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RESUMEN

En alguna ocasién se nos ha planteado la posibilidad de realizar un reconocimiento médico a nuestros jugadores o a
nosotros mismos, es en ese momento cuando nos surgen dudas tales como que pruebas nos van a hacer, para qué sirve,
merece la pena invertir tiempo y dinero en ello, etc. Durante estas lineas nos planteamos sacaros de dudas y mostraros la
necesidad de realizar un reconocimiento médico deportivo a vuestros deportistas.
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INTRODUCCION



La Medicina deportiva estd cobrando cada vez mas importancia en el ambito del deporte de competicion. Actualmente es
un pilar fundamental en deportes como el atletismo y el ciclismo, deportes a los que aportan informacién muy valiosa
para mejorar el rendimiento del deportista. En deportes como el tenis, la medicina deportiva se encuentra en pleno
desarrollo, tanto en el ambito tedrico, a través de las diferentes lineas de investigacion abiertas en la actualidad, como en
el campo préctico, ya que numerosos jugadores profesionales y escuelas de base cuentan con el apoyo de la medicina
deportiva. Este campo de la medicina en la actualidad se encuentra formando parte integrante del equipo multidisciplinar
que existe alrededor de jugadores, escuelas y clubs que intervienen el desarrollo del tenista.

Centrandonos en el aspecto meramente practico. Una de las actuaciones mas importantes que la medicina deportiva
realiza sobre el deportista es la valoracion funcional. Se entiende como valoracion funcional, el anélisis de la respuesta del
organismo ante situaciones que suponen un estrés fisioldgico para el tenista, asi como la exploracién de su composiciéon
corporal y el funcionamiento de los diferentes aparatos y sistemas que intervienen en la respuesta a las situaciones de
esfuerzo fisico mantenido. La valoracion funcional de un deportista se hace visible en la practica a través del
reconocimiento médico deportivo.

Un reconocimiento deportivo debe constar de las siguientes pruebas:

¢ Historia clinica: Datos del deportista

Exploracion fisica: Exploracion por aparatos, centrados en el aparato locomotor (estudio de su mecéanica y

morfologia) y en el cardiovascular.

Flexibilidad: Analisis de los grados de movimiento de las principales articulaciones con goniémetro.

Electrocardiograma de reposo: Prueba para el estudio de la funcién cardiaca

Espirometria: Prueba para el estudio de la funcién pulmonar.

Cineantropometria. Estudio de la composicién corporal y su correlacién con el rendimiento deportivo. Estudio del

perfil de distribucién de la grasa subcutdnea, mediante la medicion de los pliegues cutaneos especificos del tenis

tanto en tronco como en extremidades, asi como la comparativa entre lado derecho e izquierdo del cuerpo.

e Ergoespirometria: en tapiz rodante o cicloergémetro (bicicleta estatica) o en pista, segin las necesidades.
Monitorizacién cardiaca durante toda la prueba (electrocardiograma de esfuerzo). Estudio de los gases
respiratorios y parametros metabolicos.
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¢ Informe médico-deportivo: Elaboracion de un informe donde se expondran los resultados obtenidos a lo largo de
toda la prueba de esfuerzo, asi como recomendaciones generales, recomendaciones preventivas desde el punto de
vista biomecanico y recomendaciones generales para el entrenamiento.

¢ Analitica de sangre y orina.

o Exploracion Podoldgica.

En la préactica del tenis son frecuentes las lesiones del aparato locomotor, producidas generalmente por sobrecargas
musculares ocasionadas por unos apoyos incorrectos. El estudio de la huella plantar y de la marcha es una buena medida
preventiva de este tipo de lesiones.

De todas las pruebas que forman parte del reconocimiento médico deportivo, nos vamos a centrar en lo que coloquialmente
llamamos prueba de esfuerzo y cuyo nombre técnico es ergoespirometria. Esta prueba consiste en someter al deportista a
un ejercicio fisico monitorizado, recogiendo datos electrocardiograficos y espirométricos durante toda la prueba.
Normalmente en la ergoespirometria deportiva el ejercicio al que se somete al deportista es incremental (donde la
intensidad va aumentando periddicamente) y maximo (donde conviene que la carga de trabajo sea la maxima que el
deportista pueda soportar).

Existen numerosos protocolos espirométricos (Tabla.1) dependiendo, del tipo de ergémetro que se vaya a usar, del lugar
donde se realice, de la forma de introducir la carga de trabajo, etc... A la hora de establecer un protocolo, es necesario
tener presentes varios aspectos:

o Especificidad del ejercicio a realizar: Es necesario que el ejercicio sea lo mas parecido posible al deporte que se
practica.

e Forma Fisica del deportista

e Objetivo principal de la ergoespirometria.

o Utilidad de los datos obtenidos para el deportista.

INTENSIDAD CONSTANTE | INTENSIDAD INCREMENTAL
Maximos. Discontinuo

o Maximo

o Submaximo

Submaximos.

Continuo
o En escalén
» Maximo
» Submaximo
o Em rampa
» Maximo
» Submaximo
Tabla 1. Tipos de protocolo en funcion de la intensidad del ejercicio.

Normalmente en el &mbito del tenis realizamos ergoespirometrias tanto en el laboratorio de fisiologia del deporte como en
la pista de tenis.
Los protocolos de laboratorio que utilizamos son dos:

¢ Continuo en escalén con rampa constante y aumento de velocidad de 0.5 km/h cada 30 sg y en tapiz rodante.
e Discontinuo en escalén empezando a 7 km/h con escalones de tres minutos de ejercicio y uno de descanso,
aumentando en 2 km/h la velocidad del tapiz.



También se realizan ergoespirometrias de campo con anélisis de lactato, consistente en la toma de valores respiratorios y
de frecuencia cardiaca (mediante un analizador de gases portatil) durante la realizaciéon de varios ejercicios de tenis
previamente planteados.

Durante el ejercicio se van recogiendo una serie de datos electrocardiograficos, hemodindmicos y espirométricos cuyo
analisis posterior nos indica el estado de forma y de salud del deportista. (Tabla2)

DATOS SOMETIDOS A VALORACION
ELECTROCARDIOGEAFICOS HEMODINAMICOS ESPIROMETRICOS

Morfologias de las ondas Ventilacion (1/m)

electrocardiograficas. Consumo de oxigeno (VO:z
1/m)

Depresiones o Frecuencia cardiaca Consumo de peso por kg

elevaciones del Tension arterial de peso (VO:z fkg/min)

segmento ST (Isguemias) | Acido lactico. Umbrales Ventilatorios
RQ o RER.

Arritmias y /o Trastornos METS (1 MET= 2.5 ml de

en la conduccidon 02/kqg/min})

Tabla 2. Datos Obtenidos durante la ergoespirometria.

Teniendo en cuenta esto, existen dos objetivos fundamentales para realizar una ergoespirometria:

o Establecer un diagnoéstico de salud del deportista
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e Aportar datos objetivos que ayuden al entrenador y al preparador fisico a la mejora del estado de forma del
deportista.

En lo referente al primero objetivo, se han de detectar posibles problemas de tipo cardioldgico o respiratorio que puedan
aparecer al someter al organismo del deportista a un estrés fisico de maxima intensidad. El diagnéstico precoz de
patologias cardiacas es pieza clave en el descenso de laos casos de muerte subita del deportista.

Por otro lado los resultados de la ergoespirometria también deben tener un enfoque de rendimiento. Se deben aportar
datos ttiles para la mejora de la forma del deportista, datos tales como los de consumo de oxigeno méximo y umbrales
ventilatorios.

El consumo de oxigeno maximo (VO2 max.) es uno de los indicadores més utilizados para valorar la capacidad funcional del
deportista para la practica de ejercicio fisico. Se define como la cantidad maxima de O2 que el organismo es capaz de
absorber de la atmosfera, transportar a los tejidos y ser consumido por unidad de tiempo. Se puede expresar en valores
absolutos (ml/min), en valores relativos (ml/kg/min), o en unidades metabdlicas (MET’s). 1 MET equivale al gasto
energético que se precisa para mantener las constantes vitales. Es el consumo de oxigeno necesario para mantener a una
persona en reposo absoluto:

1 MET = 3,5 ml/kg/min.

Por otro lado un dato muy valioso para los entrenadores son los umbrales ventilatorios. Son dos valores espirométricos que
se correlacionan con frecuencias cardiacas y que denotan un cambio en la predominancia de la via metabdlica usada para
la obtencion de la energia necesaria para la contraccion muscular y por tanto para la practica de la actividad fisica a la que
estd siendo sometido el deportista. Con estos valores de frecuencia cardiaca es posible controlar no solo las cargas de
entrenamiento a las que sometemos al deportista sino también el tipo de via metabdlica (aerdbica o anaerodbica) que se
quiere potenciar en cada momento (Grafico 1).

Presentamos a continuacion algunos valores medios de pruebas de esfuerzo realizadas a jugadores de tenis de competicion
en nuestras instalaciones, al objeto de poder ser una referencia para los técnicos que quieran hacer este tipo de pruebas a
sus deportistas, teniendo en cuenta que habra que ser muy rigurosos para poder comparar valores, con los protocolos
llevados a cabo en la prueba de esfuerzo. Podemos observar como el consumo de oxigeno es mas alto en los chicos que en
las chicas y como en los chicos existe una cambio de sus niveles de consumo méximo de oxigeno a partir de los 15 afios.

VO2 max I/mVO2max ml/kg/m

MEDIAS 12-14 2355

MEDIAS 15-16 4522

MEDIAS 17-19 4942162.8

Tabla 3. Consumos de oxigeno madximo de 20 jugadores masculinos clasificados segtn la edad

VOZ2 max I/m |VO2max ml/kg/m
MEDIA 12-14 2.711]51.68

MEDIA 15-16 2.873]51.1

MEDIA 17-19 3.181]52,52

Tabla 4. Consumos de oxigeno madximo de 22 jugadoras clasificadas segun la edad




VENGZ VEWVCO2
10 oo
it

el
NsUmMos EG%E ngﬂj

S |-

140

AR L | |
0
Time 1&MTH} 20

DETERMINACION DEL UMBRAL POR Fc. VECO2 Y VE

Gridfico 1

Determinacion de umbrales por la FC y VECO2 Y VE. Se observa claramente el salto ventilatorio o cambio en la linealidad
de la curva que registra la ventilacion, y a través del cual se identifica el segundo umbral (VT2)

CONCLUSION

Cada vez es mas frecuente encontrarse en el tenis con grupos de trabajo multidisciplinares orientados a la mejora del
rendimiento del deportista. La medicina deportiva se encuentra formando parte integrante de estos grupos como parte
activa en la preparacion del tenista. La medicina deportiva actua en la prevencion y la orientaciéon hacia la mejora del
rendimiento deportivo.

Con la Valoracién funcional y el reconocimiento médico deportivo, es posible actuar desde la prevencién buscando un
diagnostico precoz de posibles enfermedades cardiovasculares que pueden aparecer en el deportista. También actuamos
desde el punto de vista del rendimiento deportivo, con la obtencién de datos tales como los umbrales ventilatorios, que
sirven como orientacidn la preparador fisico y al entrenador para el control de las cargas de entrenamiento y para el
manejo de las mismas, con la finalidad de obtener el maximo rendimiento del tenista.
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