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Editorial

“Conocimiento, cuidado, responsabilidad y respeto son mutua-
mente interdependientes. Constituyen un sindrome de actitudes
que se encuentra en la persona madura; esto es, en la persona
que desarrolla productivamente sus propios poderes.”

( Erich Fromm)

La informacién nos aporta una herramienta basica para el conocimiento pro-
fesional, siendo el conocimiento a la vez una responsabilidad fundamental de
todos y cada uno de nosotros, sobre la que se asienta un gran pilar de nuestra
capacidad productiva.

Actualmente los flujos de informacion —tanto referidos a la informacion cientifica
como a la informacién periodistica- son cada vez mas diversos, haciéndose
necesario disponer de herramientas que permitan una adecuada gestion del
conocimiento y por tanto nos ahorren tiempo y recursos, mejorando asi nues-
tra productividad y eficiencia. La aplicacion de las nuevas tecnologias de la
informacion nos facilita el acceso a la misma permitiendo ademas que esta
nos llegue en tiempo real. Sin embargo, la diversidad de fuentes informativas
y la prolija produccion cientifica hacen que para mantenernos en permanente
actualizacion de conocimientos debamos destinar una gran cantidad de tiempo
y esfuerzo personal, ademas de recursos economicos. Asi pues la optimizacion
en el acceso a la informacion requiere de la puesta en marcha de iniciativas que
nos permitan el conocimiento rapido y selectivo de la informacién diana, la que
verdaderamente nos interesa.

En el CAMD somos conscientes de estas necesidades de los profesionales de
la Medicina del Deporte, por lo que nos urgia ofrecer nuevas vias y diferentes
formatos informativos y formativos que, a través de la innovacion en la gestion
de la informacién y el conocimiento, nos permitan mantenernos permanente-
mente actualizados. Surgen asi dos nuevas iniciativas en la Unidad de Informa-
cién y Documentacion en Medicina del Deporte del CAMD, que si bien poseen
muy diferentes vertientes estan caracterizadas por un mismo hilo conductor:
ambas tienen el objetivo de servir de vehiculo directo y facil para la difusién de
la informacion cientifica y periodistica en ciencias de la salud y el ejercicio fisico,
tan fundamentales para mantenernos permanentemente actualizados.

Los servicios a los que nos referimos son: NOTMED y BIBLIOMED. NOTMED
es un dossier de prensa que contiene las noticias mas destacadas que han sido
publicadas en prensa digital de habla hispana, en el ambito de la Medicina del
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Deporte y de la Salud y la Actividad Fisica en general. Se elabora semanalmen-
te remitiéndose por correo electrénico a las personas interesadas en el mismo.
Este proyecto que ha sido puesto en marcha recientemente, se revela como un
excelente método para evaluar la penetrancia social de la informacién sobre
deporte y salud.

El otro de los servicios es BIBLIOMED, y acaba de iniciarse este mes, estando pre-
vista su publicacion mensual. Al igual que en el caso anterior se remitira por correo
electrénico un dossier informativo, en este caso conteniendo una recopilacion de
los trabajos cientificos —incluira sélo abstracts— publicados en las mas prestigiosas
revistas especializadas en Medicina del Deporte y algunas areas afines del conoci-
miento y que pueden ser solicitados, a texto completo, a nuestra base bibliografi-
ca. La bibliografia sera suministrada de forma gratuita y en formato electronico.

Si esta interesado en recibir los servicios de NOTMED y/o BIBLIOMED peri6-
dicamente a través de su correo electrénico no deje de comunicarnoslo a la
siguiente direccion: md.ctcd@juntadeandalucia.es Asimismo, ambas publica-
ciones electrénicas estaran disponibles para su consulta online en la siguiente
direccién web:

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

Poner en marcha nuevos proyectos no es tarea facil, ya que requiere, ademas
de una gran dote de imaginacion capaz de hacernos prever lo que todavia no
existe, de un esfuerzo y una dedicacion minuciosa capaz de transformar en
realidad aquello que antes no existia. Con estos nuevos proyectos en el CAMD
nos hemos comprometido con un hermoso propésito: ayudar a los profesiona-
les de la Medicina del Deporte en su afan por ofrecer una asistencia cada vez
de mayor calidad. Sabemos que el conocimiento es un bien fundamental para
mejorar lo que ya hacemos bien y sélo a través de un acceso sencillo y directo
al mismo, podremos facilitar su integracion en nuestro quehacer profesional de
una manera espontanea y natural.

Esperamos que estas nuevas iniciativas sean acogidas con la misma ilusion
con la que han nacido, con la misma ilusion con la que en el mes de Enero pusi-
mos en marcha esta revista MD, que con este tercer ejemplar completa un afo
de andadura y a la que deseamos la mejor de las oportunidades en su proxima
ediciéon. Gracias por apoyarnos nuevamente en nuestra vocacion de servicio al
deportista y a la comunidad de profesionales de la Medicina del Deporte.

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

Propuesta sobre un test de
resistencia especifico en tenis

A purpose for testing
endurance in tennis

RESUMEN

El propdsito del estudio ha sido elaborar un “test de cam-
po” especifico en tenis que correlacione la resistencia car-
diorrespiratoria con la ejecucion técnica y el rendimiento
deportivo. El test consiste en realizar una prueba incre-
mental en la pista de tenis, en la cual se lanza una bola,
desde una maquina lanzapelotas/mano, alternativamente
a la zona de derecha y otra a la de revés (zonas predeter-
minadas). El trabajo sera intermitente, siendo la densidad
de 1'w / 20”rec. Finaliza cuando el jugador no es capaz
de golpear dos bolas seguidas o cuando llegue al ago-
tamiento. Durante el test hemos registrado los siguientes
parametros: FC, parametros ventilatorios (VO2, VCO2,
Volumen Espirado, Cociente respiratorio) y grabacion en
video. En sintonia con el estudio de Smekal y col. (2000)',
hemos realizado un test maximal, el cual consiste en eje-
cutar una prueba incremental en una cinta ergométrica,
partiendo de 8 km/h y aumentando la velocidad en 1 km/h
por cada minuto.

Teniendo en cuenta en el andlisis de los datos que es un
estudio piloto, obtenemos las siguientes conclusiones: el
test de campo y el test en laboratorio obtienen diferen-
cias poco significativas en cuanto a VO2 max, FC., U.Ae.y
U. Ana., pudiendo afirmar que el test que proponemos es
una prueba fiable para la obtencion de dichos parametros,
en consonancia con el estudio de Smekal1. No obstante,
se considera necesaria la ampliacion del tamafio mues-
tral, para garantizar la validez externa del test evaluado;
asi como la utilizacion de una maquina lanzapelotas, para
poder obtener resultados con mayor rigor cientifico.

Palabras clave: tenis, test de campo, consumo maximo
de oxigeno.

Pablo Jests Caballero Blanco
Facultad de Ciencias del Deporte de Extremadura,
Espafia (departamento de fisiologia)

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

M? Carmen Vargas Corzo
Centro Andaluz de Medicina del Deporte,
Granada. Espana.

Juan Francisco Caballero Blanco
Profesor Nacional de Tenis.

ABSTRACT

The purpose of this study was to develop a specific field
test in tennis that correlates the cardiorespiratory response
with the technical execution and the sports performance.
The test consists in accomplishing an incremental test at
the tennis court, in which a ball is thrown, from a Ball-ma-
chine/hand, alternatively to the right and left zones ( prede-
termined zones ). Work was intermittent, with a density of
1w/ 20”recovery. It finalizes when the player is not able to
hit two balls in sequence or when he comes to exhaustion.
During the test the following parameters were registered:
FC, ventilatory parameters ( VO2, VCO2, VE, R ) and vi-
deo recorded. According to the study of Smekal and col.
(2000)', a maximal test was accomplished, which consis-
ted in executing an incremental treadmill test, starting at 8
km / h and increasing the speed in 1 km / h each minute.

Taking in account in the data analysis that it is a pilot study,
the following conclusions were obtained: no significant di-
fferences were obtained between field and laboratory tests
respecting to VO2 max, FC, Aerobic Threshold. and Anae-
robic Threshold, so it is possible to assure that the propo-
sed test is a reliable test for obtaining the aforementioned
parameters, in accordance with the study of Smekal 1. The
realization of the test with more subjects and with a Ball-
machine is needed to be able to obtain results with bigger
scientific accuracy.

Key words: Tennis, field test, VO2.
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1. INTRODUCCION

La evaluacion de la condicion fisica en cualquier deporte,
y mas concretamente en el tenis, es una medida de con-
trol del entrenamiento imprescindible para poder ajustar
la carga de entrenamiento, cumplir el principio de indivi-
dualizacién y conocer de forma objetiva los efectos que
produce el programa de entrenamiento planificado?.

Los tests mas interesantes para los entrenadores son
aquellos en los cuales se relacionan la condicion fisica con
el rendimiento especifico en el tenis®.

Siguiendo esta linea se encuentran otros investigadores 4,
quienes realizaron un estudio longitudinal de 5 afios a 513
tenistas, en el cual comparaban 31 variables (diversos test
de evaluacion fisica) con la calidad de los golpes (valorada
de forma subjetiva) y la clasificacion de los sujetos al final
del estudio en un ranking local. Los resultados mostraron
una escasa relacion entre las pruebas fisicas realizadas y
el rendimiento deportivo.

Por otro lado, Muller (1990)° realizé un estudio longitudinal
de 5 afos, para averiguar las habilidades motrices que es-
taban relacionadas con el rendimiento y podrian pronos-
ticar un talento deportivo. Tras la aplicacion de 21 test, el
estudio demostrd que habia algunos test mas apropiados
para mujeres y otros para hombres, quedando solo 5 test
que se pudieran aplicar de forma indistinta.

En la busqueda de tests mas especificos ¢, se elabor6 un
test de esfuerzo progresivo en una pista de tenis, tratan-
do de averiguar la capacidad de resistencia, el nivel de
ejecucion técnico y las adaptaciones neuromusculares de
los tenistas al entrenamiento contralateral, para disefiar un
entrenamiento a raiz de estos datos.

A partir de este estudio, surgieron una serie de investi-
gaciones; hacemos referencia a uno de ellos?, en el cual
compararon los resultados obtenidos tras realizar unos
tests de laboratorio para medir la capacidad aerobica,
capacidad anaerdbica lactica y capacidad anaerdbica
alactica, con un test en pista con una maquina lanza-
pelotas. Los resultados obtenidos muestran una buena
correlacion entre ambos en tenistas profesionales (pero
no en tenistas recreativos).

Recientemente’, realizé una comparacion de la respuesta
metabdlica y cardiorrespiratoria entre un test de laborato-
rio y un test de campo. Las conclusiones que obtuvieron
fueron que en la prueba de laboratorio se consiguieron
mayores valores de lactato y cocientes ventilatorios, ha-
biendo una diferencia significativa en el Umbral Anae-
rébico entre ambos tests. Si que se produjo una mayor
correlacion entre el nivel de los jugadores en el ranking
nacional y los valores de la eficacia de los golpes, con-
siderando este como un buen predictor del rendimiento
deportivo.

4 MD N° 3 Octubre 2005 Articulos originales

Después de realizar un revision extensa de los tests es-
pecificos de tenis que existen para evaluar la condicion
fisica, detectamos una deficiencia y una necesidad de en-
contrar un test que correlacione parametros fisicos, con el
rendimiento deportivo.

A la hora de crear el test, nos hemos centrado en medir la
resistencia cardiorrespiratoria. Dicha cualidad fisica se en-

cuentra en un gran numero de baterias de test especificos
de tenig 1:4567.89,10,11,12,13,14,15_

El propdsito de nuestro estudio es elaborar un “test de
campo” que correlacione la resistencia cardiorrespiratoria
con la ejecucion técnica y el rendimiento deportivo.

2. MATERIAL Y METODO

Esta prueba piloto se ha llevado a cabo en la Fac. CC.
del Deporte de Céaceres. Hemos contado con la partici-
pacion de 2 sujetos de 22 y 27 afos, con el debido con-
sentimiento de ambos; siendo jugadores de tenis de nivel
medio- alto, que estan compitiendo en el momento de la
realizacion del test.

a) Test de campo:

Objetivo: evaluar tanto la potencia aerébica maxima (PAM)
utilizando el consumo maximo de oxigeno (VO2max), de-
terminar los umbrales y analizar la eficacia de golpeo a lo
largo de la prueba.

Terreno: se realizé en una pista de tenis con la superficie
de cemento.

Material: para la ejecucion del test utilizamos un analizador
de gases portatil (Metamax), un pulsémetro (polar S610I)
con interface (polar interface IR), un metrénomo (Seiko
DM-10), una camara de video HI-8, cinta adhesiva blanca
y 60 bolas de tenis presurizadas.

Descripcion: la prueba consiste en realizar un test incre-
mental en la pista de tenis, en la cual se lanza una bola,
desde una maquina lanzapelotas/mano, alternativamente
a la zona de derecha y otra a la de revés (zonas prede-
terminadas), teniendo que cumplir el jugador la siguiente
secuencia de golpes: 12 derecha paralela larga, 22 revés
paralelo largo, 32 derecha cruzada larga y 42 revés cruzado
largo.

En funcion de donde bote la bola en la pista contraria ob-
tendra una puntuacion u otra (ver esquema); para contro-
lar la potencia del golpe, la pelota debera superar antes
del segundo bote la linea de fuerza (ver figura 1).

El test comienza con un calentamiento estandar de 5" a 12
bolas/min.; siguiendo a 1,6,el test se inicia a 12 bolas/min,
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1TW/ 20Fmec

Linea de fucrza

Figura 1: esquema descriptivo de la realizacion del test (colocacion
de las dianas, linea de fuerza, jugador, lanzador de pelotas,...).

aumentando 2 bolas/min por cada palier. El trabajo sera
intermitente, siendo la densidad de 1'w / 20”rec (descanso
muy similar al establecido en las reglas del tenis).

Concluye cuando el jugador no sea capaz de golpear dos
bolas seguidas o cuando llegue al agotamiento.

Se registra la FC, parametros ventilatorios (VO2, VCO2,
Volumen Espirado, Cociente respiratorio) y grabacion en
video.

* Los sujetos no realizaron una familiarizacion previa con
el test de campo.

b) Test de laboratorio:

Objetivo: al igual que el test de campo, es evaluar la PAM
utilizando el VO2max y determinar los umbrales.

Terreno: se realizé en el laboratorio de fisiologia de la Uni-
versidad de Extremadura; Facultad de Ciencias del De-
porte.

Material: para la realizacion del test utilizamos el mismo
analizador de gases portatil (Metamax) que para el test de
campo, un pulsémetro (polar S610I) con interface (polar
interface IR) y una cinta ergométrica (Powerjog eg 30).

Propuesta sobre un test de resistencia especifico en tenis
A purpose for testing endurance in tennis
Pags. 3-9

Descripcion: el test consiste en realizar una prueba in-
cremental continua en la cinta ergométrica, realizando un
calentamiento de 5min a 8 km/h; este se inicia partiendo
desde 8 km/h, y va aumentando la velocidad en 1 km/h por
cada minuto, hasta llegar al agotamiento del sujeto (sien-
do un test maximal). Se aplicé una pendiente del 3%.

Se registra la FC y parametros ventilatorios (VO2, VCO2,
Volumen Espirado, Cociente respiratorio).

* Para la realizacion de dicho test, se dejaron tres dias de
recuperacion entre ambas pruebas, realizandose primero
el test de campo.

* Los sujetos no realizaron ningun tipo de entrenamiento
entre ambas pruebas.

3. RESULTADOS

Tras el registro mediante el analizador de gases portatil y
el pulsémetro, nos aporta una elevada cantidad de infor-
macion. En las tablas 1 y 2 hemos reflejado los datos mas
relevantes para nuestro estudio.

Seleccion de los resultados mas relevantes obtenidos
en las pruebas de campo y de laboratorio del Sujeto 1
TEST EN
TIPO DE TEST TEST DE CAMPO LABORATORIO
VO2 max. 52,45 ml/kg/min 55,41 ml/kg/min.
F. C. max. 194 ppm. 194 ppm.
F. C. 170 ppm. 167 ppm.
U. aerébico % VO2 63,9 % 60 %
max. (33.55 ml/kg/min) (33.64 ml/kg/min)
F. C. 184 ppm. 185 ppm.
U.
anaerébico % VO2 92,3 % 91,4 %
max. (48,42 ml/kg/min) (47,94 ml/kg/min)

Tabla 1: parametros fisioldgicos mas relevantes del sujeto 1 en

ambos tests.

Seleccion de los resultados mas relevantes obtenidos
en las pruebas de campo y de laboratorio del Sujeto 2
TIPO DE TEST TESTDECAMPO [ |, #ESTEN o
VO2 max. 71,59 ml/kg/min 69,40 ml/kg/min.
F. C. max. 190 ppm. 192 ppm.
F. C. 159 ppm. 164 ppm.
U. aer6bico % VO2 51 % 56 %
max. (36.79 ml/kg/min) (38.80 ml/kg/min)
F. C. 180 ppm. 180 ppm.
u.
anaerdbico % VO2 87,3 % 88,5 %
max. (62,53 ml/kg/min) (61,42 ml/kg/min)

Tabla 2: parametros fisioldgicos mas relevantes del sujeto 2 en

ambos tests.

Articulos originales
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La deteccion de los umbrales se realizo por la misma per-
sona para eliminar agentes contaminantes. Se llevo a cabo
mediante los parametros ventilatorios registrados.

En las tablas anteriores podemos observar la relacion en-
tre ambos test, pero para que sea mas facil realizar un
analisis comparativo, a continuacion se presentan las figu-
ras 2 y 3, en las cuales se representan las curvas de VO2
relativo que se han recogido de ambas pruebas.

Representacion FC-VO2 Sujeto 1

— FC lest campo

CIFC test laboratorio

FC (Ilpm]

+— Consuma Oxigeno test
campo

Consumo oxige
(ml/kgimin)

#— Consumo Oxigano test
laboratoric

24

16 18 20 22

Palieres (bolasimin)

En cuanto a la eficacia de golpeo obtenida en el test de
campo, tras realizar un analisis de la grabacion de la prue-
ba, se obtienen las tablas 3 y 4, en donde se presenta la
eficacia técnica en funcion de la precision y potencia del
golpeo, relacionandolo con la maxima puntuaciéon que se
podria sacar en cada palier (% eficacia).

Uno de los anadlisis mas relevantes obtenidos del test de
campo es la relacion que aparece entre la eficacia de gol-

Representacion FC-VO2 Sujeto 2

" [ FC test campo
150 2E
e E s ;
E, g - C—IFC test laboratorio
=100 =
(%] 3 =
s BB
50 5= +— Consumo Oxigeno test
(5] campo
0 ®x— Consumo Oxigeno test
12 14 16 18 20 2 24 2% laboratorio

Palieres (bolas/imin)

Figura 2: representacion de la FC-VO2 tanto del test de campo
como del test de laboratorio.

Figura 3: representacion de la FC-VO2 tanto del test de campo
como del test de laboratorio.

Tabla 3. % Eficacia de golpeo del test de campo del sujeto 1
Golpe % D.P % R.P % D.C % R.C i o
NULAS ACIERTOS

Puntuacion 1 2 1 2 1 2 1 2

12 bolas 5 10 5 20 10 20 30 70

14 bolas 25 25 25 16,6 8,4 91,6

16 bolas 14,3 14,3 3,5 14,3 3,5 14,3 21,4 64,2

18 bolas 3,1 12,5 6,2 18,75 3,1 12,5 SIES 56,15

20 bolas 5,5 11,1 2,7 16,6 2,7 11,1 5,5 27,7 55,2

22 bolas 2,5 10 5 10 2,5 ) 5 5 40 45

24 bolas 4,54 4,54 6,8 6,8 4,54 2,27 45 29,49

Tabla 4. % Eficacia de golpeo del test de campo del sujeto 2
Golpe % D.P % R.P % D.C % R.C 7 L
NULAS ACIERTOS

Puntuacion 1 2 1 2 1 2 1 2

12 bolas 25 25 4,1 8,3 4,1 25 66,5

14 bolas 14,3 3,6 7,2 7,2 7,2 50 39,5

16 bolas 12,5 18,75 12,5 6,25 6,25 37,5 56,26

18 bolas 2,7 22,2 11,1 5,4 5,4 11,1 8818 57,9

20 bolas 15 2,5 5 20 5 5 40 52,5

22 bolas 18,2 2,27 13,6 4,54 9,1 50 47,71

24 bolas 16,6 6,3 3.3 12,5 6,3 12,5 37,5 575

26 bolas 15,4 15,4 1,9 3,8 5,8 7,7 42 50

28 bolas * * Incompleto
MD Articulos originales




peo a lo largo del test (tablas 3 y 4) y la curva resultante de
la FC. (ver figura 4 y 5).

Relacién eficacia de golpeo vs FC Sujeto 1

—=—FC test campo
—— % eficacia

FC (lpm})
Eficacia (%)

° 8 58 8

12 14 16 18 20 2 24
Palieres (bolas/min)

Figura 4: relacion entre la eficacia de golpeo y la curva de FC del
sujeto 1 en el test de campo.

Relacién eficacia de golpeo vs FC Sujeto 2

200 100
,r-""d_”-_“_‘
4-150 2 = - E a— FC test campo
gﬂﬂ Kvm —w/.-\" rj‘: g—o—%eﬂcama
& 5 toy O
0 + + + + + + + 0

12 14 16 18 20 22 24 =%
Palieres (bolas/min)

Figura 5: relacion entre la eficacia de golpeo y la curva de FC del
sujeto 2 en el test de campo.

4. DISCUSION

Al ser un estudio piloto realizado solo con dos sujetos,
tanto el analisis de los datos como las conclusiones que
hemos obtenido, no son totalmente concluyentes ni defi-
nitivas, por lo que en un futuro esperamos aportar nuevos
datos que aporten mas solidez al test.

En cuanto al andlisis de las curvas de VO2 obtenidas por
el sujeto 1 (ver figura 2), apreciamos un VO2 max mayor en
el test de laboratorio (aprox. 3 ml/kg/min.), coincidiendo
con los resultados obtenidos en el estudio de Smekal, G.
(2000)1, en el cual mediante la prueba realizada en el tapiz
rodante consiguieron valores mas altos de VO2 max que
en el test de campo ; sin embargo, en el sujeto 2 (ver figura
3), se invierten los resultados, siendo mayor en la prueba
de campo (aprox. 2 ml/kg/min.).

Atendiendo exclusivamente a los resultados del sujeto 2,
podriamos pensar que es logico este aumento en el VO2
max, puesto que el test de campo es mas especifico para
un tenista y ademas, al gasto metabdlico que supone co-
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rrer, le sumamos el movimiento del brazo en el golpeo, lo
que aumentaria las demandas energéticas.

Opuesto a esta hipoétesis, encontramos los resultados ob-
tenidos por el sujeto 1 y su analogia con diversos estu-
dios1,7, por lo que, hasta el momento esta otra hipétesis
tiene un mayor respaldo cientifico. Estos datos se podrian
deber a una dificultad en la ejecucion técnica o una falta
de familiarizacion con el test de campo y la utilizacion del
analizador de gases portatil.

Otro dato a tener en cuenta es el desarrollo del VO2 a
lo largo del tiempo. En el sujeto 1 el VO2 es mayor en el
test de laboratorio, mientras que en el sujeto 2 sucede al
contrario. En este sentido, los resultados obtenidos por el
sujeto 1 coincidirian con los estudios realizados por Sme-
kal, G.(2000)'

Para aclarar estas contradicciones en el VO2, seria ne-
cesario incrementar la muestra experimental, y que nos
podria aportar nuevos datos que confirmen o desmientan
las hipotesis lanzadas.

Por otro lado, cuando analizamos la FC (ver tabla 1y 2),
vemos que en ambos sujetos se alcanzan las frecuencias
cardiacas maximas, tanto en el test de pista como en el
test de laboratorio. Lo que corrobora al apartado anterior:

e ¢l test de pista ha sido maximo, siendo este un parame-
tro de fiabilidad para obtener el VO2 max.; de la misma
manera, el alcanzar la FC max. en el laboratorio tene-
mos la seguridad de que estamos comparando datos
correctos.

e ¢l jugador se encontraba en buenas condiciones a la
hora de realizar los tests.

Al igual que ocurre con el VO2, hay diferencia de com-
portamiento entre ambos sujetos. En el caso del sujeto 1
(ver figura 2), la FC max. es igual en ambos test (194ppm),
pero a lo largo de las pruebas de esfuerzo, va obteniendo
unos valores ligeramente mayores en el test de laborato-
rio. Cabe sefalar, que al ser las pruebas de diversa du-
racion, no se corresponden perfectamente la intensidad
exigida de cada prueba por unidad de tiempo. Se puede
deber a que la pausas de la prueba de campo y una mayor
duracién de este, hacen que la curva de FC se aplane, pa-
reciendo que se trabaja con una menor FC; pero viendo el
analisis posterior, observamos que los umbrales aerdbicos
y anaerobicos de ambas pruebas corresponden a una FC
casi idéntica, ayudando a pensar que el desarrollo de la
FC durante la prueba ha sido muy similar.

En el sujeto 2 sucede a la inversa (ver figura 3); consigue
una FC max que varia 2 ppm a favor del test de laboratorio
(190 vs 192 ppm), pero durante el test de campo marca una
mayor FC, que podria ser debida a la suma de una mayor
masa corporal en la ejecucion técnica, aumentando de esta
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forma el gasto cardiaco y directamente la FC. En este caso,
la duracion de la pruebas son muy similares, por lo que las
pendientes coinciden mejor que en el sujeto 1.

En cuanto a los umbrales aerdbicos (U.Ae) y anaerdbicos
U.Ana), obtenemos los mismos resultados que en VO2
max. Es decir, en el sujeto 1 tanto el U.Ae como el U.Ana.
son mayores en el test de laboratorio con respecto a los
del test de pista; y al contrario en el sujeto 2.

Centrandonos en el U. Ae., se producen mas diferencias,
pero son poco significativas. En el sujeto 1 hay una dife-
rencia de 3 ppm y 0,20 ml/kg/min a favor de la prueba de
laboratorio; y en el sujeto 2 la diferencia es de 5 ppm y 2
ml/kg/min., en este caso a favor del test de campo.

Para el U. Ana, igualmente las diferencias son poco signi-
ficativas, puesto que en el sujeto 1 solo varia en 1 ppm la
FC, y en 0,48 ml/kg/min. el % VO2 max; siendo idéntica
en el sujeto 2 la FC en ambos test, y el %V0O2 max varia
en 1,11 ml/kg/min.

Estos datos nos vuelven a mostrar la fiabilidad del test de
pista con respecto al test de laboratorio, asi como la elec-
cién del test de laboratorio para la obtencion de los U. Ae.
y U. Ana, por su mayor accesibilidad, comodidad y elimi-
nacién de interferencia en la realizacion del test de pista.

Al hacer un andlisis comparativo entre ambos sujetos te-
niendo en cuenta la eficacia de golpeo del test de campo,
vemos como presentan unas graficas totalmente diferen-
tes. El sujeto 1 obtiene un nivel maximo de eficacia ma-
yores que el sujeto 2, pero en un palier inicial (20 palier),
lo que nos indica que su rango de eficacia se encuentra
en un ritmo de bola lento; pudiendo significar que sea un
jugador de fondo ofensivo, es decir, que tiene ciertas con-
sistencia desde el fondo, pero rapidamente buscaria ata-
car para ganar el punto o subir a la red. Este aspecto es
de suma importancia, ya que los diferentes patrones de
juego de los jugadores podrian estar relacionados con sus
caracteristicas cardiorrespiratorias, lo cual podria incidir
directamente en la especificidad del entrenamiento.

El jugador 2 obtiene un nivel maximo de eficacia menor,
pero mucho mas estables ante el incremento de la intensi-
dad de la prueba (“ritmo de bola”), lo que nos puede sugerir
que es un jugador con un patrén de juego mas de fondo.

Ademas, este ultimo dato nos revela que el tener un VO2
max mas elevado, puede llevar consigo un mayor % efica-
cia de golpeo ante mayor intensidad (lo que podria tener
alguna influencia en el rendimiento deportivo).

Si tenemos en cuenta toda la prueba, el sujeto 2 consigue
llegar a un palier mas alto y con una eficacia mayor a lo
largo de esta que el sujeto 1, lo que nos sugiere que es el
que tiene un mayor rendimiento deportivo. Cuando com-
paramos estos resultados con el ranking que poseen los
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jugadores, vemos que se mantienen las posiciones, por lo
que el test de campo es un buen predictor del rendimiento
deportivo; de igual forma, Smekal y col. (2000)1 obtienen
estos mismos datos.

Un dato muy interesante que se obtiene al relacionar la
grafica de % eficacia de golpeo con la curva de FC es ver
lo que ocurre cuando el jugador comienza a fallar. En el
sujeto 1 (ver figura 4) vemos como a partir del 50 palier,
hay un descenso o variacion de la pendiente de la eficacia,
que coincide con la obtencién del U. Ana. En el sujeto 2,
aunque la grafica es mucho mas estable, en el penultimo
palier es cuando alcanza el

U. Ana., observandose igualmente el descenso de eficacia
a partir de este (figura 5).

Segun nuestros datos, podria existir una relacién entre el
U.Ana y la acumulacion de la fatiga, que influye de forma
directa a la eficacia de golpeo.

Como mejoras inmediatas del test, encontramos las si-
guientes:

a) Seria recomendable emplear una maquina lanzapelo-
tas en lugar de lanzarlas manualmente, tal y como lo
hacen en diversos estudios 1,7,8; con esto evitamos
la variabilidad del lanzador que puede errar en algunos
golpeos y a la vez influir en las parabolas de las bolas,
con lo que facilitariamos o aumentariamos la dificultad
del golpeo por parte del ejecutor.

Ademas, lo consideramos como un requerimiento obli-
gado a nivel cientifico para estandarizar dicho test.

b) Tanto en la prueba de laboratorio como en el test de
campo, creemos interesante el registro de | Percepcion
Subjetiva del esfuerzo (RPE), puesto que es un para-
metro facilmente medible por el entrenador y que nos
puede aportar mucha informacién de nuestro jugador.

Recientemente, Novas P. (2003)16, nos muestra en su es-
tudio, que es mas fiable para la determinacion da la ener-
gia consumida por un jugador de tenis durante un partido,
el registro de la RPE, que el de la FC.

Sin duda, uno de los problemas del tenis es el control de
la carga de entrenamiento y un medio para este puede ser
la percepcion subjetiva del esfuerzo.

5. CONCLUSIONES

¢ El test de campo y el test en laboratorio obtienen dife-
rencias poco significativas en cuanto a VO2 max, FC.,
U.Ae. y U. Ana., en sintonia con el estudio de Smekal y
col. (2000)1.
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e Al igual que recomienda Mayer y col. (1994)7 y con los
datos obtenidos, se considera mas sencillo la utilizacién
de una prueba en el laboratorio, de forma incremental
y continua para la obtencion del VO2max, el U.Ae y
U.Ana. Esto haria que fuera prescindible la utilizacion
del analizador de gases portétil en el test de campo (fa-
cilitando su reproducibilidad por parte de cualquier en-
trenador de tenis y eliminando variables contaminantes
que influyen en la ejecucion técnica)

e | a similitud encontrada entre el test de campo y el test
de laboratorio en cuanto a las curvas de FC y VO2, hace
que solo sea necesario el registro de la FC en el test de
campo, puesto que los datos obtenidos sobre los para-
metros ventilatorios y de la FC de la prueba de labora-
torio, se pueden relacionar con la prueba de campo.

e Tras el analisis de las pruebas realizadas, podemos afir-
mar que el test propuesto es una prueba fiable para la
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obtencién del VO2 max, U. Ae, U. Ana y FC, asi como
para la determinacion del rendimiento deportivo (Sme-
kal y col. (2000)1

e Es necesario la realizacion del test con mas sujetos y
con una maquina lanzapelotas, para poder obtener re-
sultados con mayor rigor cientifico.
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Aerodbic deportivo: caracteristicas
del entrenamiento y lesiones
encontradas en categoria junior y
absoluta.

Sports aerobies: characteristics of
training and injuries in junior and
senior categories.

RESUMEN

Cada especialidad deportiva precisa de unas necesidades
especificas que deben ser cubiertas para su mejor desa-
rrollo y tratamiento. Los estudios epidemioldgicos referi-
dos a lesiones deportivas ayudan a disefiar programas de
prevencion sobre las mismas. Pretendemos establecer las
caracteristicas del entrenamiento, la incidencia de las le-
siones, tipologia y areas mas afectadas durante la practica
y entrenamiento del aerdbic deportivo.

Se harealizado un estudio epidemiolégico- descriptivo so-
bre lesiones deportivas asociadas al Aerdbic de Compe-
ticion, presentadas en 60 gimnastas de la élite espafiola,
en activo, producidas durante la temporada 2000 y afios
de entrenamiento anteriores, atendiendo a las diferentes
categorias, (absoluta y junior), a través de un cuestionario
- entrevista durante dicho campeonato. Se han contabili-
zado156 lesiones, de las cuales el 68,5 % eran muscu-
lares, el 27,5 % articulares y el 3,9 % 6seas. Aunque los
indices encontrados son de lesiones similares al de otras
disciplinas afines (gimnasia artistica deportiva, gimnasia
ritmica y danza).Las zonas mas afectadas son aductores,
isquiotibiales y tren superior, concretamente la zona de la
mufeca, debido a la gran solicitud de estas estructuras,
en los gestos especificos.

Palabras clave: Aerdbic deportivo, entrenamiento, lesio-
nes deportivas.
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ABSTRACT

Each sport speciality has certain specific necessities that
should be dealt with for their maximum development and
treatment. Epidemiological studies of sport injuries help us
to design prevention programmes. We seek to establish
the characteristics of training, the rate of the injuries, ty-
pes and areas most affected during practice and training
in sport aerobics.

A descriptive epidemiological study has been made of sport
injuries associates with Aerobic competition, displayed in
60 active Spanish elite gymnasts during the training period
2000 and earlier years, in different categories (absolute &
junior). Of 156 injuries counted 68.5 % were muscular, 27.5
% articular and 3.9 % bone injuries. Although the index of
sports injuries is similar to that found in other comparable
sporting activities, the most affected areas are different, so
that own study shows that the zones most often injuries
are adductors, isquiotibiales and wrist, due to the big de-
mands/loads on these structures in specific actions.

Key Words: Sports aerobics, training, sports injuries.




1. INTRODUCCION Y OBJETIVOS DEL TRABAJO

Cada especialidad deportiva precisa de unas necesidades
especificas que deben ser cubiertas para su mejor desa-
rrollo y tratamiento. Los estudios epidemioldgicos referi-
dos a lesiones deportivas ayudan a disefiar programas de
prevencion sobre las mismas. El aerdbic deportivo o de
competicion, como reciente disciplina deportiva y encua-
drado como modalidad gimnastica y competitiva dentro
de la Federacion Internacional de Gimnasia (F.1.G.), carece
de una trayectoria en cuanto a publicaciones y estudios
sobre las repercusiones que su practica ejerce sobre el
organismo, en especial lo referente a las lesiones que pue-
den ocasionarse.

Las caracteristicas peculiares de este deporte se presen-
tan fusionadas, la cuales se representan en un contexto
global dentro de la rutina de competicion. El aerébic de-
portivo requiere de una gran condicion fisica por parte del
competidor, una correcta ejecucion técnica de los ejerci-
cios de dificultad, exigente grado de coordinacion, ritmo y
alto nivel artistico a través de la complejidad coreografica
y contenido creativo, también precisa de un vestuario ori-
ginal, como ayuda al contenido coreografico, sumando a
éste la interpretacion musical y sincronizacion e interrela-
cion grupal en las categorias (parejas, trios y grupos).

Segun el estudio realizado por Lopez, Vernetta y de la
Cruz?, sobre las caracteristicas morfologicas del competi-
dor de aerdbic deportivo, realizado en nuestro pais, se ha
determinado que éstas se basan en una alta capacidad
muscular necesaria para la realizacion de los movimientos
y peso corporal reducido, lo que exige condiciones impor-
tantes de fuerza efectiva.

La resistencia anaerdbica especifica en el aerébic deporti-
vo es el factor clave una vez que se dominan las destrezas
individuales. No obstante referido al entrenamiento, algu-
nos estudios han demostrado en deportes de similares
caracteristicas como la gimnasia artistica, que aquellos
atletas que manifestaban una menor potencia aerdbica
(VO2 max), tenian mayores fluctuaciones y un rendimiento
global menor en el entrenamiento 2.

Asi, podemos decir que, el estudio de las peculiaridades
del entrenamiento (categorias, afios, horas, frecuencia,
material, etc.), los movimientos especificos gimnasticos,
implicaciones biomecanicas y las lesiones sufridas por los
practicantes de aerdbic deportivo, han desencadenado
la iniciativa para el desarrollo de este estudio, con el fin
de aportar una via que intente disminuir el nUmero de las
mismas.

Estudios realizados en otras disciplinas afines, concreta-
mente en la danza? 4, diversos estudios han demostrado,
que la mayoria de las lesiones se presentan en los miem-
bros inferiores y suelen ser de caracter cronico, ya que
se trata de lesiones provocadas por impactos repetitivos
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sobre superficies duras o poco flexibles, asi, la mayoria de
las fuerzas son absorbidas por los miembros inferiores y
la columna lumbar, lo que ocasiona un mayor nimero de
las mismas, problemas que se presentan de forma aislada
0 por combinacion de otros ( falta de protecciones, ejecu-
cidn técnica incorrecta, el ambiente y el miedo a perder la
oportunidad de éxito debido a la corta carrera deportiva,
son elementos entre otros, que aumentan los indices de
riesgo a los que se someten los competidores.).

Nuestro interés nos ha llevado a determinar cuales son
las caracteristicas del entrenamiento de este deporte y a
realizar un estudio sobre incidencia de lesiones deportivas
asociadas a la practica del mismo, lo cual conlleva una
escasez de estudios y referencias bibliograficas, ya que se
trata de un deporte practicamente joven, y sobre el cual la
investigacion todavia no ha cobrado una especial relevan-
cia indagando.

Siendo el objetivo de este estudio establecer la relacion
existente entre las caracteristicas del entrenamiento y la
aparicion de lesiones deportivas.

2. MATERIAL Y METODO
2.1. Poblacién

Hemos realizado un estudio epidemioldgico - descriptivo
sobre las caracteristicas del entrenamiento y las lesiones
deportivas asociadas al Aerobic de Competicién, pre-
sentadas en gimnastas de la elite espafola, en activo y
participantes en el V Campeonato Nacional de Gimnasia
Aerdbica, producidas durante sus afios de practica hasta
la temporada 2000.

Los sujetos del estudio fueron 60, divididos en dos cate-
gorias por edades: 40 absolutos (66,7 %)y 20 junior (33,3
%), de los cuales el 78,3% (47) eran mujeres y el 21,7 %
(13) eran varones.

La participacién de la poblacion por categorias compe-
titivas, fue la siguiente: un 50% de participantes en ca-
tegoria individual, seguida de un 33,3% por la categoria
de trios y el resto se dividio entre los competidores de las
categorias de parejas y grupos, siendo todos ellos selec-
cionados previamente en sus respectivos Campeonatos
Autondémicos.

La edad media en categoria absoluta femenina era de 22,3
+ 3,7 afos y en la masculina de 24,3 + 4,8 afos, siendo
en categoria junior o menores de 18 afios de 15,5 + 0,7
afos y la edad del unico participante en categoria junior
masculina de 16 afos.

La altura media de los varones era de 173 + 5,4 cm, estos
valores incluyen las categorias absoluta y junior, ya que en
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esta ultima sélo habia un participante. La altura media de
las mujeres en categoria absoluta era de 163,6 + 6 cm y
la altura media de las mujeres en categoria junior era de
161,13 + 5cm.

El peso medio de los varones era de 65,4 + 4,7 kg, el peso
medio de las mujeres en categoria absoluta era de 54,4 +
4,9 kg y por ultimo el peso medio de las mujeres en cate-
goria junior era de 52 + 3,7 kg.

2.2. Método

Utilizamos el cuestionario - entrevista como instrumento
de recogida de datos. Todas las entrevistas fueron realiza-
das por el mismo investigador de forma directa, aclarando
o evitando cualquier duda o error posible por parte de los
gimnastas participantes.

Para valorar la fiabilidad del cuestionario se realizé un tra-
bajo previo en la Comunidad Andaluza, a los gimnastas
practicantes de este deporte de ambito autonémico y na-
cional.

En los cuestionarios se recogieron los datos referentes a
las distintas variables analizadas y que se agruparon en
cinco apartados:

1. Caracteristicas de los practicantes (edad, sexo, nivel).
2. Caracteristicas del entrenamiento (instalaciones, horas
de entrenamiento al dia, frecuencia). 3. Antecedentes de
lesiones y deportivos. 4. Circunstancias en las que apare-
cen las lesiones, molestias, tratamientos seguidos, inca-
pacidades que provocan y sus repercusiones. 5. Factores
y gestos deportivos desencadenantes de las lesiones.

3. RESULTADOS
3.1. Caracteristicas del entrenamiento
Dias y horas de entrenamiento semanales.

La poblacion estudiada es la élite espafola, y como tal,
estan sometidos a un programa de entrenamiento siste-

matico, con una media de 5,2 dias semanales de entrena-
miento (+1,33) en categoria absoluta y una media de 4,6
dias a la semana (+1,18) en categoria junior, no siendo sig-
nificativas las diferencias entre ambos grupos en cuanto a
dias de entrenamiento. Las horas de entrenamiento diario
en categoria absoluta (individual, parejas y trios) es de 2,7
horas de media (+ 0,49), la categoria junior presenta una
media de 2,3 horas (+ 0,67), siendo la de grupos, la ca-
tegoria que registra menos tiempo de entrenamiento. En
este caso si existe diferencia significativa (p < 0,01), entre
ambos grupos en cuanto a horas de entrenamiento.

3. 2. Lesiones

El nimero de lesiones presentadas por los 60 competido-
res fue de 156. El 91 % (142 lesiones) de las mismas, se
contabilizaron en categoria absolutay el 9 % (14 lesiones)
en categoria junior.

Atendiendo a las categorias de competicién, la categoria
individual es la mas practicada con el 50 % (30) de la pobla-
cion total, presentando el 50 % de los gimnastas individua-
les tres 0 mas lesiones cada uno, ademas del 65 % de los
trios y con dos lesiones por competidor el 35 % de los gim-
nastas participantes en trios y el 20 % de los individuales.

Segun los afios de dedicacion a la Gimnasia Aerdbica, los
mas veteranos son los que mayor porcentaje de lesiones
presentan, asi lo muestran los resultados en la tabla uno,
donde se observa a los gimnastas segun el nUmero de lesio-
nes presentadas, ya sean éstas, una, dos o tres: (Tabla 1)

Estadisticamente no existe relacion entre las variables:
afios de practica y lesiones: ¢? = 6,04 (p < 0,643), aunque
si se muestra una tendencia a mas lesiones con mas afios
de practica.

Atendiendo a la tipologia de las lesiones deportivas, se
cuantificaron 6 lesiones 6seas (3,9 %), 107 lesiones mus-
culares (68,5 %), 6 de ellas pertenecian a los sujetos de
categoria junior y 43 lesiones articulares (27,5 %) de las
cuales solo 6 aparecen en sujetos de categoria junior. Se-
gun la region anatémica afectada, el 49,3 %, corresponde
a las extremidades inferiores y el 33,3 % a las extremida-
des superiores y 17,3 % al raquis.

TABLA 1: ANOS DE PRACTICA Y LESIONES DEPORTIVAS

1 LESION 2 LESIONES 3 LESIONES TOTAL

< DE 1 ANO 2 1 3 (5 %)
1 ANO 2 7 13 (21,6 %)
2 ANOS 3 2 6 11 (18,3 %)
3 ANOS 3 3 11 17 (28,3 %)
4 ANOS 1 4 11 16 (26,6 %)
TOTAL 9 15 36 60 (100 %)
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Teniendo en cuenta el segmento corporal afectado y su in-
cidencia, encontramos que la mufieca es la mas afectada
con 35 lesiones, seguida de los musculos del muslo con
25, aductores principalmente y 18 la zona lumbar, el resto
se encuentran repartidas en otras zonas corporales.

El tipo de lesibn mas numerosa es la tendinitis en la ex-
tremidad superior con un 28 %, seguida de las lesiones
musculares en la extremidad inferior con el 23,3 % (zona
de aductores) y las lumbalgias con el 17 %, el resto por
orden de incidencia corresponden a diferentes regiones
anatémicas. La tabla dos presenta la incidencia de lesio-
nes en cuanto a localizacién y tipologia mas frecuentes
presentadas: (Tabla 2)

Lesiones y entrenamiento

De las 156 lesiones presentadas, fueron analizadas las mas
relevantes por cada competidor, es decir, las que mas re-
percusion tuvieron durante su practica deportiva, ya sea por
su importancia, gravedad u otros casos. Se presentaron 78
lesiones con estas caracteristicas, de las cuales el 88,5 %
pertenecia a la categoria absolutay el 11,5 % a la categoria
junior. Durante los entrenamientos las lesiones sufridas por
los gimnastas eran en un 60 % mas de dos lesiones por
persona, frente al 15 % que no presentaba ninguna.

Las tablas de contingencia tres y cuatro muestran las lesio-
nes contabilizadas atendiendo a los dias y horas de entre-
namiento a la semana en categoria absoluta (Tablas 3 y 4).
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Entre los gimnastas que entrenan entre cinco y siete dias
existe una mayor tendencia hacia las lesiones, precisa-
mente son los que obtienen mayor porcentaje de lesion
con el 82,5 % (33) de los casos presentados en categoria
absoluta, respecto al 17,5 % (7) de los que entrenan entre
uno y cuatro dias. También son los que mas horas en-
trenan al dia los que mas se lesionan con el 71,7 % (28)
de los casos. En categoria junior, también encontramos
la tendencia de que a mayor niumero de dias de entrena-
miento mas lesiones, ya que el 60 % (12) entrena entre
cinco y seis dias, siendo éstos a su vez los que obtienen
mayor incidencia de lesion. Su media de entrenamiento al
dia es de dos horas, resultando éstos los mas afectados
con el 75 % (15) de lesion.

Lesiones y actividad especifica

Por otro lado, también hemos tenido en cuenta no solo las
lesiones producidas, sino en qué partes o fases de trabajo
se produjeron: Calentamiento, técnica especifica (inclui-
dos los saltos), preparacion fisica, coreografia y compe-
ticion, siendo la técnica especifica propia con un 65,4 %
(incluidos los saltos con el 20,5 %), la fase del entrena-
miento en la cual se producen mas lesiones.

Si atendemos a las categorias competitivas, en categoria
absoluta se presentaron 69 (88,4 %) lesiones de las 78
contabilizadas, de las cuales 44 (56,4 %) se produjeron
durante la técnica especifica incluidos los saltos, repre-
sentando el 63,7 % del total (Tabla 5).

TABLA 2: INCIDENCIA DE LESIONES ATENDIENDO A SU LOCALIZACION Y TIPOLOGIA
AREAS MAS Pie, tobillo Musculos Oiros P—_— (';’(')‘gée‘l’ia ";‘gtﬁg:x‘r’é
FRECUENTES y rodilla. del muslo y pecho.
29 (18,5%) 37 (23,7%) 1.7 %) 27 (17,3 %) 52 (33, 3 %)
TIPOS MAS ESGUINCE L MUSCULAR | CONTRAGTURA | | |\ ion s TENDINITIS
FRECUENTES | TINFERIOR ADUCTORES TINFERIOR T.SUPERIOR
Total 16 25 11 18 30
C.Absoluta 12 23 10 17 27
C. Junior 4 2 1 1 8

TABLA 3: DIAS DE ENTRENAMIENTO Y TABLA 4 : HORAS DE ENTRENAMIENTO AL DiA
LESIONES EN CATEGORIA ABSOLUTA Y LESIONES EN CATEGORIA ABSOLUTA.
LE;I(_)I%IES LESI?)NES NG LES1I(-)§ES LESI?)NES VoG
1-4DIAS | 2(285%) | 571,4%) | 7(100 %) 2HORAS | 3(27,3%) | 8727 %) | 11 (100 %)
5-7DIAS | 9@72%) | 24727 %) | 33 (100 %) 3>HORAS | 8@85%) | 2074 %) | 28 (100 %)
TOTAL | 1127,5%) | 29 (72,5 %) | 40 (100 %) TOTAL | 11282 %) | 28 (71,8 %) | 39 (100 %)
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TABLA 5: INCIDENCIA DE LESION SEGUN LA FASE DE TRABAJO
ABSOLUTA JUNIOR TOTAL
TECNICA ESPECIFICA 44 (63,7 %) 7 (77,8 %) 51 (65,4 %)
PREPARACION FiSICA 11 (16 %) 1(11,1 %) 12 (15,3 %)
COMBINACION* 5(7,2 %) 0 5 (6,4 %)
COREOGRAFIA 4 (5,8 %) 0 4 (5 %)
COMPETICION 2 (3 %) 1 (11,1 %) 3(3,8 %)
FLEXIBILIDAD 2 (3 %) 0 22,5 %)
CALENTAMIENTO 1(1,4 %) 0 1(1,2 %)
TOTAL 69 (100 %) 9 (100 %) 78 (100 %)

* Combinacion de diferentes fases.

En categoria junior se produjeron 9 lesiones de relevancia,
de las cuales 7 fueron durante la técnica especifica (6) y
los saltos (1), o sea, el 77,8 % del total de lesiones. La ta-
bla 4 presenta la incidencia de las partes de trabajo donde
se produjeron éstas.

4. DISCUSION

La bibliografia publicada sobre lesiones deportivas es exten-
sa, sin embargo, son necesarias investigaciones especificas
sobre las nuevas disciplinas, para un mejor esclarecimien-
to de sus diversos aspectos. De hecho se conocen mucho
mejor los tratamientos que los factores de riesgo y su pre-
vencion, lo que explica por qué no disminuyen significativa-
mente el numero de lesiones durante la practica deportiva®.

Lesiones por categorias

Observamos como las categorias absolutas se lesionan
mucho mas que las categorias junior, un 91 % de lesiones
frente a un 9 %. Si comparamos otras disciplinas, como la
danza, observamos que existe diferencia de lesiones entre
bailarines aficionados y profesionales®, éstos primeros pre-
sentan un indice menor de lesiones y una mayor inactividad
de dias de ensayo o trabajo tras las lesiones, esta diferen-
cia es similar a la existente en aerébic deportivo respecto a
las categorias absolutas (Individual masculino y femenino,
parejas y trios) y la categoria de grupos y junior, las cuales
no podian realizar las dificultades maximas ya que el codi-
go (1997-2000) 7 estaba limitado para éstas y el riesgo de
lesion era menor. Actualmente estas categorias han sufrido
modificaciones en las cuales esas restricciones han des-
aparecido para la categoria de grupos.

Segun Caine?, en su estudio epidemiolégico sobre le-

siones en gimnasia, también encontramos mayor indice
de lesiones entre los gimnastas de mas alto nivel, como
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ocurre en aerdbic deportivo, aunque existen estudios ® 1°
que muestran indices mas bajos respecto a las categorias
inferiores o de menor nivel.

Lesiones por gimnasta

En aerdbic deportivo, encontramos en categoria absoluta
3,5 lesiones por gimnasta, y con mas de 4 lesiones al 25
% de los competidores, al igual que las otras disciplinas
afines como la gimnasia tradicional de élite, masculina y
femenina, que también se lesionan muy a menudo ''. Los
autores Kolt y Kirby °, en su estudio realizado a gimnastas
femeninas de la elite y subélite australiana, obtuvieron un
indice de 5,4 por persona, Garrick y Requa?® en su estudio
sobre lesiones en el ballet, (104 bailarines profesionales)
encontraron un indice de 2,97 lesiones por bailarin, (un 23
% de los lesionados tenian mas de 5 lesiones cada uno) y
Sobrino y Guillén &, sobre bailarines de clasico y contem-
poraneo determinaron indices de 3,24 y 3,48 lesiones por
bailarin, respectivamente, siendo estas cifras similares a
las obtenidas en aerdbic deportivo.

Lesiones y entrenamiento

Si atendemos a la carga de entrenamiento, en dias y ho-
ras, las lesiones presentadas en categoria absoluta, son
mucho mas numerosas para los que dedican mas tiempo
a esta practica deportiva. Para los gimnastas aerobicos
que entrenan entre cinco y siete dias, existe una mayor
tendencia hacia las lesiones, con el 82,5 % (33), respecto
al 17,5 % (7) de los que entrenan entre uno y cuatro dias.
También son los que mas horas entrenan al dia los que
mas se lesionan con el 71,7 % (28) de los casos, de los
cuales el 74 % tiene 3 0 mas lesiones contabilizadas.

Podemos decir que cuanto mas habilidoso es un gimnasta
mas horas entrena, lo cual significa que aumenta el tiempo




de exposicién y el nimero de oportunidades de lesionar-
se. Precisamente el aerdbic deportivo no es la disciplina
que mas horas dedica a su entrenamiento comparado con
otras, encontrando entre 4 - 8 horas diarias en un gimnas-
ta tradicional '?, las 6 - 8 horas diarias de un bailarin profe-
sional ® o las 30 - 50 horas semanales del gimnasta de eli-
te's. Asi en danza 4, en cuanto a horas de entrenamiento,
los bailarines oscilaban entre 3 y 42 horas semanales, con
una media diaria de 2,5 horas, muy similar a los gimnastas
de aerdbic deportivo. Aunque esto depende de su nivel de
competicion, modalidad gimnastica y el tipo de “clase” de
entrenamiento a realizar.

En aerdbic deportivo y gimnasia artistica, son similares las
cifras y lesiones encontradas, comparadas con las lesio-
nes en danza y gimnasia ritmico deportiva correspondien-
tes a las extremidades superiores, siendo en ésta ultima
de escasa incidencia, presentando preferentemente indice
de lesiones en las extremidades inferiores 36141516 siendo
mayor la diferencia encontrada entre extremidades supe-
riores e inferiores respecto a niumero de lesiones, a dife-
rencia de las otras disciplinas comparadas.

Atendiendo a las diferentes localizaciones, encontramos que
la zona de la mufieca, es el area mas afectada, (con 35 le-
siones), seguida de los musculos del muslo (aductores con
25 lesiones encontradas) y del raquis (18 la zona lumbar), a
diferencia de las otras disciplinas comparadas que aluden a:
Pie /tobillo en gimnasia®'°v'” y en danza 3%, como las areas
que mayor frecuencia de lesiones presentan. Otros auto-
res nos confirman que las lesiones en gimnasia suelen su-
cederse de forma gradual, afectando principalmente a la
mufeca, espalda y tobillo 8, en lo cual coincide el aerébic
deportivo, ya que la incidencia de lesiones mas alta por re-
gién anatomica se presenta en las extremidades superio-
res, siendo la mufieca la zona mas afectada. En el aerdbic
deportivo, como hemos mencionado anteriormente, la se-
gunda region anatdmica que mas se lesiona corresponde
a los musculos del muslo, aductores e isquiotibiales (36 le-
siones), de igual forma en la danza, diversos estudios han
demostrado que existe una alta proporcion de patologia
lesional a nivel de la musculatura de aductores, isquioti-
biales '4, semejante a la de nuestros resultados.

Los problemas por sobrecarga de estas zonas, aductores
e isquiotibiales, se relacionan con la falta de flexibilidad,
intensidad y tensiones repetitivas, frecuencia y duracién
de los entrenamientos "2, ademas de una mala técnica o
sobreentrenamiento 4.

La distribucién de las diferentes lesiones presentadas se-
gun el tipo y localizacion anatémica, varian segun el estu-
dio, el nivel de las competiciones, el nUmero de horas de
entrenamiento y el grado de dificultad de los ejercicios.
Del mismo modo, las areas anatémicas lesionadas tam-
bién varian segun los trabajos, siendo las extremidades
superiores menos lesivas que las inferiores & 2, pero en
aerobic deportivo la diferencia no es tan relevante.
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A veces, en las lesiones por sobreutilizacion, no es nece-
sario que los factores traumatizantes tengan caracter vio-
lento, sino incluso al producirse de forma puntual éstos,
no genera un cuadro clinico, pero los microtraumatismos,
si se producen con caracter repetitivo, como es el caso del
aerobic deportivo, con los elementos de fuerza dinamica
(“push - up” y caidas a “push - up”) si son capaces de
producir lesién y cuadro clinico.

Hasta el momento el aerébic de competicion, no ha sido
fuente de preocupacion para muchos, ya que se trata de
un deporte relativamente joven, pero observamos como
su incidencia de lesiones es realmente significativa, si la
comparamos con el resto de disciplinas afines.

Fases del entrenamiento y lesiones

En aerébic deportivo, durante los entrenamientos se pro-
duce el mayor numero de lesiones, mientras que en com-
peticion tan solo un 4 %, coincidiendo con Garrick y Re-
qua'®, Pettrone y Ricciardelli?, Kerr y Minden 2!, Lindner y
Caine?®, Grana y Weiker ' en gimnasia y, Sobrino y Guillén
6 en danza, en oposicion a Gabel '* y Caine 8, los cuales
sefalan que es en la propia competicion donde se lesiona
mas un gimnasta, por la falta de proteccion y los altos ni-
veles de ansiedad que ésta provoca.

El entrenamiento esta dividido en diferentes fases de tra-
bajo, siendo la fase de técnica especifica, seguida de la
preparacion fisica, tanto en categoria absoluta como ju-
nior (65,4 % de lesién), donde se producen los indices
mas altos de lesion.

Durante la fase de técnica especifica se aprenden, desa-
rrollan y mecanizan a través de técnicas repetitivas, los ele-
mentos obligatorios y de dificultad de la rutina competitiva.
Por lo tanto pensamos que es la automatizacion de estos
gestos o elementos tan especificos los que provocan los
porcentajes de lesién tan altos para esta fase de trabajo, ya
que nos referimos a ejercicios nuevos, no automatizados,
al igual que ocurre en la danza contemporanea . Por otro
lado, muchas lesiones en los gimnastas de aerobic se pro-
ducen por la realizacion o repeticion de patrones biomeca-
nicos incorrectos, coincidiendo con el caso de la danza®.

Sin embargo, el método de entrenamiento utilizado en ae-
rébic deportivo estd basado en las repeticiones, escasa
variabilidad de sus ejercicios y en programas no individua-
lizados, ni adaptados a las propias caracteristicas del de-
portista y el deporte .

Expuesta la necesidad de realizar practicas repetitivas,
puede que la pérdida de concentracion desencadene la
aparicion de lesiones. Muchas de las lesiones en gimnasia
se producen al realizar movimientos basicos o de dificul-
tad moderada, los cuales forman parte de la rutina 2%, por

Articulos originales MD N° 3 Octubre 2005 15



Eva M? Navarro, Mercedes Vernetta, Ignacio Martinez

Aerdbic deportivo: caracteristicas del entrenamiento y lesiones encontradas

en categoria junior y absoluta.

Sports aerobies: characteristics of training and injuries in junior and senior categories.
Péags. 10-16

otro lado la fatiga también es un buen mecanismo de alar-
ma ante la lesiéon 2y 2,

Respecto a las lesiones contabilizadas durante la técnica
especifica, representan el 63,7 % del total, localizadas un
alto porcentaje en las extremidades superiores, aunque
también encontramos un gran numero de éstas en las ex-
tremidades inferiores, localizandose durante la realizacion
de los saltos, constituyendo el 37,8 % de las ocasionadas
en esta fase del entrenamiento.

Debemos destacar que en aerébic deportivo, la flexibilidad
es una cualidad de vital importancia, la cual es un requisito
elemental para poder realizar movimientos en cantidad y
calidad ?6. Su desarrollo afecta de forma positiva a la evo-
lucion de los factores de rendimiento (fuerza y velocidad)
y los gestos deportivos técnicos, ademas de favorecer la
recuperacion del deportista. Por lo tanto se le dedica un
buen porcentaje del entrenamiento a su desarrollo y man-
tenimiento, aunque partimos de la base de que el gim-
nasta ya posee altos valores de movilidad articular, siendo
en categoria absoluta inferiores los porcentajes de lesion
encontrados en esta fase de trabajo, comparados con la
categoria junior, que junto con la coreografia son las fases
del entrenamiento donde mas se lesionan los gimnastas.

Conclusiones

Por lo tanto, hemos encontrado una incidencia de lesiones
equivalente a cualquier otra modalidad afin, ademas de
identificar una alta proporciéon de patologias especificas
en este deporte.

Los resultados han demostrado el alto indice de lesiones

en este deporte, sobre todo en aductores, isquiotibiales y
tren superior, concretamente la zona de la mufieca, debido
a la gran solicitud de estas estructuras, en los gestos es-
pecificos. La lesidon mas frecuente es la tendinitis del tren
superior relacionada con la fuerza dinamica y directamen-
te con las caracteristicas caidas a “push — up”, realizadas
durante la fase de trabajo especifico, siendo ésta donde
se produce el mayor porcentaje de lesiones.

Ademas, es la categoria absoluta la que presenta mayor
porcentaje de lesién, siendo los gimnastas que mas horas
dedican a la practica y entrenamiento de este deporte los
que presentan mayor numero de lesiones.
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Articulo de revision

El asma y el aumento de la
reactividad bronquial en el deporte

1.- INTRODUCCION

Desde hace algunos afos el conocimiento de que depor-
tistas de elvado nivel de rendimiento fisico son asmaticos
0 que padecen asma es un hecho conocido ampliamente
a nivel cientifico y popular. Lo cierto es que la noticia de-
portiva no es el logro deportivo al finalizar una etapa o o
un campeonato, ya tampoco lo es que algunos deportis-
tas son asmaticos y que precisan cierta medicaciéon para
poder entrenar o competir en las mismas condiciones que
sus companeros y adversarios. La noticia es el lado os-
curo del dopaje, en la que se da a entender entre lineas
que hay deportistas que se dopan para ser mejores que
sus compaferos. El que sea o no cierto no importa, no se
desmiente, la noticia vende el periddico del dia siguiente.
De esta situacion se desprende un grave problema, que
todos aquellos deportistas con un aumento de su reac-
tividad bronquial, quizas por un proceso asmatico, infec-
cioso, irritativo o de otra indole, viven con el temor de ser
sancionados por dar positivo en un control, pero sobre
todo, por aparecer en los medios de comunicacion como
unos criminales sociales o como drogadictos y en el mejor
de los casos como unos tramposos.

Es cierto que la incidencia de asma ha aumentado en la
poblacién general, y en consecuencia en los deportistas,
aunque no de una manera relevante como para incidir
sobre el aumento de deportistas con asma ' (Tabla 1).
Podemos considerar que los médicos estamos mas con-
cienciados de la enfermedad y esta se diagnostica mas y
mejor. Aunque ello nos lleve en ocasiones a etiquetar de
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asma procesos que puedan no serlo, 0 que precisan un
mayor y mas exhaustivo examen. Sin embargo, y muy a
pesar nuestro, aunque se diagnostiquen mas asmaticos en
nuestro pais todavia no se estimula al nifio y adolescente
lo suficiente a practicar un ejercicio acorde con su estado
y con su edad. En muchos laboratorios de valoracion de
la condicion fisica del deportista se estudia este problema
pues el deportista con asma. Un periodo de inestabilidad
no solo hara rendir peor durante la competicién o los en-
trenamientos, sino que puede llegar a ser perjudicial para
su salud o incluso su vida en un momento determinado de
una etapa, o un prueba. Para ello debe controlarse el esta-
do del asma basal, de la condicion fisica y de la conducta
terapéutica precisada, como mas adelante se indica.

Tabla 1.- Prevalencia de asma y uso
de broncodilatadores en deportistas profesionales.
Bz lie) od5ns Ag;:]sigt::-BZ
Infancia | Adulto

n-% % % %

Baloncesto 176 -78% 6 8 2

Fuatbol 215 - 45% 3 1 0

Balonmano 92 - 38% 9 1 2

Waterpolo 45 - 25% 13 7 7

Ciclismo 40 - 26% 18 13 18

H. Patines 34 -19% 0 0 0

Total 602 6 3 3
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2.- SINTOMAS Y FISIOPATOLOGIA RESPIRATORIA

No todo deportista que refiere disnea, sibilancias, tos o
incluso leves hemoptisis durante el ejercicio a al terminar
el mismo tiene asma. Esta sintomatologia, tipica del asma
de esfuerzo vy tipica en el asmatico (y por supuesto en el
deportista asmatico) puede acaecer en individuos entre-
nados de forma aislada, sin una historia previa. Se sabe
que un esfuerzo maximo, en individuos deportistas de
elevado nivel de condicion fisica, puede llevar al sistema
cardiopulmonar a un punto de exigencia extremo de los
sistemas de adaptacion fisiologica que origine la presen-
cia de parte de esta sintomatologia durante un moderado
periodo de tiempo posterior al ejercicio®, la redistribucion
de flujos a nivel pulmonar, el edema alveolo intersticial, la
hipoxia relativa, o incluso una solucién de continuidad de
la membrana pueden resultar en esa sintomatologia ex-
trema. De igual manera, puede aparecer relacionada muy
estrechamente con el ejercicio cuando este se realiza en
unas condiciones ambientales determinadas, frio intenso,
aire seco, ambientes contaminados o con ciertos elemen-
tos irritantes, 0 acompafando a algun proceso patologico
de caracter inicialmente banal como un catarro de vias
respiratorias altas, u otro proceso de la esfera otorrinola-
ringolégica u oftamoldgica. Parece que la causa se debe
a la existencia de un aumento de la sensibilidad de las
vias aéreas para cierto tipo de estimulos debido a la in-
halacién profunda, intensa, durante periodos de tiempo
prolongado y continuado, generalmente desde épocas
tempranas de la vida deportiva. Este aumento de la sen-
sibilidad se demostrara por una broncoconstriccién ante
ciertos estimulos, como la pérdida de calor y humedad
por la hiperventilacién o la accion de otros efectos fisicos
0 quimicos como los irritantes que pueden contaminar el
aire ambiental, el frio, etc... como ocurre en los asmaticos
que padecen asma de esfuerzo.

Se puede considerar que, aunque la presencia de una
reactividad bronquial aumentada y el asma son circuns-
tancias estrechamente unidas no son lo mismo. De igual
modo, el proceso “asmatico” que se presenta en el depor-
tista tiene unas caracteristicas fisiopatologicas especiales
que lo diferencian del asma de esfuerzo clasico del nifio o
del adolescente con asma. Estas diferencias se basan en
que, si bien el asma es una enfermedad croénica, con una
historia clinica determinada, en la mayoria de las ocasio-
nes desde la infancia y asociada a unos estimulos que la
favorecen y a unos desencadenantes de las crisis, en el
“asma del deportista” esta sintomatologia viene determi-
nada por la practica de un ejercicio intenso y continuado,
en el exterior o en ambientes cerrados donde puede existir
un irritante bien definido (cloro, polucion), tiene tendencia
a aparecer en la adolescencia o siendo adulto, no existe
en la mayoria de las ocasiones un asma de base’ y cuan-
do la temporada finaliza normalmente cesan o se atendan
los sintomas. Podria catalogarse de asma exclusivamen-
te de esfuerzo con una caracteristica determinada, el alto
nivel del esfuerzo, y que es en un individuo considerado
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deportista. Sin olvidar que existen deportistas asmaticos
que responden ante el ejercicio como cualquier asmatico,
aunque a intensidades de trabajo superiores.

Por otra parte no olvidemos que el deportista no deja de
ser un ser humano susceptible de padecer otras patolo-
gias que por la presencia de una sensacion disnéica, tos
o incluso hemoptisis nos debe hacer pensar en algo mas
que asma y deben ser estudiadas y valoradas como pue-
den ser desde patologias raras como obstrucciones extra-
toracicas®, a procesos mas frecuentes como la disfuncion
de cuerdas vocales ®*'°, o procesos sistémicos propios del
deportista como los estados anémicos o aquellos mas
graves, como pueden ser las patologias cardiorrespirato-
rias, infecciosas, oncolégicas, etc.

3.- DIAGNOSTICO

Es cierto que ciertos deportistas tienen unos niveles de
reactividad bronquial mas elevados que la poblacion gene-
ral, aquellos que entrenan y compiten en ambientes deter-
minados y desde épocas de desarrollo tempranas, ciclis-
mo, natacion, carreras de fondo. En una valoracion del uso
de broncodilatadores y de prevalencia de asma se objetivd
algo que ya se sabia, los deportes de fondo ciclismo, nata-
cién fondo ofrecen unos niveles elevados de prevalencia'.
Diagnosticar la presencia de una reactividad bronquial au-
mentada en el deportista, es relativamente sencillo median-
te las pruebas inespecificas como la metacolina o histami-
na' . Debe, sin embargo, tenerse en cuenta la sensibilidad
a otras patologias no relacionadas con el asma de esfuerzo
como antes se menciono. Incluso en condiciones “norma-
les” se ha observado que existe una cierta sensibilidad de
las vias aéreas aumentada en los deportistas, a lo largo de
la temporada y a medida que se acercan a su mejor estado
de forma, sobre todo si este se halla en la época invernal™.
Por otro lado, la prueba de broncoprovocacion especifica,
por esfuerzo, en el laboratorio no siempre es positiva en el
deportista con sintomas y clinica sugestiva de AlE, de he-
cho la sensibilidad en esta poblaciéon es baja'*. En un estu-
dio reciente realizado por nuestro equipo hemos observado
una mayor especificidad en el diagnostico de la hiperreac-
tividad bronquial mediante la prueba de metacolina frente a
esfuerzo mas aire frio, adenosina o manitol . Aunque hay
autores que si encuentran una muy buena relacién de diag-
nostico reactividad bronquial aumentada y positividad de
la prueba con manitol o con la prueba de hiperventilacion
isocapnica', sin duda por la facilidad metodoldgica de utili-
zacion del manitol. A veces, en momentos de la temporada
o por dificultades de logistica, puede ser Util realizar la prue-
ba en el ambito del deporte, en el exterior, demostrandose
una sensibilidad algo mayor que en la prueba de esfuerzo
en el laboratorio, con la ayuda de los monitores portatiles
espirométricos'’. En cualquier caso, y como se indica en
un apartado posterior, siempre se debe obtener un registro
impreso de las mediciones y a ser posible con una curva
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flujo/volumen que demuestre la variacién producida. Por
eso existe la disyuntiva ante la legislacion vigente de trata-
miento del deportista asmatico ™®.

3.1 Certificado o seguimiento

Es muy posible que en el periodo de un afio la normativa
respecto al uso de medicamentos para el tratamiento del
asma en el deporte cambie y solo la cuantificacion de los
niveles de beta agonista en orina determinen la trampa del
deportista y por consiguiente la consideracion de dopaje
positivo con su correspondiente sancion. Mientras tanto, la
normativa antidopaje y el uso de terapias permitidas para
tratar la reactividad bronquial aumentada en el deportista
precisa de un certificado emitido por un profesional espe-
cialista que determine esta circunstancia en el deportista,
que se enviara a la federacion y de la que se remitira al
deportista la autorizacion pertinente por la Comision Anti-
dopaje (BOE 8/1/2005 ). El médico del equipo, del Club o
del Centro al que se ha remitido el deportista en ocasio-
nes duda a la hora de realizar ciertas pruebas, y se guia
por las que sirven para diagnosticar el proceso. En ese
caso se olvida que algunas muy sencillas de seguimiento
del tratamiento son también utiles para su control, en el
en el paciente, sea o no deportista. La espirometria basal,
medicion del FVC, FEV, y el FEF,, ., e incluso del PEF du-
rante los entrenos, cuestionarios de sintomas asociados
al esfuerzo, datos de la historia clinica que vistan el diag-
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nostico del asma como presencia de sintomas nocturnos,
sibilancias, opresion de térax en lugares o momentos de-
terminados, la valoraciéon de infecciones respiratorias o el
seguimiento de la analitica sanguinea para evidenciar una
reagudizacion de una infeccion respiratoria, actualizacion
del Prick test, etc. nos son de gran utilidad. Aunque es
cierto que no ofrecen una fuerza importante a la hora de
presentar el certificado a la Comision Antidopaje federa-
tiva, si la tienen para llevar bien controlado a nuestro pa-
ciente. El médico del equipo o el médico de un deportista
con asma debe discernir entre las pruebas para solicitar
el certificado de aprobacion de una TUE y aquellas para
controlar al deportista. Sin lugar a dudas, nuestra mejor
herramienta diagnostica es la realizacion de una historia
clinica a conciencia' prestando especial atenciéon a los
sintomas, el momento de aparicion, las condiciones, la
severidad de los mismos, su evolucién, la variaciéon con
ciertas acciones preventivas, terapéuticas o no, etc. En
base a nuestra experiencia se propone un protocolo de
estudio para diagnosticar el proceso en el deportista'® (Ta-
bla 2). Es muy posible que en poco tiempo dispongamos
de nuevos métodos para diagnosticar no solo la presencia
de una hiperreactividad bronquial sino de que esta se halle
asociada al asma de esfuerzo clasico, como se postula
con las pruebas de reactividad bronquial con manitol o
para evidenciar un estado inflamatorio de las vias aéreas
mediante la titulacion de los niveles de proteina cationica
del eosindfilo (ECP) en sangre o en esputo 2° o mediante
los niveles de oxido nitrico alveolar 442, Con estas y otras
pruebas de laboratorio seremos capaces de determinar no
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s6lo si un paciente que refiere sintomas tiene un proceso
patolégico activo, sino probablemente el grado del mismo
y su evolucion.

4.- PREVENCION Y TRATAMIENTO

La idea basica respecto a la prevencion y el tratamiento
en el deportista se halla en las tablas 3 y 4, y se refiere
en general a evitar la practica de un ejercicio en periodos
inestables de la enfermedad asmatica en aquellos indi-
viduos que la padecen, pero sobre todo a establecer un
diagnéstico correcto. Es bueno recordar que la hiperreac-
tividad en el deportista es un proceso frecuente y que la
sintomatologia que aparece puede ser reflejo de una noxa
que aparece y antes no existia.

4.1 Tratamiento de base

El individuo con asma debe mantener el tratamiento de
base adecuado para su enfermedad y que sera el que le
mantendra estable -0 lo mas estable posible-.

4.2 Prevencion

Es conveniente hacer un tratamiento preventivo antes del
ejercicio ademas del correspondiente al pautado en cada
periodo. El farmaco de eleccion sera un broncodilatador o
una cromona, siendo la dosis de esta segunda el doble de
la habitual con el objeto de obtener un efecto éptimo 2'. La
asociacion de las dos, broncodilatador y cromona, prolon-
ga el periodo libre de crisis del AIE y mejora la eficacia de

Tabla 3.-Tratamiento del deportista con broncoreactividad aumentada

e Considerar hacer un buen diagnéstico antes de iniciar cualquier tratamiento.

los magnifiquen.

e Recordar que un deportista puede ser hiperreactivo y padecer otras enfermedades que den sintomas similares o que

rado, etc.)

e Considerar el tratamiento como el de un asmatico ante la posible presencia de un estimulo provocador (medidas pre-
ventivas, utilizacién de medicacion previa al ejercicio, calentamiento adecuado, medidas humectadoras del aire inspi-

e Controlar y tratar el asma basal en el deportista que la padezca

e Evitar la actividad fisica en periodos de broncoreactividad no controlados

frio...) y que no sean modificables o controlables

e Evitar la actividad fisica en situaciones ambientales propicias a provocar una crisis (polucién, contaminacion, aire

Tabla 4.- Medicaciones para el deportista con aumento de la reactividad bronquial que pueden ser autorizadas

Beta2 agonistas

Corta duracion: Terbutalina y Salbutamol,
Larga duracién: Salmeterol y Formoterol

Sélo estan permitidos en forma de inhalacion en aerosol y se precisa una notificacion escrita dirigida a la comision médica
del COl o el organismo federativo pertinente sobre su utilizacion.

Corticoides

Todos los glucocorticosteroides estan prohibidos cuando se administran por via oral o rectal, o por inyeccion intravenosa
o intramuscular. En caso de que se necesite realizar este uso sistémico debera conseguirse, en la forma que normativa-
mente se regule, una Exencion por uso terapéutico. Sin embargo, se autoriza el uso de preparados dermatolégicos. La
administracion por cualquier otra via exige una Justificacion de uso terapéutico abreviada.

Otras medicaciones antiasmaticas

No precisan notificacién aunque se aconseja.
Nedocromil
Cromoglicato soédico *
Bromuro de lpratropio *
Aminofilina y teofilina (a dosis terapéuticas)
Antihistaminicos*

* Se aconseja no usar los que son “compuestos” dado que pueden llevar sustancias que sean consideradas dopaje
positivo o hacer que la concentracion de otras (aminofilinas) alcance los niveles de positividad.
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ambas por separado??. Dadas las caracteristicas farmaco-
cinéticas y farmacodinamicas de los preparados broncodi-
latadores, aconsejar uno de larga o corta duracién no solo
dependera de la experiencia del médico que lo prescribe,
y del tipo de prueba o entrenamiento que acostumbra a
realizar el deportista, sino sobre todo de la idiosincrasia
del deportista en su mas amplio significado. V... en el caso
del deportista este ultimo punto es el que quizas se deba
considerar con mayor cautela.

En ocasiones ocurre que con tratamientos establecidos
como idoéneos para un deportista dejan de ser tan utiles
cuando éste cambia de intensidad, ritmo de entrenamien-
to, lugar, objetivos, etc.... entonces debemos replantear
la situacion.

4.3 Higiene deportiva para el AIE

Debemos tener en cuenta los criterios clasicos con respec-
to a la patofisiologia de la crisis de AIE. Estos son, en primer
lugar, un calentamiento adecuado, a intervalos, que facilite
la liberacion de los mediadores provocadores de la bronco-
constriccion y acompafien al deportista hacia un periodo
refractario donde pueda trabajar con un mayor margen de
seguridad; y, en segundo lugar, la eleccion de un ambiente
caliente y humedo con el fin de evitar la pérdida de calor y
agua por las vias aéreas. Si bien es cierto que en la mayoria
de los casos este ambiente es ideal, no a todos los de-
portistas les beneficia, dado que en ocasiones la presencia
de ciertos irritantes respiratorios pueden originar crisis de
asma con ejercicios realmente leves, situacion que debe
siempre tenerse en cuenta 2. En todo caso la eleccion de
este ambiente no siempre esta en nuestra mano dado que
sera dificil en los deportes que se practican en el exterior y
sobre todo en los orientados a la época invernal.

4.4 Otras terapias medicamentosas para el AIE en el de-
portista:

El cromoglicato sédico (CS) o el nedocromil (NC) uti-
lizados de forma aislada no son tan efectivos como los
B, agonistas en las mismas condiciones. Actuan, apa-
rentemente estabilizando la membrana del mastocito 4.
También parece que tienen una accioén sobre el receptor
nervioso asociado al reflejo de la tos. Como ocurre cuando
bloguean la que apareceria al inhalar sulfatos de la atmos-
fera o el broncoespasmo de los test para antigenos espe-
cificos ?°. Por esto son muy Utiles en aquellos deportistas
en los que una vez descartadas otras patologias queda
esta sintomatologia como unico reflejo de un aumento de
la reactividad bronquial frente al ejercicio. Actuan durante
las dos primeras horas y es a menudo dosis-dependiente.
La mas efectiva es el doble de la usual tomada 30 6 45
minutos antes del ejercicio 26?7, EI CS y NC inhiben la fase
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inmediata y la tardia, en cambio la mayoria de los otros tra-
tamientos sélo modifican la inmediata?®. Por lo que esta es
también una ventaja en la seleccion del tratamiento para
algun individuo. No hay una diferencia significativa entre
la eficacia del polvo seco, el nebulizador o el aerosol. Su
asociacion a beta agonistas como la terbutalina prolonga
el periodo libre de crisis de AlE 2.

Los antileucotrienos: El efecto protector de los antileu-
cotrienos frente al asma inducida por el esfuerzo ya se ha
establecido a dosis terapéuticas a las 24 horas de iniciada
la terapia®®®° y después de un tratamiento de 10-12 sema-
nas®'2, En todos los estudios se observa una cierta protec-
cién frente al asma inducida por el gjercicio, disminuyendo
el tiempo de recuperacién al 5% del estado basal, el area
por encima de la curva de obstruccion y el porcentaje de
disminucion del FEV, con respecto al basal. Es importante
reconocer que la proteccion si bien es buena, no es total, y
no en todos los individuos actua de la misma forma, como
se puede intuir por las conclusiones de los estudios si no
se valoran en conjunto. La obstruccion existe después del
esfuerzo, aunque en con un grado inferior al del placebo.
De momento se desconoce si los antileucotrienos ofrecen
un aumento de la proteccion determinada por el uso de un
[, agonista de corta duracion antes del esfuerzo, y si este
aumento lo es no solo en la crisis inmediata sino también
alas 4-6 horas de su administracién. De ser asi podriamos
ofrecer un mayor margen de seguridad en el tratamiento
del asma de esfuerzo.

Es interesante valorar que los antileucotrienos, al ser una
medicacién no incluida en la lista de medicaciones prohi-
bidas en el tratamiento del deportista con asma, puede fa-
vorecerse su utilizacion en este ambito de la enfermedad.
La posible disminucion de la dosis de 3, agonistas o el eli-
minar el uso de la corticoterapia en aerosol permitiria que
aquellos deportistas susceptibles, o con riesgo de dar po-
sitivo, vieran con gran entusiasmo la posibilidad de tratar
sino mejor, al menos de una manera adecuada y diferente
su enfermedad. Con ello evitariamos la mala utilizacion de
los farmacos o su no utilizacién de forma preventiva, como
sucede en muchas ocasiones por temor a la positividad
de un control y lo que supone.

Los corticoesteroides inhalados no solucionan una crisis
de AIE una vez ésta se ha instaurado, ni tampoco evitan
la apariciéon de las crisis en el AIE * aunque algun estu-
dio haya mostrado alguna eficacia en el tratamiento de
estos pacientes . Si debe considerarse que por ejemplo
la inhalacion de budesonida dos veces al dia durante cua-
tro semanas produce una mejora de la funcién pulmonar
basal y en el beneficio obtenido por la administracion de
terbutalina antes del ejercicio . El valor principal de los
corticoides inhalados es como programa de mantenimien-
to en los pacientes con asma moderado o severo. Estos
individuos requeriran una medicacion adicional, usual-
mente [, agonistas o Nedocromil, antes del ejercicio. El
uso de corticoides esta prohibido excepto en uso tépico,
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en inhalacion, o en inyeccion local o intraarticular en el de-
porte oficial. En caso de precisarse la toma en alguna de
las formas indicada debe presentarse una notificacion de
su uso a la comisién medica de la organizacion del evento
deportivo previa a la competicion.

La terapia anticolinérgica es la de menor importancia en
el tratamiento de AIE. La administracion de los derivados
de la atropina como el Bromuro de ipratropio ofrecen una
actividad broncodilatadora que puede ser beneficiosa en
aquellos individuos que no responden o no toleran los f,
agonistas. Mantiene una actividad sinérgica con el cromo-
glicato y el Nedocromil por lo que puede ser utilizado junto
a este para potenciar su actividad **%’. Los efectos colate-
rales estan asociados a los antagonistas del sistema ner-
vioso parasimpatico y son retencion urinaria, boca seca
y constipacion. Su uso esta permitido por el COI-WADA.
Cuando se trate a un deportista con algin compuesto far-
macéutico de Bromuro de Ipratropio y 3, agonistas debe
vigilarse que sea con salbutamol y no con fenoterol dado
que con el segundo daria como positivo en un control.

Los antihistaminicos bloquean el broncoespasmo en ca-
sos muy aislados por lo que su uso para prevenir el AlIE
no esta indicado %%, Son Utiles en aquellos deportistas
con rinitis crénicas, como tratamiento complementario, o
como terapia de un proceso determinado. El uso de anti-
histaminicos estan permitidos por el COIl. Hay que tener
en cuenta los posibles efectos colaterales de los antihis-
taminicos, por minimos que sean, ya que den repercutir
sobre el rendimiento deportivo. La eleccion del compues-
to y su utilizacion debe ser evaluado conjuntamente por el
meédico y el atleta.

4.5 Legislacion actual (2005): es muy probable que cam-
bien disposiciones respecto a la autorizacion terapéutica
en el futuro proximo.

Es importante a la hora de controlar a un deportista con
sintomas de hiperreactividad bronquial que precise medi-
cacion para poder entrenar y competir que se consulte la
normativa vigente -BOE 8 Enero-2005, Resolucién del Con-
sejo Superior de Deportes 27/12/04- donde se expresa la
necesidad de presentar un certificado con la historia clinica,
las pruebas diagndsticas realizadas y el tratamiento prescri-
to, tal como se indica de forma resumida a continuacion.

Las condiciones para que pueda autorizarse el uso tera-
péutico por inhalacion de Formoterol, Salbutamol, Sal-
meterol y/o Terbutalina inhalados establece que deben
cumplirse las siguientes condiciones: aporte de la historia
clinicay la inclusion de toda la documentacion correspon-
diente a las Pruebas Diagndsticas realizadas, de entre las
descritas en el parrafo siguiente y de las que al menos
una de ellas debe tener resultado positivo con respecto
a los criterios de positividad. El modelo de certificado que
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debe cumplimentarse se halla en el mismo BOE 24 febrero
2004, algunas federaciones lo tienen disponible en forma-
to de software, y el internacional en la web de la Agencia
Mundial antidopaje http://www.wada-ama.org

Los criterios de positividad establecidos para las diferen-
tes pruebas son los siguientes (BOE 24 febrero 2004). La
prueba de broncodilatacion se considerara positiva si hay
un incremento del 15% o mas del FEV, (calculado como
un porcentaje del FEV, basal), tras la administracion de un
agonista beta-2 permitido. La espirometria pre y post-
esfuerzo se considerara positiva si se produce una caida
en el FEV, de 10% o mas en los 30 minutos siguientes a la
terminacion de la prueba. La prueba de hiperventilacion
voluntaria isocapnica si se produce una caida en el FEV,
del 10% o mas en los 30 minutos siguientes a la termina-
cion de la hiperventilacion con aire seco. Con metacolina
si la PC,, FEV, es igual o menor de 2 mg/ml o 20 unida-
des respiratorias; o bien la PC,FEV, es igual o menor a
una dosis acumulada de metacolina de 1micromol o 200
microgramos en sujetos sin tratamiento con esteroides.
En sujetos que lleven mas de tres meses con tratamien-
to diario con corticosteroides inhalados, se considerara la
prueba positiva si la PC,FEV, es igual o menor de 13.2
mg/ml o 130 unidades respiratorias; o bien si la PC, FEV,
es igual o menor a una dosis acumulada de metacolina de
6.6 micromoles o 1.320 microgramos. En la prueba con
suero hiperténico (aerosol salino hipertonico al 4,5%) se
considerara positiva si hay un descenso del 15% o mas
del FEV, en respuesta al aerosol.

4.6 Efecto dopante de los 3, agonistas:

Su uso ha sido siempre muy debatido, dado su posible
efecto anabdlico sobre el musculo (40). Los f, agonistas
son farmacos con un elevado potencial anabdlico protei-
co, en realidad es anticatabolico, dependiente de la dosis
y permanencia en los tejidos, tanto en animales de labo-
ratorio, como de granja o en humanos. Debe considerarse
que la dosis administrada para obtener este efecto es muy
superior a la utilizada como terapéutica para el asma o
las enfermedades respiratorias. Con esa base cientifica,
algunos deportistas iniciaron un uso indiscriminado, por
lo que la utilizacion ha sido restringida a la via inhalada
y bajo la responsibilidad de un médico que certifique el
estado de paciente asmatico del deportista. Pero, por otra
parte, si se tiene en cuenta que los tratamientos orales
son bastante menos efectivos en el asma de esfuerzo que
los inhalados, que las dosis son inferiores (5-10% de las
orales), y que los efectos ergogénicos de estas sustancias
estudiadas a esas dosis son nulos o no valorables, no sélo
parece logico permitir que el individuo hiperreactivo los
utilice para realizar una actividad fisica, sino que el depor-
tista los utilice en la competicion. Es de sentido comun,
por otra parte, que el asmatico cuyo asma es tan severo
que precisa el uso de f, agonistas o corticoides por otra




via que no sea la inhalatoria, cabe considerar que estara
lo bastante enfermo como para no poder competir en una
actividad deportiva.

Segun la normativa actual debe considerarse que “se prohi-
ben todos los agonistas beta-2, incluidos sus isomeros D- y
L-. Para poder utilizarlos es necesario disponer de una au-
torizacion de uso con fines terapéuticos en las condiciones
que se determinen normativamente. Como excepcion, se
permite el uso, en inhalacion, del Formoterol, el Salbuta-
mol, el Salmeterol y la Terbutalina, pero solo para prevenir
y/o tratar el asma o el asma inducido por el esfuerzo o el
broncoespamo producido por el esfuerzo, y siempre que se
disponga de una autorizacion de uso terapéutico abreviada,
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en las condiciones que se determinen normativamente. Asi-
mismo, el resultado se considerara como positivo cuando,
a pesar de que se haya concedido una autorizacion de uso
con fines terapéuticos, el laboratorio informe la deteccion
de Salbutamol y su concentracion total, como suma de
las concentraciones de la fraccion libre y de la conjugada
como glucuronido, sea superior a 1.000 nanogramos por
mililitro, salvo que en este caso el deportista demuestre que
el resultado ha sido consecuencia del uso terapéutico de
Salbutamol inhalado. (concentraciones inferiores a 100 na-
nogramos por mililitro no se consideraran resultado posi-
tivo; concentraciones superiores a 100 e inferiores a 1000
nanogramos por mililitro se consideraran resultado positivo
si no existe autorizacion de uso terapéutico)”.
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Situacién actual del uso de
beta-2-agonistas en el deporte.
Una revision de los criterios

para el diagnéstico y tratamiento
de los deportistas asmaticos.

Desde la creacion de la Agencia Mundial Antidopaje (AMA /
WADA) no se ha dejado de avanzar en la unificacion de las
normas y estrategias de lucha contra el dopaje con las ven-
tajas que esto ha supuesto para el deporte. Sin embargo, la
practica diaria de la Medicina del deporte pone de manifies-
to algunas situaciones en las que el aumento del rigor en la
persecucion del que no juega limpio esta yendo claramente
en detrimento del deportista que, como paciente, necesita
de determinado tipo de tratamiento. Y, en nuestra experien-
cia, esto es lo que puede estar ocurriendo con los broncodi-
latadores y con el tratamiento de los deportistas asmaticos.

Las normas de control de dopaje establecen la prohibicion de
utilizar broncodilatadores agonistas de los receptores beta-
2 (salbutamol, salmeterol, formoterol y terbutalina) asi como
corticoides inhalados, a menos que se siga el procedimiento
denominado de “Exencién de Uso Terapéutico” (EUT).

Este procedimiento exige que se demuestre la existencia
de hiperreactividad bronquial, para lo cual es necesario
aportar una de las siguientes pruebas:

TEST DE BRONCODILATACION POSITIVO

Se requiere que la espirometria de reposo presente un
volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1)
inferior al 70% del valor de referencia. En éste caso, tras la
administracion de dos dosis inhaladas de salbutamol, se
repite la espirometria en los 30 minutos siguientes debien-
do acreditarse una mejoria del FEV1 mayor del 15%.

TEST DE PROVOCACION POSITIVO

Se necesita demostrar la existencia de una obstruccion al
flujo aéreo tras una de las siguientes pruebas:

e PRUEBA DE ESFUERZO

e TEST DE HIPERVENTILACION ISOCAPNICA CON AIRE
SECO
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e TEST DE INHALACION CON AEROSOL HIPERTONICO
e TEST DE METACOLINA

En las tres primeras se realizan espirometrias seriadas
cada 5 minutos durante los 30 minutos siguientes a la
prueba, debiendo registrarse una caida del FEV1 mayor
del 10% para las dos primeras y del 15% para el suero
hipertonico.

En el caso del test de metacolina se requiere una caida
del FEV1 del 20% con una concentracion de metacoli-
na (PC20) inferior a 2 mg/ml o con una dosis acumulada
(PD20) inferior a 20 U.I.

Estas normas entraron en vigor en Enero de 2004 y tres
meses después nuestro laboratorio tenia montadas las
técnicas necesarias para realizarlas, de forma que entre
Abril de 2004 y Abril de 2005 se han revisado un total de
31 deportistas de alto nivel para los que se solicitaba una
EUT por supuesto diagnéstico de asma.

TEST DE BRONCODILATACION

El primer problema que hemos observado es que los crite-
rios exigidos para el diagndstico resultan mas restrictivos
para los deportistas que para la poblacion general. Asi, el
criterio principal de obstruccion en la espirometria es la
reduccion del FEV1 % o relacion porcentual entre el FEV1
y la capacidad vital forzada (FVC) del propio sujeto " 2 3
de forma que ante un indice por debajo del 70% en un
paciente cualquiera se practicaria un test de broncodila-
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taciéon (administrando un beta-2) y si el indice mejorara se
haria el diagnéstico de hiperreactividad bronquial.

Pues bien, esta posibilidad no existe para el deportista ya
que el unico criterio por el que se puede proceder a un
test de broncodilataciéon es el descenso del FEV1. Pero
aqui nos encontramos con un problema importante: es
facil que un deportista presente valores porcentuales de
FEV1 normales puesto que se comparan con tedricos de
poblacién general y cualquiera que trabaje con deportis-
tas ha podido observar cémo sus valores espirométricos
se encuentran con gran frecuencia por encima incluso del
120 % con respecto a la poblacién general. Sin embargo,
si se valora SU FEV1 frente a SU FVC (que es lo que mide
el FEV1%), si pueden ponerse de manifiesto situaciones
de obstruccion®.

Como ejemplo, se muestra la espirometria de un deportista
visto por nosotros y que se encuentra en esta situacion. Se
trata de un remero de 19 afos, con 82 kg de peso y 188 cm
de estatura, con un cuadro que cumplia criterios clinicos de
asma bronquial. Su espirometria de reposo era la siguiente:

BASAL Teorico Real %
FvVC 5.97 7.95 68
FEV1 4.97 4.77 95
FEV1 % 60 %

Vemos cémo los porcentajes de FVC y FEV1 pueden con-
siderarse “normales” mientras que el FEV1% muestra un
valor que corresponderia a una obstruccion moderada. De
hecho, ante la situacién clinica optamos por administrar
broncodilatadores y pudimos observar una clara mejoria a
los 15 minutos con un FEV1% del 72%.

Esta situacion se nos ha presentado en un total de 8 de-
portistas, poniéndonos de paso ante el conflicto ético de
tener que elegir entre realizar un test de provocacion (para
poder formalizar la EUT) sabiendo que partimos ya de una
obstruccion bronquial o no realizar las pruebas en esa si-
tuacion a costa de renunciar al uso de farmacos que cons-
tituyen la base del tratamiento en cualquier pauta® como
puede apreciarse en el siguiente cuadro:

ASMA INTERMITENTE LEVE:
Beta2 de accidn corta a demanda
ASMA PERSISTENTE LEVE:

Beta2 de accién corta a demanda + Corticoides Inha-
lados (Cl) a dosis bajas
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ASMA PERSISTENTE MODERADA:

Beta2 de accion larga + Cl a dosis medias. Segun con-
trol, afadir antileucotrienos (ALT)

ASMA PERSISTENTE GRAVE:

Beta2 de accion larga + Cl a dosis altas. Segun con-
trol, afiadir ALT, teofilinas o corticoides sistémicos

TEST DE METACOLINA

El siguiente problema lo hemos encontrado en el test de
metacolina. Segun las recomendaciones de la Sociedad
Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR) sobre
la realizacién de esta prueba®, se considera positiva siem-
pre que se produzca un descenso del 20% en el FEV1 con
una concentracion de metacolina inferior a 8 mg/ml, cla-
sificandose la respuesta en: ligera (entre 2 y 8), moderada
(entre 0,5y 2) y grave (menos de 0,5).

Al considerarse como positivos a efectos de EUT sélo las
pruebas inferiores a 2 mg/ml, se crea una situacién de
agravio en el tratamiento de los deportistas que presentan
un test positivo con una PC20 entre 2 y 8 mg/ml ya que
si no fueran deportistas serian catalogados como hipe-
rreactividad bronquial ligera y, en aplicacion de las pautas
de tratamiento, seria indicaciéon de broncodilataciéon con
beta-2. Sin embargo, por el hecho de ser deportistas se
ven privados de esta posibilidad.

Pero quizas lo mas grave de esta situacion es el nimero
de deportistas que pueden estar viéndose afectados.

En nuestro laboratorio hemos realizado en este afo 21
tests de metacolina a deportistas de alto nivel, de los cua-
les 6 fueron negativos (28,6%), 8 fueron positivos para
EUT con PC20 inferior a 2 mg/ml (38%) y 7 presentaron un
test de metacolina con PC20 entre 2 y 8 mg/ml (33,4%).
Es decir, jla tercera parte de los deportistas estudiados!

CRITERIOS DE POSITIVIDAD EN LOS TESTS
DE PROVOCACION

Un tercer aspecto sobre el que se deberia reflexionar es el
hecho de utilizar el FEV1 como unico criterio de positivi-
dad en los tests de provocacion.

En la practica clinica pueden manejarse otros parametros
de flujo (3), especialmente los mesoflujos (FEF 25-75) y el
pico de flujo (PF), como indicadores de respuesta obstruc-
tiva. De hecho, el seguimiento ambulatorio de un paciente
asmatico para detectar la presencia de crisis suele hacer-
se mediante mediciones seriadas del PF (con instrumen-
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tos manuales de facil manejo) por ser éste un parametro
altamente sensible.

En nuestra experiencia encontramos también deportistas
en los que las pruebas de provocacion no producen cai-
das valorables del FEV1 pero si cambios significativos en
el PF medido en la curva flujo-volumen.

REVISION BIBLIOGRAFICA

Los aspectos expuestos mas arriba y que, en nuestra opi-
nion, constituyen una seria discriminacion del deportista
asmatico en lo referente al tratamiento, podrian tener pleno
sentido si la utilizacion de beta-2-agonistas por via inhalato-
ria y a dosis terapéuticas tuviera claros efectos ergogénicos
y supusiera, por tanto, una clara ventaja en la competicion.

Para aclarar esta cuestion hemos realizado una revisiéon
de trabajos llevados a cabo en los ultimos 15 afios con
deportistas y cuya finalidad fuera explorar el posible efec-
to ergogénico de los beta-2. Todos los estudios revisados
utilizan un disefio caso-control.

En 1993, Fleck et al.” realizan un estudio con 21 ciclistas no
asmaticos divididos en dos grupos. Al grupo experimental
se le suministré 360 microgramos de salbutamol en cuatro
dosis quince minutos antes de una prueba de esfuerzo en
cicloergémetro y al grupo control se le administré un pla-
cebo. En dicha prueba se midio la frecuencia cardiaca, el
lactato y el consumo de oxigeno a distintas intensidades
hasta el maximo, habiéndoles realizado antes y después
una espirometria para comprobar la funcién pulmonar.

Los autores concluyen que la administracion de salbutamol
no tenia efecto alguno ni en la resistencia ni en la funcion
pulmonar aunque la dosis administrada hubiese sido dos
veces superior a la recomendada. La Unica diferencia en-
contrada fue una mayor frecuencia cardiaca a intensidades
submaximas en los deportistas que tomaron el farmaco.

En 1994 Robertson® y colaboradores comparan el efecto
de 50 microgramos de salmeterol en una prueba de es-
fuerzo maxima en cicloergdmetro con el efecto de 200
microgramos de salbutamol y 200 microgramos de un pla-
cebo en ocho hombres asmaticos.

Los resultados fueron que tanto el salmeterol como el sal-
butamol mejoran antes y después del ejercicio el FEV1,
sin embargo las respuestas cardiorrespiratorias, hemodi-
namicas o subjetivas al esfuerzo no fueron diferentes en
ninguno de los tres medicamentos.

En 1996 Norris y col.® realizan un estudio doble ciego con
15 ciclistas hombres altamente entrenados a los que se les
administrd al azar un placebo o salbutamol dos inhalacio-
nes de 400 microgramos cada una veinte minutos antes de
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una prueba de esfuerzo maxima. Se les practicaron cuatro
test en dias separados durante cuatro semanas donde se
les midi6 el consumo maximo de oxigeno y la funcion pul-
monar antes y después de la prueba. Llegaron a la conclu-
sién de que no existia ninguna diferencia significativa en
ninguno de los parametros relacionados con la resistencia
aerdbica entre los sometidos al placebo o al salbutamo.

En el mismo afio Morton ° et al. publican un estudio do-
ble ciego con 16 ciclistas y triatletas no asmaticos en tres
situaciones experimentales diferentes en las que se ad-
ministra salbutamol a dosis de 50 microgramos, placebo
o0 nada. No encuentran ninguna diferencia entre las tres
situaciones en el rendimiento de la prueba.

En 1997 McDowell, Fleck y Storms ! plantean un estudio
doble ciego con 11 ciclistas de élite no asmaticos a los que
realizan un test de Wingate antes y tres horas después de la
administracion de 42 microgramos de salmeterol o placebo.

No encuentran ninguna diferencia en el resultado de los tests.

lenna y McKenzie 2 hacen algo parecido con 17 deportis-
tas asmaticos a los que se administran 200 microgramos
de salbutamol o placebo 15 minutos antes de una prueba
de esfuerzo progresiva.

No encuentran ninguna diferencia en los parametros de
esfuerzo y si una diferencia a favor del salbutamol en el
pico de flujo durante la recuperacion.

En 2000 Van Baak y col. '® publican un trabajo en el que
defienden que el salbutamol puede ser una ayuda ergogé-
nica efectiva en individuos no asmaticos. Para ello some-
ten a 16 hombres no asmaticos a una dosis de 4 mg de
salbutamol por via oral y otros a un placebo antes de una
prueba en cicloergdbmetro hasta el agotamiento al 70% de
la carga maxima medida anteriormente. Midieron el pico
de flujo y la fuerza isocinética de los musculos extensores
y de los flexores de la rodilla y vieron que mejoraron am-
bas fuerzas, el pico de flujo y el tiempo de la prueba en
comparacion son los sometidos al placebo.

En 2001 Carlsen y col. ™ intentan averiguar si el uso de
formoterol en deportistas sanos mejora su resistencia. Para
ello suministré farmaco o placebo una hora antes de some-
terlos a una prueba de esfuerzo maxima en la que midieron
parametros ventilatorios y ademas se realizaron espirome-
trias antes y después del ejercicio. No encontraron ningun
cambio ni en los parametros pulmonares ni en el tiempo de
duracion de la prueba en comparacion con el placebo.

Goubault et all. ® sometieron a 12 triatletas a tres pruebas
distintas al 85% del consumo maximo de oxigeno, una con
una dosis de 800 microgramos de salbutamol, otra con 200
y una ultima con placebo. En cada una de ellas se controld
la funcion pulmonar, el tiempo de la prueba, parametros me-
tabdlicos y el rendimiento psicomotor.. Ninguno de ellos se




José Naranjo Orellana

vieron afectados por la inhalacion del salbutamol, llegando a
la conclusion que dicho medicamento inhalado a altas dosis
no produce ningun efecto sobre el rendimiento en atletas no
asmaticos, salvo un efecto broncodilatador al principio del
gjercicio que podria mejorar la adaptacion respiratoria. Por
otra parte determinaron el salbutamol en orina a dosis mas
altas de las utilizadas en la terapeutica (800 microgramos) y
detectaron valores despreciables concluyendo que para que
se detecte salbutamol en orina o bien son dosis muy elevadas
o administradas por otras vias como la via oral o parenteral.

En 2004 Van Baak ¢ investiga si una dosis de 800 micro-
gramos de salbutamol antes del ejercicio influye en la re-
sistencia durante una prueba de esfuerzo en ciclo a atletas
no asmaticos. Se llevd a cabo con 16 atletas a los que se
les sometid a dos test, uno tras haber inhalado placebo y
otro salbutamol treinta minutos antes de la prueba.

Encontraron que la resistencia al ejercicio fue mayor tras
haber inhalado placebo y no salbutamol, pero sin embar-
go, con el salbutamol aumentaban los acidos grasos li-
bres, el glicerol y el lactato y disminuia el potasio.

Caruso ' estudia en 2005 a 22 deportistas a los que admi-
nistra salbutamol oral a dosis de 16 miligramos/dia duran-
te 14 dias o placebo. Tras medir diferentes parametros de
fuerza muscular, encuentran diferencias significativas en
la fuerza de cuadriceps e isquiotibiales a favor del grupo
tratado con salbutamol.

CONCLUSIONES

1.No hay evidencias de que los beta-2-adrenérgicos ten-
gan efectos ergogénicos a dosis terapéuticas por via
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inhalatoria, aunque podrian tenerlo por via oral a dosis
muy superiores a las terapéuticas.

2.En nuestra opinidén, no esta justificado que los criterios
de obstruccion bronquial sean distintos para un depor-
tista que para el resto de la poblacion.

3.El exceso de control sin una justificacion clara crea un
agravio para el deportista asmatico.

4.En la situacion actual, el médico que debe tratar a un
deportista asmatico se ve privado con frecuencia de las
medidas terapéuticas mas eficaces.

Por todo ello, pensamos que deberian someterse a revi-
sion estos aspectos en la normativa anti-dopaje, pudiendo
adoptarse medidas como:

1.Revisar los criterios de obstruccion que indican la
prueba de broncodilatacion, permitiendo su realizacion
cuando el FEV1% sea inferior al 70%.

2.Promover la realizacién de trabajos tendentes a confec-
cionar valores tedricos para poblacién deportiva o esti-
mular a los Centros de Medicina del Deporte a que utili-
cen sus propios tedricos como recomienda la SEPAR.

3.Incluir en la valoraciéon de las pruebas de provocacion
otros parametros ademas del FEV1, como el PF o el
FEF25-75.

4.Ampliar el criterio de positividad del test de metacolina
a 8 mg/ml.

5.Cuantificar en todo caso el salbutamol en orina, dejan-
do de sancionar las dosis terapéuticas.
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ULTIMAS ADQUISICIONES

. a— Preparticipation physical evalua-
WL tion. -- 3% ed.. -- Minneapolis: The
Physician and Sportsmedicine, 2005
98 p.; 30 cm

ISBN 0-07-144636-2

Referencia: CAMD221

icipation

El cuidado de deportistas durante la
participacion en eventos deportivos
es el tema central de esta monogra-
fia. Tercera edicién completamente revisada que lo convierte
en un importante recurso de informacién sobre evaluaciones
fisicas en la preparticipacion de alto rendimiento. Aportan
sus experiencias las siguientes asociaciones médicas: Ame-
rican Academy of Family Physicians, American Academy of
Pedlatrics, American College of Sports Medicine, American
Medical Society for Sports Medicine, American Orthopaedic
Society for Sports Medicine, American Osteopathic Acade-
my of Sports Medicine.

Ecografia muscular de la extremi-

dad inferior : sistematica de ex-

ECOGRAFIA MUSCULAR ploracion y lesiones en el deporte
W / Ramon Balius Matas, Marta Rius

Villarrubia, Andrés Combalia Aleu. --

Barcelona : Masson, 2005

191 p. :il. ; 27 cm

D.L. B 50941-2004

ISBN 84-458-1495-8

Referencia: CAMD349

Muestra la técnica ecografica aplicada a las lesiones mus-
culotendinosas. La primera parte se dedica a las bases
fisicas de la ecografia, en la segunda parte se definen
las caracteristicas de la exploracién ecografica muscu-
lar con los cortes axiales realizados sobre cadaver y las
partes tercera y cuarta presentan la sistematica de la ex-
ploracion ecografica de la pierna y el muslo El texto des-
taca por la riqueza y claridad de las imagenes que aporta.
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m Motricidad: fundamentos y aplica-

MOTRICIDAD ciones / S’usana qulado \{azque’z,
“eriesmrrsieet | Cristina Pérez Garcia, Jesus Maria
- Carrillo Esteban, editores ; Susana

{ - Collado Vazquez ... [et al.]. -- Madrid :
Dykinson, 2004
551 p.:il.;24cm
D.L. M-42545-2004
ISBN 84-9772-332-5

Referencia: CAMD353

Se explican las bases fisiologicas de la motricidad y se ana-
lizan las adaptaciones de las estructuras motrices en dis-
tintas situaciones de la vida como son la infancia y la ter-
cera edad. Escrita por un equipo multidisplinar formado por
médicos, psicélogos vy fisioterapeutas que han aportado su
experiencia clinica para la elaboracién de la obra. De interés
para alumnos de fisioterapia y otras disciplinas sanitarias:
psicologia, podologia, terapia ocupacional, podologia, etc.

Winter sports medicine: handbook
/ [edited by] James L. Moeller, Sami
F. Rifat. -- New York : McGraw-Hill,
2004

XXXVII, 411 p. :il. ; 283 cm

indice

Bibliografia

ISBN 0-07-141209-3

Referencia: CAMD354

Centrado en el tratamiento y la prevencion, es una interesan-
te referencia para los clinicos implicados en todos los aspec-
tos de la medicina de los deportes de invierno. También in-
cluye la historia, biomecanica y fisiologia de cada uno de los
deportes que aborda. En definitiva se trata de una completa
fuente de informacion sobre los aspectos cientificos y clini-
cos del esqui de fondo: fisiologia, nutricion, biomecanica,
prevencion de lesiones, tratamiento y cuidado de problemas
médicos, y condicionantes fisicos para la competicion.




Principios de hidroterapia y balneo-
terapia / M® Reyes Pérez Fernandez.
-- McGraw-Hill : Aravaca (Madrid),
2005

355 p.:il.; 24 cm

D.L. 15.955-2005

ISBN 84-486-0348-6

Referencia: CAMD358

Abarca numerosos aspectos en los que el agua es utilizada
por los fisioterapeutas en el tratamiento de diferentes patolo-
gias reumatoldgicas, neuroldgicas y traumatolégicas sirvién-
dose para ello de diferentes tipos de técnicas. Contiene ta-
blas, esquemas y fotografias que aportan un enfoque didac-
tico y practico al texto, sin olvidar las bases tedricas. Aporta
informacion en espafiol sobre temas poco tratados en otros
libros. Dedica un capitulo a la balneoterapia en el deporte

Rehabilitacion de las lesiones: en-
s trenamiento funcional de estructu-
racion de la fuerza de rehabilitacion
/ J. Buchbauer, K. Steininger. -- Bada-
lona : Paidotribo, 2005

822 p.:il.; 22 cm

ISBN 84-8019-810-9

Referencia: CAMD359

rehabilitacién
de las lesiones

Sintetiza los conceptos basicos del entrenamiento deportivo
y desarrolla en detalle los aspectos de la rehabilitacion fisica
en el deporte. Agrupa a las distintas disciplinas deportivas
en actividades de resistencia, de velocidad y de lucha, para
el estudio de las lesiones asi como en juegos deportivos y
en tipos de deporte de coordinacion técnica. Asimismo, se
describen las lesiones deportivas tipicas por regiones cor-
porales y se hace referencia a los procedimientos diagnés-
ticos. El lector encontrara dibujos que enriquecen el texto.

) Biomecanica clinica de los tejidos y las
articulaciones del aparato locomotor /
Rodrigo C. Miralles Marrero, Iris Mira-

¥ lles Rull, Misericordia Puig Cunillera. --
Bamachicadioica 22 ed.. -- Barcelona : Masson, 2005

e ot Al | oy arculaciones

e XVIIl, 347 p., 32 p. de lam.: il. ; 24 cm
Tit. 12 ed.: Biomecanica cI|n|ca del

aparato locomotor

Referencias bibliograficas e indice

D.L. B. 22.251-2005

ISBN 84-458-1518-0

Referencia: CAMD360

Segunda edicién que abarca toda la biomecanica clinica
incluyendo la interpretacién médica, el tratamiento y los as-
pectos ergonémicos. Destacan una serie de ilustraciones a
color, obtenidas por el Dr. T. Sempere. Son imagenes tridi-
mensionales novedosas con TC helicoidal que aportan clari-
dad a la obra. También son muy didacticas las RM aportadas
por la Dra. L. Milla. Dirigida sobre todo a estudiantes de bio-
mecanica, principal lector de esta obra, para que llegue a in-
terpretar la clinica y los tratamientos desde la biomecanica.

T El vendaje funcional / Toni Bové [pro-
wg"i'ﬁ?;,\;r .\J= | logado por Silvio Rubio, Jefe Médico
\1 FU;‘I;‘.}UFIAL del Equipo Olimpico Espafol]. -- 42 ed.
WS -- Madrid : Elsevier, 2005
153 p. :il. ; 28 cm
ISBN 84 8174 814-5
Referencia: CAMD361

Revisa de manera visual y practica las técnicas y procedi-
mientos mas adecuados para el tratamiento y prevencion
de las lesiones. La descripcion de las lesiones se realiza de
manera muy sencilla y visual, apoyada en una magnifica ico-
nografia a color en la que se ve la construccién del vendaje
paso a paso, con distintos tapes de colores para poder se-
guir con facilidad cada paso nuevo, y un texto explicativo de
gran claridad y concision.

Curso de apnea / Umberto Pelizzari,
T Stefano Tovaglieri. -- Badalona (Bar-

CURSO DE || celona) : Paidotribo, 2005

, 329 p. :il. ;28 cm

ISBN 84-8019-782-X

Referencia: CAMD362

Recorrido didactico desde la teoria a la practica de este
deporte. En la primera parte, introduce los conocimientos
necesarios antes de entrar en el agua, para continuar, en la
segunda parte, con las técnicas de respiracion y de relaja-
cion que nos preparan fisica y mentalmente para la practica
de la apnea. Concluye desarrollando las técnicas que el ap-
neista debe dominar: aleteo, compensacion, la formacion en
piscina y en aguas libres asi como la seguridad.

Lesiones de ligamentos, tendones,
[PeOsTrpNeer cartilagos y musculos / James Cyriax.
skt Ml | - Madrid : Marban, 2005
v. i il. ; 27 cm. -- (Med. Ortopédica ; I)
. | D.L. BI-2629-XLVII
bl ISBN 84-7101-459-9

misculosi

Medicing l! &l & :
Crionbdles \ Referencia: CAMD363
3
s o *

El fundamento de esta obra es la investigaciéon concienzuda
de los signos fisicos, positivos y negativos de unos trastor-
nos que son universales. En el primer capitulo realiza una
vision global de los conceptos generales mas importantes y
contintia con 26 capitulos mas que apoyados en imagenes y
graficos recorren las principales partes del cuerpo humano.
El volumen se cierra con un interesante capitulo dedicado al
dolor desprovisto de fundamento organico, también deno-
minado de origen psicogénico.
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Sistemas de salud : una adaptacion
del modelo de contingencia de luder
al sector sanitario / M? Yolanda Cal-
zado Cejas. -- Cizur Menor (Navarra) :
e Llbe: Aranzadi, 2005

P 549 p. : graf. ; 24 cm. -- (Biblioteca
Civitas de Economia y Empresa. Co-
leccién Economia)

D.L. 1162/2005

— SBN 84-470-2347-8

"l Referencia: CAMD408

DE COMTINGENCIA

DE LUDER AL STCTOR

Hace un diagnéstico del entorno sanitario espafiol para po-
der catalogarlo, como favorable o no, ante un proceso de re-
forma de la gestion contable y financiera de las organizacio-
nes pertenecientes al Sistema Nacional de Salud en general.
Para ello se plantean determinados factores que afectan a los
sistemas de informacién de las Administraciones Publicas,
asi como los que han impulsado reformas en otros sistemas
sanitarios, en concreto en el National Health Service britanico.

Analisis del proceso de descentrali-
zacion de la asistencia sanitaria a las
comunidades autonomas de régimen
comun implicaciones del nuevo mo-
delo de financiaciéon autonémica / M?
del Carmen Molina Garrido. -- Cizur Me-
nor (Navarra) : Aranzadi, 2005

347 p. : graf. ; 24 cm. -- (Biblioteca Ci-
vitas Economia y Empresa. Coleccion
Economia)

ISBN 84-470-2348-6

Referencia: CAMD409

Se ha pretendido evidenciar las diferencias en los criterios
en el reparto y la financiacion efectiva recibida por las Co-
munidades Auténomas. Y es a partir de la evidencia de estas
diferencias cuando se pretende ofrecer una vision de la fi-
nanciacién autonémica de la sanidad basada en criterios de
asignacion distintos a los establecidos y que se adecuen, en
mayor medida, a las necesidades de las regiones. Esta obra
interesa a investigadores en el ambito de la economia publica.

Medicina del fatbol / William E. Ga-
rret, Donald T. Kirkendall, Robert Con-
tiguglia. -- Badalona (Barcelona) : Pai-
dotribo, 2005

680 p. :il. ; 22 cm

ISBN 84-8019-808-7

Referencia: CAMD417

Especialistas a nivel mundial tratan los problemas médicos
mas importantes, habituales y especificos de la practica del
futbol. Dividida en ocho partes, se abarcan entre otros los
siguientes temas: perfil fisiolégico, biomecanica, el médico
del equipo de futbol, las lesiones mas habituales y su pre-
vencion y rehabilitacion ... sin olvidarse de numerosos as-
pectos de las mujeres y el futbol como son las lesiones de
las jugadoras o aspectos nutricionales en la mujer.
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Cardiologia en el deporte: revision
| de casos clinicos / autora colaborado-
| ra Caritat Bagur Calafat ; prologo de .
Balaguer Vintré. -- [Barcelona] : Springer
Ibérica, 1998

XV, 246 p. :il. ; 25 cm
Bibliografia e indice
D.L. B. 7632-98

ISBN 84-07-00185-6
Referencia: CAMD419

Pretende mostrar los aspectos basicos del entrenamiento y
sus aspectos favorables, sin olvidar el riego inherente al ejer-
cicio fisico no habitual. Se ha seleccionado a una serie de
deportistas de diversas edades y especialidades a quienes
se les ha diagnosticado un problema cardiolégico relativa-
mente comun. Las recomendaciones en cada uno de ellos
se han desarrollado siguiendo los criterios de la Conferencia
de Bethesda, referencia rigurosa sobre normas de aptitud en
deportistas con cardiopatias.

Fundamentos de fisiologia del ejer-
cicio / William D. McArdle, Fran I. Kat-
ch, Victor L. Katch. -- 22 ed. -- Aravaca
(Madrid) : McGraw-Hill, 2001

708 p. :il. ; 28 cm

D.L. M.20642-2004

ISBN 84-486-0598-5

Referencia: CAMD421

Intenta introducir al lector en el campo de la actividad fisi-
ca a través de la fisiologia, una ciencia que explica cémo
se producen ciertos procesos biologicos. El texto se
acompafia de dibujos didacticos que ayudan a una me-
jor comprensiéon del mismo. Los contenidos se desarro-
llan en cuatro capitulos: aparato locomotor, sistema car-
diorrespiratorio, metabolismo y nutricion vy, finalmente,
atlas de anatomia. En cada uno de ellos se dan consejos
sobre el tipo de ejercicio o habitos mas beneficiosos.




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 bibliogréaficas, articulos a texto
completo, noticias de prensa, enlaces de interés... localiza-
das en fuentes impresas y electronicas de diversa proceden-
cia (recursos propios, bases de datos, internet invisible...).

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

Titulo: Legislacion estatal y autonémica sobre ejerci-
cio fisico y salud

Fecha: mayo de 2005

N°: Dossieres de medicina del deporte ; 63

Referencia: en linea

Titulo: Efectos negativos del ejercicio en el corazoén:
apoptosis e inflamacion

Fecha: mayo de 2005

N°: Dossieres de medicina del deporte ; 64

Referencia: en linea

Titulo: Efectos del sobreentrenamiento en el sistema
cardiovascular

Fecha: septiembre de 2005

N°: Dossieres de medicina del deporte ; 65

Referencia: en linea

Nuevos Productos Documentales
NOTMED: Noticias de Medicina del Deporte.

BIBLIOMED: Dossier de Novedades Bibliograficas en
Medicina del Deporte.

Todo aquel que esté interesado en recibir en su buzén
de correo electrénico NOTMED y/o BIBLIOMED, simple-
mente nos lo debera indicar en la siguiente direccion de
correo electronico de la Unidad de Informacion y Docu-
mentacion del Centro Andaluz de Medicina del Deporte:
md.ctcd@juntadeandalucia.es

El contenido de estos dossieres puede visualizarse y ser
solicitado a través del catalogo automatizado de la Unidad
de Informacion y Documentacion en Medicina del Deporte:

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

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

Titulo: Alcohol y jovenes deportistas
Fecha: septiembre de 2005

N°: Dossieres de medicina del deporte ; 66
Referencia: en linea

Titulo: Rabdomiolisis inducida por el ejercicio
Fecha: septiembre de 2005

N°: Dossieres de medicina del deporte ; 67
Referencia: en linea

Titulo: Ejercicio fisico y espondilosis anquilosante
Fecha: septiembre de 2005

N°: Dossieres de medicina del deporte ; 68
Referencia: en linea

Titulo: Diferencias de lesiones entre el hombre y la mujer
Fecha: septiembre de 2005

N°: Dossieres de medicina del deporte ; 69

Referencia: en linea
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FREE MEDICAL JOURNAL

http://www.freemedicaljournals.com

Sitio web que facilita el acceso a mas de
1.400 revistas. Las encontramos ordenadas
por titulos y por especialidades, entre la que
se encuentra la medicina del deporte. La ma-
yoria de las revistas estan en inglés aunque
dispone de una importante seleccion de re-
vistas en espafol de aproximadamente 300
titulos. Dispone del servicio “journal alert”
que previa suscripcion, permite recibir por
correo electrénico las nuevas revistas que se
incluyen en la web.

LATINDEX
http://www.latindex.unam.mx

Sistema Regional de Informacién en Linea para
Revistas Cientificas de América Latina, el Ca-
ribe, Espafia y Portugal. Destacamos las sec-
ciones directorio, catélogo e indice. Nos inte-
resa sobre todo el indice de recursos electréni-
cos que brinda acceso directo a una colecciéon
creciente de revistas con texto completo en
linea. A la fecha contiene mas de 750 enlaces
a revistas. Recoge publicaciones periddicas
de enfermeria, farmacia, cardiologia,...

FISTERRA: Directorio de revistas en espaiiol.

http://www.fisterra.com/recursos_web/
castellano/c_revistas.asp

Pagina creada por el bibliotecario Carlos Gon-
zalez Guitan que nos facilita la localizacion de
revistas al ofrecer un listado de publicaciones
espafiolas divididas en los siguientes grupos:
atencion primaria, especialidades y revistas
open access. Pagina rigurosa, de constante
actualizacion, orientada sobre todo a la con-
sulta y a la formacién. Destaca el “Boletin de
Novedades”, breve correo-electronico en for-
mato texto, que recibiras en la direccion que
desees cuando en fisterra se publiquen con-
tenidos sean de tu interés.
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En resumen

Organizacion, planificacion,
gestion y resultados de la
asistencia sanitaria en los
XV Juegos Mediterraneos
de Almeria 2005*

*Este documento es un breve extracto de la memoria
que proximamente se publicara por el CAMD sobre los
aspectos técnicos de la organizacion, planificacion y
gestion, asi como los datos estadisticos asistenciales
del Servicio Médico de los XV Juegos Mediterraneos
de Almeria 2005, con la que pretendemos servir
de soporte bibliogrdfico y asesoramiento en la
Organizacion Sanitaria de Eventos Deportivos de estas
caracteristicas.

Agradecimientos:

A los miembros de la Comisién Médica del COJMA,
asi como a los Coordinadores y Responsables de Area
en el Servicio Médico de los Juegos Mediterraneos y
a todas aquellas instituciones, organismos, empresas
y personas que con su labor han protagonizado la
realidad de esta Memoria.

XV Juegos Mediterraneos

Almeria 2005

D

M? Carmen Adamuz Ruiz,
Directora del CAMD y
Subdirectora Médica de los JUMM

Angeles Prada Pérez,
Directora de Gestimedic,
Subdirectora Médica Adjunta de los JUMM

Francisco Javier Ordénez Muioz,
Universidad de Cadiz,

responsable de Procesamiento de Datos
del Servicio Médico del COJMA

Manuel Rosety Rodriguez,

Escuela de Medicina del Deporte,
Universidad de Cadiz,

Coordinacion de Recursos Humanos
del Servicio Médico del COJMA

Los paises de la ribera del Mediterraneo se reunen
cada cuatro afios para celebrar una competicion de
la que, en 2005, se han cumplido quince ediciones.
Los Juegos Mediterraneos (JUMM) nacieron en 1951
en Alejandria. Su simbolo representa a los tres con-
tinentes unidos a través del mar Mediterraneo: Asia,
Africa y Europa.

La ultima edicién de los Juegos se ha realizado este afio
en Almeria, entre el 24 de junio y el 3 de julio, ambos
incluidos. En ellos han tomado parte 3180 deportistas
pertenecientes a 21 paises (Espafa estuvo represen-
tada por 459 deportistas), que han participado en 24
modalidades deportivas, habiéndose acreditado mas
de 22000 personas en el evento. Para la celebracién
del mismo se habilitaron 6 sedes deportivas y 2 sedes
culturales, incluyéndose 40 instalaciones deportivas
para el desarrollo del entrenamiento y la competicion.

El Comité Internacional de los Juegos Mediterraneos
(CIUM) es el 6rgano que coordina las diferentes ediciones,
manteniendo asi vivo el espiritu de este acontecimiento.
Junto a éste, el Comité Organizador, en el que estan
representadas todas las instituciones y el COE, es el
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érgano rector y cuenta con la potestad ejecutiva de los
Juegos. Los Comités Permanente y el Comité Técnico,
completan la estructura del Comité Organizador de los
Juegos Mediterraneos (COJMA).

La organizacién de la asistencia médica que ha pres-
tado cobertura a los XV Juegos Mediterraneos Alme-
ria 2005 ha sido realizada por la Comision Médica del
COJMA bajo la supervision de la Comision Médica
Internacional del CIJM, compuesta por los siguientes
miembros:

Presidente:
Maurice Vrillac (Francia)

Consejera:
Virginia Mihaylova (Bulgaria)

Miembros:
Cecilia Rodriguez (Espana).
Coordinadora Control Dopaje

Zakia Bartagi (Tunez).
Coordinadora Aspectos Médicos

Rustt Guner (Turquia).
Observador independiente de la AMA

Francesco Botré (ltalia)

Por su parte los Servicios Médicos del COJMA se arti-
cularon a través de la coordinacion y participacion de
las siguientes instituciones:

¢ Centro Andaluz de Medicina del Deporte (CAMD),
organismo publico dependiente de la Consejeria de
Turismo, Comercio y Deporte de la Junta de Andalu-
cia. En el afio 2008 se incorporo6 el Centro Andaluz de
Medicina del Deporte (CAMD) al Comité Técnico de
los XV Juegos Mediterraneos Almeria 2005. Desde
entonces, el CAMD ha trabajado activamente en la
organizacion, planificacion y gestion del area sani-
taria, prestando asimismo cobertura asistencial sin
coste para la organizacion, en las numerosas prue-
bas test que se han celebrado en Aimeria durante los
ultimos dos afos Y todo ello a pesar de no ser hasta
fechas muy cercanas al evento deportivo cuando se
hizo efectiva la firma de un convenio de colaboracion
entre la Consejeria de Turismo, Comercio y Deporte
(CTCYD) y el COJMA con el que articular el marco de
colaboracién en la organizacion sanitaria. Asi, desde
su incorporacion a la direccién del CAMD en Julio
del 2004, M@ Carmen Adamuz Ruiz, ha ostentado la
maxima responsabilidad en la organizacién sanitaria
de los JUMM de Almeria 2005.

e Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia,
que integra el Servicio de Salud Publica Andaluz y
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diferentes Empresas Publicas. La colaboracién de
esta institucion se articul6 a través de un Convenio
de Colaboracién.

El organigrama de los Servicios Médicos del COJMA
integra las diferentes estructuras y responsabilidades
del dispositivo médico, siendo dependiente de la Di-
reccién de Operaciones y Servicios, al frente de la cual
se encuentra D. Fernando Mendiguchia Olalla, siendo
la doctora D* M* Carmen Adamuz Ruiz la Subdirec-
tora del Servicio Médico del COJMA y la doctora D?
Angeles Prada Pérez la Subdirectora Adjunta. Bajo la
responsabilidad de esta area se cre6 la Comision de
Sanidad, integrada ademas por el Director del 061 de
Almeria, el doctor D. José Javier Garcia del Aguila y los
siguientes Coordinadores y personal del COJMA:

- José Luis Gémez Blazquez, CAMD de Almeria y
Miembro de la Comisién Médica

- Juan José Ferrer Herrada, CAMD de Almeria y
Miembro de la Comisién Médica

- Lucia Valenzuela Candelario, CAMD de Almeria y
Miembro de la Comision Médica

- Milagros Gracia Escudero, personal del COJMA y
Miembro de la Comisién Médica

Durante la Celebracion de los JUMM la estructura in-
terna se amplié con la incorporacién de los siguientes
miembros:

* Coordinacién de Recursos en instalaciones
Manuel Rosety Rodriguez
(Escuela de Medicina de la Educacion Fisica
y el Deporte de la Universidad de Cadiz)
José Ramoén Alvero Cruz
(Escuela de Medicina de la Educacion Fisica
y el Deporte de la Universidad de Malaga)

* Coordinador de Fisioterapia:
Alejandro Rodriguez Moya
(Colegio Oficial de Fisioterapia de Andalucia)

* Coordinador de Podologia:
Jorge Barnes Andreu
(Colegio de Podologia de Andalucia)

* Area de Nutricién:
Javier Alonso Fonseca
(CAMD de Sevilla)
Encarnacion Tenza Marmolejo
(CAMD de Malaga )
* Area de Logistica:
Antonia M? Soria Albacete




* Area de Administracion y Gestidn
Carmen Prada Pérez
Amalia Gervasini Mateo

* Area de Procesamiento y Gestién de Informacion
Francisco Javier Ordénez Munhoz
(Escuela de Medicina de la Educacion Fisica
y el Deporte de la Universidad de Cadiz)

La organizacion de la cobertura sanitaria de los Juegos
Mediterraneos ha sido una tarea especialmente compleja
debido no solo a las dificultades organizativas propias de
un gran evento polideportivo (recordemos que se han cu-
bierto 24 disciplinas/modalidades deportivas diferentes)
al que concurren paises con caracteristicas linguisticas y
socioculturales diferentes sino también a las caracteristi-
cas propias de la localizaciéon geografica de este evento.
De este modo, a la hora de disenar la cobertura sanita-
ria de los XV Juegos del Mediterraneo Almeria 2005, se
tuvieron presentes ciertos aspectos que aumentaban la
complejidad organizativa entre los que cabe destacar:

e Gran dispersion geografica de las 6 sedes depor-
tivas y las 2 sedes culturales. La distancia maxima
entra las 2 sedes mas separadas es de 150 Kms. La
mas alejada respecto a Almeria capital es Cuevas
de Almanzora a 90 Kms.

e Simultaneidad de las competiciones de 24 moda-
lidades deportivas. Compaginando asistencia en
numerosas instalaciones sedes de entrenamiento y
competicion.

e Necesidad de recursos materiales y humanos, no
habituales en la cobertura sanitaria normal de Alme-
ria y Provincia.

Control de agentes potencialmente nocivos para la
salud publica (catering, aguas, etc...).

e Realizacion de pruebas deportivas fuera de las ins-
talaciones con un recorrido urbano (media maraton,
marcha y ciclismo).

e Ceremonias de Inauguracion y Clausura con la pre-
sencia de miembros de la Casa Real y Presidencia
del Gobierno, que necesitaron de un dispositivo
particular.

¢ Necesidad de asegurar la cobertura sanitaria 24 ho-
ras en la Villa Olimpica y Hoteles Oficiales.

Habilitar un circuito de atencion preferente a los
atletas cuando sean derivados a los Hospitales de
referencia para la realizacion de cualquier consulta
especializada y/o exploracion complementaria.

e Facilitar los medios y condiciones adecuadas para
el ejercicio de los servicios médicos de los diferen-
tes CONs.

¢ Realizar una planificacion nutricional adecuada adap-
tandola a las caracteristicas culturales y gastronémicas
de los diferentes paises participantes y garantizando
la salubridad e higiene en la cadena de alimentacion.

e Perfecta coordinacion con los servicios de salud publica
por cuanto las competencias de cada area quedan per-
fectamente delimitadas y se complementan entre si.

Los principios fundamentales que han regido la presta-
cién de los servicios han sido:

e Proporcionar a los deportistas, familia mediterranea,
jueces, arbitros, medios de comunicacion, visitan-
tes, voluntarios y resto de colectivos acreditados
una asistencia sanitaria adecuada al nivel requerido
en este tipo de eventos. Tanto en las instalaciones
de entrenamiento y competicion, como en la Villa
Mediterranea y los Hoteles de alojamiento.

e Ofrecer una Medicina del Deporte de alto nivel para
los deportistas participantes.

Propugnar los habitos saludables que son propios
de la practica deportiva.

¢ Brindar a los médicos y personal sanitario de los equi-
pos participantes las instalaciones y medios adecua-
dos para su ejercicio profesional. A fin de canalizar
esta colaboracion el dia 23 de Junio a las 17 horas
tuvo lugar una reunién entre la Comision Médica In-
ternacional, Comision Médica y Comision Antidopaje
del COJMA con los diferentes CONS, estando invita-
dos ala reunion a los Jefes de Mision y los integrantes
de los Servicios Médicos de las diferentes delegacio-
nes, que tuvo como finalidad la presentacion de los
Servicios Médicos y de Control de Dopaje asi como
los procedimientos y cuanta informacion de interés
fue requerida sobre el funcionamiento de este Area. El
dia 25 de Junio a las 13 horas se realizé una visita al
CHARE el Toyo, que estuvo presidida por el Delegado
de Salud de Almeria, D. Manuel Lucas, la Directora
del CHARE el Toyo y el Director del 061, junto a la
Subdirectora de los Servicios Médicos del COJMA.
Durante la visita a la que asistieron integrantes de los
servicios médicos de diferentes CONS, entre ellos de
la delegacion espafiola representada por el Director
de los Servicios Médicos, el Dr. Silvio Rubio.

¢ Realizar las medidas oportunas de prevencion y con-
trol de la Salud Publica: mas de 1.800 inspecciones

En resumen MD



M? Carmen Adamuz, Angeles Prada, Fco. Javier Ordéiez et al.
Organizacion, planificacion, gestion y resultados de la asistencia sanitaria

en los XV Juegos Mediterraneos de Almeria 2005

Péags. 33-43

Detalle de la Visita de los médicos de los CONS al CHARE el
Toyo (25/06/05)

sanitarias fueron realizadas antes y durante los Jue-
gos, tanto a los establecimientos publicos de restau-
racion y hoteles como a los servicios de catering.

e Desarrollar el control del dopaje de acuerdo con los
reglamentos vigentes.

e Supervisar la calidad dietética y nutricional de la
alimentacion de los deportistas, velando por sus
condiciones higiénico-sanitarias y respetando sus
peculiaridades culturales y religiosas. Igualmente se
realizé una encuesta Nutricional entre los deportis-
tas para valorar los habitos de alimentacion de los
deportistas del area mediterranea.

¢ Formacion del personal asistencial y formacion sani-
taria del voluntariado.

La cobertura asistencial incluy6 la prestacion de servi-
cios en las siguientes localizaciones/eventos:

e Villa Mediterranea, a través del Centro Médico Asis-
tencial (CMA), situado en el Edificio Polivalente de la
Villa Mediterranea, se ha prestado asistencia médi-
ca ininterrumpida durante 24 horas al dia, desde el
20 de Junio hasta el 5 de Julio. La Villa Mediterranea
se ubico en el Toyo (Retamar) a 10 Km. de Almeria.

e |nstalaciones sedes de competicion y de entrena-
miento: 40 instalaciones

e Circuitos externos (ciclismo, marcha, media maraton...)
e Ceremonias de Inauguracion y clausura

e Hoteles de alojamiento de la Familia Mediterranea,
medios de comunicacién

e Aeropuerto

e Centros de acreditacion

Este dispositivo ha garantizado tanto la asistencia
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de primeros auxilios, reanimacién cardiopulmonar
basica-avanzada y el transporte sanitario, como la
realizacion de cuantas pruebas diagnosticas com-
plementarias han sido necesarias ante un proceso
agudo, ademas de la aplicacion del correspondiente
tratamiento médico o quirdrgico solicitado por parte
de especialistas médicos en las diferentes areas y, en
su caso, la hospitalizacion.

La Consejeria de Salud por su parte ha facilité la co-
bertura sanitaria al publico asistente a competiciones
deportivas (la suma total del aforo cubierto ha supe-
rado los 70000 espectadores), mediante equipos de
emergencias formados por DUE + Técnico en Emer-
gencias Sanitarias (con una media de 60 personas
destinada a esta cobertura). Este personal sanitario
recibié entrenamiento y acreditacion para el uso de
Desfibriladores Semiautomaticos y ha contado por
primera vez con estos dispositivos entre sus recur-
sos materiales. Es de destacar, por su complejidad, el
dispositivo sanitario especial montado en el Estadio
Mediterraneo con motivo de la ceremonia de inaugu-
raciéon y clausura, donde se ubicaron 20 profesionales
sanitarios en gradas y 6 en la clinica de espectadores
del estadio para prestar atencion a casi las 30.000
personas que acudieron a los actos. Asimismo se dis-
pusieron dispositivos especiales coincidiendo con la
visita de SSMM los Reyes de Espafa, los principes
de Asturias y el Presidente del Gobierno Espanol.

Un helicéptero (con base en el Centro de Alta Reso-
lucién de El Toyo), 12 UVIs Moviles y 21 ambulan-
cias convencionales han sido los recursos moviles
dispuestos por los servicios de la sanidad publica y
que se complementaron con 12 ambulancias contra-
tadas directamente por el COJMA. Todas las instala-
ciones deportivas de competicion han contado con la
presencia de personal sanitario y una ambulancia de
traslado urgente, teniendo como referencia una UVI
movil a menos de 10 minutos de respuesta.

Provincia
de Almeria

Localizacion de las instalaciones de los JJ.MM.




CENTRO COORDINADOR DE LA ASISTENCIA
SANITARIA DURANTE LOS XV JJMM DE
ALMERIA 2005

El Centro Médico Coordinador (CMC) se ubicé en el
Edificio Polivalente de la Villa Mediterranea, en de-
pendencias Anexas al Area Médica del Centro Mé-
dico Asistencial. Constituy6 el centro neuralgico de
Coordinacion Asistencial entre las diferentes sedes
de entrenamiento y competicion, permaneciendo
continuamente en interconexién con el Centro Coor-
dinador de Emergencias Sanitarias del 061 para la
correcta coordinacion con la sanidad publica. Desde
este Centro se reviso la planificacion diaria, que en
cualquier caso estuvo sujeta a posibles modificacio-
nes si asi lo exigiera el normal funcionamiento de los
Juegos.

El CMC tuvo como objetivo fundamental coordinar el
dispositivo sanitario del COJMA, directamente rela-
cionado con los eventos deportivos y que estuvieron
operando en cada una de las instalaciones deporti-
vas y circuitos externos, asi como en el Centro Mé-
dico Asistencial de la Villa Mediterranea.

CENTRO MEDICO ASISTENCIAL DE LA VILLA
MEDITERRANEA

Es el centro asistencial sanitario ubicado en el Edi-
ficio Polivalente de la Villa, adyacente al Centro Mé-
dico Coordinador (CMC) donde se prestd atencion
sanitaria a deportistas y familia mediterranea resi-
dentes en la Villa, asi como al resto de colectivos
acreditados.

El periodo de operatividad del Centro Médico Asisten-
cial (CMA) ha comprendido desde el 20 de Junio al 5
de Julio y ha ofrecido la siguiente asistencia:

e Consultas de atencion primaria, medicina del de-
porte y enfermeria, las 24 horas al dia.

* Box de criticos y area de tratamiento rapido. Pe-
riodo de cobertura de 24 horas

e Consulta de traumatologia, Operativa de 09.00 h
a22.00 h.

e Area de fisioterapia, manteniéndose operativo en
horario de 08.00 h a 22.00 h.

e Area de podologia, ha prestado servicio en horario
de mafiana y tarde de 08.00 h a 22.00 h.

e Dispensario de medicamentos gratuitos para el
tratamiento de patologias agudas o reagudizacion
de patologias cronicas.

Recursos Materiales diagnésticos/terapéuticos
del CMA

e ECOGRAFIA de ALTA RESOLUCION (ACUSON
CV70) aplicada al estudio y valoracion ecografica
del aparato locomotor, cardiologia y abdominal.

ECOGRAFIA PORTATIL SISTEMA (SONOSITE), ha
permitido la valoracion ecografica mediante un sis-
tema portatil adaptado para su uso en instalaciones
deportivas, deportes en ruta, etc.

Test de Provocacion de Asma: Metacolina, Sue-
ro Hiperténico, en horario de 08.00 h a 22.00 h. La
equipacion necesaria para la realizacion del test de
provocacion de Metacolina fue cedida por el CAMD
durante la realizacion de los JUMM.

Espirometria basal, Electrocardiografia, Monitori-
zacion electrocardiografica continua, Equipacion
completa para RCP -incluido Desfibrilador CR-
plus, Marcapasos transitorio transcutaneo, Aspi-
rador continuo.

EQUIPACION DE TRATAMIENTO FISIOTERAPICO:
Electroterapia de baja y media frecuencia, Ultraso-
nidos, Terapia combinada (ultrasonidos+electrote
rapia), Laser, Microondas, Criovaporefrigeracion,
Infrarrojos.

EQUIPACION PODOLOGICA: Sistema de analisis
biomecanico computerizado con estudio estati-
co y dinamico de la marcha, Sistema de baro-
presion para adaptacion en carga de soportes
plantares a medida, Sistema baropresor de ter-
moadaptacion directa sobre el pie.

Recursos Humanos

Diariamente 6 Médicos especialistas en Medicina De-
portiva, 5 DUES y 1 traumatoélogo han prestado asis-
tencia en el CMA. Merecen especial mencion los 18
Voluntarios con conocimiento de inglés, francés o ara-
be que colaboraron con este servicio.

Los Servicios Sanitarios del COJMA han estado inte-

grados por 237 profesionales de la salud, distribuidos
segun se detalla a continuacién.
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1) Coordinadores y asesores: 15 en el CMC

2) Médicos Asistenciales: En el perfil de estos profe-
sionales se valoro especialmente:

e Estar en posesion del Titulo de Médico Especialista
en Medicina de la Educacion Fisica y el Deporte (Me-
dicina del Deporte), Traumatologia o Rehabilitacion.

e Estar en proceso de formacién especializada
(MIR) para alguna de estas especialidades.

e Experiencia previa en la cobertura asistencial de
eventos deportivos.

La dotacion de recursos de esta area fue la siguien-
te: 78 médicos asistenciales de los cuales 65 se
ubicaron en instalaciones deportivas y circuitos ex-
ternos y 13 se asignaron al CMA

3) Médico especialistas en Traumatologia que con-
sultor del CMA, en el perfil se exigidé experiencia,
habilidad y conocimientos practicos en el uso de la
Ecografia Musculoesquelética aplicada al ambito de
la traumatologia deportiva.

4) Fisioterapeutas: Preferiblemente con experiencia
en la asistencia a deportistas y/o eventos deporti-
vos. Se conté con 63 Fisioterapeutas, 55 en instala-
ciones de competicion y 8 en el CMA.

5) DUES: Preferiblemente con experiencia en la asis-
tencia a deportistas y/o eventos deportivos. Se con-
t6 con 60 DUES, 52 en instalaciones de competi-
ciény 8 en el CMA.

6) Poddlogos: Preferiblemente con experiencia en la asis-
tencia a deportistas y/o eventos deportivos. Se requi-
rieron 20 Poddlogos, todos ellos ubicados en el CMA.

7) En el perfil del voluntariado asignado al Servicio
Médico se valoré especialmente el conocimiento de
idiomas.

Los organismos colaboradores en la asistencia sani-
taria fueron:

e Escuelas de Medicina de la Educacion fisica y el
Deporte de las Universidades de Cadiz y Malaga.

e Colegios Profesionales de Médicos y Enfermeria de
la provincia de Almeria

e Colegios Profesionales de Fisioterapia y Podologia
de Andalucia

e Federacion Andaluza de Socorrismo y Salvamento
Maritimo
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Previamente a la celebracion de los JUMM bajo la di-
reccion de la Comision Médica del COJMA se realizé la
FORMACION DEL PERSONAL SANITARIO Y FORMA-
CION SANITARIA DEL VOLUNTARIADO asignado al
Servicios Médico. Todo el personal recibié un curso de
formacion en Soporte Vital (Avanzado para médicos y
Basico para el resto del personal y voluntarios incluida
la acreditacion para el uso de los desfibriladores se-
miautomaticos) y un curso de Logistica y Organizacion
interna del Servicio Sanitario de los JUMM, ademas de
contenidos especificos de cada area.

MEMORIA DE ASISTENCIAS DEL SERVICIO MEDI-
CO DE LOS XV JUMM

La recopilacion y posterior analisis de las asistencias
prestadas por el Servicio Médico del COJMA duran-
te los Juegos merece ocupar un espacio propio en el
marco de este tipo de Memorias.

Con ello, estaremos en disposicion de dar a conocer
un conjunto de datos de gran utilidad a la hora de pla-
nificar y organizar el Servicio Médico en eventos de-
portivos, cada vez mas frecuentes y con mayor reper-
cusion en nuestras sociedades. Maxime cuando al ha-
cer una revision de la literatura médica especializada
se pone de manifiesto la escasa informacion existente
sobre este asunto.

Partiendo de esta premisa, durante los Juegos Medi-
terraneos, el Servicio Médico del COJMA desarrollé un
total de 2175 asistencias de las que 1088 fueron de
fisioterapia, 951 de medicina, 76 de enfermeria 'y 65 de
podologia (Fig. 1).

ASISTENCIAS SANITARIAS J). MM.
ALMERIA 2005

PODOLOGIA
3%
MEDICINA
44%

FISIOTERAPIA
50%
ENFERMERIA
3%

Figura 1. Distribucion de las asistencias sanitarias por
especialidades en los Juegos

Centrados en las asistencias estrictamente médicas,
la mayor parte de las mismas se presto en las instala-
ciones deportivas que acogieron los entrenamientos y
competicion (Fig. 2).




DISTRIBUCION DE ASISTENCIAS MEDICAS POR
CENTROS

POLICLINICA
WVILLAMEDITERRANEA
42%

INSTALACIONES!
DEPORTIVAS
58%

Figura 2. Distribucion de las asistencias médicas se-
gun ubicacion del Centro en que se desarrollaron den-
tro del dispositivo sanitario de los Juegos
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Como cabria esperar, las asistencias médicas no se
distribuyeron de manera homogénea durante los 16
dias que estuvo operativo el dispositivo médico de los
Juegos. A la vista de su representacion grafica, que
asemeja una campana de Gauss, la mayor presion
asistencial tuvo lugar en la segunda semana, alcan-
zandose el pico maximo el dia 30 de junio (Fig. 3). Este
hecho coincide con el hallazgo anteriormente referi-
do de un mayor numero de asistencias prestadas en
atletismo, que en esos dias se encontraba en plena
competicion.

Por paises, debemos destacar que el Servicio Médico
del COJMA atendio a deportistas de todos y cada uno
de los Comités olimpicos nacionales presentes en los
Juegos (Fig. 4).

DISTRIBUCION ASISTENCIA MEDICA POR DIAS OPERATIVOS DEL SERVICIO MEDICO COJMA
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Figura 3. Distribucion de las asistencias médicas durante los dias en que estuvo operativo el Servicio Médico del COJMA
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Figura 4. Distribucion de las asistencias médicas segun los paises que se dieron cita en los Juegos
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Por sexos, fueron mas hombres que mujeres los que
solicitaron atencién médica. Esta diferencia a favor
de los varones, podria deberse a la participacion en
los Juegos de un mayor nimero de hombres que de
mujeres deportistas (2134 hombres vs 1080 mujeres)
(Fig. 5).

Sin embargo en términos relativos cuando se compa-
ran los deportistas lesionados con el nimero total de
deportistas de su respectivo sexo que participaron en
los Juegos, los porcentajes son muy similares siendo
ligeramente mayores para las deportistas. Esto es, el
34.3 % de las mujeres deportistas recibio asistencia
meédica frente al 27.1% de los deportistas varones
(Fig. 6).

DISTRIBUCION DE ASISTENCIAS MEDICAS

Segun su rol dentro de la Familia Mediterranea, el 77% de
las asistencias se dispensaron a deportistas, mientras que
el 23% de las mismas fue recibida por no deportistas.

A diferencia de lo que ocurria con los paises, no to-
das las modalidades deportivas que se dieron cita en
los Juegos precisaron asistencia y mientras el mayor
numero de atenciones se prestaron en atletismo, mo-
dalidades como Petanca y Tiro con Arco no requirieron
atencion alguna (Fig. 7).

Centrados en los no deportistas, los que recibieron
mayor numero de asistencias fueron miembros de ser-
vicios externos, comités olimpicos nacionales y volun-
tarios, lo que podria deberse, al menos en parte, a que
representaban los colectivos mas numerosos (Fig. 8).

DISTRIBUCION RELATIVA ASISTENCIAS MEDICAS POR SEXO
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Figura 5. Distribucion de las asistencias médicas segun el
sexo de los participantes

Figura 6. Distribucion relativa de las asistencias médicas se-
gun el sexo de los participantes en los Juegos
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Figura 7. Distribucion de las asistencias médicas segun las modalidades deportivas incluidas en el programa de los

Juegos
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DISTRIBUCION DE ASISTENCIAS MEDICAS POR GRUPOS DE NO DEPORTISTAS
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Figura 8. Distribucion de las asistencias médicas prestadas a no deportistas.

Para conocer que patologias fueron las mas frecuentes
durante los Juegos, se elaboré una tabla de frecuencia
de los juicios clinicos que presentaron quienes recibie-
ron asistencia médica (Fig. 9).

Podemos precisar aun mas y presentar una distribu-
cién de los juicios clinicos segun el caracter de depor-
tista 0 no deportista del paciente, lo que nos permitira
conocer que patologias son mas frecuentes en uno u
otro colectivo (Tabla 1).

Durante los Juegos, algo mas de un 12% de las per-
sonas que precisaron atencion médica requirieron la
realizacion de pruebas complementarias diagnésticas
(Fig. 8; Tabla 2).

DISTRIBUCION ASISTENCIAS MEDICAS SEGUN JUICIOS
CLINICOS

Gastro-intestinales

Dermatolégico Osteomuscular

Figura 9. Distribucion del total de las asistencias médicas
segun juicios clinicos.

JUICIO CLiNICO TOTAL DEPORTISTAS NO DEPORTISTAS
Osteomuscular 64% 82,7% 17,3%
Dermatolégico 14% 57,5% 42,5%
Lipotimias 6% 77,2% 22,8%

ORL 5% 62,5% 37,5%
Cefaleas 3% 39,3% 60,7%
Gastro-intestinales 3% 67,9% 32,1%
Otros 81,2% 18,8%

Tabla 1. Distribucion de las asistencias médicas por juicios clinicos durante la celebracion de los Juegos.
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS TOTAL MODALIDAD total
Ecografia (CMA)' 71 Musculoesquelética 68
(CMA)? Ecocardiografia 2
(CLINICA ASISA) Abdominales 1

Electrocardiograma

Test de Metacolina?

Radiografias 29

TAC

RMN

PRUEBAS DIAGNOSTICAS COMPLEMENTARIAS

TAC
METACOLINA
RMN

La asistencia sanitaria integral prestada a los par-
ticipantes en los Juegos, tanto deportistas como no
deportistas precisé en algunos casos la derivacion a
otros Centros Sanitarios, en su gran mayoria pertene-
cientes al Servicio Andaluz de Salud (SAS). En virtud
del mismo convenio de colaboracién firmado con el
SAS, se realizaron otras atenciones extrahospitalarias
en Hoteles de la zona. De manera mas detallada, todas
estas actuaciones quedaron como sigue:

Derivaciones a Hospitales del Sistema Sanitario
Publico Andaluz: 82

e 45 asistencias médicas
¢ 28 al Hospital Torrecardenas
¢ 5 al Hospital de Poniente
¢ 10 al Hospital de El Toyo
e 2 al Hospital de La Inmaculada (Huercal-Overa)

¢ 32 pruebas diagndsticas

e 2 Intervenciones quirdrgicas
(Traumatologia H. Torrecardenas)

e 3 Ingresos en Area de Observacion
(< 24 hs. H. Torrecardenas)

MD En resumen

Tabla 2. Pruebas diagndsticas complementarias rea-
lizadas durante la celebracion de los Juegos. 'CMA

Centro Médico Asistencial de la Villa Mediterrénea. °La
prueba exigia consentimiento informado de los depor-

tistas.

Figura 10. Pruebas diagndsticas complementarias rea-
lizadas durante la celebracion de los Juegos.

Derivaciones a Hospitales Privados Andaluces (Clini-
ca Mediterranea de ASISA): 10

¢ 10 pruebas diagnosticas

Asistencias extrahospitalarias del Sistema Publico
Andaluz:

e Asistencias en Hoteles a la Familia Mediterranea:
6 consultas

e Asistencias prestadas al publico en instalaciones
deportivas: 107 consultas

Ademas de las tablas de frecuencia, como principal
exponente de la estadistica descriptiva, se recurrira a
otros test estadisticos, fundamentalmente modelos de
regresion, para estudiar asociaciones entre variables
y en caso afirmativo, su nivel de significaciéon. En este
sentido, se ha encontrado una asociacion significativa
(p<0.001) entre el grupo de los no deportistas y los jui-
cios clinicos, lo que parece indicar que pertenecer a uno
de estos grupos representa una mayor predisposicion a
padecer determinadas patologias. En el caso de la aso-
ciacién entre modalidad deportiva y juicios clinicos se
constaté una menor significacion que la referida con an-
terioridad para los no deportistas (p<0.05). Y algo similar
ocurrié entre los juicios clinicos y los dias de celebracién
de los Juegos (p<0.05). En cualquier caso, estos ultimos
datos se divulgaran con mayor profundidad en revistas
y congresos de la especialidad tanto nacionales como
internacionales para garantizar su mayor difusion.
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PROYECTO DE CARDIOPROTECCION Y DESFIBRILACION PRECOZ EN LAS INSTALACIONES DEPORTIVAS

DE LOS XV JUEGOS MEDITERRANEOS DE ALMERIA 2005

Este Proyecto de Desfibrilacion Precoz en las Insta-
laciones Deportivas de los XV Juegos Mediterraneos
de Almeria 2005 constituyd una novedosa propuesta
hecha por la Subdirectora de los SSMM del COJMA al
Comité Permanente del COJMA. En este Proyecto, se
valord la instalacion de Desfibriladores Semiautoma-
ticos (DAE) en las Instalaciones Deportivas de mayor
aforo para ser empleado en caso de Muerte Subita
Cardiaca entre los espectadores visitantes de las ins-
talaciones deportivas, ya que EN TODAS LAS INSTA-
LACIONES DEPORTIVAS SE CONTO CON ACCESO A
DESFIBRILADORES PARA LOS DEPORTISTAS, como
medida de lucha contra la Muerte Subita en el Depor-
te. Con este proyecto la Comisién Médica del COJMA
pretendié ir mas alla, disponiendo DAEs para ser utili-
zados por el personal entrenado y acreditado a tal fin
(Voluntariado y primeros intervinientes) independiente-
mente de la disponibilidad de los servicios médicos.

Asi pues este proyecto se enmarca dentro de los Pro-
gramas de Acceso Publico a la Desfibrilacion (Public
Access to Desfibrilator) que en EEUU y Europa se es-
tan realizando en los ultimos afios y que POR VEZ PRI-
MERA AFECTARIA A UN EVENTO DEPORTIVO MUL-
TIDISCIPLINARIO E INTERNACIONAL.

El Estadio Mediterraneo conté con un DAE fijo, ubicado
en las proximidades de la Tribuna Oficial, en las gradas
de publico. Este dispositivo se alojé en una COLUMNA
DE RESCATE CARDIACO con conexién a central de

emergencias y alarma propia y fue cedido a instancias
del Centro Andaluz de Medicina del Deporte, por la Con-
sejeria de Turismo, Comercio y Deporte al COJMA du-
rante la celebraciéon de los JUMM. Aunque no se contd
con la ubicacion fija de DAE en todas las instalaciones si
estuvo disponible el dispositivo en todos los equipos de
emergencias sanitarias que atendieron al publico ademas
de los equipos que atendieron a los deportistas. Afortu-
nadamente ninguno de estos dispositivos moviles o fijo
fue requerido durante la celebracion de los JUMM.

La cesion de la Columna de Rescate Cardiaco fue
realizada de forma totalmente desinteresada, y se
encuentra dentro de la Estrategia de Lucha contra la
Muerte Subita en el Deporte puesta en marcha desde
la Consejeria de Turismo, Comercio y Deporte a través
del Centro Andaluz de Medicina del Deporte y el Ins-
tituto Andaluz del Deporte. Iniciativa que, entre otros
objetivos, esta permitiendo la formacién y acreditacion
del personal del entorno deportivo en nuestra Comuni-
dad en técnicas de resucitacion cardiopulmonar (RCP)
y desfibrilacion semiautomatica (DAE).
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Agenda

Eventos de interés

JORNADAS INTERNACIONALES SOBRE HIPER-REACTIVIDAD BRONQUIAL EN EL DEPORTISTA.

Sevilla, 4 de Noviembre, 2005

hora evento
9,30 Presentacion de las Jornadas. INAUGURACION.

12 MESA. Moderadora: CARMEN ADAMUZ RUIZ.
Directora del Centro Andaluz de Medicina del Deporte.

CONCEPTO DE HIPER-REACTIVIDAD BRONQUIAL: METODOS DE DIAGNOSTICO.
10,00 José Castillo Gémez
Presidente de la Fundacién Coll Colomé

LOS FARMACOS BRONCODILATADORES EN EL CONTROL DE DOPAJE.
DATOS ESTADISTICOS DEL C.S.D.

Ry Francisco A. Rodriguez Cano.
Laboratorio de Control de Dopaje. C.S.D.
11,00 Descanso. Café

22 MESA. Moderadora: CECILIA RODRIGUEZ BUENO.
Consejo Superior de Deportes.

(TIENEN ACCION ERGOGENICA LOS BETA-2 A DOSIS TERAPEUTICA?
11,30 Ramén A. Centeno Prada.
Centro Andaluz de Medicina del Deporte.

EL USO DE BETA-2 EN LA NORMATIVA INTERNACIONAL. PERSPECTIVAS DE FUTURO.
12,00 Eduardo Henrique de Rose
Agencia Mundial Antidopaje (AMA/WADA)

PROBLEMAS EN LA APLICACION DE LA NORMATIVA PARA LOS BETA-2. PROPUESTAS DE
MODIFICACION.

12,30 . .
José Naranjo Orellana
Centro Andaluz de Medicina del Deporte. FEMEDE
13,00 DISCUSION
14,00 Comida
32 MESA. Moderador: JUAN JOSE GONZALEZ ITURRI.
Presidente de la Federacion Espanola de Medicina del Deporte.
16.30 UTILIZACION DE BETA-2 EN LAS OLIMPIADAS.
’ Pedro Manonelles Marqueta. FEMEDE
LA HIPER-REACTIVIDAD BRONQUIAL EN EL DEPORTISTADE ALTA COMPETICION:
17.00 LA EXENCION DE USO TERAPEUTICO.
’ Juan Manuel Alonso Martin
Comision Médica IAAF. Servicios médicos RFEA.
EL MEDICO DEL DEPORTE ANTE EL TRATAMIENTO DEL DEPORTISTA
17,30 CON HIPER-REACTIVIDAD BRONQUIAL.
Manuel Beaus Navarro. AMEFIDE
18,00 Descanso. Café
18,30 DISCUSION
19,30 Conclusiones y clausura

La asistencia a este evento es totalmente gratuita previa inscripcion. Para asistir sélo debes inscribirte y reservar tu
plaza enviando un e-mail a lorenzoj.fuente@juntadeandalucia.es, o llamandonos por teléfono al 955 06 20 33. Debe de
indicar los siguientes datos: Nombre, apellidos, teléfono y lugar de trabajo.
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4° CONGRESO EUROPEO DE MEDICINA DEL DEPORTE
Fecha: 13 a 15 de octubre

Organiza: Asociacion Chipriota de Medicina del Deporte
Lugar: Limason (Chipre)

Teléfono: 00-357-22774157

Fax: 00-35722781031

Web: www.sportmedefsmacongresscyprus.info

E-mail: pyrgos.com@cytanet.com.cy

INNOVACIONES EN ACTIVIDAD FiSICA PARA MAYORES
Fecha: 14 de octubre

Organiza: Centro Andaluz de Medicina del Deporte

Lugar: Cordoba

Teléfono: 955 06 20 25
Web:http://www.juntadeandalucia.es/turismocomercioydeporte

E-mail: camd.ctcd@juntadeandalucia.es

XXIV CONGRESO DE MEDICINA DEL DEPORTE
Fecha: 14-15 de octubre

Organiza:

Lugar: Brugge (Bélgica)

Tel: 32-50452230.-

Fax: 32-50452231

E-mail: brucosport@azbrugge.be

Web: www.brucosport.be

CONGRESO INTERNACIONAL DE DEPORTE ADAPTADO
Fecha: 19 a 22 de octubre

Organiza: Fundacién del Hospital Nacional de Parapléjicos
para la Investigacién y la Integracion

Lugar: Toledo

Teléfono: 925 24 77 00

Web: www.fundacionhnp.org/cdeporteadaptado/
E-mail: cdeporteadaptado@fundacionhnp.org

MUJER, EJERCICIO FiSICO Y SALUD

Fecha: 21 de octubre

Organiza: Centro Andaluz de Medicina del Deporte
Lugar: Huelva

Teléfono: 955 06 20 25

Web: www.juntadeandalucia.es/turismocomercioydeporte
E-mail: camd.ctcd@juntadeandalucia.es

XIV JORNADAS DE LA ASOCIACION GALLEGA DE
MEDICINA DEPORTIVA

Fecha: 22 y 23 de octubre

Lugar: Colegio Oficial de Médicos de Lugo
Teléfono: 982.220904

Fax: 982.250805

E-mail: centro@alsernel.es

V CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE RE-
HABILITACION CARDIORRESPIRATORIA.

Fecha: 27-29 de octubre 2005

Organiza: Servicio de Rehabilitacion Hospital Universitario
Reina Sofia

Lugar: Cérdoba

Teléfono: 957 48 33 11

Fax: 957 47 96 51

Web: www.scccongresos.com
E-mail: scc@scccongresos.com

VIl CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA PARA
EL ESTUDIO DE LA OBESIDAD

Fecha: 19 a 21 de octubre

Organiza: Soc. Espafiola de Endocrinologia y Nutricion
Lugar: Murcia

Tel:. 91 792 13 65

Fax: 91 500 20 75 /91 500 17 93

E-mail: congresoseedo@drugfarma.com

Web: www.seedo.es
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SOPORTE VITAL BASICO. NECESIDAD DE DESFIBRI-
LADORES SEMIAUTOMATICOS EN INSTALACIONES
DEPORTIVAS

Fecha: 24 de octubre

Organiza: Centro Andaluz de Medicina del Deporte

Lugar: Sevilla, CAR de la Cartuja

Teléfono: 955 06 20 25

Web: www.juntadeandalucia.es/turismocomercioydeporte
E-mail: camd.ctcd@juntadeandalucia.es

4° CONGRESO INTERNACIONAL DE LA MANO
Fecha: 24 A 28 de ctubre de 2005

Organiza: Prof Dr. H. J. Stam en cooperacién con la
Erasmus University de Rotterdam.
Lugar: Bodrum (Turquia)

Teléfono: + 90 (0)252 316 5107
Web: http://www.vitalmedbodrum.com
E-mail: vitalmed@tiscali.be

Il CURSO DE TRAUMATOLOGIA Y MEDICINA LEGAL:
LESIONES DEL TOBILLO Y PIE EN LA ACTIVIDAD DE-
PORTIVA

Fecha: 28 y 29 de octubre

Lugar: Terme di Salsomaggiore (ltalia)
Tel.: 02-54122513.

Fax: 02-54124871
E-mail: keyword4@mdsnet.it

CONGRESO DE LA SOCIEDAD IBERICA DE BIOME-
CANICA Y BIOMATERIALES

Fecha: 3, 4 y 5 de noviembre

Organiza: Soc. Ibérica de Biomecanica y Biomateriales
Lugar: Caceres

Teléfono: 927 25 74 61

Web: http://www.unex.es/eweb/sibb2005/

E-mail: labbioerg@unex.es
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JORNADA SOBRE HIPER-REACTIVIDAD BRONQUIAL
EN EL DEPORTISTA

Fecha: 4 de noviembre

Organiza: Centro Andaluz de Medicina del Deporte
Instituto Andaluz del Deporte

Lugar: Sevilla

Teléfono: 955062025

Web: www.juntadeandalucia.es/turismocomercioydeoprte

E-mail: camd.ctcd@juntadeandalucia.es

Asistencia y participacion gratuita previa inscripcion.

JORNADA CIENTIFICA ENVEJECIMIENTO,
DISCAPACIDAD Y REHABILITACION

Fecha: 4 de noviembre

Organiza: Soc. Espafiola de medicina Fisica y Rehabilitacion
Lugar: Madrid

Teléfono: 91 411.59.63

Web: www.sermef.es/ReunionesCientificas_05/
JorCientifMadridNov_05.htm

E-mail: sermef@sermef.es

CURSO INTERNACIONAL SOBRE NUTRICION
Y DEPORTE

Fecha: 10, 11 y 12 de noviembre
Organiza: Centro de Alto Rendimiento
de Sant Cugat del Vallés

Lugar: Sant Cugat del Vallés (Barcelona)
Teléfono: 93 482 71 40; Fax: 93 482 7158

Web: www.ope-uex.com/nutricion2005

92 CONFERENCIA INTERNACIONAL DE ORTOPEDIA,
BIOMECANICA Y REHABILITACION DEPORTIVA

Fecha: 11-13 de noviembre.
Lugar: Assisi (Italia)

Tel: 075 5058485/5026399

Fax 075 5010921

E-mail: info@letpeoplemove.com/




JORNADAS DE INVESTIGACION, DEPORTE Y
DISCAPACIDAD

Fecha: 11 al 13 de Noviembre de 2.005
Organiza: INEFC-Barcelona

Lugar: Barcelona

Teléfono: 93 425 54 45 Ext. 226

Web: http://www.inefc.net/jornades

e-mail: jornades@gencat.net

X1 CONGRESO DE LA FEDERACION ESPANOLA DE
MEDICINA DEL DEPORTE

XXXI CONGRESO DEL GRUPO LATINO Y MEDITE-
RRANEO DE MEDICINA DEL DEPORTE (GLMMS)

Il CONGRESO IBEROAMERICANO DE MEDICINA
DEL DEPORTE

Fecha: 16-19 de noviembre de 2005

Organiza: Fed. Espafiola de Medicina del Deporte
Lugar: Palma de Mallorca

Teléfono: 948 267 706; Fax: 934 511 870

Web: http://www.femede.es/congresoFEMEDEO5.asp
e-mail: femede@femede.es

Il CONGRESO NACIONAL DE FISIOTERAPIA FREMAP.
Valoracion y tratamiento fisioterapico de la columna cervical

Fecha: 17 y 18 de noviembre de 2005
Lugar: Madrid

Organiza: FREMAP

E-mail: infofmm@mapfremedicina.es
Web: http://www.fremap.es

CONGRESO TRANSPIRENAICO DE REHABILITACION
Y MEDICINA FiSICA

Fecha: 18 y 19 de noviembre de 2005

Organiza: S. de Rehabilitacion y MF. Mutua de Acciden-
tes de Zaragoza

Lugar: Zaragoza

Teléfono: 976 74 80 00

Web: http://www.transpirenaico2005.com
E-mail: trans2005@pacifico-meetings.com

LA ACTIVIDAD FiSICA ADAPTADA: NUEVAS ACTIVI-
DADES FiSICO-DEPORTIVAS PARA LOGRAR LA IN-
CLUSION ESCOLAR

Fecha: 18 al 20 de noviembre de 2005
Organiza: Consejeria de Educacién y Ciencia,

Viceconsejeria del Deporte.
Lugar: Villarrobledo (Albacete)

Teléfono: Tel: 925 26 74 47
Web: www.jccm.es/educacion/deportes/escuela_05/index.html
E-mail: escueladeldeporte@jccm.es

NUEVAS HERRAMIENTAS Y SISTEMAS PARA LA VA-
LORACION DE LA ACTIVIDAD FiSICA Y DEL ENTRE-
NAMIENTO: LA MONITORIZACION DE LA FRECUEN-
CIA CARDIACA Y LOS GPS”

Fecha: 21 y 22 de noviembre
Organiza: Centro de Alto Rendimiento de
Sant Cugat del Vallés

Lugar: Sant Cugat del Vallés (Barcelona)
Teléfono: 93 482 71 40

Fax: 93 482 7158
Web: www.ope-uex.com/frecuencia2005

JORNADAS ANDALUZAS DE NUTRICION PRACTICA
Fecha: 22 y 23 de noviembre

Organiza: Dietecom Espania;

Colabora: Ctro. Andaluz de Medicina del Deporte

Lugar: Real Colegio Oficial de Médicos de Sevilla

Telf: 91 577 90 65.

Fax: 91 577 49 69.

E-mail: dietecom@dietecom.info

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

Fecha: 22, 25 y 29 de noviembre (tres ediciones)
Organiza: Centro Andaluz de Medicina del Deporte
Lugar: Malaga (22-11-05),

Cadiz (25-11-05),

Cérdoba (29-11-05).
Teléfono: 955 06 20 25
Web: www.juntadeandalucia.es/turismocomercioydeporte
E-mail: camd.ctcd@juntadeandalucia.es
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| CONGRESO DE LA FEDERACION DE ASOCIACIO-
NES DE REHABILITACION

Fecha: 24 al 26 de noviembre de 2005
Lugar: Madrid.

Tel: 91 319 68 62
http://www.fearp.org

E-mail: congresofearp@hotmail.com

MEDICINA DEPORTIVA APLICADA AL PACIENTE CON
ESPONDILISTIS ANQUILOSANTE

Fecha: 26 de noviembre

Organiza: Asoc. de espondilitis anquilosante de Sevilla
Lugar: Hospital Fremap (Sevilla)

Tel: 954 43 68 94

E-mail: eas@asociacioneas.com

Web: http://www.asociacioneas.com

Entrada libre

ENCUENTRO ASMA Y DEPORTE EN EDAD
INFANTIL

Lugar: Aula y Pabellon de Deportes de la Univ. de Jaén
Fecha: 26 de noviembre

Organiza: Centro Andaluz de Medicina del Deporte.
Colabora: Univ. de Jaén y Asociacion Alerja

Teléfono: 955 06 20 33

E-mail: lorenzoj.fuente@juntadeandalucia.es
Inscripcion gratuita, plazas limitadas.

25° CONGRESO ANUAL DE LA SDAD. FRANCESA DE
MEDICINA DEL DEPORTE

Fecha: 8 -10 de diciembre.

Organiza: Sdad. Francesa de Medicina del Deporte
Lugar: St. Etienne (Francia).

Teléfono: 33-04-77127234

e-mail: chatard@univ-st-etienne.fr

48 MD N° 3 Octubre 2005 Agenda

IV JORNADAS DE MEDICINA DEPORTIVA NUEVAS
PERSPECTIVAS EN MEDICINA DEPORTIVA

Fecha: 12 y 13 de diciembre

Organiza: Policlinica Guipuzcoa

Lugar: San Sebastian

Teléfono: 943. 00.28.52

Web: http://www.medicina-deportiva.net/proxacti.html
e-mail: medicinadeportiva@policlinicagipuzkoa.com

CONGRESO INTERNACIONAL ANO DEL DEPORTE Y
LA EDUCACION FiSICA.

Fecha: 15 al 17 de diciembre

Organiza: Ministerio de Educacién y Ciencia. (Consejo
Superior de Deportes). Junta de Comunidades de Casti-
lla-La Mancha(Consejeria de Educacion y Ciencia) y Uni-
versidad de Castilla-La Mancha

Lugar: Cuenca

Teléfonos: 925-24-74-54
925-26-75-49
925-26-74-47

Web: www.jccm.es/educacion

E-mail: congresodeporte@jccm.es

V CURSO DE MEDICINA Y TRAUMATOLOGIA DEL

DEPORTE Y IV JORNADAS REGIONALES DE )

PROMOCION DE LA SALUD Y EL EJERCICIO FISICO

Lugar: Toledo

Fecha: 13-14 de enero

Organiza: Colegio de Médicos y Consejeria de Sanidad
de Castilla La Mancha

Teléfono: 925 22 16 19

E-mail: icom-toledo@icom-toledo.es

SEMINARIO DE INVIERNO “CORAZON Y DEPORTE”. Il

REUNION NACIONAL DEL GRUPO DE CARDIOLOGIA

DEL DEPORTE DE LA SEC

Lugar: Sierra Nevada (Granada), Centro de Alto
Rendimiento Deportivo

Fecha: 26-28 de enero

Organiza: Soc. Esp. de Cardiologia, Sociedad Andaluza

de Medicina del Deporte, Centro Andaluz de Medicina del

Deporte, Club de Cardiologue du Sport, Instituto Andalusi

de Cardiologia y Unidad del Corazén del Hospital Clinico

de Malaga.

Teléfono: 958 20 64 64

E-mail: cec@suinsa.es




NORMAS PARA LA PUBLICACION DE ORIGINALES

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

La remision de originales debera atenerse a las siguientes normas:

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

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

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

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

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

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

d. 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 segun el orden de aparicion en el texto, donde constara
el numero de la cita entre paréntesis. Las citas se ajustaran a las normas de Vancouver para publicaciones
biomédicas (www.medicinalegal.com.ar/vanco97.htm).

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

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

Revista Cientifica en

Medicina del Deporte Boletin de suscripcion

Centro Andaluz

de Medicina del Deporte Si desea recibir gratuitamente la revista MD, envie este boletin a la

Junta de Andalucia
Consejeria de Turismo, Comercio y Deporte
Centro de Documentacion

C/ Juan Antonio de Vizarrén, s/n - 41092 Sevilla

Nombre y Apellidos ‘

Organismo ‘

Domicilio \

Poblacion | C.P.

Teléfono ‘ Fax

e-mail ‘

¢Coémo ha conocido la revista?







	12748_03.pdf
	Portada
	Créditos
	Editorial
	Propuesta sobre un test de resistencia específico en tenis
	Aeróbic deportivo: características del entrenamiento y lesiones encontrafas en categoría junior y absoluta
	El asma y el aumento de la reactividad bronquial en el deporte
	Situación actual del uso de beta 2 agonistas en el deporte. Una revisión de criterios para el diagnóstico y tratamiento de los deportistas asmáticos.
	Unidad de Información y Documentación
	Dossieres Temáticos
	Nos interesa...
	En resumen
	Agenda
	Normas para la publicación de originales




