11 2.8
Estenosis valvular adrtica 10 2.6
Aterosclerosis coronaria 10 2.6
Miocardiopatia dilatada 9 23
Degeneracion mixomatosa de la mitral 9 2.3
Asma 8 2.1
Golpe de calor 6 1.6
Datos del registro de la Minneapolis Heart Institute Foundation
(Referencias 6 y 7) HVI, hipertrofia ventricular izquierda; VD,
ventriculo derecho.

La miocardiopatia hipertréfica es una enfermedad carac-
terizada por la presencia de hipertrofia miocardica, de lo-
calizacion diversa pero con predominio en ventriculo iz-
quierdo, sin una causa aparente '°. La causa es genética, y
se han descrito mas de cien mutaciones en al menos diez
genes que pueden producir la enfermedad . Estos genes
codifican proteinas del aparato contractil del miocardio,
siendo la cadena pesada de la _-miosina, la proteina C
transportadora de miosina y la troponina T las que con
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mas frecuencia se ven afectadas. La forma de transmision
es autosémica dominante, aunque la penetrancia puede
ser variable. Desde el punto de vista anatomopatoldgico,
la enfermedad se caracteriza por hipertrofia ventricular de
topografia diversa, pero que con frecuencia afecta al septo
interventricular; fibrosis y desorganizacion de las miofibri-
llas, que pierden su orientacion paralela (Figura 1). En una
cuarta parte de los casos existe obstruccion dinamica al
tracto de salida del ventriculo izquierdo, y en practicamen-
te todos los casos hay disfuncion diastélica ventricular.

Estudios recientes sugieren que la enfermedad es mucho
mas frecuente de lo que apuntaban las primeras series, cen-
tradas en estudios hospitalarios y casos graves '2. Es posi-
ble que esto se deba a que la penetrancia es dependiente
de la edad, aumentando al hacerlo ésta, y a la presencia
de factores de confusion como la hipertension arterial.

Figura 1: Miocardiopatia Hipertrofica. En la parte superior de la
imagen se observa seccion transversal biventricular del corazén
de un vardn de 30 afios que fallecio practicando ciclismo. Su co-
razon pesaba 405 g y presentaba una hipertrofia septal asimétrica,
que practicamente ocluia la luz ventricular, y parches blanqueci-
nos de fibrosis. En la parte inferior de la imagen puede verse de-
talle microscdpico: obsérvese el tipico aspecto desordenado de
las fibras miocardicas con imagenes en remolino y parches de
fibrosis caracteristico de la miocardiopatia hipertrdfica (Tricromico
de Masson, MO _ 10) (Tomado de Sudrez-Mier MR, Aguilera B.
Causas de muerte subita asociada al deporte en Esparia. Rev Esp
Cardiol 2002; 55: 347-358. Reproducido con autorizacion).




Las manifestaciones clinicas de la enfermedad se centran
en la disnea (sintoma mas frecuente), el dolor toracico y el
sincope —-mas habituales en las formas obstructivas- y la
muerte subita cardiaca (MSC). La MSC es muchas veces
la primera manifestacion de la enfermedad, siendo la mio-
cardiopatia hipertrofica la causa mas frecuente de MCS
en jovenes 3. Los mecanismos de la MCS en esta enfer-
medad son multiples, con un papel importante para las
arritmias ventriculares. La disnea, como manifestacion de
insuficiencia cardiaca, guarda relacion con la disfuncién
diastolica; en este contexto, la aparicion de fibrilacion au-
ricular es particularmente negativa ™.

La detecciéon de la miocardiopatia hipertréfica en sujetos
asintomaticos —lo habitual en una mayoria de la poblacion
afecta de edad no avanzada- plantea serios problemas a las
estrategias de despistaje sistematico. Los signos clasicos
de la exploracion fisica (soplo sistélico eyectivo con pulso
arterial digitiforme) sélo estan presentes en las formas que
se acompanan de obstruccion al tracto de salida del ventri-
culo izquierdo, e incluso entonces, no siempre. El 4° ruido
es inespecifico y, aunque patoldgico en sujetos jévenes, no
es facil de detectar para el explorador no entrenado. Algu-
nas formas de esta enfermedad, ademas, no se manifiestan
fenotipicamente hasta pasados los primeros afios de vida.
Por el contrario, el electrocardiograma (ECG) puede pre-
sentar patrones diferentes pero solo excepcionalmente es
normal. La confirmacion de que la enfermedad existe viene
dada por la ecocardiografia Doppler, que permite detectar
el grado y distribucion de la hipertrofia, la existencia o no de
obstruccion y las anomalias de funcion diastélica.

Uno de los mas arduos problemas es, en ocasiones, diferen-
ciar las anomalias patolégicas de la miocardiopatia hiper-
trofica de los cambios estructurales que tienen lugar como
consecuencia del entrenamiento fisico. Estos cambios, que
se han denominado “corazéon del atleta”, se consideran
como una forma benigna de adaptacién al entrenamiento
sistematico, que no comporta consecuencias cardiovascu-
lares adversas; suelen caracterizarse por un aumento de la
masa cardiaca (hipertrofia) y un remodelado estructural del
miocardio, traducido en ocasiones en un aumento de las
dimensiones de la cavidad ventricular y auricular izquierda,
aunque con funcion sistélica y diastdlica preservada . A
veces existe un aumento del grosor de la pared del ventri-
culo izquierdo, aunque la magnitud del incremento de masa
depende del tipo de deporte, siendo éste superior en de-
portes que comportan ejercicio isométrico, y quiza también
de factores genéticos. En efecto, se ha asociado la cuantia
de la hipertrofia inducida por el ejercicio con el genotipo DD
del gen que codifica el enzima conversor de angiotensina
'6, Las dimensiones cardiacas anormales producidas por el
entrenamiento estan en relacion con la superficie y la masa
corporal, por lo que son menos pronunciadas en mujeres.
Otras alteraciones consecuencia del entrenamiento son las
anomalias electrocardiograficas, que aparecen en alrededor
de un 40% de los atletas y que pueden simular ECG patolo-
gicos 7. Los cambios incluyen aumento de voltaje del QRS,
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Figura 2: Criterios diagndsticos para diferenciar la Miocardiopatia
Hipertrdfica de la Hipertrofia del deportista.

ondas Qy anomalias de la repolarizacion; ademas, y en parte
debido al aumento del tono vagal de los deportistas, pueden
aparecer arritmias de diverso tipo, asi como trastornos de la
conduccioén, que habitualmente no requieren tratamiento.

Aunque en la mayor parte de los casos no resulta dificil
diferenciar la hipertrofia fisiolégica del deportista de la pa-
tologica de la MCH, en ocasiones puede plantearse el pro-
blema del diagnoéstico diferencial. En la Figura 2 se recogen
una serie de criterios que orientan en uno u otro sentido,
aunque a veces es preciso recurrir a pruebas diagnosticas
complejas, o incluso a seguir la evolucion de los cambios
estructurales cardiacos tras cesar el entrenamiento. Este
procedimiento, no obstante, plantea serios problemas en
los casos de deportistas de élite.

La displasia arritmogénica del ventriculo derecho, o miocar-
diopatia arritmogénica, es una entidad que se caracteriza

VA

Figura 3: Onda epsilon en un caso de miocardiopatia arritmogé-
nica del ventriculo derecho (Tomado de Tomé MT, Garcia-Pinilla
JM y McKenna WJ. Actualizacion en miocardiopatia arritmogéni-
ca del ventriculo derecho: genética, diagndstico, manifestaciones
clinicas y estratificacion de riesgo. Rev Esp Cardiol 2004; 57: 757
— 767. Reproducido con autorizacion).
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por una substitucion del tejido miocardico ventricular por
tejido fibroadiposo 8. Puede ser difusa o localizada, y afecta
sobre todo al ventriculo derecho. Su origen es genético, con
transmision autondmica —por lo general dominante- y se han
descrito mutaciones en los genes que codifican proteinas
relacionadas con las uniones intracelulares, como la placo-
globina y las desmoplaquina. También esté relacionada con
el sindrome de Naxos. Es una enfermedad que afecta mas
a varones y que suele manifestarse en la adolescencia o en
la edad adulta. Las manifestaciones clinicas varian; inicial-
mente no existen sintomas, salvo los derivados de arritmias
ventriculares (con morfologia de bloqueo de rama izquierda,
por originarse en el ventriculo derecho) o supraventriculares;
la primera manifestacion puede ser un episodio de muerte
subita. Con el paso del tiempo pueden aparecer signos y
sintomas de insuficiencia cardiaca derecha. El diagnéstico
clinico no es féacil; la exploracion fisica no aporta datos. El
ECG puede ser inicialmente normal, aunque con el paso del
tiempo tiende a anormalizarse. Las alteraciones ECG mas
frecuentes son la inversién de las ondas T en precordiales
derechas (V1-V3), el bloqueo de rama derecha y, lo que es
mas especifico, la presencia de ondas epsilon (Figura 3) que
denotan la existencia de potenciales tardios. Por desgracia
este hallazgo solo se detecta en un 30% de los casos. Con
distintas técnicas de imagen (ecocardiografia, resonancia
magnética o ventriculografia derecha) pueden observarse
las anomalias tipicas de la enfermedad, como dilatacién
e hipoquinesia del ventriculo derecho, aneurismas tele-
diastdlicos y disquinesia inferobasal de la misma cama-
ra (Figuras 4 y 5). El tratamiento incluye la administracion
de betabloqueantes o antiarritmicos del grupo lll, como

Figura 4: Imagen de resonancia magnética cardiaca de un paciente
con Miocardiopatia Arritmogénica del Ventriculo Derecho, obsér-
vense las abolladuras de la pared libre del ventriculo derecho (VD:
ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo) (Tomado de Tomé MT,
Garcia-Pinilla JM y McKenna WJ. Actualizacion en miocardiopatia
arritmogénica del ventriculo derecho: genética, diagndstico, ma-
nifestaciones clinicas y estratificacion de riesgo. Rev Esp Cardiol
2004, 57: 757 — 767. Reproducido con autorizacion)
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amiodarona o sotalol, y la implantacién de un desfibrilador
automatico implantable (DAI).

Implicaciones para el screening preparticipacion

en deportistas

La normativa estadounidense sobre screening preparticipa-
cién deportiva varia segun los distintos estados, pero en
general sigue el principio de no injerencia en la libertad in-
dividual del deportista y de no discriminacion por razén de
minusvalia (Rehabilitation Act and Americans with Disabili-
ties Act), que dice textualmente: “Ningun individuo discapa-
citado en Estados Unidos sera...solamente en razén de su
incapacidad excluido de participar...en cualquier programa
o actividad que goce de ayuda financiera federal”. Asi, la
mayor parte de los estados unicamente dan recomenda-
ciones a las diversas instituciones sobre valoracion prepar-
ticipacion, que suele limitarse a un cuestionario y, todo lo
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Figura 5: En la imagen superior puede verse un corte macroscopi-
co de un corazon con Miocardiopatia arritmogénica biventricular,
obsérvese la dilatacion del ventriculo derecho con notable infiltra-
cion adiposa transmural. El estudio microscopico de abajo mues-
tra la sustitucion del miocardio por tejido fibroadiposo con arterias
coronarias permeables, lo que permite establecer el diagndstico
(Tomado de Suarez-Mier MF, Aguilera B. Causas de muerte st-
bita asociada al deporte en Espana. Rev Esp Cardiol 2002; 55:
347-358 y de Tomé MT, Garcia-Pinilla JM 'y McKenna WJ. Actua-
lizacion en miocardiopatia arritmogénica del ventriculo derecho:
genética, diagndstico, manifestaciones clinicas y estratificacion
de riesgo. Rev Esp Cardiol 2004; 57: 757 — 767 respectivamente.
Ambas reproducidas con autorizacion)




mas, a una exploracion fisica. Un panel de consenso de
la American Heart Association' recomienda cémo hacer
esto, aunque la mayor parte de los estados americanos em-
plean protocolos no adecuados desde el punto de vista de
la AHA. La eficacia de protocolos basados unicamente en
anamnesis y exploracion es cuestionable. Asi, en el estudio
de Maron y cols' que recogié de forma retrospectiva los
resultados del screening cardiovascular realizado en vida
a 134 deportistas fallecidos de forma subita, revela que el
86% habian superado con éxito una valoracién médica ba-
sada en el protocolo recomendado por la AHA, incluyendo
los 48 casos de miocardiopatia hipertrofica diagnosticados
en la autopsia. Por otra parte, los datos publicados de la
region del Véneto & en ltalia, donde el screening prepartici-
pacion incluye un ECG, revelan que entre 33.735 jovenes
estudiados se detectaron 22 casos de miocardiopatia hi-
pertréfica, la mayor parte en base a las alteraciones elec-
trocardiograficas. Ninguno de ellos, excluidos de la practi-
ca deportiva, murié de forma subita durante el periodo de
tiempo estudiado. En el mismo periodo de tiempo, solo uno
de los 49 deportistas jovenes fallecidos de forma subita pre-
sentaba una miocardiopatia hipertréfica. La primera causa
de muerte en esta poblacién, como ya hemos comentado,
fue la miocardiopatia arritmogénica del ventriculo derecho.
Sin embargo, mas del 80% de los fallecidos por esta causa
presentaban datos anémalos en la anamnesis (historia de
sincope o palpitaciones, historia familiar de muerte subita),
la exploracion fisica o el ECG, lo que sugiere que el es-
caso conocimiento de esta entidad por parte del médico
examinador puede haber contribuido a la baja eficacia del
reconocimiento.

Commotio cordis

Se conoce como tal a la parada cardiaca resultante de
un traumatismo toracico brusco, no penetrante, aparente-
mente inocente, producido por el impacto de objetos (por
ejemplo pelota de baseball, deporte en el que es mas fre-
cuente 2" %) o bien por contacto corporal (karate kick). Para
considerarlo verdaderamente commotio cordis no debe
existir dafio estructural cardiaco, esternal o costal y el trau-
matismo debe ocurrir inmediatamente antes de la parada
cardiaca. Lo mas frecuente es que ocurra en el area centro-
toracica (76% de los casos) %, o bien precordial.

La commotio cordis constituye una causa no desdefiable
de muerte subita en jovenes atletas sin cardiopatia estruc-
tural 224, Afecta con mas frecuencia a niflos y adolescen-
tes menores de 16 afios (70% en el registro de Minne-
apolis) 2% en los que el menor desarrollo de la musculatura
toracica favorece que la energia mecanica del golpe to-
racico produzca alteraciones eléctricas cardiacas, ya que
en realidad la velocidad del impacto no suele ser superior
a lo esperado para el deporte involucrado y los impac-
tos suelen ser de baja energia, lo que hace mas rara su
presentacion en los adultos con adecuado desarrollo de
la masa muscular del térax. Sin embargo existe relacion
directa entre la energia del impacto y el riesgo de parada
cardiaca, lo cual a su vez puede ser relacionado con el tipo

de balén utilizado en los diferentes deportes, siendo el de
baseball el que mas riesgo conlleva .

El mecanismo fisiopatolégico de muerte subita es una fi-
brilacion ventricular. Para que esta ocurra es preciso que
el traumatismo se produzca durante la fase de repolariza-
cién del ciclo cardiaco, justo antes del pico de la onda T,
momento en el que el miocardio es eléctricamente vulne-
rable y puede iniciarse una nueva despolarizacion. Asi el
impacto producido sobre el corazén durante este periodo
ventana, cuya duracion oscila entre 15 a 30 mseg, produ-
ce una fibrilacion ventricular que se inicia en el siguiente
latido al del impacto. La resucitacion de estos deportis-
tas es especialmente efectiva si se realiza desfibrilacion
precoz. Si el traumatismo ocurre durante la fase de des-
polarizacion del ciclo cardiaco (durante el complejo QRS)
puede producirse bloqueo auriculo-ventricular de tercer
grado, generalmente transitorio, en otros momentos del
ciclo cardiaco se pueden producir bloqueos de ramas o
elevacion del segmento ST.

Existen algunas medidas que podrian disminuir el nime-
ro de casos de muerte subita debida a commotio cordis
como son el uso de equipacion protectora sobre la parte
anterior del térax -el registro de Minneapolis  ha puesto
de manifiesto que solo el 15% de las victimas de com-
motio cordis tenia alguna barrera protectora sobre la par-
te anterior del térax- y de balones de dureza adaptada a
cada edad.

Una vez producida la commotio cordis la aplicacién pre-
coz de maniobras de soporte vital basico (SVB) (£ 20 seg)
y desfibrilacién precoz pueden salvar a muchas de estas
victimas 2627 por lo que el conocimiento en SVB, el acceso
publico a desfibriladores semiautomaticos (DEA) y el en-
trenamiento y capacitacion en el uso de los mismos por
personal del entorno deportivo (entrenadores, arbitros, los
propios atletas...) constituyen la Unica medida capaz efi-
caz de prevenir la muerte.

Anomalias congénitas de las arterias coronarias
Aunqgue en nuestro medio las anomalias congénitas de las
arterias coronarias es una causa poco frecuente de muer-
te subita en el deportista joven (2 casos de los 32 casos
registrados actualmente en el Registro Nacional de Muerte
Subita en Espafia®) en algunas series constituye la segunda
causa de muerte subita en deportistas menores de 35 afios'
con una incidencia variable entre el 12-14%3% hasta 19%.
La asociacién entre anomalias coronarias y Miocardiopatia
Hipertrofica como causa de muerte subita en jévenes me-
nores de 20 afos fue puesta de relieve en los estudios de
Steinbertg y cols.®', quienes encontraron hasta un 16% de
casos de muerte subita debida a esta asociacion.

El espectro de anomalias congénita de las arterias coro-
narias posibles es muy diverso e incluye tanto anomalias
en el origen como en el trayecto de las mismas, si bien en
el primer caso el diagnéstico puede ser realizado de forma
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no invasiva mediante la ecocardiografia, preferiblemente
transesofagica, la mayoria de las veces el diagnéstico “in
vivo” se produce por técnicas mas complejas como la re-
sonancia magnética y especialmente la coronariografia,
que sigue siendo la técnica diagnéstica fundamental, de
ahi que desgraciadamente la mayoria de las veces el diag-
nostico se produce de forma casual o bien a posteriori,
en las estudios necropsicos. La incidencia de anomalias
coronarias en la poblacién general sometida a coronario-
grafia varia entre un 0.2 y un 1.4%?%, aumentando hasta
el 2.2% en los estudios necrépsicos %. Desgraciadamente
las anomalias de las arterias coronarias seran dificilmen-
te detectables en los screenings prepractica deportiva, y
s6lo ocasionalmente, sera posible diagnosticarlas en los
deportistas sin realizar una coronariografia, para lo cual
sera necesario “pensar” en estas anomalias ante sintomas
de alarma como dolor toracico o alteraciones electrocar-
diograficas no explicadas y no cesar hasta descartar su
existencia con los recursos pertinentes, lo que podria re-
ducir la incidencia de muerte subita por esta causa, no
obstante, como decimos, la mas dificilmente detectable
con los recursos habituales.

El 57% de las anomalias de la coronaria izquierda pro-
ducen muerte subita, frente al 25% de muertes inespera-
das acaecidas entre quienes padecen una anomalia en la
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Figura 6: Efectos de la administracion de Ajmalina en el hermano
de un paciente fallecido stbitamente con Sindrome de Brugada
(tomado de Brugada J, Brugada B, Brugada R. El sindrome de
Brugada y las miocardiopatias derechas como causa de muerte
subita. Diferencias y similitudes. Rev Esp Cardiol 2000; 53: 275-
285. Reproducido con autorizacion)
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coronaria derecha %. De todas las anomalias descritas la
mas frecuente es el seno de Valsalva Unico, generalmente
derecho %.

Entre los mecanismos que tratan de explicar la muerte su-
bita en deportistas con anomalias en el trayecto de las
arterias coronarias se han propuesto: la compresion de
la arteria coronaria entre la aorta y el tronco de la arte-
ria pulmonar, el acodamiento y el espasmo arterial, todos
ellos capaces de causar isquemia miocardica aguda, otras
anomalias del trayecto de las coronarias son los trayectos
intramiocardicos de las coronarias, igualmente implicados
en casos de muerte subita, las fistulas y la hipoplasia de
una arteria coronaria, generalmente la derecha.

Muerte Subita Arritmica sin Cardiopatia Estructural
Un importante nimero de muertes subitas en deportistas
cursan sin cardiopatia estructural, en ellos la necropsia no
aclara el mecanismo de muerte que suele deberse a una
arritmia ventricular primaria, bien taquicardia ventricular o
fibrilacion ventricular, existiendo tres entidades nosolégi-
cas fundamentales que pueden conducir a la misma situa-
cion: El Sindrome de Brugada, El Sindrome del intervalo
QT largo congénito y el Sindrome del Intervalo QT corto
congeénito, este ultimo recientemente descrito. A pesar de
haberse implicado numerosas mutaciones conocidas en la
génesis de estos sindromes aun siguen existiendo un gran
numero de casos de muerte subita con autopsia blanca,
corazon estructuralmente sano y en los que no es posible
relacionarlo con ninguno de los sindromes conocidos tras
el estudio genético postmortem?®.

Los tres sindromes anteriores tienen en comun el poder
ser detectados en un ECG basal -aunque en el Sindrome
de Brugada no siempre se muestra el patron tipico en el
ECG basal, su aparicion e es patognomonica-. Igualmente
tienen en comun el poder evitarse el fatal desenlace si una
vez producida la arritmia se tiene acceso a desfibrilacion
precoz, por ello, desde el punto de vista de la medicina del
deporte, el screening prepractica deportiva que incluya la
realizacion de un ECG basal y el acceso a desfibriladores
semiautomaticos por parte del personal del ambito de-
portivo son medidas de prevencion y tratamiento eficaces
que pueden minimizar significativamente la incidencia de
muerte subita en el deporte por estas causas.

Sindrome de Brugada

En 1992 fue descrito un nuevo sindrome caracterizado por
la aparicion de episodios de sincope y/o muerte subita in-
esperada -resucitada o no- en pacientes sin cardiopatia
estructural®”, el ECG caracteristico en estos pacientes
mostraba la existencia de bloqueo de rama derecha y
supradesnivelacion del segmento ST en las derivaciones
precordiales unipolares V1 a V3 (Figura 6). Esta enferme-
dad, genéticamente determinada®®, se transmite de forma
autosémica dominante, habiendo sido descritas varias al-
teraciones en los canales de sodio como responsables del
mecanismo etiopatogénico.




Suincidencia es variable segun los diferentes paises, sien-
do mas frecuente en Tailandia y Laos (4-10 muertes subi-
tas/10000 habitantes/afio)®, se calcula que entre el 4 y el
12% de las muertes inesperadas sucedidas en personas
jovenes sin cardiopatia estructural pueden ser debidas a
este sindrome®, siendo la causa mas frecuente de muerte
subita en menores de 50 afos sin enfermedad conocida.

En un 10% de los pacientes con el Sindrome de Brugada
se producen episodios de fibrilacién auricular paroxistica
0 cronica, que caracteristicamente puede iniciarse a una
edad muy temprana, lo que sugiere su origen genético*.
Por ello ante un deportista joven con episodios de palpita-
ciones debidas a fibrilacién auricular paroxistica debemos
tener en cuenta la posibilidad de que exista un Sindrome
de Brugada oculto.

El mecanismo fisiopatoldgico de muerte subita es una cri-
sis de taquicardia ventricular polimoérfica rapida (Figura 7).
Estas arritmias aparecen de forma inesperada sin prédro-
mos, se han comunicado casos en los que la iniciacién
de la arritmia es bradicardia-dependiente*!, lo que explica
la alta incidencia de muertes subitas durante el descanso
nocturno, lo cual no evita que la practica deportiva pueda
ser el contexto en el que acontece la muerte subita, ya
que el aumento del tono adrenérgico puede igualmente
desencadenar la arritmia*?. Los disparadores de la arritmia
son extrasistoles y los cambios en la frecuencia cardiaca
y el tono autonémico determinan la duracién de la arrit-
mia, provocando un espectro clinico de manifestaciones
que van desde la ausencia de sintomas a la muerte del
paciente*'.

El diagndstico puede hacerse facilmente mediante el ECG
de superficie; no obstante existen formas ocultas o inter-
mitentes, por lo que ante una historia familiar o personal
de sincopes de repeticion, o muerte subita debe realizarse
estudio mediante test de provocacion con Ajmalina, Pro-
cainamida o Flecainida, que ponen de manifiesto el patron
ECG tipico. Por el contrario la administracion de Isoprote-
renol normaliza estas alteraciones.

Es importante el diagnostico diferencial entre el ECG tipi-
co del Sindrome de Brugada y el ECG de repolarizacion
precoz que presentan con frecuencia los jovenes, princi-
palmente varones, que practican deporte. En ambos ca-

Figura 7: Taquicardia ventricular polimdrfica registrada en un pa-
ciente a través de un dispositivo desfibrilador implantable. (Toma-
do de Brugada J, Brugada F, Brugada R. El sindrome de Brugada
y las miocardiopatias derechas como causa de muerte subita.
Diferencias y similitudes. Rev Esp Cardiol 2000; 53: 275-285. Re-
producido con autorizacion).

sos la elevacion del ST se normaliza durante el ejercicio
fisico. También el Isoproterenol normaliza los dos patrones
electrocardiograficos. Por lo tanto es muy importante di-
ferenciar ambos patrones porque la repolarizaciéon precoz
no se asocia a arritmias ventriculares malignas ni muerte
subita como el sindrome de Brugada.

La mortalidad del Sindrome de Brugada es muy superior
a la de la Displasia Arritmogénica del Ventriculo Derecho
o el Sindrome de QT largo congénito. El prondstico de los
pacientes con Sindrome de Brugada es malo si no se im-
planta un desfibrilador (DAI), ya que los farmacos antiarrit-
micos (amiodarona o betabloqueantes) no protegen frente
a la muerte subita recurrente®®. Un tercio de las victimas
tendran recurrencia en los primeros dos afos; ademas, el
prondstico es igualmente nefasto en pacientes asintoma-
ticos*. En deportistas que sufren parada cardiaca secun-
daria a una taquicardia polimérfica rapida por Sindrome
de Brugada la desfibrilacion precoz externa es crucial para
conseguir restaurar el normal ritmo cardiaco.

Sindrome del QT largo

El sindrome de QT largo (en realidad, sindromes) se carac-
teriza por una prolongacion del intervalo desde el comienzo
del complejo QRS hasta el final de la onda T en el ECG
de superficie (Figura 8). Estos pacientes tienen un corazoén
estructuralmente normal y suelen estar asintomaticos, pu-
diendo ser la primera manifestacion de la enfermedad un
sincope o una muerte subita como consecuencia de arrit-
mias ventriculares. Las arritmias ventriculares tipicamente
originadas por este sindrome son las Torsades de Pointes
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Figura 8: ECG correspondiente a un joven de 26 afios de edad
que presenta Sindrome de QT largo (RR 1092 ms, P 110 ms, PQ
168 ms, QRS 94 ms, QT 530 ms, QTc 507 ms).
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6 Taquicardia Ventricular polimérfica, habiéndose identifi-
cado al menos tres formas distintas de inicio de la arrit-
mia*. La causa es una mutacion en los genes que codifican
los canales i6nicos cardiacos del sodio o potasio. Como
consecuencia, se produce la entrada de sodio dentro de
la célula mas alla de la fase O del potencial de accion (sin-
drome LQT3 por afectacion del gen SCN5A del canal del
sodio cardiaco) o se retrasa la salida de potasio durante
la fase 2-3 (sindromes LQT1-LQT2). El resultado es que el
potencial de accion se prolonga de forma topograficamente
heterogénea, lo que favorece las arritmias por reentrada, y
se refleja en el ECG de superficie en forma de prolongacion
del QT. La forma mas frecuente de enfermedad fue descrita
por Romano*® y Ward* y muestra un patrén de transmision
autosémica dominante con agrupacion familiar. Hay algu-
na forma poco frecuente que se asocia a sordera familiar
(sindrome de Jerwell Lange-Nielsen que tiene transmision
autosémica recesiva*’). En la actualidad han sido descrita
hasta siete formas distintas de la enfermedad (Tabla 2)*¢-%:

Tipo | Gen Crom. | Comentario
KCNQ1 Factor desencadenante:
LQT1 (KVLQT1) " Estres
KCNH2 Factor desencadenante:
LQT2 (HERG) 7 Ruido
Factor desencadenante:
Suefio, reposo. El tratamien-
LQT3 [ SCNSA 3 to betablogueante es poco
efectivo.

Asociado a la produccion

descono- de un defecto adicional en
LQT4 cida 4 una proteina denominada
ankyrina-B.
Asociado al Sindrome de
LQT5 | KCNE1 21 Jervell, Lange-Nielsen (sor-
dera congénita).
Factor desencadenante:
LQT6 | KCNE2 21 Ejercicio fisico y ciertas
drogas
LQT7 | KCNJ2 17 Asociado al Sindrome de

Andersen

También hay formas inducidas por diversos farmacos
(puede consultarse una lista de los farmacos que pueden
producir este en http//www.qgtsyndrome.ch 6 http//www.
gtdrugs.org) que quiza reflejen formas de base genética
con baja penetrancia que se manifiestan al interaccionar
con farmacos que actuan sobre las corrientes de salida
de potasio de la célula miocardica. Ademas existen de-
terminadas circunstancias que favorecen la apariciéon de
las arritmias ventriculares como son: el sexo femenino, la
hipopotasemia® %8 o hipomagnesemia, la insuficiencia car-
diaca y la bradicardia®*".

Las formas debidas a mutaciones del canal de potasio sue-
len presentar arritmias y muerte subita en relacién con el
ejercicio o estimulos que producen activacién adrenérgica;
el tratamiento incluye la administracion de betabloqueantes
y, eventualmente, la implantaciéon de un DAI. No obstante
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el tratamiento con betabloqueantes no obvia al completo la
incidencia de eventos cardiacos en estos pacientes, espe-
cialmente en las formas LQT2% . En cuanto a las mutacio-
nes del canal del sodio, los eventos ocurren por la noche,
cuando la frecuencia cardiaca es mas baja. El tratamiento
se basa en la implantacion de un marcapaso para aumentar
la frecuencia basal y quiza la administracién de farmacos
blogueantes de los canales de sodio (mexiletina).

Sindrome del intervalo QT corto

El Sindrome del intervalo QT corto (SQTC) ha sido recien-
temente identificado como una causa familiar®®é' de sinco-
pes de repeticion y muerte subita®, debido a alteraciones
en la corriente de potasio intracelular. Por el momento han
sido descritas ya dos mutaciones implicadas en la génesis
de este sindrome una en el gen HERG (KCNH2)% y otra
debida a mutacion del gen KCNQ1 que codifica los cana-
les de potasio KvLQT 1%,

Este sindrome se caracteriza por la existencia de un QT uni-
formemente corto en el ECG basal (QT £ 280 ms 6 QTc £
300 ms). Los estudios electrofisiologicos en estos pacientes
muestran la existencia de periodos refractarios -tanto au-
riculares como ventriculares- anormalmente cortos lo que
aumenta la vulnerabilidad eléctrica ventricular y favorece la
aparicion de fibrilacion ventricular. Es importante reconocer
su existencia en el ECG de superficie ya que se asocia a
alto riesgo de muerte subita en el joven (Figura 9).

El tratamiento con Quinidina parece ser efectivo en pro-
longar el QT de estos pacientes®® aunque requeriran un
DAl dado el alto riesgo de muerte subita.

Debido al reciente descubrimiento de este sindrome, aun
no ha sido descrito en la literatura médica ningun caso
de muerte subita en un deportista sospechoso de ser un
SQTC, sin embargo es de suponer que muchos fallecimien-
tos subitos con autopsias blancas en los que el mecanismo
de muerte suele ser una arritmia primaria puedan ser debi-
dos a este sindrome. Al igual que en otros casos de muerte
subita por arritmias ventriculares malignas, la aplicacion de
técnicas de soporte vital basico y desfibrilacion precoz en
estas victimas puede evitar el fatal desenlace.

ul [ i | e
T, SE YN SR S S [ L S et [ ey
) | | | |
i ¥
.H, g _I_ s SNSRI S ST | ERSSY 4 ST, S
I I | I
VR g M "
R S S S St ] P i SR e v, W]
| I I
" I | | | |
—tr e bt e A — —-.' - ——
1 ¥ )
1mv]
1 1 i i i 4
M e { PR PO o | ek
1s

Figura 9: ECG perteneciente a un paciente con sindrome QT corto.
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Protocolo de evaluacion en
pediatria previo al inicio de
actividades fisicas a nivel escolar

Los niflos manifiestan desde pequefios una tendencia na-
tural a realizar actividades fisicas, que inicialmente forman
parte de sus juegos individuales y mas tarde en el desa-
rrollo normal, las incorporan en forma colectiva. Cuando
llegan al nivel escolar, la ensefianza de la educacion fisi-
ca tiende a optimizar esta actividad natural, brindando la
oportunidad para incorporar normas y estrategias que la
disciplinan. Al mismo tiempo es cada vez mas frecuente
el inicio de las actividades fisicas de caracter netamente
competitivo en nifios, fuera del ambito de la escuela, lo
cual surge de las conductas de imitacion (idolos de futbol,
tenis, baloncesto u otros deportes) o del interés normal
de incorporarse a juegos grupales como parte de la inte-
gracion social del nifio. Asi mismo, cobra cada vez mas
importancia la recomendacion de practicar actividades fi-
sico-deportivas dentro de las pautas para reducir el riesgo
cardiovascular en adultos y esto mismo se debe introducir
en niflos con caracter netamente preventivo.

Como consecuencia de este interés cada vez mayor por
el deporte en sus diferentes expresiones, vemos como la
sociedad en su conjunto y sobre todo el deportista han ido
descubriendo las ventajas de su practica. Al mismo tiem-
po han tomado conocimiento de diferentes lesiones fisicas
relacionadas con el gjercicio, y en los casos mas serios del
fendmeno conocido como muerte subita (MS) en los atle-
tas. Dicho suceso es definido como un inesperado evento
no violento o traumatico resultante de un paro cardiaco,
con un testigo que acredite salud previa aparente normal,
dentro del intervalo de seis horas inmediatas anteriores. Las
cifras de su frecuencia oscila entre 1/100000 a 1/300000
atletas de nivel secundario educativo por afio académico
calendario, con mayor proporcion de varones sobre las
mujeres. Las causas de muerte subita en atletas jovenes
menores de 35 afos han sido ampliamente expuestas en
el articulo de revisién sobre Muerte Subita de los doctores
de Teresa y Adamuz, en esta misma revista, por lo que no
seran expuestos de nuevo. En cualquier caso no podemos
olvidar que 8 de cada 1000 recién nacidos vivos, tiene una
cardiopatia congénita eventualmente no diagnosticada, en
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su mayoria asintomatica, que puede hacer su debut duran-
te la practica deportiva. Por otro lado, mas del 70 % de la
indicacion de los implantes de desfibriladores en este gru-
po de edad es secundaria a un evento de MS recuperada.

En este contexto se ha hecho necesario cubrir una evalua-
cion basica del nifio sobre todo del aparentemente sano,
previo a la concesion de la aptitud para la practica de una
actividad fisica, mas aun si hablamos de un interés futuro
hacia la alta competicion. Teniendo en cuenta estos datos
y considerando a esta poblacién en riesgo de presentar
dicho evento, se han desarrollado en forma conjunta entre
los diferentes especialistas implicados en la medicina del
deporte, normas para establecer una guia a seguir en la
evaluacion pre-practica deportiva en los adolescentes con
alguna enfermedad basal y mas aun en los aparentemente
sanos, citamos como ejemplos las guias de la Sociedad
Espafiola de Cardiologia y mencionamos un reciente con-
senso de 100 especialistas sobre el tema que incluyé a la
Sociedad Argentina de Pediatria, estableciendo normas de
evaluacion previo a la realizacion de actividades fisicas.

Recordando el inicio cada vez mas precoz de la participacion
de chicos de Ultimos grados de nivel escolar primario y mas
aun los del secundario en actividades deportivas que requie-
ren o demandan cada vez mayor entrenamiento, hemos di-
sefiado el protocolo que a continuacion expondremos, par-
tiendo para ello de las guias existentes para los adultos (con
mencioén especial para las guias de la 26° Conferencia de Be-
thesda, avalada por el Colegio Americano de Cardiologia, la
Academia Americana de Pediatria y el Colegio Americano de
Medicina del Deporte), corregidas con las guias surgidas de
reuniones de asociaciones pediatricas, cardiologicas, medi-
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cina de familia, traumatologia y especialistas en medicina del
deporte para poder aplicarlas en nifios, y que es el protocolo
que habitualmente aplicamos en el Centro de Evaluacion de
Nifios y Adolescentes que desarrollaran actividades fisicas
(CEDENA), en la Clinica Mediterranea de Almeria.

Desde el enfoque pediatrico se debe realizar un interroga-
torio y examen fisico global, por aparatos y sistemas, que
en ningun caso debe reemplazar a los controles habituales
pediatricos realizados habitualmente por su pediatra de ca-
becera, y que estara especialmente dedicado a las areas im-
plicadas mas frecuentemente en la practica de actividades
fisicas, como son: aparato locomotor, respiratorio, 6rganos
de los sentidos, etc. Para ello usamos los formularios 1y
2 del protocolo. Como Cardiélogos Pediatras nos interesa
ademas una evaluacion mas especifica dirigida a detectar
aquellos antecedentes, signos o sintomas, cardiovasculares
que puedan ser indicadores de patologia cardiaca, especial-
mente de aquellas entidades mas relacionadas con la muer-
te subita, que puede ser prevenida si se detectan precoz-
mente. En este caso usamos el formulario 3 del protocolo.

Basados en esto se deben tener en cuenta los siguientes
objetivos:

1-Detectar enfermedades que puedan significar riesgo vi-
tal para el nifio, sus compaferos o contrarios durante el
desempefio de la actividad fisica.

2-Establecer contraindicaciones relativas o absolutas para
la practica de la actividad fisica en sus diferentes formas.

3-Excluir a los que tiene mayor riesgo sobre todo en acti-
vidades fisicas peligrosas.

4-Medir la capacidad funcional y/ o tolerancia al esfuerzo
que se desea hacer o al sugerido en caso de activida-
des fisicas indicadas con caracter preventivo.

5-Cubrir los requerimientos legales y/ o de seguridad que
deberia ofrecerse al nifio para la practica de una activi-
dad fisica organizada.

Para el caso de los nifios con enfermedad conocida sin
duda la valoracion ofrecida, esta justificada, en la medi-
da que permitira ajustar correctamente las pautas del tipo
de actividad fisica mas conveniente a cada caso y evitar
limitaciones innecesarias o exposiciones a situaciones de
riesgo no deseadas. Tratandose de nifos, la calidad de
vida y el bienestar de los mismos son muy importantes.

La AHA determina que en nifios de secundaria, deben ser
re-evaluados cada 2 afos y para atletas colegiados debe
ser completo en el 1° afio de su ingreso al programa de-
portivo y luego cada 3-4 afos, de acuerdo a lo que se
detecta en el primer reconocimiento.

Parametros a tener en cuenta en la evaluaciéon

¢ El caracter de la actividad fisica a desarrollar.

¢ Si son actividades del nivel recreativo escolar

¢ Si son actividades del tipo deportivo competitivo
de nivel nacional o internacional, federados o no

MD

e Detallar el tipo de actividad a realizar.
e dinamica o estatica
¢ intensidad
¢ duracion de la actividad por dia
¢ horas semanales empleadas
e caracter individual o en equipos de la misma
¢ | a edad del paciente.
e preescolar
e escolar primario
¢ escolar secundario
e Estado de salud previo a la evaluacion.
e aparentemente sano
e con enfermedad previa de caracter asintomatico
e con enfermedad previa de caracter sintomatico

Herramientas usadas en la evaluacion
1-Interrogatorio (Establecer hora y fecha de la evaluacion).

Véase el Formulario 1 (hojas 1y 2) para evaluaciones pediatri-
cas generales y el nimero 3 para el especifico cardiovascular.

En la elaboracion de estos formularios hemos seguido
normas de la AHA y otros consultados en la bibliografia
respecto a la importancia de un buen interrogatorio, con
modelos pre-impresos que nos sirvieron como guias. Los
formularios generales pueden ser efectuados por pedia-
tras comprometidos e informados sobre los datos mas
relevantes a recoger. En el caso del reconocimiento car-
diolégico especifico, debe ser dirigido por el especialista.

¢ Antecedentes personales:
¢ habitos (alimentarios, higiénicos, toxicos, drogas)
¢ antecedentes deportivos
¢ presencia de sintomas
¢ antecedente de cirugias o traumatismos
¢ Antecedentes familiares:
e cardiopatia isquémica
¢ S de Marfan
e Muerte subita en menores de 35 afos
¢ Miocardiopatia hipertréfica en familiares
¢ Sindrome de QT largo
e Arritmias en un familiar
¢ Otras enfermedades hereditarias
¢ Inmunizaciones:

2-Examen fisico:
Formulario 2 para el examen general y el numero 3 para el
especifico cardiovascular

¢ Antropometria: Peso/ talla e IMC.
Se siguen normas de percentiles de nifios espafoles de
Hernandez y colaboradores.
e Examen cardiovascular
¢ Color de la piel
¢ Pulsos
¢ Palpacién de precordio
¢ Auscultacion
¢ Registro de la TA.




Se deben tener en cuenta las guias de la Task Force y de
la AAP en cuanto a formas del registro, manguitos a usar
y tablas comparativas adaptadas para edad/ talla y sexo.
En el caso de evaluaciones en pacientes portadores de
miocardiopatia hipertrofica, la existencia de una respuesta
anormal de la TA durante la prueba de esfuerzo se asocia
a una mayor frecuencia de casos de muerte subita.

¢ Resto del examen fisico:
e Aparato respiratorio
e Osteomioarticular
e Abdomen
¢ Sistema nervioso
¢ Organos de los sentidos

Estudios complementarios

Desde el punto de vista general pediatrico dependera de
los hallazgos del examen. En cuanto a los estudios car-
diovasculares, hay muchas discusiones sobre la necesi-
dad de hacerlos de rutina, versus el costo beneficio de los
mismos en funcién de su valor predictivo positivo o nega-
tivo. El modelo americano difiere por ejemplo del italiano
que solicita de rutina estudios, dispuesto por ley en 1971
y reforzado en 1982, en que en el primero se sostiene y re-
fuerza el valor de un buen examen fisico y /o interrogatorio
dirigido, como métodos validos de screening.

¢ ECG: discutida su costo eficacia. Se describe como 90%
anormal en miocardiopatia hipertréfica y 95% de los mis-
mos que fallecieron subitamente. Permite medir el QT:
largo o corto en casos congénitos, detectar signos del
sindrome de Brugada o pre-excitaciones. Detecta arrit-
mias sinusales, bloqueos, debiendo formar parte del re-
conocimiento basico obligatorio de acuerdo al modelo
italiano y al actual consenso en Argentina se recomienda
una vez en nivel escolar primario y otro en el secundario.

® Rx térax: surge su necesidad de acuerdo a los hallazgos
del interrogatorio o examen fisico. No por rutina. Poco
valor en sanos.

¢ Ecocardiograma: Deberia incluirse en el basico de los de-
portistas si surge alguna sospecha del interrogatorio o exa-
men fisico. No por rutina seguin el modelo americano. Con
el doppler usado de rutina de acuerdo al modelo italiano, no
hay resultados concluyentes. Solo para deportistas de alto
nivel competitivo nacional y/ o internacional, podria aportar
mas datos, mas aln con signos sospechosos previos.

e Prueba de capacidad funcional o esfuerzo submaxima:
Test del banco de Astrand. Para deportistas de nivel ba-
sico.

e Prueba de esfuerzo graduada: con protocolo de Bruce
se puede plantear en nifios en nivel competitivo nacio-
nal e internacional, segun surja del examen fisico y/ o
interrogatorio o indicacion del cardidlogo pediatra, o en
forma rutinaria en el modelo italiano.

¢ Holter de FC: ante situaciones especificas.

¢ Holter de TA: también ante situaciones especificas

e Otros estudios invasivos o analiticas: sélo en situacio-
nes especificas.

Con estos elementos se podra elaborar la conclusion final
de la evaluacion y determinar si el nifio/ a se encuentra en
condiciones de realizar actividades fisicas y la calidad o
intensidad autorizada de las mismas, en forma de certifi-
cado (ver modelo adjunto recomendado por la Sociedad
Argentina de Pediatria), quedando los datos recogidos de
la historia clinica bajo el secreto médico. El mismo no tiene
duracién ni plazos, ni es pronostico, sélo vale para el pre-
sente. Si la conclusion final es la “no autorizaciéon” y esto
no es aceptado por el menor o sus responsables directos,
dicho rechazo debe quedar debidamente registrado.

Concluimos que la extension de un certificado médico
previo al desarrollo de actividades fisicas en los nifios sin
una historia clinica y examen previo adecuados, puede
constituirse en un error médico de consecuencias graves
para el paciente.
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FORMULARIO DE INTERROGATORIO GENERAL 1

Fecha de la evaluaciéon / /

Nombre:

Sexo:

Edad: Fecha de nacimiento:
Nivel escolar: Deporte practicado:
Direccion:

Médico personal del paciente:

Médico que realiza la evaluacion:

En emergencias contactar a :

Relacién con el menor:

1-Tuvo alguna enfermedad desde el ultimo chequeo pre-participativo

2-Ha estado hospitalizado toda una noche
Se ha operado alguna vez

3-Toma alguna medicacién o inhaladores indicados o no por un médico?
Ha tomado vitaminas o algo para mejora su rendimiento

4-Tiene alergias?
Ha tenido algun rush durante o después del ejercicio

5-Ha tenido algun desmayo durante o después de un ejercicio
Ha tenido mareos durante o después de un ejercicio
Ha tenido dolor precordial durante o después del ejercicio
Se ha cansado mas rapidamente que el resto durante el ejercicio
Ha tenido aumentos o falta de latidos cardiacos
Ha tenido aumento de TA o colesterol
Le han mencionado alguna vez un soplo cardiaco
Ha tenido algun familiar muerto subitamente o fallecido de causa cardiaca
antes de los 50 afios?
Ha tenido alguna infeccion viral en ultimo mes(MNI o miocarditis)?
Le ha negado su medico la participacion en deportes por problemas
cardiacos?

6-Tiene problemas habituales de piel(hongos, acné, rashes, etc)?

7-Ha tenido accidentes con injuria de la cabeza?
Ha tenido perdidas de conocimiento o de memoria?
Tuvo alguna convulsiéon?
Tiene frecuentes dolores de cabeza?
Ha tenido hormigueos en sus brazos, piernas o pies?
Ha tenido quemaduras o pinchazos en nervios?

8- Se ha sentido enfermo haciendo ejercicio al calor?

Hoja n° 1

TE:

TE

SI

SI
SI

SI
SI

SI
SI

SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI

SI
SI

SI
SI

SI
SI
SI
SI
SI
SI

SI

NO

NO
NO

NO
NO

NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO

NO

NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
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Hoja N° 2

9-Tiene tos, o problemas para respirar al hacer ejercicio? Sl NO
Tiene asma Sl NO
Tiene alergias estacionales que requieran de tratamiento médico? Sl NO
10-Usa protectores especiales o aditamentos no necesarios
para su deporte en particular, ejemplo: audifonos, collares cervicales? Sl NO
11-Tiene problemas visuales Sl NO
12-Ha tenido esguinces o fracturas? Sl NO
Ha tenido problemas con dolor musculares , tendones, articulares u éseos Sl NO
Cabeza cuello espalda torax hombro brazo codo antebrazo
Mufieca mano dedos cadera muslo rodilla pantorrilla
Tobillo pies
13-Desea tener mas o menos peso que ahora? Si NO
14-Ha perdido peso por requerimientos de su deporte? Sl NO
15-Sus vacunas: tétanos hepatitis B parotiditis varicela

SOLO PARA MUJERES (adolescentes)

16- Cuando fue la 12 menstruacion?
Cuando fue la dltima menstruacion?

Cuanto pasa usualmente entre inicio de un periodo e inicio del siguiente periodo?

Cuantos periodos tuvo el ultimo afio?
Cual fue el mayor tiempo entre periodos en el ultimo afio?

Firma del atleta firma del tutor o padres

DNI: DNI:

fecha

MD
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FORMULARIO DE EXAMEN FISICOGENERAL 2 Hoja N° 1

MEDICOS

Apariencia.............
OJOS/ Orejas /NArIZ/ fAUCES.......ccueeieee ettt e e e st e e e e e snee e e e e e s enseeeas
Nédulos linfaticos.
Corazon................
Pulsos.....cccceeeunees

Espalda.................
Hombros/ brazos..
[070To [0 XY A= 1g 141 o] = V.o 1= PR
Mufieca/ manos....
Caderas/ muslos ..

CONCLUSIONES
En condiciones de hacer actividades
En condiciones después de completar mas evaluacion o rehabilitacion por:

No en condiciones de hacer actividades: Razones:

Recomendaciones especiales:

Nombre del médico Fecha Hora

Direccién
Firma del médico
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FORMULARIO DE EVALUACION CARDIOVASCULAR ESPECIFICA3  Hoja n°1

Nombre y apellidos: Fecha de la exploracion:
Fecha de nacimiento: Edad: Sexo:

ANTECEDENTES FAMILIARES

Cardiopatia isquémica Sl NO
Muerte subita en familiares menores de 35 afos Sl NO
Otras cardiopatias:

ANTECEDENTES PERSONALES

Deportivos Especialidad:
Edad de inicio del deporte:

Horas de entrenamiento semanal:

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Soplo cardiaco Sl NO
Hipertension arterial: Sl NO
Obesidad: Sl NO
Sedentarismo: Sl NO
Dieta alta en calorias, grasas saturadas y colesterol: Si NO
Tabaquismo(adolescentes): Sl NO
Padece otras enfermedades: Sl NO
(Indicar cual/es):

Sintomatologia cardiaca previa SI NO
Denegacion previa médica para hacer deportes: Sl NO
ANAMNESIS

Dolor/ molestia precordial con el esfuerzo: Sl NO
Sincope/ presincope o mareo intenso: Sl NO
Palpitaciones, latidos irregulares o taquicardia no fisiologica Sl NO
Disnea ante esfuerzos de intensidad baja o moderada: Sl NO
Ortopnea o disnea paroxistica nocturna: Sl NO
Fatiga con el esfuerzo: Sl NO

EXAMEN FISICO
Frecuencia y ritmo cardiaco:
Auscultacion cardiaca:
Presion arterial:

Pulsos periféricos:

Estigmas de Marfan:

ECG (en reposo)

Frecuencia: Eje: Intervalo PR: QTc:

RITMO

sinusal: taquicardia sinusal: bradicardia sinusal: arritmia sinusal:
Nodal: marcapasos migratorio:

CONDUCCION AURICULOVENTRICULAR

Normal: Bloqueo de 10: Bloqueo de 20: Bloqueo de 3o: PR corto:

Wolf-Parkinson-White:
CONDUCCION INTRAVENTRICULAR

Normal: Bloqueo rama derecha incompleto: completo:

Bloqueo rama izquierda: Hemibloqueo anterior: hemibloqueo posterior:
EXCITABILIDAD

Extrasistoles auriculares Extrasistoles supraventriculares

Extrasistoles ventriculares:

MD
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Hojan° 2

REPOLARIZACION

Signos de crecimiento de cavidades derechas:

Signos crecimiento de cavidades izquierdas:

Vagotonia: Alteraciones inespecificas de repolarizacion ventricular: QT largo:
OTRAS OBSERVACIONES

PRUEBA DE ESFUERZO EN BANCO DE ASTRAND

Frecuencia cardiaca: TA: Altura del banco:

OTROS ESTUDIOS

Firma del paciente Firma del padre o tutor
DNI: DNI:

Nombre del médico:
Direccion:Firma del médico: Hora:

MODELO DE CERTIFICADO DE APTITUD PARA ACTIVIDADES FiSICAS (extraido del consenso de los
Comités de Cardiologia, adolescencia, Medicina del Deporte Infanto-Juvenil; y Grupo de Trabajo de
Salud Escolar, todos de la Sociedad Argentina de Pediatria.)

Dejo constancia que

(5] \| I g o T o[- afnos de edad, cuya historia clinica queda en mi poder, ha sido
examinado clinicamente en el dia de la fecha, a las........... horas y aparece SI/NO en condiciones de
realizar actividades fisicas, recreativas/ deportivas, que deben corresponder a su edad, sexo, grado
de maduracion y desarrollo.

Observaciones.........
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Ultimas adquisiciones
Dossieres tematicos
Todos los dossieres
Cerramos el DMD...
Nos interesa...

ULTIMAS ADQUISICIONES

ﬁﬂ:{m Fracturas del humero proximal /
E.Carlos Rodriguez Merchan, John
W. Sperling (coord.). — Buenos Aires
[etc...] : Panamericana, 2004. 51 p.:
il. ; 30 cm. — (Monografias AAOS- SE-
COT ; 2) ISBN 84-7903-891-8
ISBN 84-7903-893-4 o.c.
Referencia: D1805

Trantseras del himern pronimad

Fruto de la colaboracion entre la American Academy of
Orthopaedic Surgeons y la Sociedad Espafola de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia nacen las monografias AAOS-
SECOT. Si la primera monografia se centrd en la patologia
del manguito rotador, esta vez se revisan las fracturas del
hdmero proximal. Se hace una revision conceptual de la epi-
demiologia, diagnéstico, tratamiento y complicaciones que
pueden surgir en esta lesion a través de seis capitulos. Ade-
mas, se analizan novedosos tratamientos conservadores y
quirargicos para esta patologia.

Dolor y disfuncién miofascial: el
manual de los puntos gatillo . Vol. 2,
Extremidades inferiores / Janet G.
Travell, David G. Simons; ilustraciones
de Barbara D. Cummings; traduccion
Orlando Mayoral del Moral. — 1 ed.

— Madrid: Panamericana, 2004. XVIII,
725 p.: il.; 25 cm. indice Bibliografia.
ISBN 8479035765 ISBN 8479035773, 0.c
Referencia: D1804

Este trabajo es la segunda parte del libro publicado en
2002 que se ocupaba del dolor y disfuncién miofascial en
la mitad superior del cuerpo humano. Este segundo vo-
lumen se ocupa de la mitad inferior del cuerpo y sigue el
mismo formato, con la misma atencion cuidadosa a los
detalles que se observa en el volumen 1. Los autores,
han aportado respectivamente su experiencia clinica y su
insaciable curiosidad respecto al como y el porqué, co-
mentando el tratamiento del dolor en los musculos indi-
viduales de una forma muy clara. El texto se apoyada en
ricas imagenes que facilitan la comprension del mismo.

Atletismo adaptado a personas cie-
Y B (M 1 — gas y deficientes visuales/ Miguel

Angel Torralba Jordan (coordinador).

™ — Barcelona: Paidotribo, [2004] 303 p.:
| il.; 22 cm. Bibliografia ISBN 84-8019-

775-7

Referencia: D1783

Eficaz apoyo para técnicos y deportistas relacionados con el atletis-
mo entre personas ciegas o entre deficiencias visuales. En los dos
primeros capitulos se hacen comentarios sobre la discapacidad vi-
sual y el devenir histérico de este deporte. En los siguientes capitulos
se profundiza en los aspectos generales de esta disciplina deportiva,
como son los saltos, lanzamientos etc, indicando en las técnicas
de entrenamiento la metodologia més adecuada. Juegos, activida-
des y recomendaciones completan la obra hasta explicar de manera
exhaustiva el modo de entrenar y dominar progresivamente esta
especialidad deportiva, con las técnicas especiales que requiere.

Yati ] Actividades fisico-deportivas con
S Ega .k colectivos especiales propuesta
L R [R2m sl practica / Andrés Lopez Franco.
Sl — Sevilla: Wanceulen, 2004 [88 p.];
bl 24 cm D.L. SE 1278-2004.
Referencia: D1784

Manual centrado en un colectivo: el de las personas discapa-
citadas. Personas que realizan actividades deportivas en pista
cubierta o al aire libre, deportes en la naturaleza, entrenan en
gimnasios adaptados... buscando en definitiva mejorar su cali-
dad de vida y una maxima integracion en la sociedad. Por ello
intenta ayudar a técnicos y profesionales dedicados al sector
deportivo, turistico, formativo, asistencial....etc, en esta materia
deportiva tan especifica.

El objetivo es dar una respuesta eficaz y adecuada a todas
aquellas personas discapacitadas y sin discapacidad aparente
que deseen acceder a cualquier actividad fisico-deportiva.

MD N°1 Enero 2005
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The scientific and clinical applica-
tion of elastic resistence / edit.
Phillip Page, Todd S. Ellembecker.

— Champaing, IL: Human Kinetics,
2003 XI, 352 p. : il.; 28 cm. Incluye
referencias bibliograficas e indice
ISBN 0-7360-3688-1

Referencia: D1745

Fire
Fcientific
wova I rvical
Application
or Efastic
Resistanca

Amplia gama de informacion sobre el uso cientifico y clinico
de la resistencia elastica. La obra se organiza en cinco ca-
pitulos: usos cientificos de la resistencia elastica, usos del
ejercicio para diversas areas del cuerpo, técnicas de entre-
namiento, entrenamiento especifico segun el tipo de depor-
te, y un capitulo especifico dedicado a personas mayores,
enfermos cronicos y personas con discapacidades fisicas.

ACSM'’s exercise management for
ACSITS persons with chronic diseases and
Exercise disabilities / American Colleges of
Management  Sport Medicine. — 22 ed.. - Champaing
Jﬁﬂ&ﬁﬁmﬂgﬂ:‘: IL : Human Kinetics, 2003 VII, 374 p.:
Diseases and il.; 28 cm. Incluye referencias bibliogra-
ficas e indice.

Disabilities
- Referencia: D1744

[RF
Gasirey . Fladrs

Referencia actualizada y rapida para la gerencia acertada del ejercicio
en 46 enfermedades e inhabilidades crénicas. Es la segunda edicion
del texto publicado en 1997 e incluye 8 nuevos capitulos ademas de
ofrecer la investigacion actual, y los ultimos progresos cientificos en la
materia. Se abordan temas como la fibromialgia, las amputaciones de
miembros inferiores, enfermedades hepaticas, enfermedades pulmona-
res cronicas, asma, y el trasplante del pulmén y corazén-pulmén. Los
capitulos son escritos por expertos en su campo y contienen relatos
reales de pacientes que han padecido dichas dolencias. Ademas, el libro
presenta un listado con recursos Web agrupados por cada enfermedad.

Sport and exercise pharmacology /

spnm Hﬂﬂ Stan Reents. -- Champaing, IL. : Hu-
man Kinetics, 2000 344 p. ; 24 cm

{1 THL{ S 1sBN 0-87322-937-1
HMHHHI.I““ Referencia: D1743

TP .

Stan Reents

Se ofrecen pautas que sirven de gran ayuda a cualquier pro-
fesional que tenga entre sus pacientes a personas con proble-
mas de drogadiccién. Se explica como las drogas afectan a la
actividad fisica y como el ejercicio puede cambiar los efectos
de las drogas. El texto concluye con un repaso sobre cémo
el ejercicio se puede utilizar como medida preventiva en la
reduccién de la necesidad de un paciente de la terapia de
droga. Los estudios de caso al principio de cada capitulo pro-
porcionan los ejemplos del mundo real de las interacciones
entre las drogas y el ejercicio. La obra se cierra con numero-
sos recursos en las drogadiccion y una extensa bibliografia.

MD

LOW BACK Low back disorders: evidence-based
Disorders prevention and rehabilitation / Stuart

ot o Frsiee i | MICGill. -- Champaign, IL : Human

Kinetics, 2002. XV, 295 p. :il. ; 29

cm. indice. Bibliografia. ISBN 0-7360-

4241-5

Referencia: D1742

Obra bien organizada y facil de entender. La primera parte proporciona
una formacion sélida en el funcionamiento de la espalda y cémo se dafia.
La segunda parte le demuestra cémo construir programas basados en la
evidencia para evitar dafios en la espalda y contiene recomendaciones
para educar a las personas en ergonomia. La tercera parte explica técni-
cas de rehabilitacion y cuantificacion de la estabilidad de la espina dorsal
para determinar qué ejercicios son adecuados para cada persona. Dirigi-
do a terapeutas kinesiologos, ostedpatas, ergonomistas, biomecanicos,
fisi6logos del ejercicio, entrenadores personales...

Performance enhancing substanc-
es in sport and exercise / Michael S.
Bahrke, Charles E. Yesalis. - Cham-
paign, IL : Human Kinetics, 2002. 375
p. : il. ; 28 cm. Incluye referencias
bibliograficas e indice.

ISBN 0-7360-3679-2

Referencia: D1741

Ll In-ﬁlﬂl.‘l LTmLm
e

Distribuida en 29 capitulos con textos faciles de compren-
der, estamos ante una actualizada vision sobre el uso y abu-
so de ciertas sustancias que realzan el rendimiento entre los
atletas de hoy. Este libro analiza todo tipo de anabolizantes
y estimulantes. Entre sus capitulos destaca: la historia del
doping en el deporte y el ejercicio y un exhaustivo repaso del
material clinico y cientifico mas reciente en la investigacion
de este tema en cuestion. Presenta un cuadro completo de
sustancias prohibidas, incluye numerosas referencias, y un
capitulo dedicado al futuro de este tipo de sustancias.

o Biomecanica basica del sistema
i lisss | musculoesquelético / Margareta
mu“ I“mlm Nordin, Victor H. Frankel.. — 3% ed..
&y — Madrid [etc.] : McGraw-Hill Intera-

mericana, D.L. 2004. XXI, 485 p.: il. ;
28 cm. Indice. Bibliografia.

D.L. M 11360-2004

ISBN 84-486-0635-3

Referencia: D1738

[T B B PR

Complejo y completo estudio biomecanico tanto de los di-
ferentes tejidos como de sus articulaciones, y su aplicacion.
Los temas son tratados con extension, profundidad y rigor
cientifico. Los contenidos se exponen de manera muy di-
dactica por lo que esta obra se convierte en un texto de
facil comprensién. Comienza con un estudio biomecanico
tisular, continda con el de las articulaciones y acaba con la
aplicacién de la biomecanica. Riqueza de material grafico y
esquemas que sirven de apoyo a la comprension del texto.




Anatomia, palpacion y localizacion
superficial / Derek Field. — Barcelona:
Paidotribo, 2004. 250 p. : il. col.; 28
cm. ISBN 84-8019-735-8
Referencia: D1736

\sa|mia

L

Este trabajo se centra en mejorar la habilidad necesaria para la pal-
pacion y localizacion superficial a través de la piel, de la anatomia hu-
mana. Engloba una gran cantidad de informacion que el terapeuta a la
vista no es capaz de recabar y ayuda en la evaluacion y el diagnéstico
mediante técnicas de contacto manual. Son numerosas las ilustracio-
nes y aporta rica informacion actualizada sobre lesiones deportivas.
Este libro esta especialmente dirigido a médicos, estudiantes de me-
dicina, fisioterapeutas, ostedpatas, enfermeros y para todas aquellas
personas que para su trabajo necesitan conocer la situacion exacta y
la palpacion de superficies concretas del cuerpo humano.

Masoterapia clinica basica: integra-
cion terapéutico-anatémica / James
H. Clay, David M. Pounds.— Madrid
[etc.]: McGraw Hill,;, 2004

414 p.: principalmente il. ; 28 cm D.L.

M 4371-2004. ISBN 84-486-0594-2
Referencia: D1675

La “masoterapia clinica” la define el autor como la manipu-
lacion de los tejidos blandos para aliviar sintomas especifi-
cos de dolor y disfuncién. El libro proporciona informacion
anatémica con las técnicas de masoterapia clinica basica.
Consta de dos partes. La Parte |, Fundamentos de la ma-
soterapia clinica facilita los principios basicos de esta disci-
plina en dos capitulos. La Parte Il , Métodos de tratamiento,
esta formada por ocho capitulos que constituyen el grueso
de la obra.

Yeso y vendaje de soporte sintético:
fijacion tradicional y estabilizacion
funcional / A. Schleikis; prélogo K.M.
Stlrmer.— Caracas: AMOLCA, D.L.
2004. XVIII, 150 p.: il. col. ; 28 cm. Bi-
bliografia D.L. LF 50220026171283
ISBN 9806184904

Referencia: D1637

Estructurado en tres partes: en la primera se repasa la histo-
ria, biomecanica, los preparativos y las indicaciones de los
yesos convencionales, asi como de los de modernas fibras
sintéticas. En la segunda parte, se realiza una descripcion
detallada de diferentes tipos de vendajes, en funcion de la
localizacion anatémica y del material empleado. Es de agra-
decer la riqueza de imagenes que sirven de apoyo el texto.
Se explican paso a paso hasta los vendajes mas comple-
jos. Por ultimo, en la tercera parte el autor expone de for-
ma concisa la mejor manera de tratar distintas fracturas.

Fisioterapia del deporte y el ejerci-
cio / editores, Gregory S. Kolt, Lynn
Snyder-Mackler. — Madrid: Elsevier,
2004 641 p. : fot. ; 28 cm

D.L. M 40084-2003

ISBN 84-8174-722-X

Referencia: D1614

ﬁ'ﬂﬂtﬂiﬂi
deporte y el ejerdtin
.

Obra que redne en un Unico recurso, informacién relevan-
te sobre diagnéstico, prevencion y tratamiento de la terapia
fisica en el deporte y el ejercicio. A través de 30 capitulos
abarca la mayoria de los temas involucrados en la fisiotera-
pia del deporte y el ejercicio, sin olvidar los factores psicolo-
gicos que afectan sin duda, a la rehabilitacion del deportista.
También se hace mucho hincapié en la prevencion, ya que
las cada vez mas frecuentes lesiones por sobrecarga, se
pueden evitar en la mayoria de los casos con la prevencion
adecuada.
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Dossieres Tematicos

Los dossieres tematicos constituyen una seleccion de
documentacion relevante y actualizada. Elaborados para
satisfacer las necesidades especificas de informacion de
nuestros usuarios, la confeccion de dossieres suponen un
esfuerzo importante para nuestros documentalistas ya que
se componen de referencias bibliograficas, articulos a texto
completo, noticias de prensa, enlaces de interés... localiza-
das en fuentes impresas y electrénicas de diversa proceden-
cia (recursos propios, bases de datos, internet invisible...).

El producto resultante es un documento electronico con
toda la documentacion identificada e indizada para facili-
tar el trabajo del investigador.

El contenido de estos dossieres puede visualizarse y ser
solicitado a través del catalogo automatizado del Centro
de Documentacion y Publicaciones:

http://www.juntadeandalucia.es/turismocomercioydeporte/
documentacion

A continuacion se detallan los dossieres que se han elabo-
rado desde la aparicién del ultimo DMD (marzo de 2004)
hasta la actualidad.

Titulo: Suplementacion oral con creatina en
nadadores de competicion.

Fecha: Marzo de 2004

N°: Dossieres de Medicina del Deporte; 37
Referencia: D1820

Titulo: Sarcopenia y ejercicio.

Fecha: marzo de 2004

N°: Dossieres de Medicina del Deporte; 38
Referencia: D1824

Titulo: Hipoterapia.
Fecha: abril de 2004
N°: Dossieres de Medicina del Deporte; 39
Referencia: en linea

Titulo: Alteraciones posturales durante la practica
instrumental en musica.

Fecha: junio de 2004

N°: Dossieres de Medicina del Deporte; 40
Referencia: en linea

Titulo: Habitos saludables y estilo de vida en la pobla-
cion universitaria.

Fecha: Junio de 2004

N°: Dossieres de Medicina del Deporte; 41

Referencia: D1822

MD

Titulo: Nifios: IMC, composicion corporal, respuesta
cardiorrespiratoria y ejercicio fisico.

Fecha: Junio de 2004

N°: Dossieres de Medicina del Deporte; 42

Referencia: en linea

Titulo.: Ejercicio fisico y su repercusion en artritis,
reumatismos, enfermedades respiratorias y tras una
intervencién quirdrgica.

Fecha: junio de 2004

N° de coleccién: Dossieres de Medicina del Deporte; 43
Referencia: D1818

Titulo: Periostitis tibial en deportistas.
Fecha: julio de 2004

N°: Dossieres de Medicina del Deporte; 44
Referencia: : D1819

Titulo: Riesgos y epidemiologia lesional del nifio
y adolescente.

Fecha: agosto de 2004

N°: Dossieres de Medicina del Deporte; 45
Referencia: D1816

Titulo: Indicadores de fatiga, potencia y umbral
aerodbico en ciclistas.

Fecha: septiembre de 2004

N°: Dossieres de Medicina del Deporte; 46
Referencia: en linea

Titulo: Normativa sobre la proteccion
de la salud del deportista

Fecha: octubre de 2004

N°: Dossieres de Medicina del Deporte; 47
Referencia: en linea

Titulo: Legislacién sobre desfibriladores
Fecha: octubre de 2004.

N°: Dossieres de Medicina del Deporte; 48
Referencia: en linea

Titulo: Muerte subita en el deporte
Fecha: octubre de 2004

N°: Dossieres de Medicina del Deporte; 49
Referencia: en linea

Titulo: Lesiones en el tenis

Fecha: octubre de 2004.

N°: Dossieres de Medicina del Deporte; 50
Referencia: en linea

Titulo: Embarazo y ejercicio fisico
Fecha: Noviembre de 2004

N°: Dossieres de Medicina del Deporte; 51
Referencia: en linea




Todos los dossieres

Desde que iniciamos este servicio de dossieres tematicos en
el afio 2001 hemos elaborado 50 dossieres. A continuacion
les indicamos los titulos y el afio de elaboracién. Si esta intere-
sado en consultar algun dossier puede solicitarlo a través del
correo electrénico: documentacion. ctcd@juntadeandalucia.
es o visitando nuestro catalogo en http://www.juntadeandalu-
cia.es/turismocomerciodeporte/documentacion

INDICE DE TITULOS

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

. ALTERACIONES posturales durante la practica instru-

mental en musica, 2004.

. BALNEARIOS en Andalucia, 2002.

El BALONCESTO: lesiones de mano, mufieca y de-
dos, 2002.

. BENEFICIOS de la actividad fisica sobre, 2003.

Carnitina, 2002.

CODIGOS de medicina y deporte, 2001.

. La COLUMNA vertebral y el remo, 2002.

CURSO: fuentes documentales y metodologia de la
investigacion en Medicina, 2002.

CURSO sobre lesiones deportivas (2002, Malaga), 2002.
El EJERCICIO como actividad terapéutica, 2001.
EJERCICIO fisico y su repercusion en artritis, reuma-
tismos, enfermedades respiratorias y tras una interven-
cion quirdrgica, 2004.

EJERCICIO y glutamina: seleccion bibliografica, 2002.

EMBARAZO y ejercicio fisico, 2004.

ENCUENTRAO territorial sobre beneficios del deporte en
la salud, 2002.

ENTRENAMIENTO deportivo en remeros jévenes, 2003.

ESCOLARES: nutricidn, posturas y drogodependencias,
2003.

ESCOLIOSIS y natacién, 2003.
ESTADISTICAS sobre asma infantil, obesidad infantil,

artrosis de caderas y nifios que realizan actividad fisi-
ca no competitiva, 2002.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

20.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

ESTUDIO isocinético en intervenidos de fractura distal
de radio y cubito con placa pi, 2003.

FIBROMIALGIA y ejercicio, 2003.
FIBROMIALGIA y ozonoterapia, 2004.
GOLF y discapacidad, 2003.

HABITOS saludables y estilo de vida en la poblacion
universitaria, 2004.

HIPOTERAPIA, 2004.

| Encuentro sobre Asma y Deporte en nifios y Adoles-
centes, 2002.

Il Encuentro sobre Aparato Locomotor y Deporte, 2002.

Il Jornadas Internacionales sobre Innovaciones en
Ciencias del Deporte, 2003.

[l Encuentro sobre Aparato Locomotor y Deporte, 2003.

INDICADORES de fatiga, potencia y umbral aerébico
en ciclistas, 2004.

LEGISLACION sobre desfibriladores, 2004.
LESIONES de sobrecarga en el pie, 2002.

LESIONES deportivas en nifios, 2002.

LESIONES en el tenis, 2004.

LESIONES en la mano del golfista, 2004.

LESIONES renales en ciclismo, 2003.

MAYORES vy ejercicio: osteoporosis y fracturas, 2003.
MUERTE subita en el deporte, 2004.

NORMATIVA sobre la proteccién de la salud del depor-
tista, 2004.

PAPEL del deporte en la reduccion del gasto médico, 2002.
PEPTONAS, Glutamina y Arginina, 2002.
PERIOSTITIS tibial en deportistas, 2004.

PREPUBERES: obesidad, actividad fisica y capacidad
cardiorrespiratoria, 2003.
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43. REHABILITACION cardiaca en fase ll, 2003.

44. RIESGOS y epidemiologia lesional del nifio y adoles-
cente, 2004.

45. SARCOPENIA y ejercicio, 2004.

46. SEMINARIO sobre el electrocardiograma del deportis-
ta, 2002.

47. SUPLEMENTACION oral con creatina en nadadores de
competicién, 2004.

48. TUMORES cardiacos y hamartoma cardiaco, 2002.
49. UKK Test, 2003.

50. VALORACION de la fuerza en el deporte, 2002.

INDICE DE MATERIAS

ACTIVACION DE AMINOACIDOS: 12.
ACTIVIDAD FiSICA: 4.

ADOLESCENTES: 5, 23.

AMINOACIDOS, PEPTIDOS Y PROTEINAS: 47.
ANDALUCIA: 2.

APARATO LOCOMOTOR: 26, 28.

ARGININA: 12, 40.

ARTRITIS: 11.

ASMA: 25.

AYUDAS ERGOGENICAS: 12, 47.
BALNEARIOS: 2.

BALONCESTO: 3.

BIOMECANICA: 1, 9, 26.

CARDIOLOGIA: 37, 43, 46, 48.

CARNITINA: 5.

CICLISMO: 29, 35.

CIRUGIA: 11.

COMPUESTOS QUIMICOS Y DROGAS: 47.
DEPORTE: 10, 39.

DEPORTES DE COLLEGE Y UNIVERSIDAD: 23.
DEPORTES PROFESIONALES-Espafia-legislacion: 38.
DEPORTISTAS: 41.

DISCAPACITADOS: 22.

EDAD ESCOLAR: 16.

EDUCACION FiSICA-Escolares-Salud: 14, 42.
EDUCACION PARA LA SALUD: 14.

EJERCICIO FiSICO: 11, 20, 25, 46.
EMBARAZO: 13.

ENFERMEDADES DE LA COLUMNA VERTEBRAL: 17.
ENFERMEDADES OSEAS: 17, 36, 41.
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS: 11.
ENTRENAMIENTO: 27.

ENTRENAMIENTO DE FUERZA: 12.
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ENTRENAMIENTO DEPORTIVO: 15.
ENVEJECIMIENTO: 45.
EQUITACION: 24.

ETICA DEPORTIVA: 6.
FIBROMIALGIA: 20, 21.

FISIOLOGIA: 29.

FISIOLOGIA DEL EJERCICIO: 27, 49.
FISIOTERAPIA: 26.

FORMACION: 8.

FRACTURAS: 19.

FRANCIA: 38.

GASTO SANITARIO: 39.
HIDROLIZADOS: 40.
INSTRUMENTACION SANITARIA: 30.
ISOCINETICA: 19.

ITALIA: 38.

LEGISLACION SANITARIA: 30.
LESIONES DEPORTIVAS: 9, 31, 32, 33, 34, 35, 44.
LESIONES LUMBARES: 7.

MALAGA (ESPANA): 9.

MANO: 34.

MARCHA ATLETICA: 50.
METABOLISMO: 12.

MODALIDADES TURISTICAS: 2.
MUERTE SUBITA: 37.

MUJER Y DEPORTE: 13.

MUSICA: 1.

NATACION: 17.

NINOS: 42.

NINOS Y ADOLESCENTES: 25, 32, 44.
NUTRICION: 5, 12.
OSTEOPOROSIS: 50.

PEPTIDOS: 40.

PIES: 26, 31, 50.

PORTUGAL: 38.

REHABILITACION: 9, 43.

REMO: 15.

REUMATISMO: 11.

SARCOPENIA: 45.

SOBRECARGA: 31.
SOBREENTRENAMIENTO: 12.
TENIS: 33.

TERAPIA: 21, 24.

TERCERA EDAD: 14, 36.

TURISMO DE SALUD: 2.




Cerramos el DMD...

Como la mayoria de nuestros lectores recordaran, el DMD
vio la luz en el afio 2001. Acabamos de cerrar el primer
volumen y ahora, iniciamos una nueva etapa de nuestra
revista. Cambia el titulo, la apariencia... pero queremos
recordarles los titulos y materias de todos los articulos
monograficos y puestas al dia que se publicaron. Si le in-
teresa alguno de estos articulos puede solicitarlo a través
del correo electronico documentacion.ctcd @juntadean-
dalucia.es o descargarse el texto completo de la revista
en: http://www.juntadeandalucia.es/turismocomerciode-
porte/documentacion

INDICE DE ARTICULOS Y PUESTAS AL DiA
(DMD VOL.1)

e La ACTUACION médica en los participantes en competi-
ciones deportivas de alto nivel de exigencia: DMD7

e ANTECEDENTES historicos de la valoracion funcional del
deportista: DMD7

e DEPORTE y calidad de vida: DMD5
* DROGAS y deporte en el nifio y adolescente: DMD2
« El EJERCICIO fisico como arma terapéutica: DMD4

¢ El EJERCICIO protege y mejora las funciones cognitiva,
sensorial y motriz del cerebro: DMD5

o El ENTRENAMIENTO infantil en la planificaciéon a largo
plazo: DMD8

o EVALUACION del primer afio del programa de ejercicio
fisico “vamos de paseo”: DMD6

* MEDICINA basada en la evidencia y su aplicacién a la
Medicina del Deporte: DMD2

e La MEDICINA del Deporte en la edad escolar: DMD4

o MEDICION de gases por telemetria en esqui de ruedas:
DMD8

» Los MODELOS de represion del dopaje deportivo y el pa-
pel de las instituciones europeas: DMD3

« NINO, salud y deporte: DMD1

o La PRACTICA deportiva con garantias para la salud: DMD3

« SUPLEMENTACION oral de creatina y rendimiento depor-
tivo: DMD1

o La VALORACION de la Fuerza en el Laboratorio: DMD6

INDICE DE AUTORES (DMD VOL.1)

ALONSO ALFONSECA, Javier: DMD5
CASTILLO PINA, José: DMD3

CENTENO PRADA, Ramén: DMD6
DELGADO FERNANDEZ, Manuel: DMD8
GALLO VALLEJO, Miguel Angel: DMD4
GUTIERREZ SAINZ, Angel: DMDT1
MARCOS BECERRO, J. Francisco: DMD1
MELERO ROMERO, Carlos: DMD8
MONSALVETE MAZO, Eliseo: DMD7
NARANJO ORELLANA, José: DMD2, DMD7
ORTIZ BISH, Ana: DMD5

PALOMAR OLMEDA, Alberto: DMD3
PRADO FERNANDEZ, Manuel: DMD4

INDICE DE MATERIAS (DMD VOL.1)

BIENESTAR: 3.
COMPETICIONES: 1.
DEPORTE: 4.

DEPORTE ESCOLAR: 11.
DROGAS Y DOPAJE: 13.
EDUCACION PARA LA SALUD: 3.
EJERCICIO FiSICO: 7, 9.
ESCOLARES-Entrenamiento: 8.
FUERZA EXPLOSIVA: 17.
GASES: 12.

HISTORIA: 2.

MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA: 10.
PLANIFICACION: 8.
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BUSCAMED
http://www.buscamed.com/

Posee un buscador con mas de 3.000 direccio-
nes o URL’s donde los usuarios pueden locali-
zar cualquier recurso en Espafa, Latinoamérica
o en cualquier otro lugar del mundo, siempre
que esté en lengua castellana. También fun-
ciona como portal médico de internet e incluye
interesantes secciones dedicadas a congresos,
foro de discusion, apartado especial de noti-
cias médicas... Dispone de un servicio, Noti-
mail, que permite recibir semanalmente a todas
las personas suscritas, un correo electréonico
con las noticias mas relevantes del mundo de
la medicina.

GALENICON
http://www.galenicom.com/

Galenicom es un sitio web exclusivamente
destinado a profesionales de la medicina con
una importante peculiaridad y es que permite
seleccionar la especialidad “Medicina del De-
porte” y configurarla como principal. Dedica
un apartado a novedades bibliogréaficas y otro
a ultimos articulos publicados que son de in-
terés para el médico del deporte.

BUSCASALUD
http://www.buscasalud.com/

Catalogo virtual de recursos seleccionados de
Internet en acceso libre del area de la salud.
Ofrece la facilidad de buscar directamente en
Medline y de subscribirse a listas de noticias
y novedades. Contiene area destinada a pa-
cientes donde los profanos en medicina en-
contraran informacion sobre su enfermedad
con un lenguaje claro y sencillo.
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En resumen

JORNADAS SOBRE PREVENCION CARDIOVASCULAR EN EL DEPORTISTA Y REHABILITACION CARDIACA.
Sevilla 13-14 de mayo

El pasado mes de mayo se celebraron en el salén de actos del Hospital FREMAP de Sevilla estas jornadas que suponen la
continuacion de los cursos sobre corazon y deporte celebrados en afos anteriores. Estuvieron dirigidas por los doctores D.
Francisco Trujillo Berraquero y D. Emilio Mora Sena y para conseguir que estas jornadas fueran tan practicas como fuera
posible, se organizaron tres mesas redondas y un taller tedrico-practico. Entre otros aspectos se consensuaron medidas
que estimulan una Rehabilitacién cardiaca eficaz y prolongada. Las jornadas estaban dirigidas a profesionales que se
relacionan con la medicina del deporte y la rehabilitacion cardiaca: cardidlogos, médicos del deporte, fisioterapeutas...

PROYECTO DE PLAN ANDALUZ DE DEPORTE EN EDAD ESCOLAR

En el Encuentro, que estuvo dirigido por el Jefe de Servicio de Programas y Actividades Deportivas de los SS.CC. de la
Consejeria de Turismo, Comercio y Deporte, Jesis Roca Hernandez, que actu6 asimismo de moderador, intervinieron las
personalidades siguientes:

¢ |Imo. Sr. D. Juan de la Cruz Vazquez Pérez, Director Gral. de Actividades y Promocién Deportiva, que hizo un planteamiento
Gral. del Proyecto.

¢ [Imo. Sr. D. Manuel Alcaide Calderén, Director Gral. de Planificacion y Centros de la Consejeria de Educacion, que expuso
las posibilidades de practicas deportivas en los mas de mil Centros Escolares acogidos al Plan de Apertura de Centros (de
7:30 a.m. a 8:30 p.m.) en Andalucia.

e D. JesUs Roca Hernandez, sobre los Centros de Tecnificacion Deportiva.

¢ D. Antonio Merino Mandil, Jefe de Servicio de Juventud y Deportes de la Diputacion Provincial de Malaga, cuya intervencién
se centré en el Proyecto de Programa de Juegos Deportivos Provinciales.

Posteriormente se celebr6 una MESA REDONDA donde intervinieron representantes de las Federaciones Deportivas
Andaluzas, Administraciones locales, técnicos deportivos y Asociaciones interesadas en la tematica del deporte en edad
escolar, invitados todos ellos a dicho Encuentro.

DEPORTE SALUD Y NINO: LA INDICACION DEL EJERCICIO FiSICO EN LA ORIENTACION EDUCATIVA.
Huelva 9 de septiembre, 2004.

El pasado sabado dia 9 de Septiembre del 2004 se celebro en la Ciudad Deportiva de Huelva las Jornadas Deporte, Salud e
Infancia, organizada por el Centro Andaluz de Medicina del Deporte dentro del programa de actividades del Instituto Andaluz
de Medicina del Deporte. Las jornadas ,estaban dirigidas a Profesores de Educacion Fisica, Licenciados de Educacion Fisica,
Médicos especialistas en Medicina de la Educacioén Fisica y el Deporte, médicos de los Equipos de Orientacién Educativa,
DUES, al cual asistieron 59, destacando su participacion en estas jornadas.

Estas jornadas se dividieron en dos Mesas Redondas:

La primera en el horario de mafnana Ejercicio Fisico, Salud y Educacién dirigida por el Dr. Fermin Ocafia Rodriguez-Tenorio,
jefe de seccion del Centro Andaluz de Medicina del Deporte de Sevilla conto con la presencia de: Dr., José Naranjo Orellana,
medico del Centro Andaluz de Medicina del Deporte de Sevilla, que expuso “Efectos del ejercicio fisico sobre el crecimiento
del nifio”, el Dr. Rafael Gamero Garcia, medico de Equipo de Orientacién Educativa, con la ponencia “La labor del medico
escolar en los equipos de orientacién educativa”, y la Dra. Virginia Garcia Garcia, médico de Equipo de Orientacion Educativa
trato “ Prevencién y orientacién de la actividad fisico-deportiva en la escuela”.

La segunda mesa redonda en horario de tarde Proyectos de actuacion del Centro Andaluz de Medicina del Deporte en el
entorno educativo fue dirigida por la Dra. Carmen Adamuz Ruiz ,directora de dicho Centro donde participaron: la Dra. Angela
Sierra Robles, prof. de la Facultad de Educacién de la Universidad de Huelva, con la ponencia “Influencia de los Habitos
alimenticios y de la practica fisica en los escolares onubenses”, el Dr. Fermin Ocafia que presenté “La guia de prescripcion
del ejercicio fisico en la escuela”, y por ultimo la Dra. Ana Ortiz Bish, médico del Centro Andaluz de Medicina del Deporte de
Huelva, expuso los resultados obtenidos en el estudio podométrico realizado en la Unidad mévil de Salud en el Deporte en
Huelva y provincia

Este encuentro estuvo dirigido por la Dra. Ana Ortiz Bish, del Centro Andaluz de Medicina del Deporte de Huelva con la
finalidad de poder reunir a todas las partes implicadas en el ejercicio fisico y la salud en el entorno educativo.
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PROGRAMAS ESPECIALIZADOS EN NATACION TERAPEUTICA
APLICADOS A LAS ACTIVIDADES PROPIAS EN LOS AYUNTAMIENTOS
Cordoba 15-16 de octubre.

Durante los dias 15 y 16 de octubre se realizaron en la ciudad de Cérdoba, las Jornadas sobre: “Programas especializados
de natacion terapéutica aplicados a las actividades propias de los ayuntamientos”. Las mismas fueron organizadas de
forma conjunta por el Instituto Andaluz del Deporte y el Centro Andaluz de Medicina del Deporte. La actividad consto de 20
horas que incluyeron una parte tedrica llevada a cabo en las instalaciones de la ONCE, y una parte practica en las Piscinas
de las Instalaciones de Lepanto pertenecientes al Patronato Municipal de Deportes del Ayuntamiento de Cérdoba.

La actividad tedrica fue desarrollada por Francisco Gallardo Rodriguez, médico responsable del area de Aparato Locomotor
del Centro Andaluz de Medicina del deporte de Sevilla, quien expuso una Introduccion de la Natacion Terapéutica y Natacion
Terapéutica y aparato locomotor. También particip6 el Dr. Miguel Angel Gallo Vallejo, director del Centro de Medicina
Deportiva del PMD de Granada quien hablé sobré el disefio de Programas de Natacion Terapéutica en Ayuntamientos,
patologias susceptibles de ser tratadas en medio acuatico (espondilitis anquilosante, enfermedad de Parkinson, distrofias
musculares, esclerosis multiple, cirugia mamaria, etc.) y programas de natacion terapéutica en poblaciones especificas
como embarazadas o tercera edad. Finalmente, la parte practica fue impartida por Rosa Maria Narro Jiménez, médica que
imparte clases de Natacion Terapéutica en el Club Sato de Sevilla.

La charla inaugural la expuso la Dra. Carmen Adamuz Ruiz, directora del Centro Andaluz de Medicina del Deporte, y el
responsable de las Jornadas fue el Dr. Bernardo Viana Montaner, responsable médico del Centro Andaluz de Medicina del
Deporte de Coérdoba.

Mencionar que la participacion de las Jornadas fue muy alta asistiendo gente de diversos lugares de Andalucia, lo cual
refleja lo cada vez mas demandado que son este tipo de tematica.

[l JORNADAS INTERNACIONALES SOBRE INNOVACIONES EN CIENCIAS DEL DEPORTE:
“DETECCION DE TALENTOS, METODOLOGIAS Y PROTOCOLO”
Malaga, 7 al 9 de octubre.

El Instituto Andaluz del Deporte organizé en Malaga entre los dias 7 y 9 de octubre esta accién formativa con la colaboracion
del Centro Andaluz de Medicina del Deporte y la direccion de Carlos Melero Romero, especialista en Medicina de la E.F. y
del Deporte del Centro Andaluz de Medicina del Deporte de Malaga. Las principales cuestiones que se abordaron fueron las
siguientes:

e Los ultimos estudios y avances sobre la deteccién y seleccion de talentos deportivos.

e La creacion de las bases necesarias para el Plan de Seguimiento de Talentos a desarrollar por el Centro Andaluz de
Medicina del Deporte.

Las jornadas se estructuraron en seis areas: Area de Administracién y de Gestién, Area de Psicologia, Area de Medicina del
Deporte I, Area de Medicina del Deporte I, Area de Entrenamiento y Comunicaciones.

Se hizo hincapié en la identificacion del talento deportivo que consiste en predecir si un joven podra desarrollar el potencial de
adaptacion al entrenamiento y su capacidad de aprendizaje técnico, para emprender las posteriores etapas del entrenamiento
y la competicién. Se incidié sobremanera en la psicologia y el aspecto social de la deteccion de talentos. También se trato
el aspecto genético de este tipo de deportistas, es decir, si existe la posibilidad de la deteccion del talento con un estudio
genético previo, ver si es posible detectarlos a priori gracias a la genética.

ASAMBLEA GENERAL EXTRAORDINARIA DE SAMEDE

El pasado dia 9 de Octubre tuvo lugar en las instalaciones del Instituto Andaluz del Deporte en Malaga, la Asamblea
Extraordinaria de la Sociedad Andaluza de Medicina del Deporte (SAMEDE), con el objetivo de presentar a la nueva Junta
Directiva tras la eleccién el mes de Diciembre de 2003 de los nuevos Presidente y Vicepresidente.

La composicion de la nueva Junta Directiva es la siguiente:
Presidente: D. Carlos de Teresa Galvan

Vicepresidente: D. Juan de Dios Beas Jiménez

Secretario: D. Carlos Melero Romero

Tesorera: Dha. M? del Carmen Vargas Corzo

Tras felicitarse la Sociedad por el aumento del nimero de socios durante el corriente afio, se expusieron las principales
lineas que se van a seguir en torno a una mayor apertura de SAMEDE tanto al mundo cientifico como a la poblacién
general, para aportar aquellos aspectos relacionados con la medicina del deporte que puedan suponer un beneficio para la
consecucion de la mejora en la Salud Publica.

La nutrida presencia de socios y su grado de participacion durante la Asamblea, en donde se aportaron interesantes
propuestas y se sentia en general un ambiente de motivacion y optimismo, auguran un futuro prometedor para la Medicina
del Deporte en Andalucia.
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CONGRESO NACIONAL DE CARDIOLOGIA

El Congreso de las Enfermedades Cardiovasculares lo organiza anualmente la Sociedad Espafiola de Cardiologia y es
considerado como el principal congreso en espafiol dirigido a los profesionales involucrados en la prevencion, diagnéstico y
tratamiento de las enfermedades cardiovasculares. Se celebré entre los dias 20 y 23 de octubre en el Palacio Municipal de
Congresos de Madrid, y los asistentes tuvieron la oportunidad de asistir a mas de 150 sesiones cientificas.

Destacamos uno de los trabajos presentados sobre la influencia del tabaquismo en la aparicién de las enfermedades
cardiovasculares que se encuentra ampliamente contrastado en multiples estudios clinicos y trabajos epidemiolégicos y
que sin embargo, parece que las estrategias que se usan para concienciar al paciente cardidpata de la importancia de
deshabituarse al tabaco no son suficientes.

También se aprovecho la ocasion para hacer entrega de una serie de premios de la Sociedad Espariola de Cardiologia a los
mejores articulos publicados en la Revista Espafola de Cardiologia.

VI JORNADAS SOBRE EL REGIMEN DISCIPLINARIO DEL DEPORTE EN ANDALUCIA

La sexta edicion de las Jornadas sobre el régimen disciplinario del deporte en Andalucia se celebraron el pasado mes
de octubre en el Campus Universitario de la Asuncién en Jerez de la Frontera (Cadiz). Fueron organizadas por la Escuela
Universitaria de Estudios Empresariales y de Administracion Publica de la Universidad de Céadiz con la colaboracién de la
Asociacion Andaluza de Derecho Deportivo y del Centro Andaluz de Medicina del Deporte.

Se trat6 el fenédmeno del dopaje desde una perspectiva juridica integral y se abordé como la lacra que desnaturaliza la
competicion deportiva, pervierte los valores éticos y sociales inherentes al deporte y pone en peligro la salud del deportista.
Se analizé la reglamentacion disciplinaria antidopaje desde el punto de vista supranacional, estatal y autonémico, con
especial referencia a la normativa y posibilidades de actuacion en el ambito de la Comunidad Auténoma de Andalucia.
También se analizé el papel que las federaciones deportivas tienen en la lucha contra el dopaje.

DERECHO DEPORTIVO
Universidad Pablo de Olavide, 12 de noviembre de 2004.

Durante el congreso se han tratado tanto temas de utilidad practica para los letrados y asesores del mundo deportivo, como
cuestiones de caracter cientifico o académico que interesan a estudiantes y profesores universitarios, asi como materias
de gran impacto e interés social. Asi, tuvo lugar un estudio exhaustivo acerca de la situacién del dopaje en Andalucia, tanto
por lo que se refiere a su régimen juridico, como a las medidas efectivas de control que se vienen desarrollando en las
competiciones andaluzas, y la politica que se vislumbra en esta materia para el futuro; el tema fue expuesto por el Dr. Nicolas
de la Plata, experto en Derecho deportivo, y por Da. Ma del Carmen Adamuz, Directora del Centro Andaluz de Medicina del
Deporte. Sus exposiciones revelaron que las federaciones deportivas andaluzas no tienen dispuestos mecanismos de control
del dopaje, salvo en el caso de Hipica y de Ciclismo, y que seria conveniente articular algun sistema de control al menos en
las competiciones federadas, toda vez que la Comunidad Auténoma de Andalucia tiene competencias en la materia. En este
sentido, se convino en la oportunidad de crear una Agencia o Comision Andaluza Antidopaje, que comience a impulsar estas
politicas.

También fue objeto de andlisis la situacion de los llamados “comunitarios B”, es decir, deportistas de paises con los que
la Union Europea tiene firmados convenios de libre circulacion de trabajadores y que, sin embargo, muchas federaciones
deportivas incluyen en el cupo de extranjeros, por lo que tienen dificultades para ser fichados por los clubes. El tema se trato
en una mesa redonda integrada por el Dr. José Ignacio Lopez Gonzalez, catedratico de Derecho administrativo; por el Dr.
Luis Pérez-Prat, catedratico de Derecho internacional publico; y por el Dr. Miguel Rodriguez-Pifiero, catedratico de Derecho
del trabajo. Segun tuvieron ocasion de exponer, una inminente sentencia del Tribunal de Justicia de la Comunidad Europea
resolvera en este asunto igual que lo hizo en el caso de Bosman, considerando que las federaciones deportivas no pueden
limitar el nimero de deportistas de estos paises que jueguen en los clubes espafoles. Dos importantes conclusiones fueron,
por una parte, que el Gobierno de la Nacion si puede fijar cupos de deportistas extranjeros, limitando el nimero de permiso
de trabajo que se les conceda (por ejemplo, nimero de turcos, macedonios, etc., que pueden tener permiso de trabajo en
futbol, en baloncesto, etc.), una solucién un tanto complicada, pero que resuelve legalmente el problema. Otra conclusién
importante fue que las clausulas analogas a las de los actuales “comunitarios B” existen en muchos tratados internacionales,
como por ejemplo los suscritos con Marruecos, o con la liga ACP (Asia, Caribe y Pacifico) que aglutina 70 Estados, por lo
que el problema puede ser gravisimo en breve tiempo y quiza no quede mas remedio que articular la solucién anteriormente
expuesta.

De otro lado, un interesante tema desde el punto de vista practico que fue abordado durante el congreso es el relativo a la
responsabilidad de los administradores de entidades deportivas (clubes y federaciones), aspecto que fue tratado por Cesareo
Duro Ventura, Magistrado y asesor del Secretario de Estado de Justicia.
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“CAMPUS GARZA - SALUD”: EL EJERCICIO FiSICO EN EL NINO ENFERMO
Linares, Jaén 19-21 noviembre de 2004.

Durante el fin de semana del 19, 20, y 21 de noviembre en Linares, Jaén se celebraron estas jornadas organizadas por el
Instituto Andaluz del Deporte y el Centro Andaluz de Medicina del Deporte de Jaén, con la colaboracién de la Delegacion
Provincial de Jaén de la Consejeria de Turismo, Comercio, y Deporte de la Junta de Andalucia, y la Universidad de Jaén.

En estas jornadas, de inscripciéon gratuita, se concentraron numerosos profesionales relacionados e interesados en el
tema (educadores, formadores, psicélogos, sanitarios, colectivos y padres) con el fin de hacer participe a la sociedad
de la importancia de la actividad fisica como herramienta. Es conocido, que los diferentes colectivos de nifios, nifias, y
adolescentes que padecen limitaciones a su salud y/o discapacidades son los que mas dificil tienen el acceso a la gran
mayoria de programas deportivos tanto publicos como privados. Esto esta cambiando en los ultimos afios, pero la realidad
es que no se ha conseguido para todos los colectivos de individuos implicados. Sin olvidar la dificultad de desarrollar el
deporte escolar en este colectivo. El viernes 19 de noviembre, se iniciaron las jornadas, con la Presentacién e Inauguracién
de las mismas, que tuvieron lugar con la presencia de: lima. Sra. Antonia Olivares Martinez , Delegada Provincial de Jaén
de la Consejeria de Turismo, Comercio y Deporte de la Junta de Andalucia; llma. Dra. Carmen Adamuz Ruiz, Directora del
Centro Andaluz de Medicina del Deporte; y Sr. D. Javier Rey Arrans, Director de la Escuela Universitaria Politécnica de
Linares de la Universidad de Jaén. Las ponencias giraron en torno a la integracion social del discapacitado por medio del
deporte y sobre los beneficios de la Actividad Fisica en los nifios/as con Discapacidad, también se conto con el testimonio
de entrenadores que trabajan con deportistas discapacitados.

NOTA: La documentacion generada por la mayoria de estos eventos puede consultarse en el Centro de Documentacion y Publicaciones

Agenda

Eventos de interés

REUNION NACIONAL DEL GRUPO DE CARDIOLOGIA DEL
DEPORTE Y LA ACTIVIDAD FiSICA DE LA SOCIEDAD ESPA-
NOLA DE CARDIOLOGIA EN SIERRA NEVADA

Los dias 27-29 de Enero del 2005, tendra lugar en Sierra Ne-
vada, la Reunién Nacional del Grupo de Trabajo de Cardiolo-
gia del Deporte de la Sociedad Espafiola de Cardiologia, en
colaboracién con el Centro Andaluz de Medicina del Deporte
y la Sociedad Andaluza de Medicina del Deporte. El tema mo-
nografico de este afio serd “Muerte Subita en el Deportista” y
contara con la participacion de cardidlogos espafoles y euro-
peos cémo Dr.Brugada, Dr. Alzuela, Dr.McKenna y Dr. Castro,
todos ellos de suficiente talla cientifica como para hacer este
simposio realmente atractivo. De igual forma también se trata-
ran los aspectos legislativos relacionados con el problema de
la muerte subita, lo que sera presentado por la Dra. Carmen
Adamuz (directora del CAMD) y la Dr. Mercedes Coello (Dipu-
tada en el Congreso de los Diputados). Se ofertaran becas de
participacion para los miembros de SAMEDE asi como para los
residentes de las Escuelas de Medicina del Deporte.

SEMINARIO SOBRE ENFERMEDADES
MUSCULOESQULETICAS Y HOMOTOXICOLOGIA
(HOMEOPATIA DE 22 GENERACION)

Este seminario se celebrara en Sevilla el 1 de marzo de 2005
en la residencia de deportistas de La Cartuja. La inscrip-
cion es gratuita, previa reserva de plaza y contaremos con
la presencia del profesor Arturo O ‘Byrne que proporcionara
al médico informacion préactica para el manejo de problemas
musculoesqueléticos con medicamentos homeopaticos anti-
homotoxicos, bien como tratamiento de base o complemen-
tario. El evento lo organiza el Centro Andaluz de Medicina del
Deporte en colaboracion con los laboratorios Heel Espana.

XI SEMINARIO DE INVIERNO DE CORAZON Y DEPORTE

Organizado por la Sociedad Andaluza de medicina del Depor-
te la Sociedad espafiola de Cardiologia y el Centro Andaluz
de medicina del Deporte se celebrara en Sierra Nevada, del
27 al 29 de Enero de 2005. Para mas informacién contactar
con el Centro Andaluz de Medicina del Deporte de Granada.

IX JORNADAS DE TRAUMATOLOGIA DE SIERRA NEVADA
Del 2 al 5 de marzo se celebraran en Sierra Nevada (Granada).
Para mas informacién contactar con

Eurocongres Telf. 958 208650.

e-mail: eurocongres@eurocongres.es

PROGRAMA DE DOCTORADO EN ALTO RENDIMIENTO
DEPORTIVO UNIVERSIDAD PABLO DE OLAVIDE

La Universidad Pablo de Olavide de Sevilla, organiza el Pro-
grama de Doctorado ALTO RENDIMIENTO DEPORTIVO, con
un total de 57 créditos (37 créditos docentes y 20 créditos de
investigacion). La Direccion del Programa corre a cargo de:

* Dr. Francisco José Berral de la Rosa.
Universidad Pablo de Olavide, Sevilla.

* Dr. Manuel Porras Sanchez.
Universidad Pablo de Olavide, Sevilla.

Mas informacién en la web: www.upo.es/general/estudiar/
oferta_academica/index_oferta.thml

ACTIVIDADES FORMATIVAS DEL IAD EN COLABORACION
CON EL CENTRO ANDALUZ DE MEDICINA DEL DEPORTE
PARA EL PRIMER CUATRIMESTRE DE 2005

1.SALUD Y EJERCICIO FiSICO EN LA INFANCIA

Todos sabemos los numerosos beneficios del ejercicio fisico
en la edad escolar y su indudable transcendencia para de-
sarrollar las capacidades fisicas, psicolégicas, cognitivas y
sociales del nifio. De todo esto se hablara en el curso organi-
zado por el Instituto Andaluz del Deporte y el Centro Andaluz
de Medicina del Deporte y que dirigira la dra. Eva Fernandez
Chamizo. Se celebrara en Cadiz en el mes de marzo.

2.SALUD Y EJERCICIO FiSICO EN EL MEDIO ACUATICO:
PROGRAMAS DE SEGUIMIENTOS Y REHABILITACION.

El beneficio que la actividad fisica en medio acuatico tiene para
la salud es innumerable. En este curso trataremos este tema y
abordaremos asuntos relacionados con el disefio de progra-
mas de seguimiento y rehabilitacion. Se celebrara en Sevilla en
el mes de abril bajo la direccién del dr. Francisco Gallardo y lo
organiza el IAD y el Centro Andaluz de Medicina del Deporte.
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NORMAS PARA LA PUBLICACION DE ORIGINALES

La revista MD: revista cientifica de Medicina del Deporte es la publicacién del Centro Andaluz de Medicina del Deporte y
acepta trabajos originales sobre todos los aspectos relacionados con las ciencias del deporte y la actividad fisica. Los
trabajos admitidos quedaran en propiedad de la Consejeria de Turismo, Comercio y Deporte y su reproduccion total o parcial
debera ser convenientemente autorizada.

La remision de originales debera atenerse a las siguientes normas:

1. Los trabajos se remitiran en soporte informatico, con el texto en Word y las figuras en formato JPG, acompanado
de una copia en papel a doble espacio, en formato DIN A4 y con todas las paginas numeradas.

2. La primera pagina contendra el titulo del trabajo en espanol y en inglés, nombre y apellidos de todos los autores,
centro de trabajo de cada uno de ellos y direccion completa del primer autor para correspondencia.

3. La segunda pagina contendra un resumen del trabajo en espafol e inglés con una extension entre 150 y 250
palabras, asi como entre 3 y 5 palabras clave también en espafiol e inglés.

4.La extension del texto no debe ser superior a 5.000 palabras con un maximo de 6 figuras y 6 tablas.

5. El texto constara de los siguientes apartados:
a. Introduccién, breve y destacando los objetivos del trabajo.

b. Material y método, facilitando los datos necesarios para que la experiencia pueda ser repetida.
c. Resultados, relatando las observaciones realizadas sin interpretarlas.

d. Discusion, donde los autores expondran su opinion sobre los resultados encontrados, la interpretacion de
los mismos, las comparaciones con otros trabajos similares y cuantas observaciones estimen oportunas.

e. Bibliografia.
6. La bibliografia se relacionara con numeracioén correlativa segun el orden de aparicion en el texto, donde constara
el niumero de la cita entre paréntesis. Las citas se ajustaran a las normas de Vancouver para publicaciones
biomédicas (www.medicinalegal.com.ar/vanco97.htm).

7. Las tablas y figuras iran en hojas aparte (una en cada pagina) y numeradas de acuerdo al orden de aparicion
en el texto. Las figuras seran en blanco y negro.

8. Los trabajos se acompanaran de una carta en la que el autor principal se responsabiliza de que el articulo es
original y no ha sido publicado previamente ni se encuentra a la espera de aceptacion en ninguna otra publicacién.

Recorte este boletin y envielo por correo a la direccién indicada en el mismo.
Si no desea recortar la revista, puede fotocopiarlo y mandarlo por fax al 95 506 54 46 o al correo md.ctcd@juntadeandalucia.es
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