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Editorial

Este afo tendremos la suerte de disfrutar de forma cercana de la XV edicion de
los Juegos del Mediterraneo (JUMM) que se celebraran en Almeria desde el 24
de Junio al 3 de Julio préximos, en los cuales el Centro Andaluz de Medicina
del Deporte (CAMD), a través de su directora la Dra. Carmen Adamuz, ostenta
la coordinacion de los Servicios Médico-Deportivos. Desde la sede provincial
del CAMD en Almeria, se trabaja activamente en la planificacion y organizacion
sanitaria del futuro evento, habiendo organizado, gestionado y prestado asis-
tencia asi mismo a las numerosas pruebas test que se vienen celebrando en
la ciudad de Almeria desde el afio 2003, como preambulo a la celebracién del
gran acontecimiento deportivo.

Los Juegos Mediterraneos nacieron en 1948, de la mano de Mohamed Taher
Pacha, quien animé a un intenso movimiento deportivo, organizando un evento
que pudiera hermanar a paises con lazos comunes, esto es los paises de la
ribera del Mediterraneo. Desde entonces se celebran cada cuatro afios, sin que
—a diferencia de lo que ha ocurrido con las olimpiadas- se haya suspendido
ninguna edicion, ni aun por conflictos internacionales. La celebraciéon de los
JUMM se realiza siguiendo siempre las directrices del Comité Internacional de
los Juegos Mediterraneos (CIJM), que eligio la ciudad de Almeria como sede de
los XV JJMM Almeria 2005, el 28 de Abril de 1999.

En esta edicion, seran 21 paises los participantes, con unos 3500 deportistas
que competiran en 24 disciplinas diferentes, existiendo 50 instalaciones de-
portivas implicadas en el evento, bien como sedes de competicién, bien como
centros de entrenamiento. Asi, la planificacion de los dispositivos sanitarios
asistenciales tanto de las instalaciones sedes de competicion y entrenamiento
como de los deportes de circuito externo y del Centro Médico Coordinador que
se ubicara en el interior de la Villa Mediterranea (lugar de alojamiento para los
atletas y el resto de la Familia Mediterranea), resulta extremadamente compleja
en virtud a los factores enumerados anteriormente y a la importante dispersion
geografica en la que nos moveremos, ya que existe una sede principal en Alme-
ria y seis subsedes ampliamente repartidas por toda la provincia.

Esta dispersion obliga a disefiar un dispositivo realmente complejo y amplio
que dara cobertura simultaneamente en multitud de instalaciones a eventos
deportivos de muy diferentes caracteristicas, exigiendo un importante esfuerzo
coordinador por parte de la Comision Médica de los JUMM, liderada por nuestra
Directora. Es igualmente fundamental disefiar una estrategia especifica para
cada modalidad deportiva, segun reglamentacién internacional, adaptada a las
peculiaridades de cada instalacion y a la idiosincracia de los propios JUMM,

Editorial

Muerte subita en el deporte () s s mue

ey ———

Editorial

Articulos originales

Aporte de Phlebodium decumanum
y acondicionamiento fisico - salud
para incremento de fuerza - potencia
de miembro inferior: estrategias
preventivas.

3

Un nuevo test para la valoracion
del trabajo en apnea en natacién
sincronizada.

11
Método fisioldgico
aplicado al tenis de mesa

17
Articulo de revision
Muerte subita en el deporte (l1)

25
Pagina abierta
Régimen juridico de los
reconocimientos médicos previos
a la practica deportiva

33
Centro de Documentacion
y Publicaciones
Ultimas Adquisiciones

39
Dossieres Tematicos

42
Nos interesa...

43
En resumen

44
Agenda

47

El contenido de la revista podra descargarse
en formato PDF en la siguiente direccion:
www.juntadeandalucia.es/turismocomercio

ydeporte/documentacion

MD N°2 Mayo 2005



adecuando asi mismo la logistica del servicio médico a la del resto de la orga-
nizacion de los JUMM.

Ademas de la importante tarea de gestion y formacion de los recursos huma-
nos con los que contara el servicio médico y la planificacion de los recursos
materiales y técnicos necesarios, desde el CAMD hemos elaborado una amplia
base documental fundamental para el desarrollo del evento, como son el Plan
Director de Sanidad, Manual del Jefe de Mision, Guia Médica, Guia Farmacolo-
gica, Plan Nutricional de los Juegos, disefio de documentos médicos de carac-
ter administrativo (desde recetas médicas, partes de lesiones, historia clinica
etc...) hasta la configuracion de una completa base de datos para registro de
incidencias médicas que posteriormente puedan servir como memoria esta-
distica del servicio sanitario, y que esperamos poder publicar en el préximo
numero de la revista MD.

Asi pues, con toda nuestra profesionalidad, ilusién y empefio, desde el CAMD mi-
ramos a los JUMM como la culminacion de un gran reto; reto para el que llevamos
ya dos afos preparandonos: el reto de dotar a los JUMM de los mejores servicios
médicos de su historia, el reto de garantizar la eficacia de una estructura sanita-
ria Unica, especificamente disefiada para proteger la salud de los deportistas y
realizar la cobertura asistencial médico-deportiva de los JUMM de Almeria 2005,
con rapidez, calidad y eficacia contando para ello con excelentes profesionales
sanitarios, bien cualificados y especificamente formados a tal fin.

Afrontamos ya la recta final de este reto con la maxima de velar por la protec-
cion de la salud de los deportistas, seguros de que con su buen hacer, el Centro
Andaluz de Medicina del Deporte se consolida como referente nacional e inter-
nacional en la gestion médica de grandes eventos deportivos.

Eso si...los mejores éxitos se los deseamos a los equipos y atletas espafoles,
que seran los auténticos protagonistas en Almeria 2005.

Juan José Ferrer Herrada
Lucia Valenzuela Candelario
José Luis Gomez Blazquez

Profesionales del CAMD de Almeria
y Miembros de la Comisién Médica del COJMA
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Articulos originales

Aporte de Phlebodium
decumanum y acondicionamiento
fisico-salud para incremento de
fuerza - potencia de miembro
inferior: estrategias preventivas.

Provide with Phlebodium
decumanum and physical - healthy
conditioning programme in order to
increase power and strength of the
lower limb: preventive strategies.

RESUMEN

La practica inadecuada de actividad fisica o el entrena-
miento de alta intensidad pueden llevar a situaciones
donde ciertos procesos como la fatiga o alteraciones del
sistema inmune, propiciarian estados que perjudican a los
deportistas en multiples ambitos. Minimizar alguno de los
efectos nocivos derivados del ejercicio fisico se plantea
como objetivo general y principal de este estudio, donde
a una muestra poblacional de profesores de esqui alpino,
que no hacen mas ejercicio programado que su practica
laboral, se les somete a tres tipos de tratamiento, por la
manipulacion de dos variables independientes: programa
de acondicionamiento fisico—-salud, aporte de una sustan-
cia natural considerada inmunomoduladora (Phlebodium
decumanum), o ambos a la vez, durante 4 semanas con-
secutivas. En la investigacion se estudian las respuestas a
ejercicio fisico intenso que puede conllevar fatiga, en ac-
ciones semejantes al gesto técnico basico del esqui alpino,
antes y después del tratamiento, con un disefio factorial
que permitira analizar el efecto de cada variable por si sola
o el efecto combinado. Para ello, se definen como varia-
bles dependientes: CMJ y test de 45 segundos del Test
de Bosco. Tras realizar el andlisis estadistico se observan
diferencias significativas, pudiendo observar que los mejo-
res resultados se obtienen en el grupo donde se asociaban
ambas variables. Por ello podemos concluir de manera ge-
neral que los resultados del estudio son esperanzadores en
cuanto al freno de la cascada oxidativa y disfuncion inmu-
ne asi como evitar riesgos potenciales de alta intensidad.

Palabras clave: actividad fisica, salud, inmunomodulador,
Phlebodium decumanun, Test de Bosco
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ABSTRACT

The inappropriate practice of physical activity or the high
intensity training can lead to situations where some pro-
cesses such as fatigue or alterations in the immune sys-
tem would sponsor conditions which damage in numerous
fields. To minimize some of the harmful effects stem from
physical exercise, it is proposed as general and main aim
of this research, where sample of alpine skiing monitors
who do not practise more planned exercise but their jobs.
They are put under three types of treatment, manipulating
two independent variables: programme of physical-heal-
thy conditioning and supplementation of natural substan-
ce which is considered immunomodulator (Phlebodium
decumanum), or both at the same time, for consecutive
four weeks. During the research it is studied the responses
to the intense physical exercise which can cause fatigue
because of actions that are similar to the basic technical
gesture of the alpin skiing, before and after the treatment,
with a factorial desing, which will let it analyse the effects
of each variable alone or together. For that, it is known as
dependent variables: CMJ and Bosco’s test of 45 seconds.
After carring out of statictical analysis it is noticed signifi-
cant differences. We can see that best results are obtained
in the group where both variables are associated. Because
of that, in general, we can conclude saying that the results
of the research give us hopes as to the stopping oxidative
damage and alterations in immune system, as well as avoi-
ding potencial risks of high intensity exercise.

Key words: physical activity, health, immunomodulator,
Phlebodium decumanum, Bosco’s test.
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INTRODUCCION

Es, en la actualidad, la realizacion de ejercicio fisico, en la
sociedad occidental, una practica masiva en promocion
de la salud. Pero no debemos olvidar que todo programa
de entrenamiento o actividad fisica realizada debe tener
unas caracteristicas bien determinadas para que induzcan
a efectos beneficiosos (independientemente de la motiva-
cién que exista para su practica), y evitar consecuencias
nocivas o efectos perjudiciales.

Tras procesos de actividad fisica de diversos y no siempre
de homogéneas caracteristicas, aparecen sintomatologias
variadas y diversas que la revisién bibliografica pone de
manifiesto. Pero lo que si que parece una constante son
las alteraciones del sistema inmune, que condicionan la
respuesta del organismo ante demandas de solicitacion
fisica. Durante un ejercicio agudo se incrementa la activi-
dad del sistema inmunolégica en la sangre, y sin embargo,
tras ejercicio de muy alta intensidad o por la sucesion de
sesiones intensas puede llevar a estados de inmunosu-
presion’.

El término inmunomodulador esta definido como ‘sustan-
cias que alteran la respuesta inmunitaria, aumentando o
disminuyendo la capacidad del sistema inmunitario para
producir anticuerpos séricos especificos o células sensibi-
lizadas que reconocen y reaccionan con los antigenos que
inician su produccion. Algunas de estas sustancias son
de origen natural, mientras que otras son de origen far-
macoldégico’ (Diccionario de Medicina)?>. Se considera que
son potencialmente activos en la prevencion o recupera-
cion de las alteraciones del sistema inmune asociadas a
la practica deportiva®. De aqui la motivacién de analizar
los posibles efectos del inmunomodulador Phlebodium
Decumanum (PhD) (combinado con acondicionamiento
fisico 0 no) ante situaciones que, al menos, a medio plazo
(temporada de invierno) constituyen por sus caracteristi-
cas intrinsecas sobresolicitaciones fisicas que propician
estados de salud no deseables.

El ejercicio fisico produce en el musculo, tejido conectivo,
6seo y en las articulaciones microtraumatismos, dando
lugar a lo que se conoce con el nombre de micro-trauma
adaptativo (AMT) #5-6, Este produce inflamacién aguda lo-
cal y por ello liberacion de los factores de inflamacion lo-
cal: las citocinas®. Dependiendo del entrenamiento y de la
recuperacion, esta inflamacién aguda local, puede volver-
se crénica y las citocinas antes liberadas podran activar la
liberacién de monocitos, que a su vez producen grandes
cantidades de citocinas proinflamatorias, resultando con
todo ello una inflamacién sistémica® clave del sindrome de
sobreentrenamiento. Estudios realizados con deportistas
sugieren que las alteraciones del sistema inmune pueden
estar implicadas en la aparicién de la fatiga muscular, a
través de la andémala produccion de citoquinas y de dafios
titulares. Esto se relaciona con la patogenia de lesiones
musculares y con el estado sistémico de inflamacion; y
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ésta ultima también la implican con el desarrollo de lesio-
nes en el musculo fatigado’. Por ello, se vuelve a reforzar
la idea del uso de medidas terapéuticas de prevencion y
ayuda, como los inmunomoduladores, en la recuperacion
de la inflamacién y dafio tisular originado por el estrés del
ejercicio intenso y mantenido® 8.

Phlebodium decumanun: inmunomodulador.

Estudios donde se usa el PhD en la recuperacion del
deportista que se encuentra en una situacion de fatiga
subaguda, incluso bajo sindrome de sobreentrenamiento,
demuestran que los deportistas que lo utilizan mantienen
elevado y constante el nivel de esfuerzo sin la aparicion de
los efectos indeseables asociados a la fatiga® 1° .

La acciéon inmunomoduladora del PhD en modelos expe-
rimentales in vitro, ha sido estudiada por Punzén y Col.
(2001, 2003)* % en el Centro de Biologia Molecular “Seve-
ro Ochoa” (de Universidad Auténoma de Madrid) conclu-
yéndose lo siguiente: ‘el PhD tiene una accion reguladora
de los niveles elevados de TNFa, cuando los macréfagos
son estimulados por LPS y IFTgamma, debido al aumento
de la liberacion de receptores solubles (sTNF-R) que blo-
quean parcialmente (hasta un 80%) dichos picos de libe-
racion de esta citoquina.

También se estudié los efectos del PhD sobre la inversion
del sindrome de sobreentrenamiento y los efectos negati-
vos del mismo''. Se estudio el efecto en ciclistas sobre el
rendimiento deportivo, la prevencion del dafio oxidativo y
la disfuncién del sistema inmune ligados al sobreesfuerzo
fisico. Y los resultados obtenidos son mejores en el grupo
PhD que en el grupo placebo.

El uso del PhD en el tratamiento del sindrome de sobreen-
trenamiento y de los efectos negativos derivados, parece
contribuir a que los deportistas que lo consumen son ca-
paces de mantener un nivel de esfuerzo alto durante mas
tiempo, y ademas no se observa la aparicion de altera-
ciones del rendimiento causadas por la instauracion de la
fatiga. Los efectos de este producto no son simplemente
un aporte nutricional, sino que también tiene efectos regu-
ladores de la respuesta inmunolégica® ™°.

Otro estudio afirma que el aporte del PhD beneficia a su-
jetos adultos no entrenados tras someterse a un programa
de acondicionamiento fisico de un mes, en cuanto a los
efectos protectores frente a consecuencias del ejercicio fi-
sico sobre el dafio y la fatiga muscular. Esta conclusion se
extrae al observar el comportamiento de enzimas séricas
como la CPK y la LDH, y el cortisol, donde se encuentran
mejoria respecto los valores iniciales'. Asi, concluye que
el aporte de PhD parece tener claros efectos beneficiosos
sobre el rendimiento por su accion sobre la fatiga, por lo
que podria afirmarse su efecto ergogénico, y, ademas, pa-
rece tener efecto modulador sobre la disfuncion inmune
provocada por el gjercicio fisico al verse mejorados valo-




res de biomarcadores de la funcion inmune (entre ellos la
IL-6) y de la respuesta inflamatoria secundaria.

De otro estudio realizado con este producto en ratas de
laboratorio sometidas a ejercicio extenuante, donde se
analizan los efectos sobre el dafio oxidativo y la disfuncion
inmune, se concluye que se observan cambios favorables
en la actividad enzimatica y en las concentraciones de oxi-
dantes en quienes tomaba el PhD'3.

La hipétesis que planteamos seria: el ejercicio fisico produ-
cido en determinadas condiciones puede producir fatiga, y
ésta ser la causa de numerosas alteraciones y lesiones, por
lo tanto, con la pretensién de prevencion y creacion de habi-
tos fisico — deportivos saludables en personas que viven de
la nieve y/o les gusta la practica del esqui alpino, queremos
demostrar que con la aplicaciéon de un programa de acon-
dicionamiento fisico (programa de actividad fisica salud) y/o
la toma de un inmunomodulador se podra retardar la apa-
ricion de la fatiga muscular local en los miembros inferiores
por darse adaptaciones en el organismo que favorecen la
ejecucion y mantenimiento de la actividad fisica recreativa y
laboral, por un aumento de las capacidades fisicas.

MATERIAL Y METODO
1. Muestra poblacional

Los sujetos experimentales fueron profesores de esqui
alpino, que reunian las siguientes caracteristicas: contra-
tados a tiempo completo durante la temporada de invier-
no, teniendo la residencia habitual (al menos pernocta) en
normoxia y por tanto la permanencia en hipoxia sea subita
e inferior a 12 horas, que no practican habitualmente otra
practica fisico — deportiva que no sea su trabajo, y esqui
alpino libre, para cumplir el minimo de 4 horas desarro-
llando esta actividad (fisicamente activos no entrenados)
(tabla I). A modo de criterios de exclusion: lesiones previas
al estudio, en la misma temporada, enfermedad en el mo-
mento de la investigacion, uso de anticonceptivos orales,
embarazo, contraindicaciones absolutas o relativas en el
reconocimiento médico rutinario, asiduidad en el consu-
mo de toxicos y medicamentos.

2. Métodos Experimentales

El estudid se realizé utilizando un disefio factorial 2x2 don-
de se manipulan 2 variables independientes (programa de
acondicionamiento fisico-salud y aporte de Phlebodium de-
cumanum) con 2 niveles cada una de ellas (presencia y au-
sencia). De esta manera permite estudiar los efectos sobre
las variables dependientes (test de Bosco CMJ y multiples
CMJ durante 45 segundos) de cada variable independiente
por separado y los efectos de la interaccion entre variables.

Tabla I: Muestra detallada del estudio
Sexo Finalizaron estudio
Edad Propor.
, ) al
N | Varén | Mujer media Total por
SEXO
G.C 7 4 3 28.33 ! 4:3
o ) (100%) )
7
.E.A1 7 4 25. 4:
G.E 3 5.86 (100%) 3
7
.E.2 8 5 3 27.28 4:3
Gz (71.43%)
7
.E. 8 5 3 27 4:3
CH= (85.71%)
TOTAL | 30 18 12 | 27.07 28 16:12
' (93.33%) )

(N= muestra de estudio; G.C.= grupo control;
G.E.= grupo experimental)

En cuanto a la estadistica, se utilizd6 Modelo de efectos
fijos para describir el comportamiento de una variable res-
puesta en funcién de un determinado factor, el contraste
de Levene para validar las hipoétesis de homogeneidad de
varianzas y de normalidad de los residuos, la tabla Anova,
que ademas de indicar la cantidad de variabilidad explica-
da por el modelo, proporcioné el estadistico de contraste
F.o ¥ €l nivel de significacion, para aceptar o rechazar la
hipotesis de existencia de diferencias significativas. El mé-
todo de t de Dunnett, que es un método basado en la dis-
tribucion t de Student, que empleamos para descubrir en
qué casos son significativas las diferencias entre los trata-
mientos y el grupo control, ya que este método compara
cada uno de los tratamientos con el grupo control. Fijado
un nivel minimo de significacion a = 0.05 se rechazé la
hipotesis nula siempre que p-valor<a. Y un estudio com-
parativo entre las variables respuesta, medidas en fatiga
antes y después de aplicar los distintos tratamientos.

3. Procedimiento Experimental

La fase experimental tuvo una duracion de 4 semanas
consecutivas, con:

Pre test y post test.

Los sujetos, citados en el Centro de Alto Rendimiento de
Sierra Nevada, Granada (2.320 metros), tras haber finaliza-
do su jornada de trabajo y habiendo dejado transcurrir 3/4
horas desde la ultima comida, realizan:

Fase inicial: Situacion previa: A modo de calentamiento y
automatizacion se realiza el test de salto de Bosco en sus
diferentes modalidades: SJ, CMJ, DJ (3 intentos) y test de
45 segundos.
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Fase intermedia: Creacion de Fatiga: Dejando pasar 20
minutos tras el Ultimo esfuerzo, los sujetos realizaron es-
tiramientos activos de la musculatura de miembro inferior
(muslo y pierna), un circuito de ejercicios dinamicos de
propiocepcion y coordinacion con el objetivo de solicitar
analiticamente musculatura importante en el esqui alpino
en miembro inferior: tibiales y peroneos, gastrocnemios,
cuadriceps, isquiotibiales y gluteos. Esta parte, esterioti-
pada, invariable y dirigida durdé 25 minutos. Posteriormen-
te, se realiza un circuito para crear fatiga a en la muscula-
tura de tren inferior, a alta velocidad y con solicitaciones
articulares y musculares semejantes al gesto técnico del
esqui alpino, de reducidas dimensiones (grafico ), reali-
zado durante un minuto a maxima velocidad e intensidad.

Grafico I: Circuito para creacion de fatiga

Fase final: Sobreesfuerzo: Inmediatamente después y trans-
currido un minuto (desplazamiento caminando) volvieron a
realizar el mismo protocolo de saltos a maxima intensidad.

Tratamientos experimentales.

Programa de acondicionamiento fisico-salud: con una fre-
cuencia de 3 dias a la semana, disefiado con las caracte-
risticas descritas y las prescripciones aconsejadas por los
investigadores en este campo® 2*. Nos centramos en las
sesiones de trabajo de fuerza, pero sin olvidar el trabajo de
resistencia (acogiéndonos a la posibilidad de poder frac-
cionarlo en bloques de 10 minutos) y el de flexibilidad que
se incluye al inicio y al final.

Se realizaron 12 sesiones de entrenamiento, coincidiendo
la primera de ellas con la determinacion indirecta (Brzycki
(1993)?° de una repeticion maxima (1RM), para cada sujeto
y cada uno de los ejercicios con carga para poder realizar
todo individualizadamente. La estructura de cada sesion
era la siguiente:

Calentamiento: carrera continua 10 minutos suaves, 10
minutos de estiramientos de toda la musculatura (igual

6 N°2 Mayo 2005 MD Articulos originales

que se realizaron en el pre-test), abdominales (inferiores,
superiores y oblicuos) e isométrico lumbar (empezando
con 30 segundos en decubito prono).

Parte Principal: teniendo en cuenta los ejercicios (curl de
piernas alterno de pie en maquina, extension de piernas
en banco, extensién de cadera en maquina, triceps sural
y tibial anterior) intensidades de trabajo (del 50% hasta el
70% ultima semana), las series, repeticiones y tiempos de
descanso'® 19,

Parte final y vuelta a la calma: 20 minutos de bicicleta estati-
cay al menos 10 minutos de estiramientos activos de toda
la musculatura (ya realizados e instruidos en el pretest).

Aporte de Phlebodium Decumanum: que consistié en un
preparado en forma de cépsulas de 400 mgr, cuyo conte-
nido era: 250 mgr de extracto de fraccion hidrosoluble del
phlebodium decumanum + 150 mgr de polvo de rizoma.
El extracto de PhD se obtuvo siguiendo el procedimien-
to descrito en la patente de invencién espafola ‘Empleo
de formulaciones a base de fracciones hidrosolubles de
Phlebodium decumanun (EXPLY-37) yo-Polypodium leu-
cotomos como complemento nutricional en el prevencion
y reversion del sindrome de sobreesfuerzo fisico’ 6. La
posologia fue de 1.6 gr diarios del producto (4 capsulas
diarias), con una distribucién de 2 capsulas antes del de-
sayuno y 2 capsulas a media tarde.

El tercer tratamiento experimental era la suma de las pres-
cripciones de ambos. Y el grupo control, es el que no se
somete a ninguno.

RESULTADOS

El nivel de significacion obtenido (tabla Il), p = 0.033, in-
dica que no se puede aceptar la hipétesis nula de la no
existencia de diferencias significativas entre los distintos
grupos referente a la altura media alcanzada en el contra-
movement jump, a un nivel minimo de significacion de a =
0.05, y que por tanto existen diferencias significativas para
el valor de CMJ entre los distintos grupos. Pero como se
puede observar (tabla Ill) existen diferencias estadistica-
mente significativas a un nivel a = 0.05, entre el nivel de
diferencia de CMJ del grupo control y el nivel del grupo
que realizé solo entrenamiento, y el grupo que estuvo so-

Tabla Il: ANOVA. Diferencia altura CMJ en Fatiga

Suma de | Media
cuadrados | 9 | cuadratica

Inter-grupos 56,437 3 18,812 |3,420( ,033
Intra-grupos | 132,020 | 24 5,501
Total 188,457 | 27

F Sig.

(CMJ= contramovement jump)




metido a entrenamiento y tomoé el suplemento. Ademas,
se puede ver que las diferencias entre el grupo control y
el grupo que tomo suplemento, también estan préximas a
ser significativas.

Para el test de reactividad durante 45 segundos, se ob-
serva que el nivel de significacién obtenido (tabla IV), p =
0.001, indica que no se puede aceptar la hipotesis nula
de la no existencia de diferencias significativas entre los
distintos grupos, a un nivel minimo de significacion de a =

0.05, y que por tanto existen diferencias significativas para
el valor de la potencia media alcanzada durante los 45 se-
gundos (pot45) entre los distintos grupos. Asi se resalta la
existencia de diferencias estadisticamente significativas a
un nivel a = 0.05, entre el nivel de diferencia de Pot45 del
grupo control y el nivel de los restantes tratamientos (ta-
bla V). A modo de resumen, ver el grafico Il, donde se ve
como la mayor mejoria de la potencia durante los 45’, la
resistencia a la fatiga anaerobica lactica, esta en el G.E.3,
y el Unico grupo que empeora es el control.

Tabla lll: Comparaciones miuiltiples. Variable dependiente:
Diferencia altura CMJ en Fatiga. T de Dunnett (bilateral)
leergnma de Error tipico Sig. Intervalo de confianza al 95%
medias (I-J)
(I) Grupo (J) Grupo Limite inferior | Limite superior
Solo entrenamiento | Gr.Control -3,2714* 1,25366 ,040 -6,4139 -,1289
Solo suplemento Gr.Control -2,8143 1,25366 ,086 -5,9568 ,3282
Entrenamiento + |- ' ¢ontrol -3,5714* 1,25366 024 -6,7139 4289
Suplemento
* La diferencia entre las medias es significativa al nivel .05.
(CMJ= contramovement jump)
Grafico Il: Potencia CMJ 45’ en fatiga.
24
Tabla IV: ANOVA. Diferencia Pot 45 en Fatiga
20
Suma de Media .
cuadrados gl cuadratica 3 Sig. 16 |
Inter-grupos | 34,507 | 3 | 11,502 |[8,314] 001 £12 | arre
2 m POST
Intra-grupos | 33,205 |24 | 1,384 8 1
Total 67,712 | 27 4
(Pot45= potencia media durante 45 segundos G.C. G.E1 GE2 G.E.3

de saltos CMJ continuos)

(W/kg = unidad de potencia (watios/kilogramo); CMJ Pot45= po-
tencia media durante 45 segundos de saltos Contramovement
continuos; G.C.= grupo control; G.E.= grupo experimental; PRE=
medicion en fatiga pre-tratamiento; POST= medicion en fatiga
post-tratamiento)

Tabla V: Comparaciones miuiltiples. Variable dependiente:
Pot 45 en Fatiga. T de Dunnett (bilateral)

Diferencia de
. Error tipico Sig. Intervalo de confianza al 95%
medias (I-J)
(I) Grupo (J) Grupo Limite inferior | Limite superior
Solo entrenamiento | Gr.Control -2,2329* ,62873 ,004 -3,8089 -,6568
Solo suplemento Gr.Control -1,9443* ,62873 ,013 -3,5203 -,3683
Entrenamiento + | o = ontrol -3,0171* 62873 ,000 -4,5932 1,4411
Suplemento
* La diferencia entre las medias es significativa al nivel .05.
(Pot45= potencia media durante 45 segundos de saltos CMJ continuos)
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DISCUSION

Fundamentalmente, los test fisicos realizados estan relacio-
nados con la fuerza muscular del tren inferior, al igual que
el programa de acondicionamiento fisico, aunque no tenia
como objetivo prioritario la mejora del rendimiento fisico,
sino empezar a crear adaptaciones que permitan respuestas
con menos riegos ante estimulos de diferente intensidad.

Asi, de los saltos sencillos en la plataforma de Bosco, el
CMJ implica fuerza explosiva con un trabajo excéntrico
previo al concéntrico, donde hay utilizacién de energia
elastica y requiere de coordinacion intra e intermuscular.
Este autor afirma que la expresidn de la fuerza explosiva
(SJ, CMJ) coincide con la maxima potencia muscular de-
sarrollada por los extensores de las piernas.

En cuanto al test de reactividad, hemos expresado la po-
tencia media de los saltos (CMJ) realizados durante 45
segundos de manera continua y a la mayor intensidad
posible manteniendo una relacién directa con resistencia
y potencia anaerdbica lactica y en consecuencia, resisten-
cia a la fatiga®> 3.

Relacionado con todo esto, encontramos en la literatura
que los principales procesos adaptativos al entrenamiento
de fuerza se agrupan en tres, presentandose en el tiempo
de la siguiente forma: neuromusculares, hormonales y es-
tructurales 34, Ademas, hay una serie de aspectos relacio-
nados con la adaptacién a nivel neurolégico que explican
la ganancia de fuerza sin cambios estructurales: orden de
reclutamiento de unidades motrices, sincronizacién de di-
chas unidades o coordinacion intramuscular, coordinacién
intermuscular, el reflejo de estiramiento y los mecanismos
inhibitorios 3234, La mejora en el reclutamiento de fibras
musculares es clave para la fuerza maximay para la fuerza
explosiva, demostrandose su interrelacién. Tan sélo con
la mejoria en la coordinacion inter e intramuscular, se pro-
ducira un ahorro de energia metabdlica y un incremento
de la velocidad de ejecucién. Asi, en deportes donde es
necesaria la velocidad de ejecuciéon hasta el punto de ser
indispensable para el éxito deportivo como el esqui alpino
(boxeo, atletismo...) se intenta mejorar la fuerza explosiva
a través de metodologias directas de entrenamiento como
a través de la fuerza maxima %.

Completando lo expuesto anteriormente, y correlacionando
ambas manifestaciones de fuerza, los principales factores
comunes que constituyen las caracteristicas fundamenta-
les de las funciones neuromusculares para el desarrollo de
éstas son: sincronizacion, frecuencia de impulsos eferen-
tes, influencia del biofeedback de las células de Renshaw
y de la estructura morfolégica (% de fibras rapidas).

En cuanto a la coordinacion intermuscular, parece ser que
permite alcanzar mas fuerza mejorando la interaccién de
musculos agonistas y antagonistas, siendo, la fuerza ge-
nerada en una contraccion coordinada de varios musculos,
mayor que la suma de las fuerzas desarrolladas de forma
separada®. Asi mismo, la disminucién de activacion de
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los musculos antagonistas contribuye a una mejora en la
fuerza muscular, y en sujetos no entrenados esta disminu-
cién acontece en la primera semana de entrenamiento®.
Afadiendo a todo esto, lo reiterado en la literatura y en el
presente, donde trabajos de entre el 60 — 70% de la fuerza
traeran beneficios en todas las manifestaciones de fuerza.

En consecuencia de todo esto, podriamos esperar que los
grupos que realizaron el programa de acondicionamiento
fisico tengan una mejora en los test que requieran de la
fuerza de tren inferior. Pero habra que tener en cuenta, que
las mediciones realizadas son de un gesto definido (saltos
del test de Bosco) que se relaciona con requerimientos
fisicos y técnicos del esqui alpino®, y no de movimien-
tos que han sido entrenados como tal (como podria ser
test de fuerza maxima dinamica para grupos musculares
determinados). Ya no interesa tanto el aumento de fuer-
za para esos gestos, como la tolerancia de los mismos
el mayor tiempo posible. Asi, mientras el componente de
fuerza permite ejecuciones maximas en cada movimiento,
la resistencia garantiza la necesaria continuidad de accién
con los esfuerzos 6ptimos®.

Algunos estudios tratan de comprobar si la mejora de una
propiedad fisiol6gica como la fuerza explosiva correspon-
de con mejoras en otros componentes biolégicos. Una
investigaciéon con esquiadores de alpino de la seleccién
italiana muestra correlaciones positivas con mejoras en el
CMJ, sprint y test de 45 segundos®.

Como sabemos, el gesto técnico especifico del esqui re-
quiere de contracciones musculares a mucha velocidad y
alternando el componente concéntrico y excéntrico, en el
tren inferior. De aqui, el interés de realizar mediciones con
estas caracteristicas y para las que, creemos, los sujetos
deben poder responder en situaciones con diferentes re-
querimientos y/o intensidad (dependiendo de la velocidad
de ejecucion, caracteristicas del terreno...).

Con el CMJ se busca este componente excéntrico — con-
céntrico, y con el test de 45 segundos donde el tipo de
salto realizado es CMJ se lleva a un extremo esos requeri-
mientos fisicos. Estudios realizados sobre deportistas es-
tadounidenses de esqui alpino, de diversos niveles (inter-
nacional, nacional y regional) demuestran que entre todos
los test (VO, max., Wingate, salto vertical y 60 segundos
de salto) el trabajo total realizado en éste Ultimo es el mas
selectivo y discriminativo para diferenciar los niveles de los
deportistas®®. En esta interpretacién estamos suponiendo
el nivel de esquiadores internacionales como la referencia
ideal en lo que respecta a preparacion, entrenamiento y
caracteristicas en su maxima expresion, lejos de preten-
der alcanzarlo.

Cuando el musculo trabaja de forma excéntrica es ca-
paz de generar tensiones que llegan a ser de un 30-40%
mas de la maxima isométrica, debido a la participacion
de componentes elasticos y reflejos que intervienen en la
contraccion muscular. Algunos autores han demostrado
que durante la fase excéntrica de un movimiento se alma-




cena energia elastica, la cudl se liberara posteriormente
durante la ulterior accién concéntrica®.

Algunos estudios®® 4% encuentran menor deterioro de la fuer-
za en el ejercicio excéntrico, frente al isométrico y al concén-
trico, posiblemente debido a la mayor eficacia mecanica. Es
decir, para una misma carga de trabajo, el ejercicio excéntri-
o, necesita un menor coste metabdlico y neuronal. Para es-
tos autores, por tanto, el componente elastico es responsa-
ble del mayor mantenimiento del mayor potencial de accién
de esas fibras musculares con la contraccién excéntrica.

No esperamos que después de la realizacién del trata-
miento con entrenamiento se mejorasen las expresiones
de fuerza maxima y fuerza explosiva, puesto que parte
predominante del programa de acondicionamiento fisico
ha tenido cargas inferiores al 70% de la carga maxima con
lo que el reclutamiento de fibras es fundamentalmente de
las lentas. En caso de activar con estas cargas fibras ra-
pidas, el estimulo seria muy bajo (Bosco y Colli, 1995).
Ademas, el tiempo minimo para lograr estas mejorias es
en torno a las 6 semanas de trabajo. Pero en este estudio
se trabaja con sujetos no entrenados, donde parece que
los efectos inducidos pueden estar mas pronunciados que
en los entrenados, para los que la planificacién del entre-
namiento tendria que ser muy especifica y orientada®.

Al realizar el estudio comparativo entre las variables res-
puesta, medidas en fatiga antes y después de aplicar los
distintos tratamientos encontramos diferencias estadis-
ticamente significativas en: CMJ tanto el G.E.1 como el
G.E.3 (p=0.040 y p=0.024 respectivamente), donde la va-
riable de acondicionamiento estaba presente, y el G.E.2
préxima a la significacion, y en los saltos continuos, pot45,
existen para G.E.1, G.E.2 y G.E.3 (p=0.004, p=0.013 y
p=0.0 respectivamente).

Claramente podemos concluir que las variables fisicas se
han visto beneficiadas por la presencia del acondiciona-
miento fisico, pero ademas los efectos positivos aumen-
tan gracias a la proteccion frente los efectos derivados
del ejercicio que el PhD, inmunomodulador, ofrece. El test
de 45 donde existe ese componente a la resistencia de
la fatiga durante un esfuerzo anaerdébico la asociacion de
ambas variables tiene un efecto marcado sobre la poten-
cia media mantenida por los sujetos, aunque como se ha
comentado cualquiera de las dos por separado puede be-
neficiar significativamente la respuesta. Resultados espe-
rados habiendo llegado a este punto y argumentando de
nuevo las adaptaciones del organismo a las cargas y la
proteccion del organismo por el inmunoprotector.

Dado el tipo de entrenamiento y las caracteristicas y ob-
jetivos del estudio, la pot45 es quiza el test con mas valor
por simular la relacién duracién-intensidad respecto los
requerimientos del esqui alpino, su metabolismo anaero-
bio, el componente alternativamente continuo de contrac-
cion excéntrica y concéntrica y la musculatura implicada,
ademas de ser capaz de hacer manifiesta un estado de
fatiga indiscutible. En este caso, todos y cada uno de los

grupos experimentales han mejorado significativamente
en comparacion con el grupo control.

Con esto, se corroboran todos los estudios realizados en
esta linea™ ® ' 12 gl igual que certifica lo esperado segun
la bibliografia consultada®? 3+ 36. 37,38,

Por lo tanto, y confirmando la hipétesis del estudio, la
realizacion de un programa de acondicionamiento fisico
general enfocado a la salud con una frecuencia minima de
3 sesiones semanales o el aporte de un inmunomodulador
natural como es el PhD con efectos protectores, y mejor
aun la combinacion de ambos, sera suficiente para evitar
las consecuencias indeseables derivadas del ejercicio fisi-
co ya recreativo, ya laboral, como la aparicién de la fatiga,
por un aumento de las capacidades de fuerza y potencia,
y en consecuencia, de resistencia a la fatiga.

Y a modo de conclusiones, tras el andlisis de los resulta-
dos obtenidos podriamos decir:

¢ Los grupos manifiestan tras la realizacion de ejercicio
fisico intenso y fatigante de caracter fundamentalmente
anaerdbico y con componente excéntrico, disminucion
del rendimiento antes del tratamiento.

Después del tratamiento, manifiestan mejores respues-
tas en cuanto a la fuerza explosiva (CMJ) y la potencia
durante el test de 45’, fundamentalmente en el G.E.3
donde la manipulacion de las variables las asociaba
combinando los efectos del acondicionamiento y la
proteccion del inmunodulador. En contra, el G.C. don-
de sin aplicacién de tratamiento, siguen desarrollando
su actividad habitual, denota un empeoramiento en las
respuestas.

Por lo tanto, la ingesta del PhD puede constituir una
inmunoproteccion frente al ejercicio fisico, y un mero
programa de acondicionamiento fisico para la salud
puede crear adaptaciones neuromusculares suficientes
para mejorar la respuesta fisica ante solicitaciones de
ejercicio de mayor intensidad.

En el campo del rendimiento deportivo y teniendo en
cuenta las publicaciones al respecto, parece que el
PhD aporta beneficios claros, creemos que fundamen-
talmente debido, ya a un retardo en la instauracion de
la fatiga, ya a una aceleracion en los procesos de recu-
peracion, y por ello, permitird un incremento del entre-
namiento.

Seria interesante seguir desarrollando este trabajo en
cuanto a un analisis objetivo de los habitos de vida de
este colectivo que puedan también influir en estados in-
deseables de salud, en un intento de cuantificar, cuanto
menos cualificar, la calidad de vida de estos sujetos en su
contexto laboral y/o recreativo. Con la novedad del estu-
dio quedan abiertas multiples posibilidades para modificar
el tratamiento, asi como las variables experimentales.
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Un nuevo test para la valoracién
del trabajo en apnea en natacién
sincronizada.

A new test for assessment of
physical work during apnoea in
synchronized swimming.

RESUMEN

En la natacion sincronizada se desarrollan maniobras
complejas en el agua alternando respiracion libre y ap-
nea, lo que requiere unos mecanismos muy ajustados de
compensacion respiratoria. El objetivo de este articulo es
proponer un test especifico para la valoracién en el labo-
ratorio de la capacidad de las nadadoras para adaptarse
al trabajo muscular en apnea.

Hemos estudiado a 6 mujeres deportistas, de las cuales 3
practican natacién sincronizada a un alto nivel competiti-
vo nacional; las otras 3 forman un grupo control.

Se realizé un test de laboratorio consistente en pedalear
en cicloergdbmetro durante 4 minutos a una intensidad
constante de 100 watios (TEST 1). Tras 30 minutos de
descanso se realizé un segundo test alternando periodos
de respiracion libre y apneas de 15 segundos de duracién
manteniendo la intensidad (TEST 2). En ambos tests se
analizé F.C., VE, VT, FR, VO2, VCO2, FEO2, FECO2, RQ,
VE/NO2, VE/NCO2 y lactato.

En las 3 nadadoras se observa un incremento de VE, VO2,
VCO2, RQ vy lactato en el TEST 2, manteniendo la F.C.
(147.24 +/- 0.82 frente a 145.74 +/- 7.10). En el grupo con-
trol sélo una de las mujeres complet6 el TEST 2, las dos
restantes se detuvieron en el segundo minuto. El TEST 1
s6lo muestra diferencia en la F.C., que es mayor en el gru-
po control (162.17 +/- 4.24 frente a 147.24 +/- 0.82).

En conclusion, pensamos que este test puede resultar util
para explorar las adaptaciones respiratorias inducidas por
el trabajo en apnea en natacion sincronizada.

PALABRAS CLAVE: apnea, natacion sincronizada, adap-
tacion respiratoria.
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ABSTRACT

In synchronized swimming, complex maneuvers are deve-
loped in the water alternating free respiration and apnoea,
and this requires a highly adjusted mechanisms for respi-
ratory compensation. The aim of this study is to propose
an specific test for the assessment of the muscular work
capacity during apnoea in swimmers. We have studied 6
women, of which 3 were elite synchronized swimmers and
the other 3 were a control group.

A laboratory test was performed in a cicle ergometer con-
sisting of 4 minutes pedalling with a constant intensity of
100 watts (TEST 1). After 30 minutes resting, a new test
was performed alternating free respiration and apnoea pe-
riods 15 seconds length with the same intensity (TEST 2).
In both tests HR, VE, VT, BF, VO2, VCO2, FEO2, FECO2,
RQ, VE/VO2, VE/VCOZ2 and lactate were analyzed.

In the 3 swimmers we observe an increase in VE, VO2,
VCO2, RQ and lactate in TEST 2, with a HR relatively cons-
tant (147.24 +/- 0.82 vs 145.74 +/- 7.10). In the control
group only one woman completed TEST 2, the other two
stopped at the second minute. TEST 1 only shows diffe-
rences in HR, which is higher in the control group (162.17
+/- 4.24 vs 147.24 +/- 0.82).

We conclude that this test may be useful to assess the res-
piratory adaptations to the muscular work during apnoea in
synchronized swimmers.

KEY WORDS: apnoea, synchronized swimming, respira-
tory adaptations.
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INTRODUCCION

La natacién sincronizada es un deporte en el que se de-
sarrollan maniobras complejas y de gran precision en el
agua, a veces bajo condiciones de apnea prolongada. Esta
caracteristica de realizar un intenso trabajo muscular alter-
nando respiracion libre y apnea, constituye una situacion
peculiar que requiere unos mecanismos muy ajustados de
compensacion respiratoria. Sin embargo, aunque se han
publicado numerosos trabajos analizando la relacién entre
la condicion fisica de las nadadoras y sus puntuaciones
técnicas -2 % o las diferencias en la respuesta a pruebas
convencionales de funcion pulmonar entre nadadoras sin-
cronizadas y otras mujeres*, se han realizado pocos estu-
dios sobre lo que ocurre en los periodos de apnea.

Asi, Davies y col. en 1995°% demuestran con 9 nadadoras
del equipo nacional britanico que los sintomas observa-
dos con frecuencia al salir del agua (disnea, cianosis, des-
orientacion, ...) son debidos a hipoxia; Figura y col. estu-
dian en 1993 la frecuencia cardiaca, los niveles de lactato
y las presiones alveolares de O2 y CO2 tras periodos de
apnea de 50 segundos® o el citado trabajo de Bjurstrom
y Schoene que en 19874 hacen un magnifico estudio de
la funcion pulmonar durante las apneas pero en situacién
de reposo.

Desde el punto de vista médico-deportivo estos trabajos no
han tenido una transferencia directa al entrenamiento, de tal
forma que los parametros utilizados en la preparacion de
las nadadoras sincronizadas siguen siendo en su mayoria
procedentes del campo de la natacién. Por otra parte, las
pruebas convencionales de laboratorio no aportan informa-
cion de utilidad en este deporte, ya que en nuestra expe-
riencia y en la de otros autores? se encuentran datos (tanto
de metabolismo aerébico como anaerdbico) muy similares
a la poblacién no deportista de la misma edad.

El objetivo de este articulo es proponer un test especifico
para la valoracion en el laboratorio de la capacidad de las
nadadoras para adaptarse al trabajo muscular en apnea,
en el convencimiento de que este factor es determinante
en el rendimiento de estas deportistas.

MATERIAL Y METODO

Hemos estudiado a 6 mujeres deportistas, de las cuales
3 pertenecen a un equipo de natacién sincronizada de la
Federaciéon Andaluza de Natacion y se encuentran en ac-
tivo, manteniendo un alto nivel competitivo nacional; las
otras 3 han sido utilizadas como control y de ellas, una es
atleta en activo de alto nivel y las otras dos compitieron
en natacion sincronizada (a alto nivel nacional) hasta hace
dos afios y desde entonces practican la natacion como
deporte de mantenimiento. Todas se encuentran con buen
estado de salud, carecen de antecedentes patologicos de
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interés y presentan exploraciones de reposo dentro de la
normalidad, incluida la exploracién funcional respiratoria.

En la tabla | se muestran las caracteristicas de las de-
portistas.

TABLA 1
EDAD (afios) | PESO (kg) | TALLA (cm)
Media 20,80 58,95 167,25
D.S. 4,55 4,93 5,12

En una primera sesién se realizdé una observacion en pis-
cina de las tres nadadoras durante una rutina libre para
valorar el tipo de trabajo y la duracion de los periodos de
apnea, con grabacién en video y analisis posterior de todo
el ejercicio. Al final de la rutina y durante los 10 minutos
siguientes de recuperacion se midieron lactatos en sangre
mediante la obtencion de muestras capilares de 10 micro-
litros analizadas en un minifotémetro Dr. Lange LP20 con
filtro de 520 nandémetros.

En una segunda sesion se realizé un test de laboratorio a
las 6 mujeres consistente en pedalear en un cicloergbme-
tro electrénico ER 800 de la casa Jaeger durante 4 minutos
a una intensidad constante de 100 watios y manteniendo
una velocidad de pedaleo de 75 revoluciones por minuto
(TEST 1). Tras un descanso de 30 minutos se realiz6 un
segundo test con la salvedad de que en esta ocasion se
alternaban periodos de respiracion libre con periodos de
apnea, ambos de 15 segundos de duracion, manteniendo
la intensidad y la velocidad de pedaleo (TEST 2).

Durante ambas pruebas se recogi6é de forma continua el
aire espirado mediante mascarilla facial y se analizdé en
un analizador Vmax Spectra de la casa SensorMedics,
de infrarrojos para el CO2 y de célula quimica para el O2;
también se registro la ventilacion (VE), obtenida mediante
integracion del flujo a partir de un flujometro de diferencia
de temperatura, y la frecuencia cardiaca (FC) mediante un
monitor de ritmo cardiaco Advantage de la casa Polar. Du-
rante todo el tiempo de trabajo se visualizé en pantalla un
registro continuo de volumen circulante que nos permitié
asegurar la existencia de apnea en los periodos corres-
pondientes.

De las sefales basicas asi obtenidas, integradas en un
software especifico, se obtuvieron los siguientes parame-
tros: FC, VE, VT, FR, VO2, VCO2, FEO2, FECO2, RQ, VE/
VO2 y VE/NCO2.

Durante las pruebas se obtuvieron muestras capilares
cada 30 segundos para determinacién de lactato.




Todas las pruebas fueron realizadas en el mismo labora-
torio, a las mismas horas y por los mismos exploradores,
procediéndose con anterioridad a la minuciosa calibracién
de todos los instrumentos.

Dado que la muestra es reducida, no hemos realizado nin-
gun test de comparacién entre grupos, mostrandose los
datos como medias y desviacion estandar.

RESULTADOS

La rutina analizada en la primera sesion de trabajo tuvo
una duracion total de 3 minutos y 14,5 segundos, de los
cuales 1 minuto y 27,5 segundos permanecieron bajo el
agua (un 45,11 % del tiempo). Estos periodos de apnea
tuvieron una duracién que oscilé entre 8,31 segundos el
mas corto y 16,37 segundos el mas largo, con una media
de 11,42 segundos, y teniendo en cuenta que el periodo

2; las dos restantes tuvieron que detenerse en el segundo
minuto. Comparando los datos del TEST 1 entre ambos gru-
pos solo se observa diferencia en la FC, siendo mayor en el
grupo control (162.17 +/- 4.24 frente a 147.24 +/- 0.82).

DISCUSION

El grupo de nadadoras estudiado es reducido y por eso
sblo se presentan los resultados cada 30 segundos asi
como las medias y desviacion estandar. Sin embargo, el
nivel competitivo de sus componentes y su disposicion
a colaborar en los diferentes ensayos realizados, nos ha
impulsado a utilizarlo en este estudio preliminar para el di-
sefio de un nuevo test sin perjuicio de realizar posteriores
validaciones con grupos mayores. Por otra parte, las difi-

de superficie entre dos inmersiones consecutivas era muy TABLA 3
variable, de forma que en dos ocasiones se sumaron dos Grupo Control
periodos de apnea con mas de 20 segundos de duracién
entre los que s6lo mediaron apenas dos segundos. VST
TIEMPO| VO2 | VCO2 | pq VE_ EC. LACTATO
El lactato medido al final de la rutina fue de 11.82 +/- 2.48 (seg) | (L/min) | (L/min) (L/min) (mM/L)
mM/L. 30 1,09 1,11 1,02 | 37,20 | 130,00
60 1,03 0,99 | 0,96 | 30,30 | 151,33
En cuanton al test de laboratorio, la Taplla Il muestra los va- % 1,44 139 0.96 | 36,10 [ 153,00
lores medios de las 3 nadadoras pudiéndose observar un
incremento de VE, VO2, VCO2, RQ y lactato en el TEST 2. 1t || edl [ 1des [ Tb [ snleid | evid
La FC fué practicamente la misma en ambas pruebas con 150 1,69 2,01 1,19 [ 50,17 | 161,00
la unica diferencia de una desviacion estandar mayor en 180 1,56 1,95 1,25 | 49,77 162,00
el segundo test que en el primero (147.24 +/- 0.82 frente a 210 1,70 2,12 1,25 | 54,70 170,33
145.74 +/- 7.10) (Fig. 1). 240 | 176 | 227 | 129 | 5957 | 16050 6,37
En el grupo control se muestran los resultados del TEST 1 MEDIA | 164 20 121 | 51,12 1162,17] 637
(Tabla ) ya que sélo una de las atletas pudo terminar el TEST DS 0,11 0,23 008 | 673 | 494 1,26
TABLA 2
Grupo Sincronizada
TEST 1 TEST 2
TIEMPO VO? (W) VCO? RQ VE‘(L/ FC. LACTATO VO? VCQ2 RQ VE‘(L/ FC. LACTATO
(seg) min) (L/min) min) (mM/L) | (/min) | (L/min) min) (mM/L)
30 0,85 0,766 | 0,90 | 23,5 128,2 2,57 1,5925 1,4 0,88 | 35,225 | 141,75 2,63
60 1,396 1,266 | 0,91 | 33,32 | 139,4 3,31 1,662 1,476 0,89 41,8 142,8 2,97
90 1,736 1,732 1,00 | 44,12 | 146,8 3,70 2,42 2,27 0,94 62,4 133,8 3,40
120 1,812 1,982 1,09 | 51,16 147 3,91 2,14 2,108 0,99 56,84 134,8 4,77
150 1,872 2,098 1,12 | 54,52 | 146,4 3,76 2,812 2,736 0,97 67,68 | 142,72 4,67
180 1,808 2,106 1,16 | 54,06 | 148,6 4,45 2,776 2,804 1,01 69,76 148,2 4,95
210 1,786 1,958 1,10 | 57,2 147,2 4,48 2,684 2,73 1,02 68,68 151,8 5,34
240 1,72 2,064 1,20 | 51,26 147 5,48 2,756 2,766 1,00 71,52 151,2 6,53
MEDIA 1,80 2,04 1,14 | 53,64 | 147,24 4,42 2,63 2,76 1,00 66,90 | 145,74 5,25
DS 0,05 0,07 0,05 | 2,52 0,82 0,68 0,28 0,29 0,02 5,80 7,10 0,76
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Figura 1
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cultades propias de este deporte para estudios en campo
justifican en la literatura reciente el empleo de muestras
reducidas que oscilan entre 4 y 9 nadadoras® ¢ "8,

La necesidad de disefar un test de laboratorio que valo-
re el trabajo en apnea en la natacion sincronizada es una
idea presente en algunos técnicos de éste deporte, ya que
con frecuencia los parametros utilizados proceden de la
natacién y aportan datos que no siempre son congruen-
tes con las observaciones. Coetsee y Terblanche® en 1988
estudian a un grupo de 15 sujetos no deportistas realizan-
do un ejercicio de 12 minutos en cicloergdbmetro en dos
situaciones diferentes: respirando aire ambiente y durante
apneas de 10 segundos alternando con descansos de la
misma duracion. Este trabajo, aunque realizado en otro
contexto y con una finalidad diferente, nos dio la idea de
disefiar un test en el que se valorara un trabajo de la mis-
ma intensidad realizado tanto en apnea como respirando
libremente para tratar de ver el papel que la adaptacién
respiratoria a esta situacion peculiar juega en el rendi-
miento de las nadadoras.

La duracion del test (4 minutos) se asemeja a la duracién
media de las rutinas y la duracion de los periodos de ap-
nea durante el trabajo es también similar a la observada
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por nosotros en el agua. Las cifras de lactato medidas al
final de la rutina libre coinciden con otras series y con las
encontradas en natacion'.

El estudio del trabajo en apnea y de los efectos de ésta
sobre los gases esta muy extendido en el mundo del bu-
ceo'!, sin embargo, son escasos en la natacién sincroni-
zada®® y con importantes dificultades metodoldgicas para
realizar en condiciones reales por razones obvias.

De los resultados se desprende que en las nadadoras de
sincronizada, la realizacion del trabajo alternando pausas
de apnea presenta, respecto a la ejecucién basal respi-
rando aire ambiente, una elevacion significativa de los
parametros respiratorios analizados, pero ajustandose de
una forma paralela a un mismo tipo de regresion, y man-
teniendo la misma frecuencia cardiaca, lo que estaria de
acuerdo con trabajos previos*. Los valores de lactato en
sangre también aumentan.

Un dato interesante es que a pesar de alcanzar valores
significativamente mas altos tanto de VE como de VCO2
en el TEST 2, ambos parametros mantienen una relacion
lineal que no se modifica al cambiar las condiciones (Fig.
2). Este dato es consistente con observaciones previas




realizadas por nosotros en otras condiciones'? '® y refuer-
za la idea de que mantener la eficacia de la ventilacion
para eliminar CO2 es quizas el factor determinante del
rendimiento en éstas deportistas y, por tanto, un buen in-
dicador de su adaptacion funcional.

Que para realizar este test es necesario tener un cierto
nivel de entrenamiento en el trabajo durante apneas, vie-
ne avalado por el hecho de que dos de las tres deportis-

Figura 2
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tas que formaban el grupo control no pudieron pasar del
segundo minuto del TEST 2, a pesar de haber realizado
en condiciones similares el TEST 1. Por otra parte, la uni-
ca componente del grupo control que terminé el test es
una ex-nadadora de sincronizada que habia competido al
maximo nivel nacional y habia llegado a ser campeona de
Espafia en varias categorias. No obstante, al examinar su
prueba (Fig. 3) vemos diferencias notorias con el esque-
ma de comportamiento del grupo de nadadoras: pode-
mos observar que la respuesta al TEST 2 no es paralela
al TEST 1, sino que crece de forma continua a medida
que avanza la prueba; la FC durante el TEST 2 es paralela
pero claramente mas alta que en el TEST 1; las cifras de
lactato en ambas pruebas son mas altas que en el grupo
de nadadoras y , por ultimo, la figura 4 muestra como la
ventilacion no presenta la misma eficacia frente a la pro-
duccién de CO2.

En conclusion, pensamos que este test puede resultar util
en la valoracion funcional de las nadadoras de sincroniza-
da al explorar las adaptaciones respiratorias inducidas por
el trabajo en apnea, siendo necesaria una validacion del

mismo con una muestra mayor para extraer conclusiones
veoz aplicables al entrenamiento.
Figura 3
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Figura 4

80 1 GRUPO CONTROL
[ )
70 - D@D
60 - y = 23,943x + 3,983 o
R2=0,7282 L
50 -
y = 17,418x + 14,989
W 49 R =0,8183
30 -
.-'gd
X
20 1 o
10 1
0 0,5 1 15 2 25 3 3,5 4
VCO2
BIBLIOGRAFIA

1. YAMAMURA C., ZUSHI S., TAKATA K. et all.: Physiological
characteristics of well-trained synchronized swimmers in re-
lation to performance scores. Int J Sports Med 1999; 20(4):
246-251.

2. POOLE GW, CREPIN BJ, y SEVIGNY M : Physiological
characteristics of elite synchronized swimmers. Can J Appl
Sport Sci 1980; 5: 156-160.

3. CHATARD J.C., MUJIKA I., CHANTEGRAILLE M.C. y KOS-
TUCHA J. : Performance and physiological responses to a
5-week synchronized swimming technical training program-
me in humans. Eur J Appl Physiol Occup Physiol 1999; 79(6):
479-483

4. BJURSTROM R.L. y SCHOENE R.B.: Control of ventilation
in elite synchronized swimmers. J Appl Physiol 1987; 63(3):
1019-1024.

5. DAVIES B.N., DONALDSON G.C. y JOELS N. : Do the com-
petition rules of synchronized swimming encourage undesira-
ble levels of hypoxia? Br J Sports Med 1995; 29(1): 16-19.

6. FIGURA F., CAMA G. y GUIDETTI L. : Heart rate, alveolar
gases and blood lactate during synchronized swimming. J
Sports Sci 1993; 11(2): 103-107

7. YAMAMURA C., MATSUI N. y KITAGAWA K. : Physiological
loads in the team technical and free routines of synchronized
swimmers. Med Sci Sports Exerc 2000; 32(6): 1171-1174

16 N°2 Mayo 2005 MD Articulos originales

8. EBINE N., FENG J.Y., HOMMA M., SAYITO S. y JONES P.J.
: Total energy expenditure of elite synchonized swimmers. Eur
J Appl Physiol 2000; 83(1): 1-6

9. COETSEE M.F. y TERBLANCHE S.E. : The effects of brea-
thhold on lactate accumulation, PO2, PCO2 and pH of blood.
Aviat Space Environ Med 1988; 59(6): 540-543

10. KESKINEN K.L., KOMI PV. y RUSKO H. : A comparative
study of blood lactate tests in swimming Int J Sports Med
1989;10 (3): 197-201

11. MUTH C.M., RADERMACHER P,, PITTNER A. Et al. : Arte-
rial blood gases during diving in elite apnea divers. Int J Spor-
ts Med 2003; 104-107

12. NARANJO J., CENTENO R.A. Y BEAUS M.: El flujo ins-
piratorio como factor determinante de la ventilaciéon durante
el ejercicio. Archivos de Medicina del Deporte 2000; 79: 395-
400.

13. NARANJO J., CENTENO R.A., GALIANO D. Y BEAUS M.:
A nomogram for assessment of breathing patterns during
treadmill exercise. Br J Sports Med 2005;39-2:80-83




Articulos originales

Método fisiologico aplicado al tenis
de mesa

Physiological course to apply in
table tennis

RESUMEN

El Tenis de Mesa es una actividad deportiva poco estudiada,
tanto en lo que respecta a la condicion fisica ideal de sus ju-
gadores, como en lo referente a los métodos especificos de
control del entrenamiento, dos aspectos considerados hoy
dia de gran interés por su aplicabilidad en la planificacion
de las cargas de trabajo y por su repercusion en el rendi-
miento deportivo. Objetivos: Estandarizar por una parte el
control especifico del entrenamiento en tenis de mesa, me-
diante el disefio de un protocolo de pruebas, que aplicado
a través de una metodologia sencilla y fiable, pueda aportar
una informacion util, sobre el estado de salud y la condicién
fisica de los deportistas, y evaluar posteriormente con esta
bateria de test, a 3 grupos de jugadores de tenis de mesa
de diferentes categorias deportivas. Sujetos y metodologia:
La muestra estaba formada por 16 jugadores de tenis de
mesa, 4 deportistas de élite, todos varones, y 12 jévenes
promesas nacionales de las categorias alevin, benjamin,
infantil y juvenil, de los que 7 eran de sexo masculino y 5
femenino. La bateria de pruebas disefiada para el estudio
incluy6: impedanciometria, analitica sanguinea y test de
campo, con determinaciones de lactato en sangre capilary
monitorizacién de la frecuencia cardiaca. Resultados: Los
datos obtenidos a partir de las pruebas realizadas, eviden-
ciaron un mejor estado de condicion fisica de los jugadores
de élite, en relacion a los otros dos grupos de categoria de-
portiva inferior, existiendo ademas, una correlacion directa
entre las variables analiticas consideradas indicadores de
un buen estado fisico y el rendimiento deportivo eviden-
ciado a través de los resultados del test de campo. Con-
clusién: Aunque el protocolo de pruebas aplicado podria
ser Util para los objetivos marcados, es preciso continuar
ampliando los estudios en este sentido.

PALABRAS CLAVE: tenis de mesa, hematologia, lactato,
rendimiento, test de campo.

Dr. Carlos Melero Romero

Doctor en Fisiologia

Especialista en Medicina de la Educ. Fisica y el Deporte
Centro Andaluz de Medicina del Deporte-Malaga

Francisco Pradas de la Fuente

Licenciado en Ciencias de la Activ. Fisica y del Deporte
Master Alto Rendimiento Deportivo C.O.E.

Dtor. del Programa Nacional de Tecnificacion Deportiva
de la Real Federacién Espafiola de Tenis de Mesa

Consuelo Sanchez Arjona
ATS-D.U.E.
Centro Andaluz de Medicina del Deporte-Malaga

Dra. M? Carmen Vargas Corzo
Especialista en Medicina de la Educ. Fisica y el Deporte
Centro Andaluz de Medicina del Deporte-Granada

ABSTRACT

Table tennis is a litte elaborate sport discipline, so much in
what concerns to the ideal physical condition of its players,
like regarding the specific methods of control of training,
two aspects, considered nowadays of enormous interest by
its applicability in the planning of the work loads, and for
its repercussion in the sport yield. Objectives: To standardi-
ze the specific control of the training on one hand in table
tennis, by means of the design of a protocol of tests that
applied through a simple and reliable methodology, it can
contribute an useful information, on the state of health and
of the sportsmen’s physical condition, and to evaluate later
on with this test battery, to 3 groups of players of tennis of
table of different sport categories. Subjects and methodo-
logy: The sample was formed by 16 table tennis players, 4
elite sportsmen, all males, and 12 young national promises
of the alevin, benjamin, infantile and juvenile categories, 7
of them were of masculine sex, and 5 feminine. The battery
of tests designed for the study included: impedanciometry,
sanguine analytic, and field test, with lactato determinations
in capillary blood, and control of heart frequency. Results:
The data obtained starting from the carried out tests, evi-
denced a better state of the elite players’ physical condition,
in relation to the other two groups of inferior sport category,
also existing, a direct correlation among the variables consi-
dered like indicators of a good physical state, and the sport
yield evidenced through the results of the field test. Conclu-
sion: Although the applied protocol of tests has demonstra-
ted to be useful for the marked objectives, it is necessary to
continue enlarging the studies in this sense.

KEY WORDS: table tennis, hematology, lactate, perfor-
mance, field test
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INTRODUCCION

El Tenis de Mesa es un deporte de oposicidén asimétrico,
clasificado dentro de las especialidades deportivas pre-
dominantemente perceptivas, en donde se realizan tareas
motrices abiertas y de regulacion externa', en el que se
debe golpear un movil (la pelota) mediante un implemento
(la raqueta) con una determinada técnica gestual (ofensiva
o defensiva) y con el principio tactico concreto de dirigir
el movil hacia un espacio libre, lejos del oponente, como
regla mas elemental de juego?. (Figura 1)

El caracter preciso y explosivo de sus ejecuciones técnicas,
realizadas a altas velocidades, unido a una baja predecibi-
lidad de las acciones del rival, son circunstancias que con-
fieren a este deporte una gran complejidad en las tareas
que se desarrollan durante el transcurso de los partidos.

Sin embargo, la actividad de un jugador de tenis de mesa,
no so6lo se caracteriza por la complejidad de las técnicas
de coordinacion, desarrolladas a un ritmo extremadamen-
te rapido, sino también por el caracter acumulativo-explo-
sivo del esfuerzo fisico, por la alta precisién de los movi-
mientos ejecutados y por la repetitividad de interacciones
entre el sistema neuromuscular y el estimulo que constitu-
ye la pelota en movimiento'.

En Tenis de Mesa, la resistencia que debe vencer el tren su-
perior al golpear la pelota, es relativamente pequefa. El ob-
jetivo prioritario es llevar a cabo el gesto deportivo de forma
eficaz y a la maxima velocidad de ejecucion, por lo tanto,
aunque la fuerza generada no alcance valores muy eleva-

Figura 1 (izquierda)
Figura 2 (abajo)
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dos, la rapidez de movimientos durante el juego requiere
que toda la musculatura implicada, sobre todo a nivel de
miembros superiores, desarrolle una potencia considerable.

Desde el punto de vista de las demandas energéticas, el te-
nis de mesa se considera un deporte mixto aerébico-anae-
rébico’. Durante las competiciones se dan ciclos de traba-
jo muy intensos, interrumpidos por pequefias pausas que
permiten la reposicion relativa de los sistemas energéticos
deplecionados. La resistencia aerdbica tiene un papel su-
mamente importante, como cualidad fisica que permite al
jugador afrontar adecuadamente la duracién de la competi-
cion y recuperarse rapidamente en las frecuentes interrup-
ciones que tienen lugar a lo largo del juego, ayudandole a
mantener, en definitiva, la intensidad del esfuerzo a lo largo
del juego, e incrementando el rendimiento deportivo.

Aunque se conocen de forma genérica e intuitiva las exi-
gencias fisicas mas relevantes en este deporte, aun exis-
ten muchos interrogantes en relacién a la condicion fisica
ideal de sus deportistas y a los métodos concretos de
control del entrenamiento, hechos, que justifican el interés
e incluso la necesidad de disefiar unos test adecuados,
que sean capaces de aportar datos fiables y eminente-
mente practicos, a la hora de planificar los entrenamientos
para obtener mejoras en el rendimiento deportivo.

Uno de los parametros mas importantes en la planificacion
del entrenamiento, tanto en Tenis de Mesa como en cual-
quier otra disciplina deportiva, es la eleccion individualiza-
da de las cargas de trabajo. Tal es asi, que éstas, deben
ser, y de hecho normalmente son aplicadas en relacion a
la capacidad funcional del sujeto45.

El medio habitual en el que se desarrolla el entrenamiento,
es sin lugar a dudas el escenario idéneo para llevar a cabo
este tipo de evaluaciones. Aqui, el entrenador y/o el médi-
co deportivo pueden aplicar test de campo, mas o menos
especificos, con el fin de determinar las intensidades de
trabajo adecuadas a partir de las respuestas fisiologicas
al esfuerzo fisico realizado. Asi pues, variables como la
frecuencia cardiaca o los niveles sanguineos de acido lac-
tico, se consideran fieles indicadores de las respuestas y
adaptaciones del organismo al entrenamiento.

Una vez establecidas las intensidades de trabajo con
ayuda de estos u otros medios, y después de haber sido
llevadas a la practica, es muy importante verificar que el
plan de entrenamiento aplicado, responde adecuadamen-
te a las expectativas iniciales. Para este fin, es habitual la
realizacion de controles peridédicos sobre algunas de los
entrenamientos llevados a cabo, siendo fundamental res-
petar el desarrollo normal de la sesién de ejercicio, tanto
en lo que respecta a las cargas de trabajo, como al esce-
nario habitual de dicho entrenamiento. (Figura 2)

Por ello, son los evaluadores quienes suelen desplazarse
al campo, aplicando alli las pruebas, y midiendo los pa-




rametros necesarios para ajustar posteriormente el plan
de trabajo. La utilizacion de equipos portatiles y sistemas
de telemetria, permite efectuar este tipo de evaluaciones
con gran precision y rapidez, pudiendo cuantificar sobre
el terreno y de forma fiable, toda una serie de variables
fisiolégicas que pueden informar®4568 de los cambios ex-
perimentados por el organismo, en respuesta al ejercicio.

Partiendo de la necesidad de ampliar los conocimientos
actuales acerca de los métodos fisioldgicos de control del
entrenamiento en Tenis de Mesa, asi como de la condicién
fisica ideal de sus jugadores, el objetivo prioritario de este
estudio se centrd en el disefio de un protocolo de prue-
bas de caracter fisioldgico, que aplicadas a través de una
metodologia sencilla y fiable, pudiesen aportar una infor-
macion especifica a los médicos y entrenadores, sobre el
estado de salud y la condicién fisica de los jugadores, con
el objeto de estandarizar de alguna forma, el control espe-
cifico del entrenamiento en esta disciplina deportiva.

El objetivo secundario se dirigié a evidenciar, a partir del
analisis comparativo de las variables incluidas en el pro-
tocolo de la investigacion, las posibles diferencias en rela-
cion al estado de salud y de condicion fisica de 3 grupos
de jugadores de diferente sexo y categoria deportiva.

MATERIAL Y METODOS

El estudio fue llevado a cabo con 16 jugadores de Tenis de
Mesa, 4 eran jugadores de élite de nivel internacional, to-
dos ellos varones, mientras que los 12 restantes pertene-
cian al Programa Nacional de Tecnificacion Deportiva de la
Real Federacion Espariola de Tenis de Mesa (RFETM), en
las categorias benjamin, alevin, infantil y juvenil, 7 de sexo
masculino y 5 de sexo femenino.

Los resultados del estudio fueron analizados por grupos,
segun criterios de categoria deportiva y de género. Para
ello, se estratificd inicialmente la muestra en dos niveles:
jugadores de categoria absoluta o grupo élite y jugadores
nacionales, subdividiendo posteriormente al segundo gru-
po en dos: grupo nifios y grupo nifias. Las edades medias
y las correspondientes desviaciones tipicas de cada uno
de los 3 grupos, expresadas en afos, fueron 24.3+3.76
para el grupo élite, 12.47+1.69 para el grupo nacional de
sexo masculino, y 13.61+1.83 para el femenino.

El protocolo de estudio incluyd: determinacion de peso,
talla, analitica sanguinea, estudio de la composicién cor-
poral y grado de hidratacion, test de campo con medicion
de niveles de lactato y registro de la frecuencia cardiaca,
en situacion pretest, final de test y postest.

La valoraciéon hematolégica se efectué mediante un ana-
lizador marca Coulter modelo AcT diff, cuya medicion se
fundamenta en el principio coulter, que consiste en la dis-

criminacién de la diferencia en la resistencia al paso de
una suspension de células sanguineas, a través de un pe-
queno orificio, condicionada por el diferente tamafio de las
mismas, cuando se aplica simultdneamente, una corriente
eléctrica. El analisis bioquimico, se efectué mediante un
Chemistry System modelo Advia 1650 de los Laboratorios
Bayer, por centrifugacion de suero en la muestra sangui-
nea venosa. Ambas determinaciones, hematolégica y bio-
quimica, se realizaron en el Laboratorio de Bioquimica de
la Facultad de Medicina de la Universidad de Granada.

El analisis sanguineo incluy6 la determinacion de diversos
parametros bioquimicos. De entre ellos y por tener una es-
pecial relevancia en el ambito del rendimiento deportivo,
se analizaron: urea, creatinina, LDH y CPK. Para el estudio
hematoldgico se realiz6 hemograma completo y formula
leucocitaria. La obtencion de la muestra sanguinea se lle-
vé a cabo mediante venopuncion periférica, con el depor-
tista en ayunas a primera hora de la mafana, empleando
para la recogida tubos de vacio con EDTA para el andlisis
hematoldgico y sin aditivos para la obtencion de suero.

La composicién corporal y el estado de hidratacion, se
cuantificaron antes de la realizacion de las pruebas analiti-
cas sanguineas y el test de campo. Para ello, se utilizé un
analizador de bioimpedancia marca Biodinamics, Modelo
310 V6.1, previa determinacion del peso y la talla de cada
uno de los sujetos, y teniendo en cuenta las consideracio-
nes de aplicacion necesarias para asegurar la exactitud y
fiabilidad de esta técnica bioeléctrica: ausencia de ingesta
alimenticia durante las 5 horas previas a la prueba, no rea-
lizacion de ejercicio fisico durante las 12 horas anteriores,
y no consumo de alcohol, ni cafeina, en el transcurso de
las 24 horas anteriores a la misma.

La bioimpedancia es un procedimiento rapido, no invasi-
vo y reproductible, que basandose en la resistencia del
organismo a un flujo bajo de corriente eléctrica, permite
cuantificar de forma directa la proporcién de los diferentes
componentes corporales, en este caso, segun un mode-
lo bicompartimental: peso graso y peso libre de grasa o
peso magro. Aunque la variante empleada en nuestro es-
tudio fue la de frecuencia Unica, con menos ventajas que
la tecnologia multifrecuencia, al no discriminar entre agua
intra y extracelular, se descarté a través de anamnesis y
exploracion fisica, la presencia de trastornos importantes
de hidratacién entre los participantes, con el fin de obviar,
o al menos reducir significativamente posibles errores en
la interpretacién de los resultados.

El test de campo disefiado para el estudio consistia en
realizar una secuencia de golpeos durante un tiempo de-
terminado: un golpeo de derecha, un desplazamiento en
paralelo y un golpeo de revés de forma continuada duran-
te treinta segundos (figura 1). El jugador debia golpear las
pelotas enviadas sin efecto, sobre ambos angulos de la
mesa, mediante la habilidad técnica especifica denomina-
da topspin de derecha y de revés, a la vez que intentaba
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introducir la pelota golpeada sobre la diagonal natural. La
frecuencia de lanzamiento de las pelotas era de una por
segundo. Se disefi6 para la recogida de los datos una hoja
de registro para anotar los aciertos realizados sobre la
zona predisefiada, la frecuencia cardiaca y las diferentes
tomas de lactato. El material empleado para la prueba fue
el especifico de este deporte: mesa y red modelo ENEBE,
pelotas Nittaku** de 40 mm y raquetas (material homolo-
gado por la R.EE.T.M.).

Antes de iniciarse el test, los jugadores realizaron un ca-
lentamiento estandarizado de 15 minutos de duracién que
consistia en la realizacion de 5 minutos de carrera conti-
nua de baja intensidad, 5 minutos de juego en la mesa de
revés y de derecha sobre la diagonal natural y 5 minutos
de estiramientos.

Con el fin de asemejar el test a la situacion real del juego,
se establecioé una duracién maxima del mismo en 30 se-
gundos, no considerandose que una prolongacién de la
prueba mas alla de este tiempo fuese adecuada, por el
hecho de que en competicion, la disputa de un punto no
alcanza el medio minuto de tiempo. Por otra parte, una du-
racion inferior a esta, limitaria sensiblemente la valoracion
de las respuestas fisioldgicas al esfuerzo fisico realizado.

La frecuencia cardiaca de cada sujeto, fue monitorizada
mediante un pulsémetro tipo Polar Vantage NV, registran-
do los valores en tres situaciones: al concluir el periodo de
calentamiento previo al test de campo, al finalizar dicho
test y al alcanzar el primer minuto de recuperacion.

Las 3 muestras de sangre capilar para las determinaciones
de lactato, fueron tomadas en las mismas circunstancias
que la frecuencia cardiaca, obteniéndose a través de pun-
cion digital en la mano no dominante. Para el andlisis de
lactatemias, se empled un Microfotobmetro marca Dr. Lan-
ge Cuvette Test modelo LKM-140 con un filtro de 520 nm,
y el método usado para su determinacion fue el LOX-PAP.

En cuanto al tratamiento estadistico de los datos, el pa-
rametro de tendencia central empleado para expresar los
valores de las variables cuantitativas incluidas en el proto-
colo de estudio, fue la media aritmética, utilizandose como
medida de dispersion la desviacion estandar de dicha me-
dia. Para la estadistica inferencial se utilizo el test de Krus-
kal Wallis, un método no paramétrico para la comparacion
de mas de dos muestras independientes, considerando
significativas aquellas diferencias cuyo valor de probabili-
dad debido al azar (p) result6 inferior a 0.05. La asociacion
entre variables se realiz a través del coeficiente de correla-
cion de Pearson.
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RESULTADOS

En la Tabla | recogemos las caracteristicas generales de
los grupos a estudio.

El analisis hematolégico de los parametros de la serie roja
(eritrocitos, hemoglobina y hematocrito), evidencio las ci-
fras mas bajas en el grupo de las nifias, mientras que las
mas altas, fueron encontradas en el grupo de jugadores
de élite. Como ejemplo mostramos los resultados de la
Hemoglobina (Grafica 1)
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Los unicos parametros bioquimicos que mostraron dife-
rencias significativas entre los grupos de estudio, fueron
la creatin fosfo quinasa (CPK) y la lactico deshidrogenasa
(LDH). La primera de estas enzimas, manifesto los niveles
mas elevados en el grupo de nifias (259.8+59.5 U/l), se-
guido del grupo de jugadores de élite (218.0+109.8 U/I).
En cuanto a la LDH, las medias mas altas correspondieron
al grupo de nifios (406.0+117.3 U/l), detectandose las ci-
fras mas bajas en los jugadores de la categoria absoluta
(306.0+23.0 U/I). (Gréfica 2)
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Los valores mas elevados de urea, se hallaron en el grupo
de jugadoras (38.8+12.3 mg/dl) y los mas bajos en el gru-
po élite (33.25+7.84 mg/dl). (Gréafica 3)
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Los datos obtenidos a partir del estudio de impedancia
bioeléctrica, mostraron unos niveles de hidrataciéon ade-
cuados para el grupo de élite, aceptables pero suscep-
tibles de mejora, para el grupo nifios y deficientes para
el grupo nifas, considerandose como adecuados los va-
lores superiores al 60 % del peso corporal total y como
deficientes los situados por debajo del mismo. En cuanto
al porcentaje de tejido graso, el rango correspondiente al
grupo de élite se situd entre un 9.6 y un 12.6 %, el del
grupo de nifios entre un 10.1 y un 18.6 %, y el de las nifias
entre un 18.6 y un 29.5 %, que expresados como porcen-
tajes medios corresponden a un 10.1%, 25.4 %,14.02% y
23.45 %. (Gréfica 4)
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Los niveles de lactato previos al test de campo, manifesta-
ron las cifras mas altas en el grupo femenino. En cuanto a
los valores detectados al finalizar la prueba, practicamen-
te no evidenciaron diferencias entre los tres grupos. Sin
embargo, los correspondientes al periodo de recuperacion
resultaron mas altos en el grupo de categoria absoluta.
(Grafica 5)
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Las frecuencias cardiacas medias mas elevadas se ha-
llaron en el grupo femenino, aunque las diferencias con
respecto a los otros dos grupos, soélo fueron significati-
vas en las determinaciones pretest y de recuperacion. Las
frecuencias cardiacas medias de los grupos élite y nifios
resultaron muy similares en los tres registros: antes del co-
mienzo de la prueba, al finalizar la misma vy tras el primer
minuto de recuperacion. (Grafica 6)

Grafica 6

Frecuencia Cardiaca

180
160
140
120

[ENifas
- W Mifos
[ Elite

l.p.m
g

Reouperacian

Roposo Final

DISCUSION

En cuanto al analisis hematologico, las cifras mas bajas de
eritrocitos, hemoglobina y hematocrito, fueron detectadas
en el grupo femenino, tal y como se esperaba, teniendo
en cuenta la relacion que guardan estas variables con el
sexo. Aunque no se hallaron valores patolégicos en ningu-
na de las analiticas, las cifras correspondientes a los para-
metros de serie roja podrian ser susceptibles de mejora a
través de un entrenamiento fisico adecuado, entre los dos
grupos mas jovenes, con el fin de obtener beneficios en el
rendimiento deportivo.5 & 1516
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En relacién a la bioquimica sanguinea, la creatin fosfokina-
sa, un enzima muscular sérico cuyos niveles plasmaticos
vienen determinados por la duracion y el tipo de ejercicio,
se utiliza habitualmente como indicador de intensidad del
esfuerzo fisico realizado, y del dafio estructural provoca-
do por el mismo. Sus rangos normales, que en situacion
basal se situan en torno a las 40-50 Ul en varones y 30-
40 Ul en mujeres, superan frecuentemente las 200 Ul tras
esfuerzos relativamente intensos, considerandose cifras
superiores a 300 Ul, muy sugerentes de sobreesfuerzo en
ausencia de patologias musculoesqueléticas o cardiacas
de base, que puedan justificar estos incrementos. El ejer-
cicio fisico intenso suele modificar significativamente los
niveles de CPK en las primeras 24 horas, descendiendo
de forma sensible a partir de este momento. La cuantifi-
cacion periodica de esta proteina, junto a la valoracion de
las caracteristicas del esfuerzo fisico realizado, resultan de
gran valor para el conocimiento de las cargas de trabajo a
las que estan siendo sometidos los deportistas.

Los valores mas elevados de CPK detectados en el grupo
femenino, podria ser atribuido a un peor nivel de condicion
fisica y a un sistema metabdlico aun inmaduro, que impide
a las deportistas asimilar adecuadamente cargas elevadas
y reiteradas de esfuerzo fisico®'*. Los niveles mas eleva-
dos de otro de los marcadores asociados a dafio muscu-
lar, el enzima lactico deshidrogenasa, en los dos grupos
de jugadores mas jovenes, podrian ser interpretados de
forma analoga a los de la CPK.

La urea, se utiliza frecuentemente, como marcador del fun-
cionalismo renal, pero también se relaciona con la deshi-
dratacion y con el catabolismo proteico. Por tanto, las cifras
mas altas en el grupo femenino, resultan compatibles con
el peor estado de hidratacion de estas jugadoras y con el
considerable estado catabdlico evidenciado a través de los
elevados niveles de proteinas de dafio muscular.

El estado general de hidratacion de los jugadores, valo-
rado a través de bioimpedancia, mostrd la conveniencia
de reforzar la ingesta hidrica en estos deportistas, sobre
todo en los dos grupos mas jovenes y especialmente en el
grupo femenino®'%'", Algunos estudios llevados a cabo en
competiciones de tenis de mesa, han llegado a cuantificar
pérdidas hidricas de hasta 1.6-1.8 litros, durante sesiones
de 3 horas de duracion, cifras que vendrian a representar
aproximadamente entre un 1.4 y un 2.9% del peso total.
Se ha comprobado que una disminucion de agua corpo-
ral de tan solo un 2% del peso del sujeto, puede hacer
descender hasta en un 20% el rendimiento deportivo y
deshidrataciones superiores al 5%, podrian provocar ade-
mas, perjuicios considerables para la salud. Si el ambiente
en el que se desarrolla el juego ademas de caluroso es
muy humedo, también podrian comprometerse las funcio-
nes de termorregulacion, por la dificultad del organismo
para descender, en estas circunstancias, la temperatura
corporal mediante evaporacion. Todos estos datos vienen
a subrayar la importancia que posee un buen estado de
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hidratacién entre los deportistas, no sélo por razones de
rendimiento, sino también y prioritariamente, por cuestio-
nes de salud.

A tenor de la escasez de datos bibliograficos disponibles
en torno al estudio de la composicién corporal de los ju-
gadores de tenis de mesa, es posible evidenciar que la
bioimpedancia eléctrica, no ha sido hasta el momento,
un procedimiento muy utilizado en los controles de salud
llevados a cabo en estos deportistas. Aunque la falta de
valores de referencia especificos en este sentido, no per-
mite la evaluacién precisa de los resultados obtenidos,
diversos estudios cientificos han demostrado la gran co-
rrelacidn existente entre los porcentajes grasos obtenidos
mediante dicha técnica, y los determinados a través de
procedimientos clasicos, como la medicion de pliegues
cutaneos, sobre los que si existen algunas publicaciones.

Por tanto, al comparar los niveles de grasa corporal de es-
tos jugadores, con las referencias existentes en la literatu-
ra (valores medios calculados a partir de datos aportados
por diversos centros nacionales, Centro Regional de Me-
dicina Deportiva de Castilla y Ledn y datos procedentes
de un estudio realizado con jugadores de tenis de mesa a
nivel europeo), se puede deducir que solo el grupo élite,
presenté unos valores adecuados para su deporte y sexo,
manifestando el grupo de nifios unas cifras situadas en el
limite superior de la normalidad y el de nifias, unos por-
centajes que sobrepasaron de forma evidente los rangos
optimos establecidos. No obstante, los datos de compo-
sicion corporal del grupo femenino, diferian ligeramente
segun la referencia consultada; el somatotipo medio de
las jugadoras de tenis de mesa, calculado a partir de los
datos procedentes de centros nacionales, muestra un pre-
dominio del componente muscular sobre el graso, mien-
tras que el estudio de Eiben y Eiben a nivel Europeo, refleja
un somatotipo mesoendomorfico, esto es, un predominio
del compartimento de tejido graso sobre el muscular'.

Es preciso considerar también, que aunque el porcen-
taje de tejido graso de los dos grupos de jugadores mas
jovenes, sobre todo el de las nifias, manifesté unos valo-
res sensiblemente elevados, las cifras podrian haber sido
sobrevaloradas debido al deficiente estado de hidratacion
de las mismas. No olvidemos que el agua es un excelente
medio conductor de la electricidad y por tanto, una reduc-
cioén de liquidos corporales se traduciria en un incremento
de la bioimpedancia, es decir, de la resistencia al paso de
la corriente eléctrica a través de los tejidos, lo que seria
reflejado por el aparato analizador, como unos niveles gra-
sos por encima de los reales. Por ello, con el fin de mini-
mizar el grado de error atribuible a estas circunstancias, se
descart6 a través de los medios descritos en el apartado
de metodologia, la presencia de trastornos importantes de
hidratacion, entre los participantes en el estudio’.

El porcentaje de peso magro, mas elevado en el grupo
de categoria absoluta con respecto a los otros dos, con-
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cuerda con el somatotipo de predominio mesomorfico,
caracteristico de los jugadores de tenis de mesa mejor
entrenados.

A pesar de los inconvenientes ligados a esta técnica bio-
eléctrica, su reproductibilidad, facilidad de manejo, rapi-
dez de aplicacion y lectura, y bajo costo, la convierten en
un instrumento de gran ayuda en el control de cambios
del estado nutricional y en el balance hidrico durante el
periodo de entrenamiento, tanto de esta, como de otras
disciplinas deportivas.

Ya se comentd en el apartado introductorio de este articu-
lo, que el tenis de mesa, desde el punto de vista del me-
tabolismo energético, posee caracteristicas mixtas aeré-
bico-anaerdbicas. Concretamente, la resistencia aerébica
posee un papel fundamental en estos jugadores, puesto
que les permite afrontar adecuadamente la duracion de la
competicion, posibilitando por otra parte, la recuperacion
de sus sistemas energéticos anaerdbicos rapidamente
agotados durante esta actividad.

El consumo maximo de oxigeno, es una medida objetiva
de la capacidad aerdbica de un sujeto, relacionandose di-
rectamente con la captacion de oxigeno del exterior, su
transporte a través de la sangre, y el consumo del mis-
mo por parte de los tejidos (musculo), con el fin de ob-
tener energia a través de la metabolizaciéon de diversos
sustratos. Puesto que uno de los eslabones basicos que
intervienen en este proceso, es el transporte de oxigeno a
través de la hemoglobina, unos valores de esta proteina
situados en el rango superior de la normalidad, podrian
mejorar de alguna forma, la capacidad aerébica del sujeto,
tal y como se comentd, al hacer referencia a los resultados
hematolégicos.

Las frecuencias cardiacas medias mas bajas, registradas
antes de aplicar el test de campo, tanto en el grupo de élite
como en el de nifios, concuerdan con la mejor condicion
fisica de sus componentes. Las frecuencias medias co-
rrespondientes al primer minuto de la finalizacion del test,
situadas por debajo de los 100 I.p.m. tanto en el grupo
de élite, como en el de nifios, evidencio una recuperacion
aceptable de estos jugadores; por el contrario, los valo-
res superiores a los 120 l.p.m. en las nifias, sugirieron una
recuperacion cardiaca deficiente, condicionada probable-
mente, por un peor acondicionamiento fisico” 71819,

Anteriormente, se resalté la importancia del metabolismo
aerdbico en esta actividad deportiva, no obstante, si se tie-
nen en cuenta las particularidades del juego, es posible evi-
denciar que la rapidez de movimientos desarrollados duran-
te el mismo, otorga también al trabajo anaerdbico, un papel
muy relevante en la consecucion del éxito de la competi-
cion, un aspecto que fue valorado en este estudio, a través
del test de campo aplicado. Por otra parte, las frecuencias
cardiacas medias registradas durante la competicion (150-
175 pulsaciones por minuto)® 2° sensiblemente inferiores a

las de otros deportes, podrian apuntar a unas exigencias
cardiopulmonares relativamente mas bajas en este juego.

Los rangos de lactatemias en jugadores de tenis de mesa,
a los que hace referencia la bibliografia, oscilan entre 3.0
y 6.2 mmol/L aproximadamente, unas cifras situadas por
debajo de las obtenidas en otros deportes. Recordemos,
que el &cido lactico es un metabolito producido a partir
de la degradaciéon de glucosa en ausencia de oxigeno
(glucdlisis anaerodbica), por lo tanto, unas concentraciones
sanguineas medias relativamente bajas, pueden hacer
pensar que el metabolismo anaerdbico utilizado, depen-
de fundamentalmente del sistema alactico o sistema de la
fosfocreatina, que permite afrontar grandes e imprevistas
demandas de energia, para cumplir trabajos musculares
intensos, pero durante un tiempo muy limitado.

No obstante, la mayor parte de los datos encontrados en
la literatura médico-deportiva, no especifican si las de-
terminaciones llevadas a cabo corresponden a concen-
traciones de acido lactico sistémicas, o locales, un dato
importante a considerar, ya que los valores detectados
a nivel de los musculos mas activamente implicados en
los movimientos habituales del juego (como es la mano
dominante), probablemente reflejen cifras superiores a los
niveles generales.

En este estudio, los niveles mas elevados de lactato capi-
lar, determinado antes de aplicar el test, correspondieron al
grupo de las nifas, tal y como se esperaba, dado su peor
estado de condicion fisica. Los valores del final de la prueba,
que se mostraron en torno a los 2 mmol/l en los tres grupos,
podrian identificarse mas con unas cifras de reposo o del
inicio de una actividad fisica, que con las del final de un ejer-
cicio. La razén fundamental de este hallazgo, podria tener su
explicacion en la dinamica de participacion de los sistemas
energéticos durante el ejercicio, en relacién al tiempo.

Aunque existen ligeras diferencias segun la fuente biblio-
grafica consultada, la mayoria de las referencias coinciden
en afirmar que el sistema anaerobico alactico en el ejer-
cicio, se inicia de forma instantanea, y que su capacidad
se prolonga durante los primeros 15-20 segundos del es-
fuerzo; por el contrario, los procesos anaerébicos lacticos
de obtencién de energia, suelen tardar unos segundos en
ponerse en marcha, alcanzando su potencia maxima, a los
20-50 segundos del inicio del ejercicio, y prolongandose
su capacidad durante 10 minutos aproximadamente.

Por tanto, la brevedad y las caracteristicas del test aplica-
do, podrian sugerir la intervencién predominante del me-
tabolismo de la fosfocreatina, sobre el sistema anaerébico
lactico, lo cual, es congruente con las lactatemias relativa-
mente bajas alcanzadas al final de esta prueba, teniendo
en cuenta que el primero de los sistemas mencionados,
no implica la produccion de este metabolito acido. Por
otra parte, los niveles alcanzados en el primer minuto de
recuperacion, superiores a 4 mmol/l en el grupo de cate-
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goria absoluta, y en torno a los 3,5 mmol/l en nifios y nifias
(cifras similares a las aportadas por Marchant y obtenidas
mediante test de laboratorio 3,7,21,22), informan funda-
mentalmente, sobre un proceso glucolitico de caracter
anaerdbico, iniciado durante el test fisico, y que debido a
la corta duracion de la prueba, no pudo ser valorado ade-
cuadamente en el momento en que finalizé la misma.

En conclusion, las pruebas incluidas en el protocolo apli-
cado, pueden aportar una informacién util sobre el estado
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Articulo de revision

Muerte subita en el deporte (ll).
Metodologia en el reconocimiento
prepractica deportiva

Muerte Subita por Cardiopatia Isquémica:
Epidemiologia

En la primera parte de este articulo han sido expuestas
las principales causas de muerte subita (MS) en la pobla-
cion de deportistas jovenes, menores de 30-35 afios. Esta
aproximacioén se ha hecho necesaria y razonable pues nos
enfrentamos a dos entidades distintas en cuanto a sus cau-
sas. Asi, en la poblacion mayor de 30-35 afios, la principal
causa de muerte subita en todas las series es la arterioscle-
rosis coronaria, esto es, la Cardiopatia Isquémica, perdien-
do importancia las enfermedades hereditarias frente a esta.
La primera descripcion de un caso de muerte subita en un
deportista debido a enfermedad coronaria fue realizada en
1986 por Noakes y cols™ en un corredor de maratén; des-
de entonces numerosas series publicadas 86 67 71 7273 74 7576
7778798081828384858 87 degcriben este proceso como causa
de muerte en un porcentaje que oscila entre el 3069 y el
40%°® de los casos cuando se tienen en cuenta todos los
deportes y en el 78%% cuando sélo se tienen en cuenta los
practicantes de jogging y corredores de maratén. La alta
incidencia de MS de origen coronario en estas disciplinas
es debido a la mayor edad promedio de este tipo de de-
portistas frente al resto de practicantes de otros deportes,
lo que suele asociarse a una mayor prevalencia de factores
de riesgo cardiovascular. En el estudio de Suarez Mier y
Aguilera 66 la edad media de los deportistas que fallecieron
por cardiopatia isquémica en Espana entre 1995 y 2001 era
de 44 afos, siendo el ciclismo y el futbol las principales
disciplinas deportivas implicadas.

Debido a que la aparicion de la Enfermedad Coronaria en la
mujer es mucho mas tardia que en el vardn, la muerte subita
por este origen es mas frecuente entre los varones. Es por ello
que el diagnostico de Enfermedad Coronaria en deportistas
femeninas no fumadoras ni diabéticas debe relacionarse con
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un defecto congénito del metabolismo de las lipoproteinas,
como puede ser un déficit en el receptor de las lipoproteinas
de baja densidad o Disbetalipoproteinemia Familiar®.

La Cardiopatia Isquémica puede ser sospechada antes
de que ocurra el fatal evento en practicantes de actividad
fisicodeportiva con factores de riesgo, en los que incluso
pueden existir episodios de dolor toracico o fatiga pro-
dromicos; asi, en la serie publicada por Northcote y Ba-
llantyne® de 60 deportistas jugadores de squash (con una
edad media de 44+10 afos) fallecidos subitamente, en 51
casos (85%) la causa del deceso fue la arteriosclerosis
coronaria, y en mas de la mitad de los mismos existieron
sintomas prodrémicos antes de la MS: el 75% (45 jugado-
res) habia comunicado un sintoma prodrémico y el 27%
(16 jugadores) mas de un sintoma. Soélo en 8 casos (15%)
existia una cardiopatia isquémica diagnosticada. En 18
casos (35%) existia antecedentes familiares de enferme-
dad coronaria precoz y 32 casos (63%) tenian al menos un
factor de riesgo cardiovascular (el 10% tenian tres o mas
de estos). Igualmente la serie de Jackson y cols87, en la
que se estudiaron 9 corredores fallecidos subitamente por
enfermedad coronaria en un periodo de 12 meses en Nue-
va Zelanda, puso de manifiesto la alta prevalencia de fac-
tores de riesgo cardiovascular en una poblaciéon sometida
a exigencias fisicas importantes (habian corrido distancias
de entre 5 a 40 Km/dia durante 6 meses). En el estudio de
Thompson y cols®, realizado sobre 18 corredores muertos
subitamente, el 72% (13 corredores) habian tenido pré-
dromos previamente y la prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular en esta poblacion igualmente era impor-
tante. En 5 casos (27 %), todos ellos mayores de 40 afos,
existia enfermedad coronaria conocida; el andlisis retros-
pectivo de la historia clinica de los mismos evidencio6 sélo
un caso de anormalidad en el ECG basal y en 3 de los
atletas la ergometria habia sido normal.
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Con estos datos facilmente podemos comprender que
las recomendaciones mas acertadas de screening en una
poblacién mayor de 40 afios deben incluir una correcta
valoracion del perfil de riesgo cardiovascular y un aseso-
ramiento adecuado a los sujetos, instruyéndoles en los
sintomas de alarma de la enfermedad coronaria.

Causas Fundamentales de la Muerte Subita en la
Cardiopatia Isquémica

La arteriosclerosis coronaria es un proceso lento: desde
las primeras décadas de la vida transcurre asintomatica
hasta que las placas de ateroma ocluyen el 75% de la luz
del vaso. El crecimiento de la placa de ateroma implica el
paso por diversos estadios, asi, desde una fase de placa
blanda, rica en contenido lipidico y una capsula fibrosa
débil se va llegando progresivamente a la fibrosis y el en-
durecimiento de la placa, aumentando progresivamente
el grado obstructivo de la misma, momento en el que el
aumento en las demandas de oxigeno del miocardio (por
ejemplo durante el ejercicio fisico), pone de manifiesto los
sintomas de isquemia miocardica. Esta es la forma clasica
de presentacion de la Cardiopatia Isquémica como Angi-
na Estable y no suele ser frecuente como causa de muerte
subita en deportistas asintomaticos, debido a que suele
dar sintomas con el esfuerzo y su diagnostico es suscepti-
ble de poderse realizar con técnicas convencionales en un
alto porcentaje de casos. No obstante, en el estudio de las
doctoras Suarez-Mier y Aguilera®® la lesién mas frecuente-
mente encontrada fue la estenosis significativa cronica de
las arterias coronarias, (88%) donde estaban comprometi-
dos: un vaso en 36%, 2 vasos en 40% y 3 vasos en 12%
de las piezas de necropsia analizadas. Resulta interesante
destacar que hasta el 56% de los deportistas fallecidos
sUbitamente tenian infartos cicatrizados®. Puede objeti-
varse cardiomegalia en casi el 70% de los casos.

La explicacion de porqué un deportista puede fallecer subi-
tamente de enfermedad coronaria sin haber tenido sintomas
de dolor toracico previamente o haberse detectado anoma-
lia en una ergometria convencional debemos buscarla en la
fisiopatologia del Sindrome Coronario Agudo (SCA).

La enfermedad coronaria puede manifestarse de diversas
formas, siendo el Sindrome Coronario Agudo (con o sin
elevacion del ST) la mas catastréfica forma de presenta-
cion, debido a la imposibilidad de predecir su aparicion y
que con frecuencia es causa de muerte subita. Muchos
estudios coinciden en que la mayoria de los SCA ocurren
en personas con estenosis coronaria leve o sélo modera-
da (sin estenosis significativa y que por tanto dificilmente
puede ser detectada por los métodos diagndsticos con-
vencionales, ni haber originado sintomas prodrémicos pre-
viamente), y se deben a la ruptura o erosion de una placa
de ateroma vulnerable, siendo los procesos inflamatorios
los principales desencadenantes® y que conlleva la for-
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macién de un trombo oclusivo agudo. La ruptura de la pla-
ca hace referencia a la rotura de la cubierta fibrosa situada
sobre el nucleo lipidico, poniendo asi en intimo contacto
el material lipidico altamente trombogénico contenido en
la placa con el torrente sanguineo, lo que favorece la for-
macion de un trombo oclusivo que origina el SCA.

El 70% de los Infartos Agudos de Miocardio fatales y/o
Muerte Subita Cardiaca debida a cardiopatia isquémica es
debido a una ruptura de placa®'. En ocasiones se pueden
producir lesiones trombdticas intracoronarias agudas sin
que exista rotura de placa, principalmente por erosién de
la misma, esto es, injuria superficial de la placa que produ-
ce la desendotelizacion de la misma aunque se conserva
integro el core lipidico, en este caso es la intima arterial
la que se pone directamente en contacto con el trombo.
Igualmente la calcificacion nodular de la placa puede fa-
vorecer la génesis de un trombo oclusivo sin ruptura de
placa, aunque estos hallazgos son menos frecuentes que
la ruptura de la placa® (Figura 1).

En la Tabla 1 pueden apreciarse las diferentes caracteris-
ticas de las placas encontradas en estudios necropsicos
retrospectivos y estudios transversales 93 94 95 de casos
de SCA y muerte subita por trombosis coronaria, como
puede ser apreciado en la misma el 70% de los IAM fata-
les y muertes subitas de origen isquémico son debidas a
ruptura de placa, y de ellos el 50% ocurren en coronarias
sin estenosis previa significativa. En la serie espafola de
Suarez-Mier y Aguilera 66 el Infarto Agudo de Miocardio
habia sido la causa del deceso en un 8% de los atletas.

Hasta un 78% de las muertes subitas de origen coronario
ocurridas en deportistas son debidas a rotura de placa, in-
cidencia mucho mayor que la rotura de placa observada en
la muerte subita no relacionada con el ejercicio (35%)69 lo
que sugiere que la rotura de placa es el mecanismo comun

Figura 1: Correlacion entre la frecuencia de placas, el grado de es-
tenosis y de complicacion de la placa en funcion de la progresion
de la misma. Obsérvese que aunque el riesgo absoluto de compli-
cacion es mayor en las placas mayores, el nimero de placas con
riesgo medio de complicacion es mucho mayor que el de placas
con estenosis severas, siendo estas las que mas se asocian a muer-
te subita en deportistas, por fendmeno de ruptura de la misma




Tabla 1:
Caracteristicas de las placas arterioscleréticas
en los casos de Muerte subita
por trombosis coronaria

Ruptura de placa 70%
Lesiones previamente estendticas (20%)
Lesiones sin estenosis previa (50%)

Placas sin rotura 30%
Erosionadas
Con nédulos calcificados
Otras/desconocida

mas frecuente en los casos de muerte subita por trom-
bosis coronaria durante la practica de ejercicio fisico. La
frecuencia de trombos agudos detectados en los estudios
necrépsicos es muy variable, oscilando entre un 40 y un
el 79%% dependiendo de la metodologia empleada para
el analisis de la muestra postmortem, lo que igualmente
puede explicar que en la serie de Suarez-Mier y Aguilera
se objetivara sélo un 28% de trombosis coronaria®.

Hoy dia sabemos que no solo la existencia de una “placa
vulnerable”, constituye el factor condicionante mas impor-
tante para que ocurra un SCA, sino que existen factores
dependientes del miocardio -“miocardio vulnerable”, prin-
cipalmente por isquemia previa- y de la sangre -como son
determinadas condiciones sanguineas protrombodticas-, que
contribuyen de forma importante a la consecuencia final,
esto es, el SCA y/o muerte subita cardiaca. Sabemos que
existen algunos marcadores bioldgicos que pueden identi-
ficar esta “vulnerabilidad” tal y como son: el perfil anormal
de lipoproteinas, marcadores no especificos de inflamacion
(P-selectina, VCAM-1, ICAM-1, CD40L, PCRhs), marcadores
serologicos del Sindrome Metabdlico (hipertrigliceridemia,
diabetes), marcadores especificos de activacion inmune, de
peroxidacion lipidica, homocisteina, PAPP-a, marcadores
circulantes de apoptosis etc, que en conjunto pueden ayudar
en la identificacién del denominado “paciente vulnerable™®,
en nuestro caso un deportista vulnerable, aunque estas de-
terminaciones son complejas en su mayoria y no pueden ser
incluidas rutinariamente en los screenings poblacionales.

Ademas, en el tedrico diagnostico del “deportista vulnera-
ble” se requeririan otros recursos diagnosticos altamente
especializados, destinados a diagnosticar la existenciade
una “placa vulnerable”, como son la Termografia, Espec-
troscopia, RMI, CT, SPECT, ecografia intravascular -IVUS-
(Figura 2) todos ellos caros y no extensibles en modo algu-
no como metodologia de screening poblacional.

Otras posibles causas de muerte subita de origen coronario
sin trombosis intracoronaria, pueden ser el espasmo coro-
nario, la embolizacién distal o el dafio miocardico debido a
isquemia previa que causaria el episodio arritmico fatal®.

Figura 2: Imagen de Ecografia intravascular (IVUS) mostrando una
placa de arteriosclerosis calcificada que reduce parcialmente la
luz del vaso

La identificacion del “deportista vulnerable” pues debemos
realizarla en base al perfil de riesgo cardiovascular, requi-
riéndose en deportistas mayores de 40 afos un test de
esfuerzo diagndstico para la deteccion de la enfermedad
coronaria, cuya normalidad no nos podra excluir que el de-
portista pueda sufrir una muerte subita cardiaca de origen
coronario. Asi, en el contexto de una “ergometria normal”
es menos probable que exista estenosis coronaria critica,
pero no nos descartara la posible aparicién de complicacio-
nes agudas —incluida la muerte subita- sobre lesiones co-
ronarias leves o moderadas, esto es, sobre sujetos a priori
“de bajo riesgo” con ergometrias no patologicas.

Se trata, en definitiva, de establecer el “riesgo” individual del
sujeto mas que de realizar un diagnéstico certero sobre la no
existencia de arteriosclerosis coronaria, por las razones que
han sido expuestas sobre los mecanismos que llevan a la
muerte subita en el contexto de la Cardiopatia Isquémica.

Asi pues, cualquier régimen de ejercicio intenso debe rea-
lizarse con precaucion en personas de mas de 40 afios de
edad, especialmente si existen factores de riesgo o sinto-
mas de alerta, que los deportistas a menudo niegan o no
saben reconocer. Igualmente el ejercicio puede producir
muerte subita en pacientes con aterosclerosis conocida’ %,
aun asi en estos casos la practica regular y moderada del
mismo juega un importante papel en la prevencion e incluso
la regresién de la arteriosclerosis coronaria’.

Otras causas menos frecuentes de Muerte Subita
Sindrome de Marfan

No es una causa frecuente de muerte subita en el de-
porte en general, aunque cuando ocurre suele aparecer
en jugadores de baloncesto, debido a las caracteristicas
morfologicas de los jévenes con Sindrome de Marfan que
se adaptan perfectamente a los requerimientos de este
tipo de talentos deportivos. Es por ello que la valoracion
de estos deportistas deben incluir siempre despistaje del
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Sindrome de Marfan. Recordemos que en la exploracion
fisica, ademas del habito longilineo, puede obijetivarse
aracnodactilia y escoliosis. Es frecuente la existencia de
datos auscultatorios compatibles con Prolapso de la Val-
vula Mitral y/o Insuficiencia adrtica. Un estudio oftalmolo-
gico minucioso pueda igualmente obijetivar la existencia
de subluxacion del cristalino. La causa de la muerte subita
en estos casos es la diseccion adrtica.

Sindrome de Wolf-Parkinson-White

El sindrome de Wolff-Parkinson-White puede ser causante
de una muerte subita en individuos aparentemente sanos %
% _ en los que puede manifestarse como el primer sintoma
del sindrome. Su incidencia en la poblacion general es sélo
del 0,3 al 0,4%, y el prondstico suele ser favorable, aunque
es importante establecer el perfil de riesgo®. En 1992, Furla-
nello'® publicé una amplia serie de deportistas con sindrome
de Wolff-Parkinson-White, que incluia 290 atletas. En esta
serie, cinco deportistas (1,72%) habian sido resucitados de
una muerte subita abortada y el 3,72% de los deportistas
sufrio sincope en alguna ocasion. Hoy en dia se recomienda
realizar estudio electrofisoldgico y si es posible ablacion de la
via en todo deportista de competicion o deportes de riesgo,
pudiendo adoptarse una actitud mas conservadora en los
deportistas de tipo recreacional asintomaticos y con un sin-
drome de Wolff-Parkinson-White de bajo riesgo''.

Golpe de Calor

La incidencia de muerte subita en deportistas debida a un
golpe de calor es especialmente alta en EEUU entre juga-
dores de futbol americano, donde ha aumentado alarman-
temente a lo largo de los ultimos afios. De acuerdo con los
datos anuales publicados en EEUU por el “National Center
for Catastrophic Sport Injury Research” (puede ser consul-
tados en http://www.unc.edu/depts/nccsi/SurveyofFootba-
[lInjuries.htm) entre 1931 y 1959 se comunicaron 5 casos de
muerte subita en deportistas por golpe de calor, mientras
que entre 1960 y el afio 2004 se han descrito 104 casos'®.
Esta llamativa estadistica ha llevado a la American Medical
Society for Sports Medicine (AMSSM) a proponer que la
prevencion del golpe de calor sea la primera linea priori-
taria en las estrategias de prevencion de enfermedades y
lesiones en el deporte, en la que una adecuada formacioén e
informacioén a los atletas y entrenadores puede ser la clave
fundamental para prevenir las muertes por este sindrome,
que constituye la principal causa prevenible de muerte su-
bita en atletas. Su incidencia en nuestro entorno es des-
conocida, aunque probablemente no tan importante como
en EEUU, no obstante las recomendaciones de la AMSSM
tienen igual vigencia en nuestro medio y los atletas y en-
trenadores deben ser instruidos en las medidas a tener en
cuenta en la prevencion del golpe de calor.
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Asma bronquial

La actividad fisica puede exacerbar el asma en los jéve-
nes, siendo mas frecuente la aparicion de broncoespas-
mo inducido por el ejericicio en atletas asmaticos. No se
conoce la incidencia de muerte subita por esta causa en
nuestro medio y los datos disponibles proceden de regis-
tros americanos, en los que se han descrito 61 casos de
muertes subitas entre 1993 y 2000 por esta causa. En un
estudio transversal realizado por Cardona y col'® entre
deportistas jovenes (con edades comprendidas entre 12 y
20 afos) se objetivd una prevalencia de un 14% de la en-
fermedad. De los deportistas con asma conocido, sélo el
22% disponian de inhaladores broncodilatadores durante
la practica deportiva, es decir: mas del 75% de los depor-
tistas asmaticos no toman medidas de prevencion frente
a una posible crisis de broncoespasmo, por lo que clara-
mente la lucha frente a este tipo de sucesos pasa por ade-
cuadas medidas de formacion de los deportistas asmati-
cos, asi como por la disponibilidad de tratamiento eficaz
frente a una crisis de broncoespasmo entre los farmacos
de primeros auxilios en las instalaciones deportivas.

Metodologia de screening en el reconocimiento
prepractica deportiva

Aunque la guia de la American Heart Association (AHA)
de 199668 sobre screening preparticipacion en jovenes
atletas aun esta vigente, y ha sido recientemente actuali-
zada "%, no cuenta actualmente con el apoyo internacional
de la mayoria de los expertos en cardiologia deportiva y
medicina del deporte que avalan la adopcién de un test
de screening cardiovascular mas completo, en el que no
solo se incluya la historia clinica -familiar y personal- junto
al examen fisico de los atletas, sino que ademas incluya
la adopcién internacional del Electrocardiograma (ECG)
como parte fundamental del protocolo de screening, a fin
de poder despistar la existencia de alguna de las principa-
les causas de muerte subita cardiaca en el deporte (prin-
cipalmente la miocardiopatia hipertroéfica), y que han sido
ampliamente revisadas en las dos partes de este articulo.

Asi, en Diciembre del 2004, la comision médica del Comité
Olimpico Internacional (IOC) hacia publica las “Recomen-
daciones de Lausanne” (pueden consultarse en http://
www.olympic.org/), un documento dirigido a la comuni-
dad médica olimpica y las federaciones internacionales'®,
en el que se recomienda la realizacion de un screening
preparticipacion en jovenes atletas menores de 35 afios,
al menos cada dos afos, consistente en: historia clinica
personal y familiar, exploracion fisica y un ECG.

Poco después, el grupo de trabajo de Cardiologia del depor-
te de la Sociedad Europea de Cardiologia publicé igualmen-
te un documento de consenso proponiendo la adopcion de
un screening cardiovascular comun para todos los atletas




europeos en el que se incluyera el ECG'% (puede ser consul-
tado en www.escadio.org/knowledge/guidelines). Este do-
cumento toma como base los 25 afios de experiencia Italia-
na, en la cual la adopcién de un screening preparticipacion
en los atletas que incluye un ECG se ha mostrado un 77%
mas efectivo para detectar la Miocardiopatia Hipertrofica
frente al reconocimiento sin ECG (seguido en EEUU), lo que
ha redundado en la consiguiente reduccién en la muerte su-
bita de este origen en los jovenes deportistas, por lo que
este protocolo resulta tres veces mas coste-efectivo que el
protocolo propuesto por la AHA. Asi, para los expertos de la
Sociedad Europea de Cardiologia la realizaciéon de un ECG
junto al protocolo propuesto por la AHA, subiria el coste del
mismo en unos 10 euros, debido a que la realizacién masiva
de los ECG como parte del protocolo de screening redu-
ce significativamente el coste del mismo. El reconocimien-
to debe realizarse al inicio de la vida deportiva mas activa
(aproximadamente entre los 12 y 14 afos) y repetirse cada
dos afos. Debe mencionarse que en el modelo Italiano, el
Sistema Nacional de Salud asume el coste de los reconoci-
mientos en los deportistas menores de 18 afios.

Examen Recomendado
En la anamnesis debemos recoger datos sobre:

e Antecedentes familiares. En particular es importante
la historia de afecciones cardiacas en familiares de pri-
mer grado a edad temprana. Con frecuencia el paciente
—mejor dicho, el sujeto normal que es objeto de recono-
cimiento- no sabe muy bien, en el caso de haber ante-
cedentes de ese tipo, a qué patologia concreta se han
debido; aunque, dado que la enfermedad cardiaca mas
prevalente es la cardiopatia isquémica, se puede asumir
por defecto que se trata de esta afeccion. La agrupa-
cioén familiar de la cardiopatia isquémica precoz (en suje-
tos menores de 50 afios) en familiares de primer grado,
constituye un factor de riesgo en relacién a factores ge-
néticos, o bien a factores ambientales compartidos en
el seno de la familia. Todo ello, junto con la presencia
de otros factores de riesgo conocidos (ver mas adelan-
te) nos puede orientar hacia el sujeto de alto riesgo de
presentar cardiopatia isquémica latente en el momento
actual, o en un préximo futuro. De particular importan-
cia son los antecedentes de muerte subita en familia-
res directos, sobre todo si existe mas de uno de estos
antecedentes en la misma familia y si han acaecido a
edad temprana. En estos casos debemos sospechar la
presencia de una enfermedad de base genética de las
que pueden ocasionar este tipo de eventos en sujetos
asintomaticos y que fuerom ampliamente descritas en la
primera parte de este articulo. Recordemos que las mas
frecuentes son la miocardiopatia hipertréfica, la miocar-
diopatia arritmogénica del ventriculo derecho, el sindro-
me del QT largo y el sindrome de Brugada.

¢ Antecedentes personales.- En particular deben ras-
trearse las enfermedades cardiovasculares previas; y si
no existe evidencia o constancia de ellas, la presencia
de sintomas que puedan sugerirlas. Particular atencion
debe prestarse a la disnea, el sincope y el dolor precor-
dial sobre todo si estos sintomas aparecen con el es-
fuerzo. Las palpitaciones constituyen un sintoma subje-
tivo frecuente, que la mayor parte de las veces sucede
€n personas sanas; pero es conveniente investigarlas
en esta poblacion, porque ocasionalmente podrian tra-
ducir una afeccion arritmogénica de las anteriormente
citadas.

Factores de riesgo.- La probabilidad de padecer una
afeccion aterosclerética coronaria aumenta con la pre-
sencia de los diversos factores de riesgo coronario,
cuya accion es aditiva. Existen tablas de riesgo que
permiten calcular, sobre la base de esos factores de
riesgo, la probabilidad de muerte por esa causa en los
diez afos proximos. Las tablas iniciales se derivaban
de los datos obtenidos en el estudio observacional de
Framingham, un pueblecito de Nueva Inglaterra en Es-
tados Unidos; la limitacién obvia es que esa poblacién
tiene un riesgo distinto al de los paises mediterraneos,
a los que pertenece Espafia (se puede estimar el riesgo
cardiovascular por este método www.fundaciondelco-
razon.com). La Sociedad Europea de Cardiologia, junto
con otras sociedades cientificas europeas, ha elabora-
do un sistema de calculo de riesgo, el SCORE', que
toma en consideracion la existencia de paises de bajo
y alto riesgo (Figura 3). Los factores de riesgo sobre los
que es necesario recabar informacién son el tabaquis-
mo, la hipertensién arterial, la hipercolesterolemia y la
diabetes. Otros factores de riesgo, que actuan a través
de los anteriores son el sedentarismo y la obesidad.

La exploracion fisica debe completar la informacién an-
terior, recogiendo datos sobre pulso, tension arterial, peso
y talla y auscultacion cardiopulmonar. De entre las afec-
ciones que producen con mayor frecuencia muerte subita
en los deportistas, la cardiopatia isquémica y los sindro-
mes eléctricos arritmogénicos no producen una semiolo-
gia llamativa. La miocardiopatia hipertréfica produce su
semiologia mas llamativa en los casos en que existe obs-
truccion al tracto de salida del ventriculo izquierdo: soplo
mesosistolico eyectivo en foco adrtico con segundo ruido
conservado y pulso carotideo de morfologia digitiforme,
con ascenso rapido y colapso mesosistdlico. La explora-
cion fisica es también importante para detectar casos de
sindrome de Marfan, tal y como ha sido expuesto en el
apartado correspondiente.

Las determinaciones analiticas no suelen hacerse en re-
conocimientos sistematicos prepractica deportiva. Si se
dispusiera de ellas, servirian para afinar aun mas el perfil
de riesgo cardiovascular, al proporcionarnos datos exac-
tos sobre niveles de lipidos y glucemia.

Articulo de revision MD N°2 Mayo 2005 29



Como resulta evidente por todo lo anteriormente expuesto,
en ausencia de antecedentes familiares de muerte subita,
es dificil establecer la sospecha sobre la existencia de una
de las anomalias subyacentes que con mas frecuencia
producen muerte subita en deportistas jovenes. Incluso
en el caso de la miocardiopatia hipertrofica, los signos
de exploracién fisica pueden estar ausentes (si no existe
obstruccion al tracto de salida ventricular) o ser dificilmen-
te detectables para el observador no experimentado. Sin
embargo en la inmensa mayoria de los casos existen ano-
malias electrocardiograficas. El electrocardiograma per-
mite detectar a un nimero considerable de pacientes con
MCH o sindromes eléctricos, y deberia ser obligatorio en
un examen preparticipacion riguroso. Es cierto que alguno
de los signos electrocardiograficos son sutiles (onda epsi-
lon de la miocardiopatia arritmogénica, sindrome de Bru-
gada, intervalo QT) y pueden pasar desapercibidos al ojo
no entrenado, o bien evidenciarse sélo en determinadas
circunstancias (como ocurre con el Sindrome de Bruga-
da). Asi mismo las alteraciones electrocardiograficas de la
miocardiopatia hipertréfica son variables y muchas veces
inespecificas, por lo que resulta altamente recomendable
que el examen ECG sea siempre supervisado por facul-
tativos expertos, preferiblemente especialistas en cardio-

logia, a fin de obtener un maximo rendimiento al estudio
electrocardiogréfico.

Otras pruebas mas especificas (ecocardiograma, registro
electrocardiografico de 24 horas —Holter-, etc.) deben re-
servarse para aquéllos sujetos en que se sospeche una
anomalia, y no es necesario practicarlas de forma siste-
matica en el screening prepractica deportiva de grandes
grupos de poblacion que decida hacer ejercicio. En el caso
del deportista de alta competicion es recomendable incluir
la ecocardiografia como parte de los estudios médico-de-
portivos, dado los altos niveles de exigencia fisica de este
tipo de atletas en los que se deben extremar las maximas
garantias sobre la proteccién de la salud, no sélo despis-
tando la existencia de cardiopatia previa sino realizando
un completo seguimiento de los efectos del entrenamiento
sobre el sistema cardiovascular, incluida la aparicién de
hipertrofia cardiaca. En los sujetos de edad superior a
40 anos, el aspecto mas importante es detectar la posi-
ble existencia de una cardiopatia isquémica. Como hemos
comentado anteriormente, la probabilidad depende de la
presencia de mas o menos factores de riesgo; pero, como
se indica en la primera parte de este articulo, la muerte
subita debida a cardiopatia isquémica, precedida o no de

15 13 17T 0 2
10 12 13

Presion arterial sistélica

"W wR N
1M 315
i

4 6§ 6 78

Colesteral { mmol ) 150200 250 300
mgid|

15% and over
10%—14%
5%—-0%
A%—4%

2%
1%
< 1%

Riesgo de
sufrir un
evento CV
fatal a 10
afios
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infarto de miocardio, acaece con frecuencia por la rotura
de placas de ateroma poco obstructivas. Es decir, que no
originan isquemia ni siquiera durante el esfuerzo. En esta
situacion, una ergometria puede ser perfectamente normal
y no descartar la existencia del tipo de placas vulnerables
que pueden producir un evento catastréfico. Es conve-
niente ser consciente de este hecho a la hora de valorar en
su justa medida la utilidad de la ergometria como medida
de screening. Es cierto que podremos asi detectar ciertos
casos de cardiopatia isquémica poco sintomatica, siem-
pre que existan obstrucciones severas en alguna arteria
coronaria (la limitacion del flujo maximo durante el ejercicio
tiene lugar a partir de un grado de obstruccion que limite
el calibre de la coronaria afecta en al menos un 75%); pero
la negatividad no nos deja completamente seguros de la
ausencia de riesgo potencial. En otras palabras, como de-
tector de muerte subita durante el ejercicio la ergometria
es poco sensible. Si es util, sin embargo, para evaluar el
grado de entrenamiento del sujeto, su capacidad de es-
fuerzo y el tipo y grado de ejercicio que se le debe acon-
sejar. Por otra parte, en sujetos asintomaticos en que se
sospecha la posibilidad de que exista afectacion coronaria
silente, la estrategia mas adecuada es reducir sus factores
de riesgo, y para eso precisamente el ejercicio fisico es un
poderoso instrumento.

Consideraciones finales frente a la muerte stbita car-
diaca en el deporte

El reconocimiento médico previo a la practica deportiva
constituye la principal medida de prevencion en la lucha
frente a la muerte subita en el deporte, pese a ello algunos
casos de muerte subita no podran ser evitados. Sabemos
que la consecuencia final de los procesos que conducen a
la muerte subita en un deportista, suele ser en su mayoria
una arritmia cardiaca maligna, cuyo tratamiento inmediato
debe incluir la desfibrilacion precoz a fin de poder revertir
el fatal evento'®. En la Figura 4 se muestra la reduccion en
la supervivencia de un sujeto a lo largo de los primeros 10
minutos de haber sufrido una muerte subita cardiaca si no
se realiza una desfibrilacion precoz, puede observarse una
drastica reduccién de un 50% en los primeros minutos,
aproximandose al 0% a partir de los 9 minutos. Asi pues
la lucha contra la muerte subita en el deporte debe incluir
el acceso a la desfibrilacion inmediata, a ser posible en
los primeros 3 minutos de producido el evento de muerte
sUbita, tal y como recomienda la AHA'®, a fin de poder
conseguir las mayores probabilidades de éxito.

La desfibrilacion precoz sélo sera posible si generaliza-
mos la disponibilidad de uso de desfbriladores semiauto-
maticos (DAE) en las instalaciones deportivas, tal y como
recomienda la American Heart Association'®, facilitando
asi el Acceso Publico a la Desfibrilacion precoz en las
mismas''? 111 112118 Gomo aproximacion recordemos que
el coste de estos dispositivos oscila entre los dos mil y

tres mil euros, por lo que no suponen realmente un coste
excesivo en la equipacion global de las instalaciones de-
portivas, sea cual sea su tipo.

Sera igualmente preciso acometer la importante tarea de
formar al personal del entorno deportivo, incluido los pro-
pios deportistas, en el uso de estos dispositivos. En este
sentido debemos saber que si bien en Espafia no exis-
te una legislacion estatal al respecto, existen diferentes
decretos autonémicos'™# 115 116 117 (en Andalucia desde el
2001) en los que se regula la formacion y acreditacion del
personal no sanitario para el uso del DAE, por lo que sélo
las personas que realicen los cursos homologados y reci-
ban la acreditacién oficial correspondiente podran hacer
uso del dispositivo en caso de necesidad. Recientemen-
te un trabajo de la Universidad de Aachen, en Alemania,
ha demostrado la eficacia de un sencillo curso de s6lo 15
minutos de duracién como método de capacitacion del
personal no sanitario en el uso del DAE'® (el articulo cita-
do puede ser consultado libremente en (http://ccforum.
com/content/9/2/R110), sin embargo, en nuestro pais las
exigencias de formacion para conseguir la oportuna acre-
ditacion obligan a realizar cursos mas completos y por
tanto costosos, lo que no debe desanimarnos en nuestra
tarea, aunque quienes trabajamos por salvaguardar la vida
de los deportistas podamos tener la percepcién de que en
esto, el sistema Americano si que es un modelo a seguir,
ya que permite el uso del desfibrilador a “todo aquel que
sepa utilizarlo” si presencia un evento de muerte subita,
imperando con ello la denominada “Ley del buen sama-
ritano”, y que ha demostrado a lo largo de los afios la
gran capacidad de salvar vidas que puede tener la propia
sociedad si dispone para ello de los recursos necesarios.
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Figura 4: Esta figura muestra la reduccion progresiva en la super-
vivencia de un individuo en funcion del momento en el que se le
aplique una desfibrilacion tras sufrir una muerte subita cardiaca.
Puede observarse como la desfibrilacion tras 4 minutos consigue
sdlo un 50% de éxito, acercandose al 0% si se realiza tras 9 mi-
nutos de sufrir la arritmia fatal (adaptado de Cummins R. Annals
Emrg Med 1989; 18: 1269-75).
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Régimen juridico de los
reconocimientos médicos previos
a la practica deportiva

INTRODUCCION

La ciencia médica —sobre todo, la especializada en medi-
cina deportiva— sabe perfectamente que el ejercicio fisico
no supone en todo caso un habito saludable, pues pueden
existir contraindicaciones para la practica deportiva que,
de no ser debidamente depuradas, introducen un riesgo
cierto sobre la salud del individuo. El problema es que la
sociedad no parece encontrarse especialmente sensibili-
zada sobre este asunto. Cuando digo “sociedad”, me re-
fiero no solo a los ciudadanos deportistas, sino también a
los poderes publicos, que a menudo se preocupan mas
por promover la masificacion indiscriminada del depor-
te, fomentando actividades que paradojicamente pueden
resultar nocivas —véanse maratones multitudinarias—, en
la creencia bienintencionada de que la promocion de la
salud general de la poblacién consiste en eso. Y cuan-
do digo “sociedad”, también estoy pensando en algunos
médicos no especializados, que igualmente inspirados en
buenos propésitos prescriben a sus pacientes terapias
genéricas de ejercicio fisico, sin orientaciones especificas
sobre el tipo de ejercicio que deben hacer, o sin practicar-
les estudios mas exhaustivos sobre sus posibles contra-
indicaciones.

Una manera adecuada de subvenir a esta situacion es la
implantacion de reconocimientos médicos de no contra-
indicacion para la practica deportiva. El interés que nos
mueve aqui es adentrarnos en el régimen juridico que ro-
dea a la cuestion, y procuramos exponerla en términos
divulgativos, prescindiendo de digresiones dogmaticas y
tecnicismos juridicos, a fin de acomodarnos a la naturale-
za de esta publicacién. Por la misma causa, la exposicion
gira principalmente alrededor del Derecho andaluz.

Dr. Eduardo Gamero Casado

Profesor Titular de Derecho Administrativo.
Universidad de Huelva.

Miembro del Consejo Asesor del Deporte

de la Junta de Andalucia.

Miembro de a Asociacion de Derecho Deportivo
de Andalucia

SALUD Y DEPORTE COMO BIENES JURIDICAMENTE
PROTEGIDOS.

No supone ninguna novedad recordar que diversos instru-
mentos normativos proclaman expresamente la conexion
existente entre el deporte y la salud. Asi, la Primera Con-
ferencia de Ministros europeos responsables del deporte,
celebrada en Bruselas durante los dias 20 y 21 de marzo
de 1975, dio origen a la Resolucion num. (76) 41, sobre la
Carta europea del deporte para todos, adoptada el 20 de
marzo de 1975 por el Comité de Ministros del Consejo de
Europa, en cuyo art.3 se sefala que el deporte debe ser
tratado a nivel local, regional y nacional, como parte de la
politica y planificacion general de la salud publica.

En la misma linea, el deporte y la salud comparten regula-
cién en un mismo precepto constitucional, el art.43 de la
Constitucion espafiola, que dispone:

1. Se reconoce el derecho a la proteccién de la salud.

2. Compete a los poderes publicos organizar y tutelar la
salud publica a través de medidas preventivas y de las
prestaciones y servicios necesarios. La ley establecera
los derechos y deberes de todos al respecto.

3. Los poderes publicos fomentaran la educacioén sanita-
ria, la educacion fisica y el deporte. Asimismo facilitaran
la adecuada utilizacion del ocio.

El hecho de que la educacion fisica y el deporte convi-
van con la salud en un mismo precepto constitucional es
exponente por si mismo de las cualidades que entrafia la
practica deportiva en cuanto a sus efectos preventivos y
terapéuticos, y de la sintonia del ordenamiento juridico
con esa percepcion.

La Ley andaluza 6/1998, de 14 de diciembre, del Deporte
(LDA), también establece una estrecha conexién entre de-
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porte y salud, al proclamar en su art.2 ¢) como principio
rector de la Ley “El entendimiento de la practica deportiva
como un factor esencial para la salud, el aumento de la
calidad de vida y el bienestar social y el desarrollo integral
de la persona”. Ahora bien, una practica deportiva inade-
cuada puede ser, por el contrario, fuente de graves pro-
blemas de salud, como hemos notado anteriormente. En
este sentido, y con arreglo al mandato constitucional pre-
citado, los poderes publicos habran de promover la edu-
cacion fisica y el deporte, pero simultaneamente habran
de cuidar que el desarrollo de la actividad deportiva tenga
lugar en condiciones que garanticen la proteccion del de-
portista. Por esto mismo, el propio art.2 LDA proclama en
su literal n) como principio rector de la Ley “La promocion
de la atencién médica y el control sanitario que garanticen
la igualdad y la salud de los deportistas y que faciliten la
mejora de su condicion fisica”.

Quiero destacar expresamente el término “control sanita-
rio”, pues es de hecho el tema que nos reune. En efecto,
los certificados de aptitud o reconocimientos médicos de
no contraindicacién para la practica deportiva constituyen
un elemento indudable de prevencién en la aparicion de
problemas de salud derivados de un ejercicio fisico incon-
veniente o inapropiado. La legislacién deportiva andaluza
lo ha percibido asi, y ha sentado las bases para que pue-
dan imponerse tales reconocimientos, pero no ha llega-
do todavia a materializar esta imposicion. Para conocer
la situacién conviene exponer en primer término el modo
en que se ha estructurado la asistencia sanitaria a los de-
portistas en la legislacion andaluza -muy similar a las del
resto de Comunidades Auténomas-, para abordar mas
tarde al tema especifico de los reconocimientos.

REGIMEN GENERAL DE LA ASISTENCIA SANITARIA Y
DE LA PROTECCION DE LA SALUD EN LA LEGISLA-
CION DEPORTIVA ANDALUZA.

El art.36 LDA abre el Capitulo que la Ley dedica a la “Pro-
teccion del deportista”. En él se distingue entre a) activi-
dad fisica o deportiva general del individuo, y b) actividad
extraordinaria o de competicion. El sentido de la distincion
es determinar que, cuando un ciudadano practica libre-
mente ejercicio fisico —corriendo por un parque, jugando
al tenis en un club privado o en una instalacién munici-
pal, nadando en una piscina...— el sistema sanitario publi-
co cubre las contingencias que pudieran derivarse de la
practica deportiva. Por el contrario, cuando un deportista
interviene en competiciones oficiales —deporte federado-,
el ordenamiento juridico interpreta que esta realizando vo-
luntariamente una actividad potencialmente mas arriesga-
da para su salud, por lo que en principio excluye cubrir
este riesgo de especial intensidad y le obliga a suscribir
un seguro de accidentes que incluya prestaciones de asis-
tencia sanitaria.
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Por otra parte, el art.36.2 LDA sefiala las lineas principa-
les de actuacién que deberan seguirse en Andalucia para
proteccion de la salud en el deporte. Sus dos determina-
ciones primordiales son:

¢ L a indicacion de que el principal esfuerzo de los pode-
res publicos se proyectara hacia acciones de caracter
preventivo (como los certificados de aptitud), y no en
medidas reparadoras (como la asistencia sanitaria, or-
toprotésica, rehabilitadora, etc.).

El mandato de colaboracion que se establece entre la
Administracion de la Junta de Andalucia (que alcanza,
por otra parte, a todos sus d6rganos: Consejeria de Tu-
rismo, Comercio y Deporte; Consejeria de Salud; Con-
sejeria de Educaciodn; etc.) y las entidades deportivas
andaluzas, esto es, principalmente, las Federaciones
deportivas, pero también los clubes y otros entes de
promocién deportiva.

De otro lado, el art.36.3 LDA obliga a los organizadores de
competiciones deportivas a adoptar el control y la asisten-
cia sanitaria necesarios para prevenir y remediar los posi-
bles efectos adversos sobre la salud de los participantes
y espectadores. En este precepto anida, asimismo, una
habilitacién a la imposicidon de controles médicos previos
a la inscripcion en la prueba, que trataremos después.
Pero ademas, este precepto impone la necesidad de que
con ocasioén de la organizacién de un evento deportivo se
disponga de un dispositivo de primeros auxilios y emer-
gencias que permita atender adecuadamente los percan-
ces que pudieran acontecer, tanto a participantes, como
a espectadores.

El principal pilar sobre el que bascula la politica de pro-
teccion de la salud del deportista en la Junta de Andalucia
es el Centro Andaluz de Medicina del Deporte (CAMD),
creado por Decreto 224/1999, de 9 de noviembre. Con
arreglo a su art.2, “El Centro Andaluz de Medicina del De-
porte tiene como fines la prevencion y programacion en
materia de salud deportiva, el control de la aptitud general
para el deporte, el seguimiento médico del entrenamiento
de alto nivel y alto rendimiento, la prevencion y control de
sustancias no autorizadas dirigidas a aumentar artificial-
mente la capacidad fisica de los deportistas, asi como la
promocién del estudio y la investigacion en el campo de la
medicina deportiva”.




TRATAMIENTO NORMATIVO ESPECIFICO DE LOS
RECONOCIMIENTOS MEDICOS DE NO
CONTRAINDICACION.

a) Reserva de ley.

Cualquier ciudadano es libre, naturalmente, de someterse
por su propia voluntad a un reconocimiento médico de no
contraindicacion para la practica deportiva. El problema
surge cuando pretendemos imponer ese deber como re-
quisito previo a la practica del ejercicio fisico. En tal caso,
emerge una exigencia constitucional insoslayable, y de
toda logica: la reserva de ley, que se proyecta en diferen-
tes planos.

e Si se pretende imponer la superacion de un examen
médico a los ciudadanos como condicionante genéri-
co de la actividad deportiva, mediante una especie de
“DNI deportivo-sanitario” que deba portar en la practica
deportiva libre, ya la realice en espacios abiertos o en
instalaciones privadas, para acreditar que no incurre en
causas de contraindicacion. En la actualidad es un tan-
to utdpico plantearse esta posibilidad, pero de llevarse
adelante, el principio general de libertad del individuo
que reconoce el art.9.3 de la Constitucion mediante la
proclamacién del principio de legalidad, exige correla-
tivamente que las medidas restrictivas de su esfera de
libertad se contengan en normas con rango de ley, y
por tanto, seria preciso imponer el reconocimiento en
una norma legal.

e Si se pretende imponer a otros poderes publicos que
exijan tales reconocimientos cuando organicen activi-
dades deportivas: por ejemplo, los Ayuntamientos o las
Diputaciones Provinciales que organicen carreras po-
pulares, cursos deportivos, etc. En este caso, la reserva
de ley deriva del art.137 de la Constituciéon y de la in-
terpretacion que sobre el mismo ha realizado el Tribunal
Constitucional.

e Si se pretende imponer a las Federaciones deportivas
que exijan a los deportistas los reconocimientos en
cuestién como requisito previo para la expedicion de
las licencias deportivas o para la participacion en com-
peticiones deportivas oficiales. Aqui la reserva de ley
deriva de la imposicion de deberes publicos a entida-
des privadas ejercientes de funciones publicas (las Fe-
deraciones deportivas), y se conecta, igualmente, con
el art.9.3 de la Constitucion.

La ley que imponga reconocimientos médicos de no con-
traindicacion podra ser estatal o autonémica, dentro del
reparto de competencias que tiene conferido cada uno de
estos poderes publicos: asi, el Estado podra imponer en
normas con rango de ley la obligacién de superar recono-
cimientos médicos para participar en competiciones ofi-
ciales de ambito nacional; en tanto que las Comunidades
Autdnomas podran imponerlos a) para las competiciones

oficiales de ambito autonémico; y b) para las actividades
deportivas que organicen las entidades locales (Ayunta-
mientos y Diputaciones). En relacion con la practica depor-
tiva libre del individuo, en principio, tanto el Estado como
las Comunidades Autbnomas podrian invocar titulos com-
petenciales para imponerlos, siendo una cuestién contro-
vertida el determinar a quién corresponde la competencia,
o incluso si existe un titulo competencial indistinto a favor
de ambas instancias; dado que actualmente la hipotesis
de imponer este tipo de reconocimientos es bastante im-
probable, resulta superfluo entrar ahora en mas detalles.

No obstante lo anterior, los organizadores de una prueba,
sea cual fuere su naturaleza (Ayuntamientos, Diputaciones,
Universidades, Federaciones, incluso clubes privados),
pueden imponer a quienes se inscriban en ella la superacion
de un reconocimiento médico de no contraindicacion como
requisito previo de participacion en la misma, sin necesidad
de leyes previas habilitantes. Para explicarme mejor lo diré
de un modo mas directo: si Andalucia quiere que los Ayun-
tamientos o las Federaciones deportivas estén obligados a
exigir a los participantes en actividades deportivas la previa
superacién de un examen médico, ha de hacerlo en normas
con rango de ley; pero si un Ayuntamiento o una Federa-
cion consideran conveniente imponer a quienes participen
en determinadas actividades deportivas la superacion de
dicho examen, son libres de hacerlo, pues en tal caso el
ciudadano opta también libremente entre inscribirse en la
actividad (en cuyo caso habra de superar el reconocimien-
to) o no hacerlo (quedando exento del control).

b) La legislacion estatal.

El art.59.3 de la Ley 10/1990, de 15 de octubre, del De-
porte (no se confunda esta Ley con la andaluza, anterior-
mente citada), contempla la posibilidad de imponer reco-
nocimientos médicos preceptivos para la participacion en
competiciones oficiales de ambito estatal. No obstante,
debe notarse que el ambito objetivo de estos reconoci-
mientos se reduce a las competiciones oficiales (no al de-
porte municipal o la libre practica deportiva del ciudadano,
por ejemplo); de ambito estatal (no opera en competicio-
nes de ambito autonédmico); y organizadas por las Federa-
ciones deportivas espafiolas (por tanto, quedan excluidos
de este régimen los campeonatos nacionales que no or-
ganizan las Federaciones deportivas, como es el caso de
los escolares y universitarios).

El art.59.4 LD remite al desarrollo reglamentario para la
determinacion de las condiciones en que se realizaran es-
tos analisis, asi como las competiciones y modalidades
en que sean necesarios. Una primera concrecion de este
desarrollo reglamentario ha tenido lugar mediante el Real
Decreto 112/2000, de 28 de enero, por el que se crea la
Comision Nacional para la Proteccion de la Salud del De-
portista. Entre las funciones de esta Comision se encuen-
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tran —art.2-: Informar sobre las condiciones de los recono-
cimientos médicos de aptitud para la practica deportiva
a los que se refiere el art.59 de la Ley del Deporte (del
Estado); Informar periddicamente sobre los procedimien-
tos de control de la salud de los deportistas que participan
en competiciones oficiales; Informar la homologacion de
las pruebas y protocolos que integran los reconocimientos
meédicos de aptitud para la practica deportiva en compe-
ticion de acuerdo con las exigencias de las modalidades
deportivas; y Proponer el nivel de las competiciones ofi-
ciales de ambito estatal en las que sera obligatorio que el
deportista se haya sometido al correspondiente reconoci-
miento médico de aptitud. Sin embargo, la Comision to-
davia no se ha constituido —en el momento de redactarse
esta aportacion se trabaja para hacerlo desde el Consejo
Superior de Deportes—, y por tanto, no ha iniciado sus ac-
tividades ni en este ni en ningun otro campo.

c) La legislacién andaluza.

Como ya sabemos, el art.2 n) LDA proclama como principio
rector: “La promocién de la atencién médica y el control
sanitario que garanticen la igualdad y la salud de los depor-
tistas y que faciliten la mejora de su condicion fisica”. En
consonancia con ello, el art. 36 c) LDA dispone que “Co-
rresponde a la Administracion de la Junta de Andalucia (...)
La determinacién de las caracteristicas y requisitos de las
certificaciones médicas exigibles para la practica del de-
porte en sus diversas modalidades y clases de deportis-
tas”. Por consiguiente, este precepto contiene una induda-
ble habilitacion legal para la imposicion via reglamentaria de
reconocimientos médicos preceptivos para la practica de-
portiva. Es decir, la Ley del Deporte de Andalucia no impone
directamente los reconocimientos, pero si permite que esta
imposicion se establezca en normas posteriores, de rango
meramente reglamentario, salvando asi la reserva de ley
imperante en la materia. Importa notar, ademas, que la ha-
bilitacién abarca a “la practica del deporte en sus diversas
modalidades y clases de deportistas”, por lo que mediante
el correspondiente desarrollo reglamentario autonémico los
certificados podrian imponerse en cualquier ambito depor-
tivo, ya se trate de deporte organizado o no.

En otro orden de consideraciones, y como ya hemos
apuntado anteriormente, el Centro Andaluz de Medicina
del Deporte (CAMD) es el principal operador de las poli-
ticas de proteccion de la salud del deportista que Anda-
lucia ha implantado hasta hoy. Con arreglo al art.3 a) de
su Decreto de creacion, ya citado, corresponde al CAMD
“La realizacién de los controles médicos para la practi-
ca del deporte de competiciéon”. Por tanto, en el concreto
ambito del deporte federado, la competencia para realizar
los controles corresponde al CAMD. Hemos de conside-
rar que esta competencia se contrae al deporte en com-
peticion oficial, entendiendo por tal el promovido por las
Federaciones deportivas andaluzas. De otro lado, no se
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indica en el articulo por cuenta de quién seran los gastos
del control médico: si los habra de abonar el deportista,
la Federacion mediante convenios, o seran gratuitos con
cargo a los presupuestos de funcionamiento del CAMD.

El propio art.2 del Decreto del CAMD atribuye al Centro la
funcion de “Control y seguimiento médico-deportivo de los
deportistas de alta competicion”, y asimismo, “La determi-
nacion de las caracteristicas y requisitos de las certificacio-
nes médicas exigibles para la practica del deporte en sus
diversas modalidades y especialidades y clases de depor-
tistas”. En relacion con esto ultimo, no se sefala expresa-
mente si esta determinacién tendra caracter de propuesta,
que deba después aprobarse por los 6rganos directivos de
la Consejeria, 0 si la decision sera ejecutiva en si misma.
Por el contrario, si queda meridianamente claro que el pro-
nunciamiento que corresponde al CAMD se proyecta a todo
tipo de competiciones, no sélo a las federadas, y alcanza
también, por tanto, a las que promuevan Ayuntamientos y
Diputaciones, Universidades, o la Empresa Publica del De-
porte Andaluz: asi se desprende de la expresion “en sus
distintas modalidades y especialidades y clases de depor-
tistas”. Por lo demas, el precepto permite articular una gran
variedad de controles, segun las caracteristicas propias de
cada modalidad deportiva, los diferentes grupos de riesgo
(por ejemplo, segun la edad), o el ambito de la competicion
(popular, federada, de base...).

Otra disposicion andaluza que contiene previsiones relati-
vas a los reconocimientos médicos de no contraindicacion
es el Plan General del Deporte de Andalucia, un fabuloso
instrumento aprobado por Acuerdo del Consejo de Gobier-
no de la Junta de Andalucia de 27 de enero de 2004 (BOJA
no 64, de 1 de abril). En su Volumen lll, titulado Ejecucion:
objetivos, estrategias y medidas, contempla como medida
no 16 (p.654) la aprobacion de un listado de actividades de-
portivas para cuya practica resulte altamente conveniente
realizar un reconocimiento médico preventivo. El texto de la
medida es el siguiente: “El Centro Andaluz de Medicina del
Deporte establecera un listado de actividades deportivas
para cuya practica resulte altamente conveniente realizar
un reconocimiento médico preventivo. Normativamente
se estableceran los procedimientos y controles necesarios
para el sometimiento a tales reconocimientos antes de la
realizacion de actividades que puedan entrafiar riesgos.
Los reconocimientos se haran constar en la informacion
asociada a los carnés deportivos”.

Como se observa, el precepto permite distinguir entre ac-
tividades en las que el reconocimiento médico sea “alta-
mente conveniente”, y aquéllas otras en las que se “ase-
gure el sometimiento a tales reconocimientos antes de la
realizacion de actividades que puedan entrafiar riesgos”.
Ahora bien, esta disposicion, como es propio de todo pla-
neamiento, constituye, por su naturaleza, una norma de
caracter programatico, es decir, que carece de efectos
directos y se encuentra condicionada y sometida a desa-
rrollos normativos especificos posteriores.




d) Recapitulacién.

Como se observa, en todo el panorama normativo no rige
de manera efectiva la superacion de controles o reconoci-
mientos médicos preceptivos en ninguno de los ambitos de-
portivos. La situacién actual podria resumirse del siguiente
modo: en la esfera estatal de competencias, so6lo se ha pre-
visto la posibilidad de imponer estos controles en relacion
con el deporte federado, pero no en las fases nacionales
de los campeonatos escolares y universitarios, y tampoco
como medida de proteccion general de la salud de la po-
blacion con ocasién de la libre practica de ejercicio fisico.
En la legislacién andaluza existen habilitaciones para impo-
ner estos reconocimientos en todos los ambitos y niveles
deportivos, y en particular, se confia al CAMD un especial
protagonismo en el disefio de sus rutinas, si bien es preciso
dictar normas reglamentarias que determinen en qué con-
cretos casos se exigen los reconocimientos y qué pruebas
comprende cada screening. En cambio, en otros paises si
ha llegado a imponerse este reconocimiento médico con ca-
racter preceptivo en diferentes ambitos, como es el caso de
Italia (Que cuenta con una legislacién muy minuciosa y bien
estructurada sobre este particular) o Argentina.

CONSIDERACIONES DE POLITICA SOCIAL

Abandonando el escenario estrictamente juridico para
adentrarnos en otro mas subjetivo o personal, tengo la
impresion de que el andlisis que hemos emprendido no
quedaria bien rematado sin ofrecer algunas de las circuns-
tancias que, a mi juicio, condicionan la implantaciéon de
reconocimientos médicos preceptivos de no contraindica-
cion para la practica deportiva.

En primer lugar, y como apuntdbamos en un comienzo, la
sociedad no parece especialmente sensible ante el pro-
blema, y puede interpretar la imposicion de estos reco-
nocimientos como un estorbo inutil. Su fastidio, aparte de
traducirse en medidas de presion y oposicion, puede con-
ducir a un descenso de la tasa de deportistas: en efecto,
si la superacion del examen médico es requisito de parti-
cipacion, y no se realiza el reconocimiento por entenderlo
superfluo, decaera la posibilidad de participar y con ella
también el porcentaje de poblacién que practica deporte.
El argumento a oponer frente a este temor es que los ha-
bitos deportivos de la poblacion deben encaminarse hacia
el tipo de actividad fisica que mejor se acomode al estado
de salud de cada individuo, siendo temerario el fomentar
que participe en determinadas pruebas populares (como
maratones, competiciones ciclo-turisticas de especial du-
reza, etc.) sin encontrarse preparados para ello.

De otro lado, las Corporaciones Locales, las Universida-
des, y otros operadores deportivos, han de asumir con
gran responsabilidad la tarea de orientar la practica depor-
tiva de los ciudadanos hacia opciones saludables. En este

sentido, deberian focalizarse las actividades de promocion
deportiva entre la poblacion en general hacia practicas de
bajo riesgo, evitando pruebas de elevada exigencia fisica.
En el caso de que, por demandas sociales, se vean en
disposicion de ofertar otros servicios deportivos de alto
nivel de esfuerzo fisico, deberian, a mi juicio, procurar que
los grupos de riesgo que participen en ellos superen re-
conocimientos de no contraindicacion antes de admitir su
inscripcion en tales actividades.

Un factor que complica asimismo la implantacion de revi-
siones médicas de no contraindicacion es la extraordinaria
variedad de rutinas que habria que idear, pues no cabe
concebir un Unico protocolo de reconocimiento médico
aplicable simplistamente a todos los deportistas, en los
diferentes ambitos y niveles deportivos. El catalogo de re-
conocimientos a establecer comprende un gran abanico
de combinaciones. Las variables a considerar son, al me-
nos, las siguientes:

e E|l ambito deportivo, esto es, el entorno en el que se
practica la actividad fisica: no es lo mismo el deporte
popular, que el de competicion, por ofrecer un ejemplo.

El nivel deportivo, esto es, el grado de rendimiento que
haya alcanzado el deportista: asi, dentro del deporte de
competicion, no es lo mismo un campeonato de base
que una liga nacional.

La modalidad deportiva, pues en funciéon del grado de
exigencia fisica, o de otros particularismos, puede diferir
el tipo de pruebas a que deban someterse los deportis-
tas. Parece claro lo superfluo que seria un examen mé-
dico para un ajedrecista, como también es llano que un
boxeador debe superarlo y que las pruebas a que se so-
meta deberan ser especialmente minuciosas, pero pro-
bablemente, no tanto como las que convenga imponer a
un gimnasta o a un nadador, y asi sucesivamente.

La edad, que determina diferentes necesidades de pros-
peccion con ocasion del screening: asi, no habran de ser
iguales las pruebas para el deporte en edad escolar, que
para los jévenes (el grupo de menor riesgo relativo), o
para quienes superen determinados umbrales de edad
(los mayores de 35 6, incontrovertiblemente, de 40 afios,
por ejemplo) o sean portadores de singularidades espe-
cificas (por ejemplo, personas con discapacidad).

Otro problema nada menor es el relativo a los costes, por-
que ciertamente puede ser una buena idea someter a los
ciudadanos a controles médicos de no contraindicacion,
pero ¢;quién habra de sufragar estos gastos? Parece ra-
zonable que, cuando se trata de prevenir la salud gene-
ral de la poblacion, el sistema sanitario publico ofrezca
gratuitamente este servicio, en tanto que para el deporte
de competicion, requerido, en principio, de rutinas mas
prolijas (y costosas) el gasto recaiga sobre los propios in-
teresados. Pero a poco que echemos cuentas, podremos
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desanimarnos ante la magnitud de las cifras. Un simple
electrocardiograma, que constituye una prueba de prime-
ra necesidad para grupos de riesgo ya indicados (mayores
de 35 afos), supone un gasto extraordinario de dinero: no
tanto en razon de la realizacién de la prueba, sino en cuan-
to a la interpretacion de sus resultados; si multiplicamos el
coste de cada reconocimiento por el universo de sujetos
pasivos, la cifra final es mareante.

Racionalizar este caos resulta francamente complejo, esa
es la verdad. Pero la inmensidad de la tarea no puede
hacernos desfallecer, sino que ha de conducirnos a una
aproximacion realista que contemple un programa progre-
sivo de implantacion de estos controles, en la medida que
los percibimos como necesarios.

Una buena forma de empezar es regular un catalogo de
reconocimientos médicos para los deportistas federados
que participen en competicion oficial. La premisa para
hacerlo es realizar en primer lugar un catalogo de moda-
lidades deportivas en razén del grado de exigencia fisi-
ca, para determinar a partir de qué nivel se imponen los
reconocimientos como obligatorios. El segundo paso es
adentrarse en las particularidades de cada modalidad de-
portiva para concretar la rutina del reconocimiento corres-
pondiente. El tercero, discutir ese protocolo con el con-
junto de operadores deportivos. Y el cuarto, darle forma
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mediante una disposicion que los imponga, en ejercicio de
las habilitaciones legales que ya hemos estudiado.

Al mismo tiempo, considero muy positivo que se poten-
cie la realizaciéon de reconocimientos voluntarios de no
contraindicacion entre la poblacion en general, y en este
sentido resulta preciso, a mi juicio, que todos los servicios
deportivos publicos pongan en marcha campafas infor-
mativas que difundan entre los ciudadanos el convenci-
miento de que estos reconocimientos son esenciales para
proteger su salud si desean practicar determinadas acti-
vidades deportivas; y asimismo, que los impongan como
obligatorios en aquellos servicios o actividades deportivos
que resulten especialmente arriesgados.

En definitiva, se trata de ir desplegando de manera pro-
gresiva acciones que propendan la superacion de estos
controles: primero, con campanas de estimulo y concien-
ciacion ciudadana, y después, activando las habilitaciones
normativas ya existentes para imponer los reconocimien-
tos de no contraindicacién, con caracter obligatorio, en
grupos especiales de riesgo. Paralelamente, es preciso
ponerse a trabajar de inmediato sobre los examenes mé-
dicos de no contraindicacion en el deporte federado y de
alto nivel. Solo avanzar en esto ultimo ya supondria un
gran adelanto, y podria producir en la poblacion efectos
de emulacion altamente positivos.
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ULTIMAS ADQUISICIONES

: Psicologia de la actividad fisica
Fﬂm?ﬁm Ao del depsc,)rte / Joaquin Dosil. -- Ara‘—,
j del Dep vaca (Madrid) : Mc-Graw-Hill, 2004
515; 30 cm
Bibliografia
e e g D-L- 37.045-2004
Pa U R I d 1SEN 84-481-4067-2

: Referencia: D1837

Recorre todos los ambitos actuales de la Psicologia de la
Actividad Fisica y el Deporte, realiza una visién critica y ac-
tualizada y describe los aspectos fundamentales de esta
area del conocimiento. Aspira a aportar ideas y estrategias
para una correcta intervencién en el ambito de la actividad
fisica y el deporte desde la que buscar el desarrollo integral
del deportista.

Lesiones deportivas en el nifo y
adolescente / Santiago Romero Gra-
nados, Angeles Prada Pérez (coord.).
-- Sevilla : Wanceulen, 2004

A # 270 p.;30cm
- SR Bibliografia
LR 288 D.L. SE-2637-2004
==l |SBN 84-95883-74-0
e Referencia: D1807; D1878

Profesionales de reconocido prestigio y amplia experiencia
en Medicina del Deporte abordan las lesiones mas frecuen-
tes que presentan los jovenes deportistas y presenta la ac-
titud diagnostica y terapéutica que hay que seguir segun la
patologia presentada en el nifio y adolescente que practica
deporte. Destaca el intenso andlisis que se realiza sobre la
rodilla inmadura del joven y los consejos para prevenir lesio-
nes en el mismo.

Centro de Documentacién y Publicaciones

Estructura del musculo esquelético,
funcion y plasticidad : bases fisiol6-
gicas de la fisioterapia. -- 2a ed.. --
Aravaca (Madrid) : McGraw-Hill, 2004

364 h. :il. ; 30 cm. + 1 CD-ROM
ISBN 84-486-0636-1
Referencia: D1894

Se revisan de manera extensa y profunda temas clasicos
en el estudio del musculo esquelético, como la morfologia,
fisiologia y bioquimica. Asimismo, en él se expone la base
estructural y fisiopatologica de muchas enfermedades neu-
romusculares. Se complementa con un CD que contiene
esquemas, dibujos, animaciones y practicas para una mas
facil comprension del texto. Contiene anexos en color de
secciones histolégicas musculares en serie.

Ergonomics and the management
of musculosketal disorders / Martha
J. Sanders. -- 2a ed.. -- St. Louis (Mis-
souri) : Elsevier, 2004

556 h. :il. ; 24 cm.
ISBN 0-7506-7409-1
| Referencia: D1895

En sus 24 capitulos se analizan en profundidad los mecanis-
mos que favorecen la aparicion y desarrollo de disfunciones
musculoesqueléticas. Ayuda a entender, prevenir y tratar los
dafos musculares ocasionados en el desarrollo de las acti-
vidades cotidianas y en el desarrollo de diferentes activida-
des profesionales. En el andlisis de los dafios biomecanicos
no pasa por alto los factores psicolégicos, biomecanicos, y
psicosociales.
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Clinical examination of the shoul-
der / Todd S. Ellenbecker. -- St. Louis
(Missouri) : Elsevier Saunders, 2004

210 h.;30cm
ISBN 0-7216-9807-7
Referencia: D1896

Analiza en profundidad los protocolos de analisis para un
correcto examen del sistema musculoesquelético del hom-
bro. Los 19 capitulos del texto se apoyan en numerosas ilus-
traciones y graficos que ayudan a una mejor comprension
del mismo. Empieza realizando una vision general sobre el
correcto examen del hombro y continta con la presentacion
de numerosos tests clinicos.

Cardiopulmonary physical therapy:
a guide to practice / Scot Irwin, Jan
Cardiopul Stephen Tecklin. -- 4a ed.. -- St. Louis
Fhr ',“cll;-'ﬁ:‘““ﬂﬂf (Missouri) : Mosby, 2004

i a“ = 476 h. :il. ; 30 cm.
ISBN 0-323-01840-8
Referencia: D1897

Proporciona informacién comprensiva y util sobre numero-
sos aspectos de la terapia fisica cardiaca y pulmonar. Asi-
mismo, incluye una revision sobre la cobertura farmacolégi-
ca existente, con sus reacciones y contraindicaciones, para
facilitar el tratamiento terapéutico de las patologias presen-
tadas. Los capitulos se completan con numerosas fotogra-
fias, graficos y una importante seleccién bibliografica.

La recuperacion de la fatiga del de-
portista / Nicolas Terrados Cepeda,
Ricardo Mora Rodriguez, Sabino Pa-
dilla Magunacelaya. -- Madrid : Gym-
nos, 2004

210 p.; 24 cm.

| D.L. M 48756-2004
ISBN 84-8013-397-X
Referencia: D1904

Se aglutinan en una misma obra y a través de siete capi-
tulos, los diferentes conocimientos que se tienen sobre la
fatiga del deportista y su recuperacion. Los autores tienen la
intencién de informar al deportista de “ultima generacion” y
al entrenador del abanico de posibilidades de las que puede
disponer en cuanto a métodos y medios para la recupera-
cion de la fatiga deportiva.
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Patologia muscular en el deporte:
diagnéstico, tratamiento y recupe-
racion funcional / Ramén Balius Ma-
tas. -- Barcelona : Masson, 2004

216 p. :il.; 24 cm.
D.L. B 47222-2004
ISBN 84-458-1438-9
Referencia: D1918

PATOLOGIA
MUSCULAR
EM EL DEPORTE

Se aborda la lesion muscular de forma exclusiva y pormeno-
rizada profundizando en cada una de las lesiones muscula-
res y sus localizaciones mas frecuentes. Realiza un recorri-
do analizando y explicando los mecanismos de la fisiologia,
biomecanica y reparacion del musculo dafado durante la
practica del deporte. Igualmente, informa sobre qué ejerci-
cios realizar para la recuperacion funcional y ofrece pautas
de fisioterapia.

Medicina legal del deporte / Fernan-
do A. Verdu Pascual. -- Granada : Co-
mares, 2004

166 p. ; 24 cm.. -- (Coleccién Medicina
legal ; 1)

D.L. GR 1555/2004

ISBN 84-8444-881-9

Referencia: D1919

b

Se abordan numerosos aspectos legales relacionados con
la medicina del deporte tratando aspectos como la relacion
médico-paciente, el secreto médico, la historia clinica del
deportista y las pruebas periciales médicas. Contintia eva-
luando aspectos que tanto influyen a los deportistas de hoy
como es el asunto de las ayudas ergogénicas prohibidas o
las lesiones deportivas, sin olvidarse de la tan temida muerte
subita.

El dopaje en el deporte: un intento
de elaborar una vision sosegada y
constructiva / Alberto Palomar Olme-
da. -- Madrid : Dykinson, 2004

273 p. ; 24 cm.. -- (Coleccién Derecho
Deportivo ; 2)

D.L. M-40423-2004
ISBN 84-9772-512-3
Referencia: D1920

Ofrece una vision diferente sobre el dopaje comenzando por
la regulacion organica del dopaje en el deporte y concluyen-
do con el analisis de medidas de reforma ante las actuales
politicas de represion de esta practica que tifie el mundo del
deporte. Analiza legalmente el dopaje tanto en el derecho
interno como en el derecho deportivo y con una referencia
al derecho comparado.




La fatiga del deportista / Benjamin
Fernandez Garcia, Nicolas Terrados Ce-
peda. -- Madrid : Gymnos, 2004

191 p. ; 24 cm.

D.L. M 48750-2004
ISBN 84-8013-396-1
Referencia: D1929

Después de realizar una amplia definicién y clasificacion del
concepto en esta obra se analiza en ocho capitulos mas los
aspectos y caracteristicas mas importantes del fendémeno
de la fatiga en el deporte, estado que aborda situaciones
muy dispares desde el punto de vista fisioldgico. Se estu-
dian entre otros, los mecanismos de produccioén de la fatiga,
los aspectos hormonales y los inmunoldgicos.

Trastornos de alimentacién en el de-
porte / Joaquin Dosil Diaz. -- Sevilla:
Wanceulen, 2004

106 p. ; 24 cm.

D.L. SE-4165-2003
ISBN 84-95883-60-0
Referencia: D1931

TRASTORNOS
Dt ALMENTACIN
ix £ DerorT

Analiza el interés social por el deporte y por el ejercicio fisico
teniendo en cuenta uno de los problemas que mas eco ha
tenido y tiene en nuestra sociedad: los trastornos alimenta-
rios, enfermedades graves del comportamiento alimentario
que requieren un tratamiento especializado inmediato. Este
trabajo surge en un intento de analizar el creciente interés
social por el deporte y por el ejercicio fisico teniendo en
cuenta también este oscuro aspecto.

Terapia fisica : termoterapia, meca-
noterapia, electroterapia, ultraso-
nidos, fototerapia e inhalacion / A.
Huter-Becker, H. Schewe, W. Heipertz.
-- Barcelona : Paidotribo, 2005

326 p. :il. ;24 cm

ISBN 84-8019-800-1

Referencia: D1932

TERAFIA FISICA

Presenta los efectos, las indicaciones y las contraindicacio-
nes de las siguientes técnicas: termoterapia, mecanotera-
pia, electroterapia, ultrasonidos, fototerapia, terapia de inha-
lacion y radiacion ionizante, técnicas que estan muy unidas
entre si y que los profesionales aplican en el campo de la
fisioterapia en busca de la rehabilitacion total. Apoyo eficaz
para los médicos que quieran ampliar sus conocimientos
sobre terapia fisica, sus técnicas y en especial sus indica-
ciones.

Centro de Documentacién y Publicaciones

Lesiones de la mano y la muneca /
Carlos lIrisarri Castro. -- Barcelona: Pai-
dotribo, 2005

179 p. :il. col. ; 21 cm
ISBN 84-8019-823-0
Referencia: D1933

Las lesiones de la mano y la mufieca que se producen du-
rante la practica deportiva son frecuentes por lo que aqui se
presentan los criterios para alcanzar un diagnéstico tempra-
no y certero, asi como, para obtener la curacion de la lesion
a través del mejor, del mas seguro y a la vez mas rapido
tratamiento. Comienza con un estudio de la anatomia y bio-
mecanica de la mano y la mufieca continda abordando las
lesiones de las mismas.

Ejercicio terapéutico: fundamentos
y técnicas / Carolyn Kisner, Lynn Allen
Colby. -- Barcelona : Paidotribo, 2005

620 p. :il. ;29 cm
ISBN 84-8019-788-9
Referencia: D1938

EIERCICHO TH

A%

Se presentan todos los métodos basicos de ejercicio para
afecciones articulares, musculares, cardiopulmonares y par-
tes blandas. Estructurada en tres partes; la primera comien-
za introduciendo los conceptos basicos, la segunda analiza
la utilizacion del ejercicio terapéutico, las pautas, precaucio-
nes y progresion del plan de asistencia segun los casos y en
la tercera se desarrollan los principios y técnicas del ejercicio
terapéutico en las areas especiales de la fisioterapia respira-
toria y el ejercicio aerébico.

Entrenamiento médico en rehabili-
tacion / Hans-Georg Horn, Hans-Jir-
gen Steinmann. -- Barcelona : Paido-
tribo, 2005

365 p.; 22 cm
ISBN 84-8019-807-9
Referencia: D1939

Se presenta un entrenamiento médico en rehabilitacién que
tiene en cuenta, ademas de todos los aspectos de la fisiote-
rapia, también la equilibracién de los movimientos de com-
pensacion, las superficies de apoyo adecuadas y las fuerzas
de contraapoyo. Asimismo, se trata la rehabilitacién adapta-
da a la vida profesional que incluye un programa de rehabi-
litacién orientado estrictamente al rendimiento funcional en
el mudo laboral.
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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.

Titulo: Osteopatia dinamica de pubis en jugadores de
fatbol

Fecha: diciembre de 2004

N°: Dossieres de Medicina del Deporte ; 53

Referencia: en linea

Titulo: Trastornos de la alimentacion y deporte
Fecha: febrero de 2005

N°: Dossieres de Medicina del Deporte ; 54
Referencia: en linea

Titulo: Mujeres y deporte

Fecha: febrero de 2005

N°: Dossieres de Medicina del Deporte ; 55
Referencia: en linea

Titulo: Composicién corporal y medicion de pliegues
grasos en poblacion infantil

Fecha: marzo de 2005

N°: Dossieres de Medicina del Deporte ; 56

Referencia: en linea

Titulo: Electromiografia (EMG) y goniometria
Fecha: marzo de 2005

N°: Dossieres de Medicina del Deporte ; 57
Referencia: en linea
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El contenido de estos dossieres puede visualizarse y ser
solicitado a través del catdlogo automatizado del Centro
de Documentacion y Publicaciones:

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

A continuacién se detallan los dossieres que se han ela-
borado desde la aparicion del ultimo MD (enero de 2005)
hasta la actualidad.

Titulo: Prevencion de lesiones musculares con hidra-
tos de carbono

Fecha: marzo de 2005

N°: Dossieres de Medicina del Deporte ; 58

Referencia: en linea

Titulo: Uso de aminoacidos en deportistas
Fecha: marzo de 2005

N°: Dossieres de Medicina del Deporte ; 59
Referencia: en linea

Titulo: Acidos grasos Omega-3

Fecha: abril de 2005

N°: Dossieres de Medicina del Deporte ; 60
Referencia: en linea

Titulo: Lesiones en el toreo

Fecha: abril de 2005

N°: Dossieres de Medicina del Deporte ; 61
Referencia: en linea

Titulo: Resonancia magnética y rodilla
Fecha: abril de 2005

N°: Dossieres de Medicina del Deporte ; 62
Referencia: en linea
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INTERNET INVISIBLE
http://www.internetinvisible.com

Los motores de busqueda rastrean constan-
temente las paginas del universo de la red en
busca de informacién, pero se estima que In-
ternet tiene 500 veces mas informacién que
la que indizan los buscadores. Esa parte no
indizada de la red se denomina internet in-
visible. En esta pagina se facilita el acceso
organizado en grupos tematicos y materias
especificas a mas de 2.500 bases de datos.
Incluye secciones especificas de salud.

MEDSCAPE
http://www.medscape.com

Portal tematico especializado en ciencias de
la salud que pretende mantener al dia a los
profesionales de la medicina en todas las ra-
mas y especialidades incluyendo la medicina
del deporte.Dispone de una recopilacion de
enlaces relacionados con la medicina entre
los que podéis encontrar conferencias, re-
vistas, bibliotecas especializadas, examenes,
centros de recursos médicos, guias practicas,
etc.; una seccion de monograficos o reporta-
jes y una seccion de noticias y ultimos even-
tos en el mundo de la medicina y la farma-
cologia. Incluye un centro de recursos sobre
medicina del deporte. Para consultar algunas
secciones se requiere un registro gratuito.

VIViSIMO
http://vivisimo.com/

Metabuscador muy recomendado por la for-
ma en que presenta los resultados, ya que los
agrupa por conceptos relacionados al utilizar
un software de categorizacién automatica
(clustering).Ademas exhibe en primer lugar
aquellos servidores que obtienen los mejores
resultados en varios buscadores y la posicion
que han obtenido ya se trate de buscadores,
portales de noticias e incluso articulos de
Pubmed. Proporciona perfectamente orga-
nizado el titulo, el texto que contiene la in-
formacién buscada, url y fuentes en las que
realiza la busqueda.

MD N°2 Mayo 2005 43



En resumen

REUNlON NACIONAL DEL GRUPO DE CARDIOLOGIA DEL DEPORTE Y LA ACTIVIDAD FiSICA DE LA SOCIEDAD
ESPANOLA DE CARDIOLOGIA
Sierra Nevada (Granada), 27-29 de enero de 2005

Entre los dias 27 y 29 de Enero de 2005 se celebré la Il Reunion Nacional del Grupo de Trabajo de Cardiologia del Deporte
de la Sociedad Espafiola de Cardiologia, en colaboracién con la Sociedad Andaluza de Medicina del Deporte (SAMEDE) y
el Centro Andaluz de Medicina del Deporte de la Consejeria de Turismo, Comercio y Deporte.

Ademas de ello, en este foro se desarroll6 la | Sesion Conjunta entre las Sociedades Puertorriqueiia y Espafnola de
Cardiologia para debatir sobre un tema que concierne a todo el mundo occidental, cual es el afrontamiento la Obesidad
y el papel del ejercicio fisico en su prevencién y tratamiento, contando con la presencia del Dr. Molinari (Presidente del
Sociedad Puertorriquefia), del Dr. Lopez de a Torre (de la Sociedad Espanola para el Estudio de la Obesidad SEEDO), y del
Dr. De Teresa (Miembro de la Estrategia NAOS del Ministerio de Sanidad).

El tema central de |a reunién fue LA MUERTE SUBITA EN EL DEPORTISTA, por lo que se celebraron una serie de mesas
redondas y talleres de electrocardiografia, que abarcaron desde los aspectos epidemioldgicos hasta los administrativos,
destacando la presencia de cardidlogos de la talla del Dr. Brugada de Barcelona, el Dr. McKenna de Londres, el Dr. Fdez-
Lozano de Madrid, el Dr. Castro Beiras de Corufa y el Dr. De Teresa de Malaga, el Dr. Anguita (Presidente de la Sociedad
Andaluza de Cardiologia) y el Dr. Sosa (Presidente del Grupo de Trabajo de Cardiologia del Deporte).

Una de las areas mas debatidas fue la de las propuestas Legislativas presentadas por las Dras. Coello (Miembro de la
Comisién de Sanidad del Congresote los Diputados) y Adamuz (Directora del Centro Andaluz de Medicina del Deporte), en
las que los asistentes participaron de forma muy activa sobre los aspectos legales relacionados con los requisitos médicos
para Aptitud y No Contraindicacién deportiva.

La reunion se clausuré contando con la presencia de los Presidentes de las Sociedades Espafola y Puertorriquefa de
Cardiologia y el de la Sociedad Andaluza de Medicina del Deporte, junto con la Directora del CAMD.

SEMINARIO SOBRE ENFERMEDADES MUSCULOESQUELETICAS Y HOMOTOXICOLOGIA

El dia 1 de marzo se celebré en los salones de la residencia de deportistas del CAR La Cartuja este seminario impartido
por el profesor colombiano Arturo O’Byrne y organizado por el Centro Andaluz de Medicina del Deporte en colaboracion
con el Laboratorio Heel Espana. Durante las cinco horas que durd las conferencias se centraron en el tratamiento
homotoxicolégico de las lesiones deportivas, explicando la materia médica homotoxicoldgica, la estructuracion de
dicha terapéutica, el repertorio farmacéutico y los protocolos aplicados segun los diferentes niveles existentes en dicha
Medicina.

Este afno, a diferencia del anterior, el profesor explicé el tratamiento de las enfermedades con medicamentos homeopaticos
de 22 generacion.

MEMORIA DE LA ACCION FORMATIVA: SALUD Y ACTIVIDAD FiSICA EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA

El pasado sébado dia 5 de Marzo del 2005 se celebré en sede de la Escuela de Medicina de la Educacion Fisica vy el
Deporte de Cadiz, en San Fernando, las Jornadas Salud y Actividad Fisica en la Infancia y Adolescencia, 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 en Educacion Fisica, Médicos
especialistas en Medicina de la Educacion Fisica y el Deporte, Pediatras, DUES y todo aquel profesional relacionado con
esta materia. El acto inaugural fue presidido por Dfia. Aurora Cosano Prieto, Directora del IAD, D. Domingo Sanchez Rizo,
Delegado provincial de la Consejeria de Turismo, Comercio y Deporte de Cadiz y el Prof. Dr. Manuel Rosety Plaza, director
de la Escuela de Medicina de la Educacion Fisica y el Deporte de Cadiz.

El Centro Andaluz de medicina del Deporte estuvo representado por los doctores José Naranjo Orellana y Francisco
Gallardo Rodriguez, ambos médicos del Centro Andaluz de Medicina del Deporte de Sevilla, que trataron diferentes
aspectos relacionados con el entrenamiento y la medicina del deporte en la infancia. La sesion de tarde, coordinada por la
Directora del CAMD, Ma Carmen Adamuz Ruiz, estuvo centrada en el debate sobre el screening prepractica deportivaen
la infancia, tanto desde un punto de vista médico ( brillantemente tratado por las doctoras Matilde Lépez Cea y Adela
Cristina Cis) asi como desde el punto de vista juridico (cuyo abordaje fue realizado por el Profesor. Eduardo Gomero,
experto en Derecho Administrativo de la Universidad de Huelva).
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SALUD Y ACTIVIDAD FiSICA EN EL MEDIO ACUATICO : PROGRAMAS DE SEGUIMIENTO Y REHABILITACION

El pasado dia 15 de abiril, en la sede central de la Excelentisima Diputacién Provincial de Sevilla, se presento el curso de
“Salud y Actividad Fisica en el medio acuatico. Programas de seguimiento y rehabilitacion”, perteneciente a las actividades
del Instituto Andaluz del Deporte en el area de Medicina del Deporte.

La novedad de este curso ha estado en el soporte en el que se ha impartido, ya que se trata de un curso de teleinformacion
semipresencial. Por ello, en la presentacion se analizaron las caracteristicas del curso informatico y durante un mes los
alumnos lo han seguido a través de Internet.

El curso ha estado dirigido y escrito por Francisco Gallardo Rodriguez, del Centro Andaluz de Medicina del Deporte en
Sevilla. Pretende proporcionar los conocimientos basicos que permitan a los monitores, titulados y profesionales de las
Ciencias del Deporte de nuestra comunidad auténoma, disefiar programas eficaces y seguros de acuaterapia y natacion
terapéutica.

El curso se completd con diez horas presenciales de caracter practico en la piscina de Pino Montano.

| CONFERENCIA SOBRE MUJER Y DEPORTE

La “I Conferencia sobre Mujer y Deporte”, organizada por la Diputacion de Malaga y celebrada el pasado dia 8 de Marzo,
Dia de la Mujer, se convirtié en un interesante foro de bedate sobre diferentes aspectos de la participacion femenina en
el deporte organizado y deporte de competicion en el que participaron, Theresa Zabell, Aurora Cosano, directora del IAD,
Carmen Yuveras... entre otras.

El CAMD estuvo presente en la participacion de su directora en la mesa de debate con su ponencia sobre “Aspectos
Biomédicos de la Mujer en el Deporte”.

X CONGRESO NACIONAL Y ANDALUZ DE LA FEDERACIOI\! ESPANOLA DE PSICOLOGIA DEL DEPORTE (FPD) Y LA
ASOCIACION DE PSICOLOGIA DEL DEPORTE DE ANDALUCIA (APDA).

Del 9 al 12 de Marzo del 2005, se celebré en Malaga el X Congreso Nacional y Andaluz de la Federacion Espafiola de
Psicologia del Deporte (FPD) y la Asociacion fe Psicologia del Deporte de Andalucia (APDA). Los objetivos de divulgar
informacion sobre Psicologia del Deporte, Asesorar a los diversos Profesionales del Deporte, Intercambiar conocimientos
entre Profesionales y analizar novedades en diferentes campos de la investigacion y de la aplicacion relativos a la Psicologia
del Deporte, con los que partieron estas jornadas fueron ampliamente cubiertos por la riqueza de sus contenidos.

En esta ocasion, la participacion del CAMD se realizé a través de su Directora, la Dra. Ma Carmen Adamuz, quién participo
del evento como directora del grupo de trabajo sobre “Conducta alimentaria y deporte”, junto a Eva Ledn Zarzefio.

| CONGRESO EUROMEDITERRANEO DEL DEPORTE

Del 27 al 29 de Abril se celebré en la ciudad del Almeria el | Congreso Euromediterraneo del Deporte. Inaugurados por el
presidente del Comité Internacional de los Juegos Mediterraneos (CIJM), Amar Addadi, el congreso conté con la presencia
de expertos de diez paises de la ribera Mediterranea para debatir sobre deporte, educacioén, salud y cooperacion, asi como
representantes de UNICEF y del COI. El encuentro sirvié de base para la creacién de un Centro del Deporte Mediterraneo
en Almeria. En la organizacion de este encuentro intervinieron el Consejo Superior de Deportes (CSD), la Consejeria de
Turismo, Comercio y Deportes de la Junta de Andalucia y el Comité Organizador de los Juegos Mediterraneos Almeria
2005 (COJMA. La Directora del CAMD, Ma Carmen Adamuz Ruiz, participé de la mesa redonda sobre salud del, junto al
Director General del CSD, Rafael Blanco. En su presentacion “The screening pre-participation in young atheles”, la Dra.
Adamuz invit6 a los representantes del foro Euromediterraneo presentes, a adoptar las recomendaciones de Diciembre
del 2004 del COI (“Recomendaciones de Loussane”), asi como las realizadas recientemente por la Sociedad Europea
de Cadiologia, en relacion al screening cardiovascular recomendado para la participacion de los atletas en deportes de
competicion, a fin de garantizar una adecuada proteccién de la salud de los jévenes atletas y minimizar el impacto de la
muerte subita entre los deportistas.
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JORNADAS SOBRE DEPORTE Y SALUD DE ALMERIA

Coincidiendo con el encuentro Euromediteraneo, los dias 28 y 29 de Abril, el CAMD junto a CEDENA (centro para el
reconocimiento de jovenes y niflos en Almeria), celebraron unas Jornadas sobre Deporte y Salud, en las que se combinaron
los estudios médicos realizados por las Dras. Matilde Lopez Zea y Adela Cis en jévenes atletas de la Ciudad de Almeria con
la realizacion de analisis podologicos realizados por la Unidad Moévil de Salud en el Deporte del CAMD en un colegio de la
ciudad y la mesa redonda celebrada en el Centro de Actividades Nauticas, en las que expertos en cardiologia, medicina
del deporte, deportistas, etc participaron activamente de un foro de debate sobre el deporte y la salud, centrandose
especialmente en los estudios preparticipacion en la practica deportiva.

Ademas de la directora del CAMD, el Dr. Carlos de Teresa, del CAMD de Granada, presentaron sendas ponencias en estas
jornadas que resultaron sumamente provechosas tanto para los asistentes, como para los ponentes.

Il JORNADAS SOBRE MEDICINA Y FUTBOL

Las Il Jornadas sobre Medicina y Futbol organizadas por los servicios médicos del Recreativo de Huelva, celebradas los
dias 28 y 29 de Abril en la sala Roja de la Colon en Huelva, fueron igualmente un punto de encuentro para profesionales
de la Medicina del Deporte de toda Espafia. Ademas de estar representados en el comité de honor por la Dra. Adamuz,
Directora del CAMD, el Dr. José Naranjo, del CAMD de Sevilla participé activamente en las mismas con la presentacién de
la ponencia “Adaptacion ventilatoria al ejericio, analisis y aplicacion”.

En esta ocasién de la larga lista de conocidos expertos nacionales en Medicina del Deporte, debemos afiadir la del Dr.

Juan José lturri, actual Presidente de FEMEDE, y el Dr. Sabino Padilla, de los servicios médicos del Athletic Club de
Bilbao.

XIV CONGRESO INTERNACIONAL DE REHABILITACION DEPORTIVA Y DE TRAUMATOLOGIA

Celebrado en Bolonia (ltalia), los dias del 9 y 10 de Abril, el XIV CONGRESO INTERNACIONAL DE REHABILITACION
DEPORTIVAY DE TRAUMATOLOGIA, contistuyé un magnifico foro internacional sobre los Gltimos avances en traumatologia
y rehabilitaciéon deportiva.

En representacién del CAMD, la Dra. Eva Fernandez Chamizo, presenté la comunicacion titutlada “A case of dinamic

ostopathy of pubis in football player”, en la que se analizan las medidas de prevencién multidispciplinar requeridas, asi
como las recomendaciones sobre el entrenamiento fisico recomendado en esta patologia en los jugadores de futbol.

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

Eventos de interés

| JORNADAS DEL ESTRECHO DE TRAUMATOLOGIA
DEL DEPORTE.

Lugar: Algeciras, Cadiz (Espana)

Fecha: 05-07 de mayo 2005.

Web: http://www.congresosdelestrecho.com

| TALLER INTERNACIONAL DE LAS CIENCIAS BIOMEDI-
CAS APLICADAS A LA ACTIVIDAD FiSICA Y DEPORTIVA
Lugar: Las Tunas (Cuba)

Organiza: Facultad de Cultura Fisica del Centro Universi-
tario Las Tunas

Fechas: 10 al 14 de mayo del 2005

E-mail: mperez@ult.edu.cu -

TeleFax: (5331) 46503 - 46501 - 48014

SOPORTE VITAL BASICO. NECESIDAD DE DESFIBRI-
LADORES SEMIAUTOMATICOS EN INSTALACIONES
DEPORTIVAS

Lugar: San Fernando (Cadiz)

Fechas: 13 y 14 de mayo

Responsables de la actividad: Centro Andaluz de Medici-
na del Deporte - IAVANTE

Mas informacion: 955 06 20 25

| SEMINARIO NACIONAL DE NUTRICION, MEDICINA Y
RENDIMIENTO EN EL JOVEN DEPORTISTA

Lugar: Facultad de Ciencias de la Educacion Pontevedra
(Galicia)

Fechas: 19 y 20 de Mayo del 2005

Mas informacién: http://es.geocities.com/corredorespo-
pulares/principal.html

E-mail: varufe@yahoo.es

XL CONGRESO DE LA SOCIEDAD ANDALUZA

DE CARDIOLOGIA

Lugar: Roquetas de Mar (Almeria)

Fecha: 19 al 21 de mayo 2005.

Web: http://www.scccongresos.com/eventos/xlcongreso/
Mas informacion: 957 48 33 11

E-mail: scc@scccongresos.com

XVIIl JORNADAS DE TRAUMATOLOGIA DEPORTIVA.
Tema: Lesiones y su prevencion en la edad de crecimiento.
Lugar: Valencia

Fecha: 27-28 de mayo de 2005

Web: http://www.trauma.cursos-valenciaport.com/

IX CURSO DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE MEDI-
COS DE EQUIPOS DE FUTBOL (AEMEF)

Lugar: Pamplona

Fecha: 30 de mayo a 1 de junio de 2005

Web: http://www.aemef.org/

Mail: aemef@aemef.org

MEDICINA DEL BALONCESTO DEL IlIl MILENIO

Tema: Medicina del baloncesto del tercer milenio: Aspec-
tos fisiolégicos, traumatologicos y de rehabilitacion
Lugar: Monza (ltalia)

Fecha: 4-5 de junio de 2005

Tel: 02-70211274. Fax. 02-70211283 -

Web: www.ediacademy.it

E-mail: formazione@eenet.it

XXXIX JORNADAS SOCIALES MEDICO-DEPORTIVAS
Lugar: Gerona (Espafia)

Fecha: 19-25 de junio

Tel: 93-2163120.- Fax: 93-216.31.09

CONGRESO INTERNACIONAL UEM

Tema: Actividad Fisica y Deporte en la Sociedad del S. XXI
Fechas: Del 30 de Junio al 2 de Julio de 2005

Organiza : Universidad Europea de Madrid

Web: http://www.uem.es/congresodeporte

E-mail: congresodeporte@uem.es

IX CONGRESO EUROPEO DE PSICOLOGIA

(incluye un area de psicologia del deporte)

Fecha: 03 a 08 de julio de 2005

Lugar: Granada (Espafa)

Teléfono: TIf: +34 91 444 90 20 - Fax: +34 91 309 56 15
Web: www.ecp2005.com

E-mail: secop@correo.cop.es

CONGRESO INTERNACIONAL DE LA FEDERACION
FRANCESA DE PSICOLOGIA DEL DEPORTE

Fecha: 4 a 7 de julio de 2005

Lugar: Reims (Francia)

Web: www.univ-reims.fr/Labos/LPA/SFPSCongress2005
Mail: secretariat@SFPSCongress2005.euro.st

INTERNATIONAL SYMPOSIUM ON CHILD WELFARE
IN SPORT

Tema: Promocién de los derechos del nifio, bienestar y
estilo de vida.

Lugar: Coventry (Reino Unido)

Fechas: 07 a 09 de Julio de 2005

Web: http://www.childrens-games2005.org.uk/symposium
E-mail: celia.brackenridge@btopenworld.com

X CONGRESO EUROPEO ANUAL DEL EUROPEAN
COLLEGE OF SPORT SCIENCE

Lugar: Belgrado (Serbia)

Fechas: 13-16 de julio de 2005

Contacto: Sava center, Milentija Popovica 9, 11070 Bel-
grade. Serbie

Teléfono: 381 111 396 17/381 1; Fax: 381 111 359 19/381 1
Mas info: ecss2005@net.yu - web: www.ecss2005.com
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11 CONGRESO MUNDIAL DE PSICOLOGIA

DEL DEPORTE

Lugar: Sydney Convention & Exhibition Centre - Sydney
(Australia)

Organiza: International Society of Sport Psychology Austra-
lian Psychological Society - College of Sport Psychology
Fechas : 15 a 19 de agosto de 2005

Web: http://www.issp2005.com

Fax: + (61) 2 9267 5443

E-mail: worldcongress@issp2005.com

Tel: +61 2 9265 0770

4° CONGRESO INTERNACIONAL DE CARDIOLOGIA
POR INTERNET

Lugar: On line

Fecha: 01 de septiembre y 30 de noviembre de 2005
Web: http://www.fac.org.ar/ccvc

E-mail: cetifac@fac.org.ar

Asistencia y participacion gratuitas.

CONGRESO DE LA SOCIEDAD EUROPEA

DE CARDIOLOGIA

Lugar: Estocolmo (Suecia)

Fecha: 03 a 07 de Septiembre de 2005

Web: http://www.escardio.org/congresses/esc_congress_
2005

Mas informacion: +33.4.92.94.76.00

E-mail: congress@escardio.org

CONGRESO DE MEDICINA DEL DEPORTE
Y PREVENCION

Lugar: Hamburgo (Alemania)

Fecha: 4-17 de septiembre de 2005

Web: www.dgsp-kongresse.de

3RD SALFORD’S INTERNATIONAL CONFERENCE
Tema: Biomecanica de la parte inferior del cuerpo, enfer-
medad y rehabilitacion

Lugar: Universidad de Salford - Manchester (Reino Unido)
Fechas: 05 a 07 de septiembre de 2005

Web: http://www.healthcare.salford.ac.uk/crhpr

E-mail: c.j.nester@salford.ac.uk - Tel: 0161 295-2275

Fax: 0161 295-2668

IX CONGRESO DE LA SOCIEDAD INTERNACIONAL
DE HISTORIA DE LA EDUCACION FiSICA Y DEPORTE
(ISHPES)

Tema: “Nuevos aspectos de la Historia del Deporte”
Lugar: Colonia (Alemania) en la German Sport University
Fechas: 07 al 11 de septiembre de 2005

Idiomas del congreso: Inglés, aleman y francés

Mas informacion: http://www.dshs-koeln.de/ISHPES-2005
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XV CONGRESO INTERNACIONAL DE MEDICINA
HIPERBARICA

Lugar: Barcelona (Espafa)

Fecha: 07 a 10 de septiembre de 2005

Teléfono: (+34) 933-027-541

Web: http://www.ichm.net/

Mail: congress@aopc.es

XIll CONGRESO DE LA EUROPEAN ASOCIATON OF
SPORTS MANAGEMENT

Lugar: Newcastle-Gateshead (Inglaterra)

Fecha: 07 a 10 de septiembre de 2005

Web: www.easm2005.com

Fax: + 44 (0)191 227 4996

Mail: lie@easm2005.com

4TH INTERNATIONAL SCIENTIFIC CONFERENCE ON
KINESIOLOGY

Fechas: 07 a 11 septiembre de 2005

Lugar: Grand Hotel Adriatic - Opatija - Croacia

Web: http://www.kif.hr

TECNICAS Y MECANISMOS DE ERGOGENIA

EN EL DEPORTE

Lugar: Granada

Fechas: 23 y 24 de septiembre de 2005

Responsables de la actividad: Instituto Andaluz del De-
porte y

Centro Andaluz de Medicina del Deporte

Mas informacién: 958 29 14 26 6 951 04 19 00

I CONGRESO INTERNACIONAL DE ACTIVIDADES
ACUATICAS

Lugar: Facultad de Educacién. Universidad de Murcia.
Campus Universitario del Espinardo, Espinardo (Murcia)
Espafia

Fechas: 23-25 de septiembre de 2005

Teléfono: 968 36 40 52 fax: 968 36 41 46
E-mail:icd@um.es

Pagina web: http://www.um.es/icd




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, acompafado
de una copia en papel a doble espacio, en formato DIN A4 y con todas las paginas numeradas.

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

3. La segunda pagina contendra un resumen del trabajo en esparol e inglés con una extension entre 150 y 250
palabras, asi como entre 3 y 5 palabras clave también en espariol 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. Discusién, 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 seguin el orden de aparicion en el texto, donde constara
el nimero 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 acompafaran 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 publicacion.

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

Medicina del Deporie Boletin de suscripcion

_ Centro Andaluz Si desea recibir gratuitamente la revista MD, envie este boletin a la
de Medicina del Deporte B
Junta de Andalucia
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Centro de Documentacion

C/ Juan Antonio de Vizarrén, s/n - 41092 Sevilla
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Centro Andaluz de Medicina del Deporte

Glorieta Beatriz Manchén s/n
(Isla de la Cartuja)
41092 SEVILLA
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955 062 025
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