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Carta del Presidente

El deporte femenino ha experimentado un auge importantisimo en nuestro
pais, no solo en la participacion de las mujeres en actividades fisicas, sino
también a los éxitos cosechados por las deportistas espafiolas en los Asociacion Espafola de Médicos de Baloncesto

Gltimos afios.

Unos éxitos, en los que el baloncesto femenino ha contribuido de forma
notable.

De hecho, nuestros equipos nacionales femeninos de baloncesto, tanto en
categoria absoluta como de formacién, han conseguido numerosas medallas
en campeonatos europeos, mundiales y Juegos Olimpicos.

Podemos presumir que el baloncesto femenino es el deporte mas practicado
en Espafa, con un ndmero de licencias superior a las 118000, segln datos
del CSD de 2017. Este ndmero de licencias supone el 53% de las licencias
deportivas femeninas espafolas.

Desde el punto de vista médico el baloncesto femenino tiene unas
connotaciones particulares, en cuanto a la incidencia lesional y otros
factores.

Por todo ello es un gran placer poder presentar el préximo nimero de 24X
for Health dedicado exclusivamente al baloncesto femenino.

Este lanzamiento va a coincidir con dos eventos importantisimos que se han
celebrado en nuestro pais, como son el Campeonato del Mundo Femenino
que se ha disputado en Tenerife, donde nuestro equipo ha vuelto a
conseguir un gran éxito, alzandose con el tercer puesto; y el inicio de la
liga femenina, liga DIA, celebrandose la primera jornada los dias 13 y 14 de
septiembre en una misma sede.

Los articulos han sido escritos por prestigiosos profesionales de la salud y
experiencia en su trabajo diario con mujeres que practican baloncesto y
abarcan muchas de las areas que los que trabajamos con jugadoras nos
encontramos a menudo.

Por ello, espero que estos trabajos sean de utilidad para todos los
profesionales de la salud que se relacionan con el baloncesto femenino.

Juan José Pérez Toledano
Presidente de la AEMB.



UN ELEMENTO FUNDAMENTAL, carta del Presidente de la FEB

Quienes forman parte de los equipos técnicos de todas nuestras selecciones

saben que en la Federacion Espafiola de Baloncesto consideramos al Area Q
Biomédica como una parte esencial en la preparacidon y en la competicion. Y E‘

que ponemos a disposicion de los equipos femeninos los mismos recursos k
humanos y técnicos que a los femeninos.

La salud de las jugadoras es para nosotros lo mas importante, y a su
prevencion y mantenimiento supeditamos todo lo demas. Porque somos FeB
conscientes de que el mejor estado fisico es la base imprescindible para

poder alcanzar el mas alto nivel de preparacién mental que requiere la

competicion en si misma, tanto desde el punto de vista colectivo como

desde el individual. Y que un equipo bien preparado, en lo técnico y en lo

médico, es siempre un equipo mas competitivo y con mayor capacidad de
crecer.

Es por ello que cada dia mas nuestros entrenadores y entrenadoras valoran
las indicaciones y las aportaciones de médicos y preparadores fisicos como
un elemento fundamental en la preparacion y desarrollo de un campeonato
o un partido. Por eso también el trabajo de nuestros equipos biomédicos es
un trabajo continuo a lo largo de toda la temporada, con seguimientos
personalizados, muchos de ellos desde las edades mas tempranas, siempre
en colaboracion con los clubs.

Estamos convencidos de que este planteamiento es también una de las
razones del incremento de licencias femeninas que esta experimentando
nuestro baloncesto femenino en los Gltimos afios.

Por dltimo, como presidente de la FEB quiero agradecer a la Asociacion
Espanola de Médicos de Baloncesto la publicacion de esta revista
especialmente dedicada al baloncesto femenino. La valiosa labor que desde
hace afos desarrolla la AEMB ha contribuido sin lugar a dudas, y de forma
sustancial, a los éxitos y el crecimiento deportivo y personal de nuestras
jugadoras.

Jorge Garbajosa
Presidente de la FEB.
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El deporte femenino comienza a tener VISIBILIDAD
en los medios de comunicacion y patrocinadores
gracias a los éxitos deportivos de las deportistas
espafiolas en los Gltimos afios, destacando entre
ellas nuestras jugadoras de baloncesto, tanto por
su éxitos en la categoria absoluta y en las
categorias de formacion de las selecciones
nacionales, todo ello gracias al gran esfuerzo de las
jugadoras que son las grandes protagonistas y de
otras muchas personas detras tanto en los clubes
de como en la FEB.

Pero todo tiene un inicio y es necesario citar que
la seleccion espafiola femenina jugd su primer
partido oficial el 16 de junio de 1963, siendo el
primer hito de la seleccion espafiola el quinto
puesto en los Juegos Olimpicos de Barcelona 92
y el Oro en el Eurobasket 1993.

PREAMBULO por Rosario Urefia Duran

Pero debemos siempre ir mas alla y preguntarnos:

:Se podria o se puede hacer algo mas por el
baloncesto femenino desde el punto de vista
medico-deportivo?

Desde la AEMB creemos que es clave la formacion
continuada de todos los profesionales que trabajan
con jugadoras desde las catagorias de formacion
hasta profesionales, pero no cabe duda que se
necesita una estructura minima en cada club y que
se destinen los recusros basicos que permita
realizar un trabajo global y multidisciplinar donde
se valore que CUIDAR DE LA SALUD DE LAS
JUGADORAS DESDE SU INCORPORACION AL
BALONCESTO ES CLAVE PARA SU RENDIMIENTO ,
mas jugadoras podran alcanzar un mayor nivel
deportivo, llegar a la elite y alargar su vida
deportiva, minimizando las secuelas.

Estos resultados fueron el fruto del trabajo
multidisciplinar realizado previo a los JJ0O del
1992 , donde por primera vez se concentraron la
seleccion nacional absoluta y estuvo trabajando
con un staff técnico donde se incluia ademas de
entrenadores, preparador fisico, fisioterapeuta y
médico, de cuyas reflexiones agradecemos en este
nGmero (Dr. Eugenio Diaz).

Este trabajo permitié sentar las bases del trabajo
multidisciplinar en baloncesto femenino y supuso
un gran avance que permitido hacer competitivas a
nuestras selecciones y equipos, llegando a exportar
jugadoras a otras ligas.

Pero debemos siempre ir mas alla y preguntarnos:

:Se podria o se puede hacer algo mas por el
baloncesto femenino desde el punto de vista
medico-deportivo?



PREAMBULO por Rosario Urefia Duran

Desde la AEMB creemos que es clave la formacion
continuada de todos los profesionales que trabajan
con jugadoras desde las catagorias de formacion
hasta profesionales, pero no cabe duda que se
necesita una estructura minima en cada club y que
se destinen los recusros basicos que permita
realizar un trabajo global y multidisciplinar donde
se valore que CUIDAR DE LA SALUD DE LAS
JUGADORAS DESDE SU INCORPORACION AL
BALONCESTO ES CLAVE PARA SU RENDIMIENTO ,
mas jugadoras podran alcanzar un mayor nivel
deportivo, llegar a la elite y alargar su vida
deportiva, minimizando las secuelas.

Rosario Urefia Durdn
AEMB



VIVENCIAS CON LA SELECCION FEMENINA DE BALONCESTO por Dr. Eugenio Diaz

Desde el juego de pelota maya, lo que se podria
considerar como el rudimento del juego dela canasta,
hasta la invencion del baloncesto por el padre J.
Naismith transcurrieron 5 siglos.

Desde entonces hasta nuestros dias, en que habiendo
pasado mas de un siglo, hemos asistido al desarrollo
acelerado de todo lo que rodea a este deporte, ligado a
los cambios sociales y tecnolégicos a los que se ha ido
adecuando la sociedad.

Como testigo desde 1982 a 2004 he asistido a las
mejoras en la materia médica y todo lo que la rodea:
conocimientos médicos, material para su desarrollo,
equipo médico y técnico, medios de comunicacion etc.,
hasta llegar aqui.

Al principio la jugadora acudia a la convocatoria con
ilusion y ganas de competir, pero con un escaso
asesoramiento/valoracion médica. Muchos clubs carecian
de médico/a e incluso de fisioterapeutas, y el preparador
fisico intentaba atender como podia las tres funciones.
Solo se recurria al médico/a en consultas puntuales,
sobre todo las de tipo lesional. En poco tiempo ya se
podia contar con un equipo médico multidisciplinar:
preparador fisico, fisioterapeuta y médico.

Yo acudia a las convocatorias como traumatélogo
deportivo con experiencia en diferentes equipos de
categoria nacional tanto masculinos como femeninos.
Siempre que era posible procuraba que las primeras
semanas de preparacion se encargara de la seleccion un
médico del deporte con mejores conocimientos en los
aspectos médico, dietético etc.

Cuando no podia disponer de este tipo de especialistas
recurri al asesoramiento de un fisidlogo con el cual
coincidi en varias convocatorias y que fue de enorme
utilidad.

Pude constatar que sea cual sea la especialidad médica
de la persona que se responsabiliza de la seleccion, se
espera que sea “el médico de familia” de dos docenas de
personas, y que ha de ser poliédrico: traumatélogo,
nutricionista, psicélogo etc.

El aval para acudir a la seleccion sélo se basaba en la
titulacion y en una cierta experiencia como médico del
baloncesto. Aqui no valen las estadisticas ni las
publicaciones sino las actitudes y los resultados. Desde
mi punto de vista a la hora de elegir el médico
responsable se deberia de hacer hincapié tanto en los
conocimientos técnicos como en los humanos.

Imprescindible es la colaboracion de todo el grupo:
fisioterapeutas, preparadores fisicos, entrenadores, para
lo cual es muy necesario una buena comunicacion.
Nosotros, por nuestra parte, ademas de estudiar debemos
observar, escuchar, pensar y no renunciar a ningin
sentido.

Algo muy importante es dar primacia al interés de la
jugadora por encima de los propios intereses y los de la
seleccion, siempre que lo que decida no perjudique a su
salud inmediata o mas largo plazo; “primum non
nocere”, lo principal es no hacer dafio.

Con la fundacién de AEMB en 1989 se han propuesto, y
se siguen proponiendo, medidas que han ido
conduciendo a una mejoria progresiva de los aspectos
médicos del baloncesto. Todo ello no seria posible sin el
impulso, la voluntad, la ilusion que ha movido a sus
fundadores: doctores Rodriguez y Albanell.

En este tiempo se han disefiado una ficha de salud,
protocolos lesionales, protocolos fisicos para minimizar
las lesiones especificas del baloncesto etc.

He tenido la suerte de poder contar con excelentes
compaiieros de viaje, entrenadores como Maria Planas,
Chema Buceta, Manolo Coloma, Vicente Rodriguez, con
sus correspondientes ayudantes. Lo mismo puedo decir
de delegadas, preparadores fisicos y fisioterapeutas,
especialmente de Marga Balbuena que me acompafié
durante la mayor parte de mi recorrido por la seleccion y
de la cual me queda su buen hacer, su honestidad y su
ilusion. Y como no a tantas y tantas jugadoras que he
podido conocer en 21 afios.

_ B I



ASPECTOS PARTICULARES DEL BALONCESTO FEMENINO por Dres. Javier Mateos y Carlos Moreno

1. Epidemiologia lesional en baloncesto

El baloncesto es un deporte que generalmente no esta
asociado con un alto riesgo de lesion, probablemente
debido a la naturaleza de deporte de “no contacto”.
Aunque las reglas del baloncesto desalientan la mayoria
de las formas de contacto (el no permitido resultara en
falta), la estrecha interaccion que tiene lugar en las
canchas acaba conllevandolo.

Los estudios epidemioldgicos de lesiones en el
baloncesto son bastante limitados. A menudo son una
parte de trabajos en los que se examina una multitud de
deportes, sin una referencia especifica a uno en
concreto. De este modo, los datos parecen ser
incompletos a la hora de describir patrones en
jugadores profesionales o amateurs. Ademas, la
capacidad de comparacion entre paises puede estar
comprometida por los relativamente pocos estudios
publicados fuera de los Estados Unidos. Los estilos de
juego pueden diferir entre naciones, y por tanto las
distintas incidencias de lesiones pueden ser dificiles de
comparar. (1)

1.1 Medidas de la frecuencia de las lesiones. Incidencia
y prevalencia.

En epidemiologia se entiende por incidencia a la
proporcion de casos o hechos nuevos (por ejemplo
nuevos casos de enfermedad) que aparecen en una
poblacion susceptible y a lo largo de un periodo de
tiempo de una enfermedad(2). La incidencia mide la
proporcion de nuevos casos. En consecuencia, para
determinar incidencias, es necesario realizar el
seguimiento de un grupo de personas que previamente
no presenten el efecto que queremos

medir y que sean susceptibles de padecer este desenlace
durante o al final del periodo de

seguimiento. Existen dos medidas de incidencia en
epidemiologia: la incidencia acumulada y la

densidad de incidencia.(2)

La Incidencia Acumulada (IA) es la proporcion de
personas susceptibles que desarrollan un efecto durante
un tiempo determinado, por ejemplo una temporada(2).
La IA también se llama riesgo de incidencia o proporcion
de incidencia. En la definicion de IA quedan implicitas la
siguientes cuestiones: A) se estima en una cohorte fija,
y por lo tanto, el periodo de observacion sera
habitualmente el mismo para todas las personas del
estudio y el nimero de personas susceptibles durante
ese periodo sera el mismo ndmero de personas presentes
al inicio del estudio. B) las personas observadas tienen
que ser susceptibles de presentar el efecto de interés,
como es la aparicion de una lesion.

() Las personas observadas tienen que estar libres de
enfermedad al comienzo del periodo de observacion.

Un ejemplo de IA acumulada aplicado al baloncesto es
contabilizar el total de jugadores lesionados que un
equipo ha sufrido a lo largo de una temporada y dividirlo
por el total de jugadores.

La IA es una proporcion, mide una probabilidad, la
probabilidad individual de padecer un fenémeno durante
un periodo de tiempo determinado. La IA carece de
unidades y oscila entre 0 y 1. La especificacion del
periodo de tiempo es imprescindible: no es lo mismo
decir que se han lesionado el 20% de los jugadores en
un mes, que en toda la temporada.

Hemos de tener en cuenta que un mismo jugador puede
lesionarse en varias ocasiones, lo que tedricamente
puede dar lugar a incidencias mayores a 1. También
hemos de tener en cuenta este hecho a la hora de
interpretar los datos, puesto que una incidencia del 0,5
para los esguinces de tobillo no implica necesariamente
que el 50% de los jugadores hayan padecido esta lesion.

A veces se trabaja con cohortes que no son fijas sino
dinamicas e inestables. El nimero de personas
susceptibles al inicio del estudio no se mantiene estable
a lo largo del periodo de observacion y puede, incluso,
ser marcadamente diferente al de personas presentes al
finalizar el periodo de observacion (por ejemplo, porque
varios jugadores abandonan el equipo) En estas
circunstancias, la IA hallada con la formula anterior no
seria correcta. Ambos nimeros de personas (el nimero
inicial o el final) son incorrectos en una poblacién
dinamica inestable.

Tampoco es correcto utilizar la IA cuando hay mucha
diferencia en los minutos que juegan los

jugadores. Existen varias maneras de corregir este hecho.
Una de ellas es utilizar, en vez de IA, la Densidad de
Incidencia.

Densidad de Incidencia (DI): La Tasa o Densidad de
Incidencia es la velocidad con que las personas de una
poblacion pasan de estar sanas a estar enfermas (por
unidad de tiempo). (2) Estima la fuerza de morbilidad o
velocidad de resultar lesionado. Se calcula mediante el
siguiente cociente:

IA Ndmero de casos durante un periodo determinado

Namero de sujetos susceptibles al inicio de ese periodo



Requiere medir para cada persona el tiempo total que
esta a riesgo de padecer el efecto. Es decir, el tiempo
durante el que es observado en un estudio y es
susceptible de presentar el desenlace que nos interesa
(el tiempo hasta que presente el desenlace, abandone el
estudio o hasta que el estudio se termine). En
consecuencia, es una medida de incidencia mas
adecuada para estudios de poblaciones dinamicas, como
seria el caso de un grupo de equipos a lo largo de una
temporada.

La IA puede ser una medida bastante adecuada para
medir las lesiones en los entrenamientos colectivos,
donde los jugadores suelen estar expuestos el mismo
tiempo al entrenar todos juntos. Sin embargo, para los
partidos, con tiempo muy desiguales por jugadores, es
mas adecuado utilizar la DI. El denominador de la DI se
expresa en unidades de personas-tiempo. La DI es una
tasa (sus dimensiones son 1/tiempo o tiempo-1y toma
valores entre 0 e infinito). La DI puede ser infinita
cuando observamos muchos desenlaces en un instante
pequefio, por ejemplo, si contabilizamos las muertes
producidas por una bomba atomica.

A diferencia de la IA, la DI carece de interpretacion a
nivel individual, sélo se entiende en grupos de personas.
Expresa una caracteristica de una enfermedad, expresa la
“fuerza” que tiene un fenémeno para producir un cambio
de estado (por ejemplo de estar sano a lesionado).

Asi, muchos estudios describen la incidencia de lesiones
en funcion del ndmero total de ellas dividido por el
nGmero total de participantes a lo largo de un periodo
de tiempo, generalmente una temporada (incidencia
acumulada). Otros han contabilizado la incidencia de
lesiones en funcion de 1000 “athlete exposures”(AEs).
Un “athlete exposure” se define como un jugador o
jugadora participando en un entrenamiento o partido
donde esta expuesto a la posibilidad de lesion (NCAA
1998). Es una medida muy utilizada en USA.

El inconveniente de esta unidad de medida es que no es
precisa para el tiempo, un jugador o jugadora que haya
participado en un partido 20 minutos cuenta igual que
otro que sélo haya jugado 5 minutos: ambos tienen 1
AEs. Al disponer de unidades se trata de una medida de
Densidad de Incidencia.

La Prevalencia mide la proporcion de personas de una
poblacion que presenta una condicién determinada
(generalmente una enfermedad, y en nuestro caso, una
lesion cronica), en un periodo de tiempo. La prevalencia
mide la proporcion de casos presentes de enfermedad.
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Cuando el periodo de tiempo es un momento puntual
hablamos de prevalencia de punto; por el contrario, si
dicho periodo es mas largo, hablamos de prevalencia de
periodo.

Como toda proporcion, carece de unidades y tiene un
rango de 0 a 1. (2)

Prevalencia de punto: es una proporcion cuyo
denominador es el total de la poblacion o de la muestra.
Incluye en su numerador a los casos antiguos y nuevos
que presentan la

condicion de interés en el momento t.(2) EL momento t
se suele referir a un momento concreto del calendario
(por ejemplo, al inicio de la temporada)

Prevalencia de periodo: Se utiliza menos. Se define como
la frecuencia con la que una enfermedad esta presente
en una poblacion durante un tiempo determinado (por
ejemplo durante un afo).

Los tiempos t0 y t1 son los limites inicial y final del
intervalo de tiempo t0 - t1. El nimero de

casos presentes en el periodo t0 - t1 es igual al nimero
de casos presentes en el periodo t0 mas los casos nuevos
que aparezcan entre tO y t1.

Debido a que en baloncesto durante una temporada
solemos observar poblaciones dinamicas (el tamafio
poblacional no es necesariamente constante en el
tiempo) es preferible utilizar el tamafio poblacional de la
mitad del periodo de tiempo considerado o la poblacion
media durante dicho periodo de observacion, como es la
temporada completa.

La prevalencia es la unidad de medida que se suele
emplear para los trastornos cronicos(2). En general, la
utilizacion de prevalencias en el baloncesto puede ser
especialmente (Gtil para situaciones en las que es dificil
medir la incidencia, como pueden ser las lesiones por
sobrecarga crénica (es dificil determinar en qué
momento se inicia la lesion) y la planificacion de una
temporada (distintos factores de riesgo al inicio de la
temporada, como el sexo, la historia previa de esguince
de tobillo, dismetrias anatémicas y variaciones extremas
del indice de masa corporal son predictivas de lesion

(3)(4)(5)(6)(7)(8)(9)(10)(11) ).
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2. Incidencia global de lesiones en
baloncesto

Un estudio realizado en estudiantes de educacion basica
de Estados Unidos reportd una incidencia de lesiones es
de 5,7 y 5,6 cada 1000 AEs en hombres y mujeres,
respectivamente (NCAA 1998)(23). En este estudio una
lesion fue definida como todo incidente resultante de la
participacion bien en un entrenamiento bien en un
partido y que requirid asistencia sanitaria por el cuerpo
técnico del equipo o un médico. Ademas, la contribucion
del jugador al equipo se restringia a un dia o mas
después de la lesion. En otro estudio sobre jugadores de
baloncesto en los Estados Unidos, el 6.2% de los
participantes se lesionaron durante competiciones de la
comunidad con una Gnica finalidad recreativa
(Shambaugh et al. 1991)(24). Un estudio retrospectivo
de 5 afios realizado en Holanda report6 una tasa de
lesiones adn menor, el 2,3%. (Kingma & Jan ten Duis
1998)(25). Un estudio mas reciente (afio 2014) realizado
en 268 mujeres (162 baloncesto, 26 fltbol, 80 voleibol)
de 5 institutos de educacion secundaria piblica de un
condado de Kentucky report6 las siguientes tasas: fatbol
6.66 cada 1000 AEs; voleibol, 3.68 cada 1000 AEs; y
baloncesto 2.86 cada 1000 AEs.(26).

3. Sexo e incidencia de lesiones

Un estudio examind a 12 000 jugadores de baloncesto de
educacion secundaria durante tres afios (Powell &
Barber-Foss 2000)(27). Se describi6 una IA de 28.3% y
28.7% en hombres y mujeres, respectivamente (p >
0.05). Estudios antiguos han descrito IA comprendidas
entre el 15% y el 56% (DuRant et al. 1992(28); Gomez
et al. 1996(29) Messina et al. 1999(30)). Aunque varios
estudios han sido incapaces de demostrar alguna
diferencia significativa en el riesgo de lesion entre
hombres y mujeres (Kingma & Jan ten Duis 1998(25);
NCAA 1998(1)), otros han mostrado que las mujeres se
lesionan con una frecuencia de hasta el doble que los
hombres en educacién secundaria (33% vs. 15%,
respectively) (DuRant et al. 1992)(28). La frecuencia de
lesiones en mujeres fue asi mismo mas alta entre
jugadoras profesionales de Estados Unidos que en sus
colegas masculinos (Deitch et al. 2006)(15).

10

ASPECTOS PARTICULARES DEL BALONCESTO FEMENINO por Dres. Javier Mateos y Carlos Moreno

La mayoria de los estudios no han mostrado diferencias
significativas (Arendt & Dick, 1995(20); Lanese et al.
1990(32); Sallis et al. 2001(17)). Sin embargo, si se han
descrito lesiones con asociacion especifica por sexo. Por
ejemplo, Deitch y al. (2006)(15) encontraron que
jugadoras profesionales de la liga americana tenian
significativamente mas esquinces si se las comparaba
con jugadores masculinos. Mas importante, Agel y al.
(2005)(13) determinaron que las jugadoras tenian hasta
tres veces mas probabilidades de tener una lesion de LCA
comparada con sus colegas varones. (rate ratio, 3.6;
95% CI, 3.0-4.2). Gwinn y al. (2000)(31) mostraron una
tendencia similar (incidencia de lesiones de LCA en
mujeres de 0.5 cada 1,000 AEs comparadas con 0.1 cada
1,000 AEs en hombres; rate ratio, 5.4, P < 0.05)(32).

David M. Swenson y al. (2014)(43)(44) realizaron un
estudio entre los afios 2005/06-2010/11 en el cual
reportaron 5116 lesiones de rodilla durante 17,172,376
AEs, con una tasa global de 2.98 lesiones de rodilla cada
10,000 AEs. Las mujeres tenian tasas de lesiones de
rodilla significativamente mas que los hombres en
deportes comparables por género como fitbol, voleibol,
baloncesto, o beisbol (RR 1.52, 95% (I 1.39-1.65).

Otras variables socioculturales asociadas al sexo, como
menos experiencia en deportes organizados por parte de
las mujeres o que tengan peor estado de forma, no
parecen importantes. Por ejemplo Mihata et al. (2006)
(35) mostraron que no habia cambios en la incidencia de
lesiones del LCA cada 1,000 AEs en hombres y mujeres
tras un periodo de 15 afios (1989-1994: mujeres, 0.29;
hombres, 0.07; 1994-2004: mujeres, 0.28; hombres,
0.08) a pesar de estrecharse la brecha existente en

esas variables. Del mismo modo Agel et al. (2005)(13)
no mostraron cambios en la tasa de lesiones del LCA
durante un periodo de 13 afios en mujeres (0.27 per
1,000 AEs) y hombres (0.08 per 1,000 AEs).

Cook y colaboradores (1998, 2000)(36)(37) han
encontrado que los hombres pueden presentar un mayor
riesgo de tendinopatia rotuliana, documentando una
diferencia considerable entre hombres (42%) y mujeres
(18%).

También parecen presentar un mayor riesgo de lesiones
en la extremidad superior que las mujeres (5.1% vs
9.7%)(32).



4. Entrenamiento, competicion e
incidencia de lesiones

En el baloncesto organizado, la mayor frecuencia
absoluta de las lesiones parece ocurrir durante los
entrenamientos. En jugadores universitarios, entre el
62% y el 64% de las lesiones descritas tanto en hombres
como en mujeres ocurrieron durante entrenamientos
(NCAA 1998)(1). En jugadores de ensefianza secundaria,
entre el 53 y el 58% de las lesiones ocurrieron durante
entrenamientos para ambos sexos (Powell & Barber-Foss
2000)(37). Otros estudios sugieren que las lesiones en el
baloncesto ocurren con mas frecuencia durante partidos
(Yde & Nielsen 1990(38); Backx et al. 1991(39);
Gutgesell 1991(40)). Por ejemplo, Gutgesell (1991)
reportd que el 90% de las lesiones que ocurren durante
la practica de baloncesto recreativo se ven durante
partido, aunque esto es esperable cuando se considera el
limitado nimero de entrenamientos que se realiza en el
baloncesto no organizado. Cuando las lesiones se
expresan relativas a las horas de exposicion a partidos o
entrenamientos, parece que los partidos presenta un
riesgo mayor de lesion. (Backx et al. 1991(39); NCAA
1998(23)).

En estudiantes de escuela secundaria la incidencia de
lesiones se ha descrito como de 1 cada 1000
horas-jugador durante entrenamientos, mientras que la
incidencia durante partidos se ha descrito como de 23
cada 1000 horas-jugador (Backx et al. 1991)(39). Del
mismo modo, cuando se expresa relativo a 1000 athlete
exposures, jugadores universitarios tanto hombres
como mujeres se lesionaban durante entrenamientos con
una incidencia de 4,5 y 4,7 por cada 1000 athlete
exposures, respectivamente (NCAA 1998)(33). Durante
los partidos la incidencia de lesiones para los jugadores
universitarios se incrementaba a 10,2 y 9,3 cada 1000
athlete exposures para hombres y mujeres,
respectivamente (NCAA 1998)(1). La mayor incidencia
de lesiones vista durante los partidos se debe
probablemente al mayor nivel de intensidad,
competicion y contacto comparado con los
entrenamientos. Sin embargo, los jugadores y jugadoras
que participan en baloncesto de competicion, en el que
el entrenamiento esta claramente pautado, pueden
lesionarse con mas frecuencia durante entrenamientos
principalmente porque hay considerablemente mas
entrenamientos que partidos.

La tipologia de lesiones en baloncesto y competicion
puede ser diferente. David M. Swenson y al. (2014)(33)
encontraron una mayor incidencia de lesiones de rodilla
durante la competicion. (33)

No parece haber diferencias de género en la ocurrencia
de lesiones de tobillo.
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Sin embargo, las diferencias en la prevalencia entre
hombres y mujeres vistas en la tabla 2 sugieren que el
sexo femenino tiene un mayor riesgo de lesiones de
rodilla que el masculino (Arendt & Dick 1995(20); Arendt
et al. 1999; Gwinn et al. 2000(31)). La incidencia de
lesiones de rodilla se ha documentado entre 1.5 and 4.4
por 1,000 AEs y es la mas frecuente entre los jugadores
profesionales Americanos, comprendiendo el 20% de
todas las lesiones (Deitch et al. 2006)(15). La fectacion
de ligamento cruzado anterior (LCA) es una lesion de
rodilla comin, que a menudo implica el fin de la
temporada y a veces de la carrera del jugador o
jugadora.

Debido a su seriedad, varios estudios han investigado
especificamente la incidencia de las lesiones del LCA en
baloncesto, que varia de 0.03 cada 1,000 AEs en una
muestra de hombres (Agel et al. 2005)(13) a 0.48 cada
1,000 AEs en una muestra de mujeres (Gwinn et al.
2000)(31)

Las lesiones de los extensores de la rodilla
principalmente afectan el final proximal del tendon
rotuliano y comprenden aproximadamente el 70% de las
lesiones de dicho tendon. (Blazina et al. 1973)(45).

Aunque las lesiones dentales se piensa que sélo
comprenden el 1% de todas las lesiones relativas al
baloncesto, son de importancia debido a que pueden ser
permanentes, desfigurantes y caras. (Labella et al.
2002)(46). A lo largo del mundo existen poblaciones en
la que la prevalencia de estas lesiones puede ser muy
alta, por ejemplo, en un estudio en Benin (Nigeria)
dirigido por Azodo CCy cols (2011) se encontré una
prevalencia del 62,8% de lesiones faciales y orales. (47)
Cohenca et al. (2007)(48) realizaron una revision
retrospectiva de informes y documentaron la incidencia
de traumatismos dentales en hombres y mujeres
universitarios de 10.6 y 5.0 por 100 jugadores y
temporada, respectivamente. Estudios mas recientes,
como el de Lesic Ny cols (2011) reportaron una
prevalencia de lesiones dentales y temporomandibulares
del 16% de todas las lesiones, por lo que las consideran
relativamente bajas(49). Por encima de la extremidad
inferior la mano y la mufieca son las localizaciones que
se dafian con mas frecuencia.
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5. Conclusiones y sugerencias de futuros
estudios

Existe una continua necesidad de desarrollar sistemas de
vigilancia epidemiolégica mas exhaustivos y especificos
para el baloncesto(50) a todos los niveles de
participacion, con una definicion estandar de lesion
documentable y un denominador comin para designar la
exposicion para a su vez detallar las tasas de lesion.

Unos sistemas de vigilancia epidemiolégica consistentes
permitirian realizar comparaciones entre distintos
estudios y una comprension mas clara de la naturaleza
de las lesiones en variantes poblaciones de jugadores y
jugadoras de baloncesto a lo largo del mundo. Un
sistema muy exhaustivo y que podria servir de modelo es
el NCAA ISS(51). En investigaciones futuras también se
necesita examinar factores como la edad, el sexo, el
nivel de experiencia, la posicion del jugador en la
cancha, para no sélo determinar la tasa global de
lesiones sino también para mejorar la comprension de
lesiones especificas. La evidencia acumulada hasta ahora
muestra que la mayoria de los incidentes lesionales
parecen ocurrir durante los entrenamientos. Sin
embargo, los partidos presentan el mayor riesgo relativo
para el atleta. El sexo no parece influir en la tasa global
de lesiones, el NCAA ISS mostr6 que la incidencia de
lesion para jugadores y jugadoras universitarios es
similar (5,6 y 5,7 lesiones por cada 1000 athlete
exposures, respectivamente). Sin embargo, si puede
determinar diferencias en el tipo de lesiones padecidas.
Las jugadoras parecen ser mas susceptibles a lesiones de
rodilla(34) (especificamente lesiones del ligamento
cruzado anterior)(52)(53) que los jugadores. Los
esguinces de tobillo son la lesion que se observa mas
frecuentemente en baloncesto, en ambos sexos y para
todos los niveles de competicion.

La razon por la que las lesiones son mas prevalentes en
la pretemporada respecto al resto del afio también
necesita ser establecida, y si existe un patrén cuando las
lesiones ocurren durante los partidos es algo que
necesita ser clarificado. También existe la necesidad de
reportar toda lesion catastréfica para descubrir los
factores de riesgo que desembocaron en ella y desarrollar
estrategias preventivas para esos eventos que tanto
pueden cambiar la vida del que los sufre.

Respecto a las localizaciones principales de lesion, el
tobillo y la rodilla, la futura investigacion de las lesiones
de tobillo debe incluir el estudio de los mecanismos de
las lesiones de tobillo y su papel en prevenir dichas
lesiones, la identificacion de otros factores de riesgo, el
papel de la suela de las zapatillas respecto a la
propiocepcion, y la tasa de lesiones de tobillo (Robbins
y colaboradores encontraron que el espesor y la dureza
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de las suelas afectaba la posicion del pie en condiciones
dinamicas, resultando que las suelas mas espesas y
blandas causaban los mayores errores ([Robbins et al.
1995(54); Robbins & Waked 1998(55)]), el impacto de
los programas de rehabilitacion funcional para reducir el
riesgo de lesiones de tobillo, clarificar el papel
especifico de las tobilleras o los vendajes del tobillo, y
la utilidad de mejorar la condicién
fisica/acondicionamiento como estrategia efectiva de
prevencion. De mismo modo, futuras investigaciones
sobre lesiones del LCA en baloncesto deben incluir la
exploracion y confirmacion de los factores de riesgo
(incluida la raza), determinando si cambios no
esperados de los patrones de movimiento habitual
pueden ser mejorados mediante entrenamiento en el
aterrizaje, o si programas de entrenamiento
neuromuscular pueden disminuir el riesgo de LCA en
jugadores con diferentes niveles de experiencia, grupo
de edad, y caracteristicas étnicas. Por ejemplo Krosshaug
y al. (2007)(56) encontraron que las jugadoras aterrizan
con mas flexion de cadera y rodilla y como consecuencia
son 5.3 veces mas susceptibles de un mecanismo en
valgo que los jugadores (rate ratio, 5.3; P = 0.002).

Ademas, Chandrashekar, Slauterbeck, y Hashemi Hashemi
(2005)(57) argumentaron que el LCA en mujeres tiene
una seccion transversal menor (de media en jugadoras
58.29 + 15.32 mm2, en jugadores 83.54 + 24.89; P =
0.007), es mas corto en longitud (en jugadoras 26.85 +
2.82 mm; en jugadores 29.82 + 2.51; P = 0.01), y tiene
un menor volumen (en jugadoras 1954 + 516 mm3; en
jugadores 2967 + 886; P = 0.003) comparado con el de
los hombres. La asociacion de estas diferencias con las
lesiones del LCA tienen adn que ser sustentadas por la
epidemiologia.

Curiosamente Lombardo, Sethi, y Starkey (2005)(58)
reportaron que tras una investigacion prospectiva de 11
afos 305 jugadores profesionales masculinos no
mostraron diferencias significativas en el indice ancho
de la escotadura intercondilea (0.235 + 0.031) entre
jugadores con lesiones y aquellos sin lesiones del LCA
(0.242 + 0.041) (P = 0.534). Finalmente, aunque las
tendinopatias son frecuentemente materia de
investigacion a los niveles molecular, histolégico y
clinico, es obligado decir que esta investigacion no ha
aportado alin cambios sustanciales en su manejo. Por
ejemplo, Gaida y al. (2004) (59)encontraron que los
atletas que padecian de tendinopatias del tendon
rotuliano entrenaban una media de 2,6 + 1,4 horas mas
que atletas sin tendinopatia pero la importancia de la
carga, medida por la frecuencia o el volumen de
partidos, no habia sido adecuadamente estudiada.

Es clave un mejor entendimiento de la tendinopatias,
mejorar las opciones de ejercicio, y descubrir quienes
tienen mas riesgo de contraerlas.
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Actualmente el deporte femenino espafol esta viviendo
unos afos de éxito: rughy, fatbol, natacion, badminton,
hockey, baloncesto femenino, etc. Todas estas
deportistas son un ejemplo para nuestras jovenes y
adolescentes, pero detras del lado amable de estos
resultados y triunfos hay un enorme trabajo y sacrificio.

Estos resultados deportivos contribuyen a un aumento
en la practica deportiva, y este aumento en las horas de
actividad deportiva conlleva un incremento en el riesgo
de las lesiones deportivas.

La lesion deportiva es un dafio corporal causado de
forma aguda por un traumatismo o movimiento brusco
durante el entrenamiento o partido, o bien por una
sobrecarga cronica. Algunas lesiones permiten al
deportista continuar con el entrenamiento y la
competicion, pero otras, como la rotura del ligamento
cruzado anterior (LCA) pueden retirarle durante meses, e
incluso perderse una temporada, y en ocasiones supone
un punto de inflexion en su carrera deportiva.

Las lesiones pueden afectar a la salud del deportista y
teniendo en cuenta la definicion de salud de la OMS que
incluye el bienestar fisico, psiquico y social, debemos
tener presente también el estado emocional y
psicoldgico del deportista.

Una vez que la lesion ha tenido lugar hay que ponerse
en las mejores manos posibles, médicos, fisioterapeutas,
psicologos y preparadores fisicos, es decir, un equipo
multidisciplinar que debe trabajar de manera coordinada
para conseguir el objetivo final de la recuperacion de la
lesion y la reincorporacion deportiva en las mejores
condiciones. Porque después de tener el alta médica, hay
que continuar con un trabajo de preparacion fisica y
readaptacion que puede llevar semanas o meses.

Pero seria deseable que trabajasemos para evitar, en la
medida de lo posible, esas lesiones, y en esta linea es en
la que camina la prevencion de lesiones. La planificacion
de una adecuada preparacion fisica, acorde a las
necesidades individuales es fundamental para la
prevencion de lesiones y la mejora en el rendimiento
deportivo. El proceso de reduccion de la frecuencia y
gravedad de las lesiones puede ser comprendido como
parte del proceso de preparacion en el baloncesto.
Entrenar el tiro 1000 veces al dia hasta la extenuacion
puede no ser suficiente para conseguir el objetivo
deportivo.

Ademas del correcto entrenamiento técnico y tactico, la
adecuada preparacion fisica es fundamental para la
prevencion de lesiones y el rendimiento deportivo.
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A la hora de disefar un programa preventivo, este debe
basarse en el conocimiento cientifico y tener en cuenta
los siguientes aspectos: las caracteristicas del deporte y
del deportista, la incidencia de lesiones, los factores de
riesgo intrinsecos y extrinsecos, en especial los factores
modificables y el mecanismo de lesion, para completarlo
con un programa preventivo general y especifico
adaptado a cada deporte y al deportista.

El baloncesto es un deporte de cooperacion-oposicion,
con contacto, con acciones constantes de cambios de
ritmo y de direccion, saltos, arrancadas, frenadas y
Sprint, ejecutadas a alta intensidad y con elevadas
velocidades de desplazamiento. Desde un punto de vista
fisiologico en la mayoria de las acciones de juego la
obtencion de energia proviene de la via anaerobica, lo
que hace fundamental disponer de un buen depésito de
glucogeno muscular y hepético.

Los estudios epidemiolégicos muestran la incidencia de
lesiones en el deporte e incluyen al baloncesto en un
nivel media-alta. Aunque hay diferencias en los estudios
publicados, en funcion del nivel de juego, edad, posicion
y otros factores inherentes a cada estudio, todos
concluyen en que la lesion es mas frecuente en los
miembros inferiores. En el baloncesto femenino la lesion
mas frecuente continGa siendo el esguince de tobillo,
seguida de las lesiones de la mano y en tercer lugar las
lesiones de rodilla, que incluyen las tendinopatias, la
patologia femoro-rotuliana, la lesion del LCA y los
meniscos, vy las fracturas de estrés 1.

Los factores de riesgo son miltiples y se dividen en
factores extrinsecos e intrinsecos. Légicamente, la
prevencion debe ir dirigida a aquellos factores que
puedan ser modificables. Entre los primeros, los mas
importantes son el tipo de pista por su calidad, dureza y
el estado de limpieza, ya que el polvo facilita el
deslizamiento y asi aumenta el riesgo de resbalones y
pérdidas de equilibrio, y los restos de resina que pueden
quedar cuando se comparte pabellon con otros deportes.
Otro factor extrinseco fundamental es el calzado
deportivo, tanto la bota de juego como la zapatilla
deportiva utilizada para la preparacion fisica, sin olvidar
las ortesis plantares en aquellas jugadoras que ya las
utilicen o puedan necesitarlas. Con frecuencia el
deportista elige el modelo en base al disefio estético o a
las campafas de marketing sin valorar otros aspectos
mas importantes a tener en cuenta. Por Gltimo, también
se debe realizar una correcta planificacion del
entrenamiento y aplicacion de las cargas basadas en el
principio de individualidad del entrenamiento.



Los factores intrinsecos incluyen: edad, sexo, morfotipo,
peso, porcentaje de grasa, valoracion hormonal,
alteraciones biomecanicas, dismetrias, desequilibrios
musculares, estado de forma, errores técnicos, asi como
el historial de lesiones previas de la jugadora. Los
habitos adecuados de entrenamiento, asi como las
habilidades técnicas deben trabajarse desde las
categorias de formacion.

Las hormonas femeninas, estrogenos y progesterona son
responsables del aumento de la masa magra en la cadera
y producen unos niveles de fuerza y potencia muy
inferiores a los aportados por la testosterona en los
varones. Los cambios hormonales a lo largo del ciclo
menstrual repercuten en el ritmo cardiaco, el
metabolismo hidrosalino, la termorregulacion, la
resistencia organica, el tiempo de reaccion, la
flexibilidad, los cambios de humor y la fatiga. En la fase
premenstrual y menstrual hay mas fatiga y menor
rendimiento deportivo, y se debe evitar trabajar la
flexibilidad y limitar el trabajo anaerébico, mientras que
en la fase folicular y en la ovulacién es capaz de tolerar
un mayor volumen y carga de trabajo.

Los mecanismos de lesion incluyen choques y caidas,
pero con frecuencia las lesiones se producen durante el
aterrizaje o la recepcion de un salto, en las
aceleraciones, deceleraciones y cambios bruscos de
direccion o giros y pivotajes, siendo en este aspecto
donde las jugadoras de baloncesto estan en desventaja.
El reconocimiento médico previo a la obtencion de la
licencia deportiva deberia incluir al menos, las
siguientes valoraciones para detectar los puntos débiles
en cada jugadora y determinar las actuaciones mas
adecuadas en el programa de prevencion:

e Analisis de la estatica y dinamica postural
- Grado de hiperpronacion subastragalina
- Colapso en valgo de la rodilla

e Valoracién de los rangos de movilidad articular.

e \aloracion de la fuerza muscular y posibles
desequilibrios.

e Estudiar las adaptaciones biomecanicas durante la
recepcion del salto.

Ademas de la exploracion clinica, el profesional puede
ayudarse del sistema Leg Motion para el analisis del
patrén de movimiento.

En las jugadoras de baloncesto las lesiones de rodilla
ocupan el segundo lugar por detras de las de tobillo y la
primera en indicacion quirdrgica®. EL factor de riesgo mas
importante es la inestabilidad funcional.
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Los estudios cientificos realizados para el estudio de las
lesiones del LCA nos indican las causas que pueden estar
implicadas en esta inestabilidad dinamica y mayor
sufrimiento de la rodilla y que no son exclusivas de las
lesiones de ligamentos:

e Un pobre balance estatico?.
® Un mayor indice de masa corporal (BMI).

® Una mayor fuerza en musculatura abductora de
cadera®.

e |as recepciones de salto mas rigidas, con menor
flexion de rodilla y cadera, y mayor fuerza vertical de
reaccion del suelo®.

e Un pobre control en el plano frontal de la rodilla,
asociado a una disminucidon de la fuerza de la cadera,
puede aumentar el valgo dinamico.

Los programas de prevencion de lesiones de rodilla en
fatbol han sido mas exitosos que en baloncesto. Las
jugadoras de baloncesto muestran una menor absorcion
de energia en la cadera y mayor rigidez articular en la
cadera y rodilla durante la recepcion del salto. Las
jugadoras de ftbol mostraron una estrategia de
aterrizaje mas protectora®.

El incremento del rango de movimiento (ROM) de flexion
de cadera y rodilla produce un aterrizaje mas lento,
reduciendo asi la carga sobre la rodilla y el riesgo de
lesion de ligamentos4. Sin embargo, la baja sensibilidad
y especificidad del test hace que no sea apto como
prueba de cribaje (screening). El estudio no pudo
determinar el papel del ROM de tobillo como factor de
riesgo de lesiones del LCA, y son necesarios mas estudios
con poblaciones mayores para determinar dicho papel.

Los programas de prevencion de lesiones focalizados en
la cadera han mostrado una reduccién en la incidencia
de lesiones del LCA 6. La fuerza de la musculatura
abductora y rotadora externa de cadera es un valor
predictivo del control de la rodilla en el plano frontal.
Por cada 1% de mejora en la fuerza de la musculatura de
la cadera, se mostré una mejora de 0. 2° en el angulo de
valgo de rodilla’.

El valgo de rodilla puede deberse a un retraso en la
activacion o a una falta de coactivacion del gliteo
medio. Aquellas jugadoras que realizan incorrectamente
la sentadilla en apoyo monopodal (SLS) presentan un
retraso en la coactivacion del glateo medio comparado
con ejecucion correcta del mismo. En estas jugadoras
con un valgo importante de rodilla, su cadera utiliza una
estrategia aductora dominante y este factor podria
mejorarse con el entrenamiento’.



Los estudios con video han demostrado que los
jugadores de la NBA experimentan menores fuerzas de
reaccion del suelo, mayor flexion en el plano sagital y
mantienen la estabilidad en el plano frontal con control
neuromuscular, lo que conduce a una inhibicion del
colapso en valgo de la rodilla y por lo tanto disminuye el
riesgo de lesion. El desarrollo de estrategias preventivas
de control neuromuscular contrarrestara la accién del
mecanismo de lesion®.

COLAPSO EN VALGO DE LA RODILLA

Desequilibrios musculares:

- Estabilizadores de cadera: gliteos, piramidal.

- Desequilibrios agonistas antagonista: m.
isquiotibial/ m. cuadriceps, especialmente el
vasto
medial oblicuo (VMO).

- Sobre activacién de m. aductores de cadera
(inhiben al antagonista).

e Movilidad articular: disminucion de dorsiflexion de
tobillo y aumento de pronacion del pie (plano flexible o
rigido):

- M. intrinseca del pie y m. tibial posterior.
- Movilidad de cadera y rodilla.

e Control neuromuscular: coordinaciéon motora, toma de
conciencia postural y trabajo cognitivo encaminado a la
toma de decisiones.

PLAN DE TRABAJO:

*Inhibir el musculo sobreactivado mediante liberacion
miofascial (Roller).

* Estiramientos estaticos/ dinamicos y movilidad
articular.

*Activacion de los musculos infraactivados:
fortalecimiento de rotadores externos, gldteos
(sentadillas, puente y tube walking, single-leg reach).
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* Trabajo de Core Stability (m. transverso del abdomen).

* Ejercicios integrados para mejorar sinergia y eficiencia
neuromuscular: miniband squat.

Estos ejercicios dirigidos al control del valgo medial de
la rodilla son una parte de un programa de preparacion
fisica global de las jugadoras:

Nivel 1

1.1 VALORACION BIOMECANICA: deteccion y correccion
de dismetria, desaxaciones, hiperpronacion. Tratamiento:
control médico y posible disefio de ortesis plantares.

1.2 MOVILIDAD ARTICULAR: ejercicios de flexibilidad
articular, estiramientos estaticos y dinamicos.

Nivel 2

2.1 MOVIMIENTOS BASICOS (frenar, cortar, esprintar):
esprines y trabajo con conos.

2.2 DESACELERACIONES (dominio muscular sobre el
sistema pasivo ligamentario): saltos a y desde cajones.
2.3 TRABAJO DE ESTABILIDAD (Core Stability). Usar el
masculo transverso del abdomen para estabilizar la
pelvis y mejorar las rotaciones del tronco.

Nivel 3

3.1 ASIMETRIAS: sentadillas a una sola pierna (single
leg squat) y estocadas (lunges).

3.2 FUERZA DEL M. GLUTEOS MAYOR (extensor y rotador
externo): Sentadillas profundas (deep squats) y puentes
sobre una pierna.

3.3 FUERZA DEL M. GLUTEO MEDIO (abductor de cadera,
control del valgo de rodilla): pasos laterales con
minibandas.

3.4 PROPIOCEPCION: equilibrios en apoyo monopodal.
3.5 CONTROL NEUROMUSCULAR: sentadillas en apoyo
monopodal y zancadas (splits), pliometria.

Nivel 4

4.1 FUERZA EXCENTRICA (prevencién de roturas de m.
isquiosural y deceleraciones, flexion de rodillas en el
aterrizaje): peso muerto y (good morning).



En conclusion, las estadisticas muestran una mayor
predisposicion a la lesion en las mujeres, determinadas
en parte por factores biologicos, especialmente por
causas biomecanicas y hormonales. Sin embargo, dado la
naturaleza multifactorial de las lesiones, incluso una
jugadora con un correcto control del valgo medial de la
rodilla podria presentar lesiones. Ademas de todos los
ejercicios recomendados anteriormente, debe realizarse
un adecuado control de las cargas de trabajo y seria
deseable una planificacion que tuviera en cuenta las
diferencias en funcion del ciclo menstrual femenino, asi
como la blsqueda y el disefio de ejercicios mas
adaptados a las necesidades especificas del baloncesto.
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PREVENCION DE LESIONES DE RODILLA EN JUGADORAS ADOLESCENTES por Dr. Cristébal Rodriguez Hernadez

Comentario y experiencia AL HECHO DEL AUMENTO DE
EFFECT OF INJURY PREVENTION TRAINING ON KNEE
MECHANICS IN FEMALE ADOLESCENTS DURING PUBERTY
para el boletin de la AEMB por el aumento de las roturas
del ligamento cruzado anterior en la mujer deportista,
sobre todo en el baloncesto, por la importancia que,
conociendo los posibles factores desencadenantes, tiene
la prevencion y porque pensamos que puede interesar
por igual a todos nuestros socios traumatdlogos,
médicos del deporte, fisioterapeutas... Se conoce que en
la dltima década el nimero de mujeres que desde edades
tempranas se ha incorporado a la practica deportiva ha
aumentado de manera exponencial El baloncesto es el
deporte con mas licencias federativas en Espafia (20.3%)
casi el doble que el golf y mas del triple que el fathol.
Se sabe que las mujeres cuando se aproximan a la
madurez esquelética tienen mayor incidencia de lesion
del LCA que los varones (2 a 8 veces). La tasa de
intervenciones quirdrgicas por rotura del LCA en menores
de 15 afios en los Gltimos 10 afios en USA ha aumentado
un 924%. Se han invocado muchas causas para
explicarlo que han sido objeto de revision en numerosos
articulos con un mayor o menor nivel de evidencia:

e Los efectos de los cambios de los niveles de estrogeno
en las propiedades metabélicas y mecanicas del LCA y su
relacion con una mayor laxitud en las rodillas y en la
flexibilidad y fuerza de los miembros inferiores en las
nifias

e Aumento de la relacion de fuerza del cuadriceps sobre
los isquiotibiales.

e Una mayor inclinacion anterior y anchura de la pelvis
e Un mayor angulo de anteversion femoral

e Un incremento del valgo femoral y del angulo Q

e Un menor tamafio y anchura del LCA en las nifias

® Una disminucién de la escotadura intercondilea

e Una mayor pendiente tibial con laxitud generalizada y
recurvatum

e Una sobrepronacion subtalar
e Factores neuromusculares

e La lesion previa del ligamento cruzado de la otra
rodilla

Es conocido también que alrededor de un 70% se
producen por un traumatismo indirecto siendo en el
baloncesto la recepcion del salto con apoyo en
extension y valgo el mas frecuente. Con la hipotesis
cierta que las adolescentes van cambiando su manera de
recepcionar tras un salto durante la pubertad
aumentando el valgo de rodilla y limitando la flexion de
la misma se realizo este trabajo para evaluar el efecto de
un entrenamiento especifico en jugadoras de baloncesto
para limitar la pérdida de control dinamico de la rodilla
durante su etapa de crecimiento disminuyendo, a la
recepcion del salto, el valgo y aumentando el rango de
flexion. En el estudio se someti6 a un ndmero de
jugadoras de baloncesto de los cinco equipos juveniles
locales de una escuela secundaria a un entrenamiento
especifico durante 6 meses y se compararon los
resultados con un grupo control de similares
caracteristicas sin ese tipo de entrenamiento. En el
articulo vienen perfectamente explicados los diferentes
ejercicios y el tiempo de ejecucion de los mismos. En el
analisis de los resultados se constatd que no fueron tan
eficaces en las nifias puberales en comparacion con las
nifas post-puberales. Esto podria ser debido a los
cambios en la biomecanica articular a la recepcion del
salto que las nifas desarrollan tras la pubertad al tener
un rapido incremento de estatura y peso que puede
aumentar la carga de torsion en la rodilla. Ademas el
ancho de la pelvis aumenta en las nifias durante la
pubertad lo que llevaria la cadera a una posicion mas
aducida aumentando el valgo de la rodilla y afectando a
su dinamica. Por otra parte, se sabe que mujeres
adolescentes tienen un menor desarrollo neuromuscular
durante la pubertad en comparacién con los
adolescentes masculinos. Conociendo estos cambios y
limitandolos para disminuir el valgo y mantener un
angulo de flexion adecuado a la recepcion del salto
podria ser un punto de partida para limitar el ndmero de
lesiones del LCA en estas edades. Los autores concluyen
que se necesitan nuevos estudios centrados en la
evaluacion de los factores que contribuyen a los cambios
en la mecéanica de recepcion del salto en las nifias
durante la pubertad como la composicion corporal, la
fuerza y el control neuromuscular.

EFFECT OF INJURY PREVENTION TRAINING ON KNEE
MECHANICS IN FEMALE ADOLESCENTS DURING PUBERTY
Reiko Otsuki, PT, MSc,1 Rieko Kuramochi, PhD,2 and Toru
Fukubayashi, MD, PhD3 Int J Sports Phys Ther. 2014 Apr;
9(2): 149-156
https://www.ncbhi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC400412
0/ articulo completo

- Dr. Cristobal Rodriguez Hernddez



Este afio se celebra por primera vez en Espafia un
Campeonato Mundial de Baloncesto Femenino, evento de
gran importancia en el que se van a enfrentar las
mejores selecciones femeninas del baloncesto actual
entre las que destacara, sequro, la Seleccion Espafiola.

Enhorabuena, ya que su celebracion es el premio a una
progresion increible de este deporte en los Gltimos afos.
Estamos en 2018 y si echo la vista atras me doy cuenta
de que yo también tengo algo que celebrar. En 1988
iniciaba mi andadura profesional en la que hoy sigue
siendo mi casa: el Centro de Medicina del Deporte de
Madrid y con ella el trabajo de vigilancia prevencion,
diagndstico y tratamiento de las patologias asociadas a
la practica deportiva de la Alta Competicion.

Por nuestras salas han pasado en estos 30 afios mas de
9000 deportistas de casi todas las disciplinas deportivas
y he querido pararme en el Baloncesto y sus jugadoras.

Casi 200 jugadoras han sido valoradas y sequidas en el
Centro hasta el momento actual. Desde la primera
seleccion olimpica de Barcelona 92 con Monica Messa,
Blanca Ares, Carolina Mdjica, Betty Cebrian, Marina
Ferragut o Carlota Castrejana a la cabeza hasta nuestra
seleccion actual que ha jugado en Rio 2016 y jugara este
Mundial con Laia Palau, Alba Torrens, Laura Gil, Laura
Nicholls, Anna Cruz o Marta Xargay como pilares
fundamentales de la misma.

No es uno de los deportes mas estudiados en el Centro,
dado que su caracter profesional en la categoria senior
limita que acudan al mismo, pero hemos podido estudiar
en algiin momento tanto a sus selecciones como a
jugadoras individuales cuando han presentado algin
problema particular. Control analitico, antropométrico,
cardioldgico, fisioldgico, de imagen y dinamica postural,
endocrino o locomotor han aportado y aportan
importantes datos en la valoracion y seguimiento de
todas y cada una de ellas.

30 ANOS DE BALONCESTO FEMENING EN EL CENTRO DE MEDICINA DEL DEPORTE DE MADRID por Dra. Manuela Gonzalez Santander

A lo largo de estos 30 afios hemos visto modificarse las
técnicas de entrenamiento, los sistemas de juego, pero
también a las jugadoras como parte fundamental de este
engranaje. Las mejoras en el trabajo de base, en la
seleccion de talentos y el trabajo continuado del equipo
multidisciplinar que acompafia, cada vez mas, a los
diferentes equipos ha permitido esta mejora de
resultados. Sin embargo las lesiones siguen apareciendo
y nuestro deber como médicos especialistas en Medicina
del Deporte es hacer un diagnostico precoz y preciso
para instaurar el mejor tratamiento y conseguir su vuelta
a la practica deportiva pronto, pero sobre todo, bien.

Mujeres en las que predomina una talla alta respecto a la
media, lo que supone tronco y extremidades largas cuyos
brazos de palanca se alargan favoreciendo la llegada a la
canasta, pero también los mecanismos de torsion
articular, los temidos esquinces de tobillos y rodillas y
sobre todo la rotura del LCA. Un desarrollo muscular no
tan alto como el hombre que, junto a una mayor
angulacion en los ejes de carga, y el impacto
continuado, también dara lugar a una menor estabilidad
articular que favorece las tendinopatias, especialmente
la rotuliana y la aquilea. Su mayor laxitud articular y
elasticidad muscular, por el contrario, protegeran frente
a los traumatismos y las lesiones musculares. Estos y
otros muchos factores que se valoran y analizan en cada
consulta realizada.

En resumen, la jugadora de baloncesto, como cualquier
deportista, se vera sometida a las acciones de su gesto
deportivo y respondera en funcion de sus caracteristicas.
El estudio de ambos factores por parte de la Medicina del
Deporte constituye y ha constituido mi trabajo en el
Centro durante estos 30 afios como parte del éxito de
aquellas deportistas que abrieron el camino y las que
actualmente siguen superandose para llegar a lo mas
alto de su deporte.

- Dra. Manuela Gonzdlez Santander I
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Definicion de anemia: Es la disminucion de la
hemoglobina por debajo de ciertos limites, con la
consecuente disminucion del aporte de oxigeno
necesario a las células del organismos. La anemia
ferropénica es la mas frecuente de todas las anemias, se
debe a una produccion insuficiente de globulos rojos
por falta o disminucion de hierro en el organismo. La
prevalencia en la poblacion de deportistas de
competicion es del 3-7%

La anemia ferropénica puede tener gran influencia sobre
el rendimiento fisico de los deportistas _ ,. Su
susceptibilidad al descenso en sus depdsitos de hierro
(Fe) se debe fundamentalmente a la tendencia al
incremento de sus pérdidas, asi como a una ingesta
dietética insuficiente de Fe .

-

s o Vo

Qué es el hierro: El hierro es un mineral que se
encuentra en nuestro organismo. La mayor parte, se
encuentra en la hemoglobina (glébulos rojos), y el resto
se encuentra repartido entre el higado, el bazo y la
médula 6sea. Se almacena en forma de ferritina y
hemosiderina.

El hierro es un componente fundamental de la
hemoglobina, cuya funcion es la de transportar el
oxigeno, esencial para el desarrollo y funcionamiento de
las células de nuestros drganos y tejidos.

La déficit de hierro es la causa mas frecuente de
deficiencia nutricional en todo el mundo.

La deficiencia de hierro puede asociarse a un
rendimiento fisico menor bien debido a estados
deficitarios que comprometen las reacciones metaboélicas
implicadas en la produccion de energia o bien porque
establecen verdaderas anemias ferropénicas.

Una disminucion de hierro no afecta el transporte de
oxigeno si la hemoglobina no disminuye. Incluso
estando ésta disminuida, la extraccion de oxigeno de la
sangre no alcanza una desaturacién que comprometa el
metabolismo aerdbio.
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En los deportistas de alto nivel, existe una tendencia a
la disminucion del hierro en todas sus formas, debido un
gasto elevado . Estas necesidades deben cubrirse con el
fin de evitar una posible disminucién de su rendimiento
e inmunidad en una fase determinada de la temporada.

La anemia ferropénica en los deportistas es una afeccion
muy frecuente, que conduce a un menor rendimiento
fisico. Los deportistas son susceptibles al descenso de
los depdsitos de hierro, fundamentalmente por un
incremento en su utilizacion, por su pérdida, o por una
ingesta insuficiente.

El ejercicio fisico intenso, puede causar un aumento de
las pérdidas de Fe mediante hemoglobinuria, hematuria,
sangrado gastrointestinal o por sudoracion,
contribuyendo asi al aumento del riesgo de padecer
anemia ferropénica .

Una de las causas que puede originar una deficiencia de
hierro en deportistas, que derive en una anemia
ferropénica, es un incremento en la destruccion de los
eritrocitos (hemolisis),, tras la realizacion de un ejercicio
fisico intenso, estando directamente relacionada con la
distancia recorrida por los deportistas

La hematuria ( presencia de sangre en

orina), microscopica o macroscopica, es una de las
anormalidades comdnmente encontradas después de la
actividad deportiva .. Esta documentada tanto en
ejercicios de contacto como en deportes de equipo,
karate y boxeo, o en deportes sin contacto como remo,
natacion o ciclismo i4g+ ES frecuente, autolimitada y
benigna, puesto que desaparece en 48-72 horas tras el
ejercicio ,,. Su severidad es proporcional a la intensidad
y duracion del ejercicio.

En corredores es frecuente el sangrado del sistema
digestivo después de un ejercicio intenso ,,. En
maratonianos se presenta con una frecuencia del 8-30%,
no asociada a inflamacion, ni con hemorragia digestiva,
y en apariencia es independiente de la edad, el tiempo
de carrera y la ingesta de antiinflamatorios no
esteroideos.

La pérdida de hierro por el sudor, depende directamente
de la cantidad de sudor, por lo que es mayor en
ejercicios intensos de larga duracion a altas
temperaturas. No se han visto diferencias significativas
entre mujeres y hombres y la gravedad depende de las
reservas de Fe (niveles de ferritina o hemoglobina) ... No
se han demostrado pérdidas excesivas a través del sudor

67,68°
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Ingesta insuficiente (por ejemplo, en dietas vegetarianas),

Aumentar la ingesta de alimentos ricos en hierro hemo: mejillones, berberechos,

carne roja, higado, legumbres

Absorcion intestinal disminuida por la composicion de la dieta,

por infeccion intestinal, por inflamacion intestinal

Afiadir trozos pequefios de carne a los platos mixtos.

Tomar alimentos cérnicos en los platos principales.

Tomar frutas y verduras ricas en vitamina C en las comidas principales.

Hemolisis por esfuerzo - Aumento de pérdida urinaria de hierro

En caso de dietas vegetarianas, aumentar la ingesta de vitamina C.

Pérdidas gastrointestinales

Pérdidas por el sudor

Separar los lacteos, preparados con huevos y fitatos de las comidas principales.

Eritropoyesis ineficaz

Menstruacion/ hemorragias.

En el caso de tomar muchas legumbres, eliminar la piel y afiadir zumos citricos

como zumo de limén (humus).

La anemia ferropénica afecta principalmente a
deportistas de resistencia (especialmente mujeres ), asi
como a los integrantes de deportes de equipo con alto
impacto (voleibol y balonmano). Las anemias suelen ser
secundarias a hemdlisis y estrés oxidativo derivados de
la practica del deporte, pero también se han
documentado casos por aumento de las pérdidas de
hierro asociadas a la practica de ejercicio.

Se puede hablar de dos tipos de hierro, el hierro hemo y
el no hemo.

El hierro hemo se encuentra en productos carnicos y
especialmente en la sangre, y el hierro no hemo
principalmente en alimentos de origen vegetal y algunos
alimentos de origen animal, como la leche y los huevos.
A pesar del alto contenido en hierro de algunos
alimentos, su biodisponibilidad puede variar ( del
1-30%. Segln los grupos de alimentos, los porcentajes
de absorcion son: vegetales 10%; pescado 20%; soja y
derivados 20% y carnes rojas 30% . Su absorcion esta
determinada por maltiples factores que favorecen o
impiden su solubilidad .

Existen diferentes compuestos que contribuyen a
estabilizar el hierro , como el acido clorhidrico, los
acidos organicos de los alimentos (ascérbico (vitamina
(), acido félico) y algunos aminoacidos.

Existen otros compuestos que dificultan la absorcion del
hierro en general, como los fitatos, oxalatos, taninos,
polifenoles , fibra insoluble y ciertos minerales como el
fosforo, zinc y calcio . La biodisponibilidad del hierro
hemo es muy alta y en su absorcion afecta,
principalmente, la cantidad de carne ingerida y el calcio,
que es un inhibidor ,, ,,. Por eso se recomienda tomarlo
en ayunas conjunto a vitamina C e incluso con ac. Félico

Tomar lacteos y cereales integrales en los tentempiés asi como café o té, fuera

de las comidas principales.

Tomar Fe farmacoldgico si es necesario en ayunas y junto a un zumo rico en

vitamina C, bajo supervision de un profesional

Asi pues, los principales objetivos dietético-nutricionales
que debemos buscar para asegurar un aporte 6ptimo de
Fe son:

- Aumentar la ingesta de HC: 60-65%.

- Tomar una ingesta minima de proteinas de 1,2 g de
proteinas/dia y aumentar el valor biolégico de las
mismas (mediante alimentos de origen animal: carnes,
pescados, huevos y lacteos),,.

- Aumentar la ingesta de Fe entre un 30-70% ,,, desde
los 9-18 mg/dia habitualmente aconsejados para la
poblacion normal adulta , ., hasta los 20-40 mg/dia
(aumentando la ingesta dietética de hierro hemo a un
60%).

- Separar los inhibidores de la absorcion -Calcio, fitatos,
tanatos-, que se ingieren a través de lacteos, café, té,
cereales integrales y legumbres con piel.

- Aumentar los favorecedores de la absorcion —carne o
vitamina C- en las comidas principales.

Todavia no se ha consensuado qué valores de los
depositos de Fe (ferritina) son criticos en los
deportistas, puesto que existen diversas investigaciones
que toman valores entre 12-30 ng/ml, para considerar
una deficiencia de Fe _,. Habitualmente se suele
suplementar con hierro farmacoldgico cuando los
depésitos de ferritina se encuentran entre estos valores,
estando por debajo de 12-20 ug/L ...



Es de especial importancia la prevencion, que siempre
se puede mejorar mediante el asesoramiento
dietético-nutricional

Es necesario valorar, mediante analiticas, el estado de
hierro del deportista cada 2-3 meses.

Conocer los posibles mecanismos causantes (etiologias)
de la anemia ferropénica en los deportistas es crucial
para poder identificar, de forma precoz, a los individuos
que puedan estar en riesgo de padecerla. .. La
deficiencia de hierro es un aspecto muy observado en
mujeres deportistas , .
Es importante analizar qué tipo de deportistas y
deportes son mas propensos a padecer anemia
ferropénica, para establecer un control mas efectivo
sobre estos. En este sentido, la literatura cientifica
identifica a las mujeres y a los deportes de resistencia de
gran impacto,como los sectores mas expuestos 10
Dubnov y col. mostraron una alta prevalencia de déficit
de hierro, y de anemia ferropénica entre los jugadores
de baloncesto de ambos sexos (n=103), siendo la
presencia de anemia del 7% (3% en los hombres y 4% en
las mujeres),

La anemia ferropénica se puede prevenir, si se detecta la
deficiencia de hierro, o tratar mediante intervencion
dietética y tratamiento farmacoldgico.

Se debe tener en cuenta que una anemia ferropénica
puede suponer perder la temporada para un deportista,
ya que disminuye drasticamente su rendimiento 1. Esto
es debido a la afectacion del ejercicio aerébico,
reduccion de la concentracion, disminucion de la
capacidad de resistencia, disminucion de la eficacia
energética, disminucion de la actividad de las enzimas
oxidativas contenedoras de hierro. .., De ahi la
importancia de una deteccion precoz e intervencion
inmediata, y de la necesidad de una adecuada educacion
nutricional que prevenga este posible estado de
deficiencia.

El diagnostico de la anemia ferropénica en los
deportistas se establece, basicamente, cuando los
valores de hemoglobina son mas bajos de los normales
(12-13 mg/dl, en mujeres y hombres respectivamente)

Clinica: Secundaria, tanto a la ferropenia como a la
anemia, aunque la mayor parte se encuentran
asintomaticos .
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Ferropenia

- Repercusion sobre el sistema nervioso central:
irritabilidad, déficit de atencion, dificultad de
aprendizaje y disminucion de rendimiento. Si sucede en
épocas tempranas, se produce una alteracion en su
maduracién, con afectacion de la funcion cognitiva,
motora y conductual(13); dependiendo de la intensidad y
duracion de la ferropenia y de la edad a la que se
produzca, algunos trastornos podran ser irreversibles,
incluso tras la correccion del déficit(2,5).

- Pica: trastorno de la conducta alimentaria de
patogenia desconocida, consistente en la ingestion de
sustancias no nutritivas, como tierra (geofagia) o hielo

(pagofagia).

- Alteraciones digestivas: anorexia (quizas la mas
precoz), queilitis angular, glositis, hipoclorhidria y
atrofia vellositaria.

- Alteraciones dermatolégicas: xerosis, descamacion
cutanea, pelo ralo y escaso, ufias quebradizas y
coiloniquia (en forma de cuchara).

- Alteraciones inmunolégicas: afectan a la quimiotaxis,
a la funcion bactericida de los neutréfilos y a otras
formas de respuesta inmunitaria. Sigue la controversia
sobre si favorece o dificulta ciertas infecciones, pues
afecta la funcion inmunitaria, pero, por otra parte, los
patdgenos también precisan Fe para su metabolismo,
como sucede en el caso de la malaria.

- Alteraciones en la termorregulacion: menor respuesta
adaptativa al frio.

- Relacion con el trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad, con el sindrome de las piernas inquietas,
con alteraciones del suefio y con pausas de apnea.

Anemia

- Palidez: el signo mas clasico, pero habitualmente no
es visible hasta valores de Hb < 7-8 g/dL.

- Con valores de Hb més bajos (generalmente <5-6
g/dl): taquicardia, soplo cardiaco sistélico, dilatacion
cardiaca, irritabilidad, anorexia y letargia.

- Astenia y fatigabilidad excesiva.

- Amenorrea



Tratamiento:

Siempre se debera descartar una causa organica
(patolégica) que origine la disminucién del hierro antes
del tratamiento. En caso de que exista , debera ser
consensuado el tratamiento con un servicio de
hematologia. Se debera también, descartar una infeccion
latente y se examinara la funcion hepatica y renal en un
analisas de sangre previo.

El efecto negativo de este tratamiento, es la presencia
de radicales hidroxilo por accion del hierro libre en
plasma y en los tejidos. Este efecto se observa en mayor
medida después de la administracion EV, frente a la oral.
El deportista necesitara entre 4-8 semanas para
recuperar los valores normales del perfil férrico
sanguineo (pese a la ayuda farmacolégica via oral).

Si la anemia es lo suficientemente importante , el
deportista tendra que reducir las cargas de
entrenamiento.

Los posibles efectos negativos de una administracion
indiscriminada son :

- A nivel hepéatico: hemocromatosis, con degeneracion
celular, proliferacion de

tejido conjuntivo, y finalmente la aparicion de un
hepatocarcinoma

- A nivel misculo esquelético: sinovitis articulares por
deposito de hierro libre proveniente de los
ploimorfonucleares solicitados en la regeneracion
postinflamatoria

- De una forma aguda , y sélo en el tratamiento con
hierro via parenteral, reaccion aguda inflamatoria local
por el deposito del metal en el lugar de la inyeccion

Se acepta la suplementacion con hierro es la siguientes
situaciones:

1. Deportistas con niveles bajos de ferritina, que lleven
dietas bajas en energia o dietas vegetarianas
desequilibradas.

2. Adolescentes en periodo de crecimiento

3. Deportistas durante la menstruacion

4. Deportistas durante entrenamiento en altitud.

5. Deportistas afectos malabsorcion de hierro debido a
trastornos clinicos (como enfermedad celiaca).

6. Deportistas con otras pérdidas hematicas (hemorragia
gastrointestinal, excesiva hemolisis, hematurias
post-esfuerzo severas..)
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Tratamiento via oral: es la via de administracion de
eleccion.

- Las soluciones ferrosas son las mas indicadas
(sulfato, succinato, fumarato, citrato...)

- Una sola dosis o varias veces al dia

- En ayunas, con Vitamina C (y ac. félico si es
necesario)

- Advertir de las heces oscuras, posible diarrea,
molestias gastrointestinales, etc... Si aparecen ceder el
tratamiento unos dias, cambiar de compuesto
(formulacién) y empezar por dosis inferiores.

- Mantener el tratamiento de 3 a 6 meses.

Condiciones o criterios de inclusion de la
administracion oral de hierro:

- Anemia ferropénica establecida

- Ferropenia real. Valores inferiores a 50 ng/ml

- Ferritina <40 ng/ml

- Tendencia de la sideremia o la ferritina con una
proyeccion en dos meses por debajo de los valores
inferiores de referencia de normalidad.

Tratamiento via parenteral

El preparado utilizado es el hierro-sorbitol o -dextran,
es de liberacion lenta.

El tratamiento con estos preparados debe ser excepcional
y sus indicaciones clinicas son:

- Malabsorcion
- Intolerancia a la administracion oral

- Mal cumplimiento del tratamiento via oral en
individuos de riesgo

- Cuando la pérdida patologica es superior a la ofrecida
por via oral (enfermos renales, con radioterapia o
quimioterapia).

Para el tratamiento con hierro endovenoso se debera
solicitar una autorizacion de uso terpéutico al CAUT de
la AEPSAD, solo si el volumen de la infusion es mayor de
100 ml
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TRASTORNQOS DE CONDUCTA ALIMENTARIA por Dra. Silvia Trevifio

El trastorno de la conducta alimentaria se define como:
trastornos mentales caracterizados por un
Comportamiento patoldgico frente a la ingesta
alimentaria y una obsesion por el control de peso. Son
trastornos de origen multifactorial, originados por la
interaccion de diferentes causas de origen biolégico,
psicoldgico, familiar y sociocultural. Son enfermedades
que provocan consecuencias negativas tanto para la
salud fisica como mental de la persona. Se puede
englobar en los siguientes tipos de trastornos:

- Anorexia Nerviosa (AN)
- Bulimia Nerviosa (BN)
- Otros: obesidad, vigorexia, ortorexia, atracones, etc...

Los trastornos a los que dedicaremos este articulo son la
anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa, que comparten
como sintomas la alteracion del estado de animo, la
ocultacion, la obsesion en disminuir peso.

AN: la anorexia nerviosa no es un sintoma, sino un
trastorno especifico caracterizado por una pérdida
autoinducida de peso, acompafiada por una distorsion de
la imagen corporal, cuya presencia es indicativa de un
estado patologico diferente de la deportista, y puede
tener consecuencias muy graves para la salud de quien la
padece.

e Restrictiva: si la paciente intenta disminuir de peso
realizando dieta y practicando ejercicio fisico. No existen
vomitos autoprovocados ni consumo de medicamentos
para acelerar la accion de la dieta.

e Purgativa: Con alimentacion compulsiva /
autoliberadora, si se manifiestan tales comportamientos.
Ademas de la dieta y del ejercicio, las personas
afectadas por esta modalidad se autoprovocan el vomito,
y generalmente intentan ocultarlo, para que nadie lo
sepa. Es frecuente que esta practica se difunda entre las
amigas. Ademas, consumen diversos medicamentos que
supuestamente pueden ayudar en la disminucion de
peso.

BN: la bulimia nerviosa se caracteriza por la ingesta
periddica, voraz, compulsiva de un exceso de alimento
rico en calorias, seqguido de un periodo de
arrepentimiento, el cual puede llevar a la paciente a
eliminar el exceso de alimento a través de vomitos o
laxantes. El temor a engordar afecta directamente a los
sentimientos y emociones de la paciente, influyendo de
esta manera en su estado animico que en poco tiempo
desembocara en problemas depresivos.

En funcion del tipo de purga que utilizan para
compensar el atracon, tenemos
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e Tipo purgativo: cuando se utiliza como conducta
compensatoria el vomito (emesis), los laxantes, los
diuréticos, enemas, jarabe de ipecacuana, para eliminar
lo mas pronto posible el alimento del organismo.

e Tipo no purgativo: Entre el 6% y el 8% de los casos
de bulimia se llevan a cabo otras conductas
compensatorias, como el ejercicio fisico intenso, no
hacer nada o ayunar mucho; es un método menos
efectivo para contrarrestar y deshacerse de las calorias.
Este tipo de bulimia suele presentarse también en
quienes presentan el tipo purgativo, pero es una forma
secundaria de control del peso.

Creemos interesante abarcar este tema ya que existe una
relacion segin algunos articulos con el deporte de élite
a través de la identidad deportiva (grado en que una
persona se identifica con su rol como deportista, el nivel
de importancia, la fuerza y la exclusividad que va
asociado a ese papel, que es mantenido por la deportista
y sometido a influencias ambientales).

Parece ser que una fuerte identidad deportiva ha sido
asociada a mejoras en la imagen corporal y la
autoconfianza, disminuciones en la ansiedad, mayores
niveles de compromiso en el entrenamiento y
concentracion en los objetivos deportivos.

Pero al mismo tiempo, una elevada identidad deportiva
puede conllevar repercusiones negativas, como alta
dependencia de la autoestima al rendimiento deportivo,
formacion de elevadas expectativas, mayor presion por
alcanzar el éxito, o asociacion a altos niveles de ira'y
agresividad y burnout. En estos casos, las jugadoras con
una alta identidad deportiva atribuyen sus éxitos y
fracasos al ambito deportivo, y dependiendo de estos
resultados desarrollan sentimientos positivos o
negativos, y su autoestima esta mediada por esos logros
o frustraciones.

Aln asi en los deportes practicados en grupo, como el
baloncesto, fatbol sala y voleibol, las mujeres presentan
un bajo riesgo de padecer un TCA, siendo sin embargo, la
incidencia del trastorno, mas elevada que en la
poblacion general.

Existen miltiples factores de riesgo que confluyen tanto
en la propia practica deportiva, como en la forma de
realizar esa practica fisica y en el tipo de deporte
realizado, destacando usualmente el papel del estrés, la
presion que ejercen el entrenador o compaiieros de
equipo, la influencia de la familia, o ciertas
caracteristicas de personalidad, como el perfeccionismo,
la impulsividad, la competitividad o la tenacidad,
haciendo mas vulnerable a la persona.
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El efecto de dichos factores puede desembocar en las
citadas consecuencias negativas como, por ejemplo, la
adiccion al ejercicio, el abuso de sustancias, lesiones o
trastornos alimentarios.

Es fundamental realizar una deteccion precoz en el caso
que existan jugadoras vulnerables a padecer esta
enfermedad, debemos realizar una intervencion activa
con refuerzo de los patrones nutricionales y objetivos
reales para estado de salud de nuestra jugadora, en caso
de casos graves es urgente realizar una derivacion a
especialista.

Prohibir la actividad fisica completamente puede derivar
en que la deportista perciba volimenes alin mas bajos
de autoestima, sobre todo en los casos donde ésta
presenta altos niveles de responsabilidad hacia el
equipo. Pero, para poder realizarlo, la jugadora debera
aceptar la intervencion y dar prioridad al tratamiento
sobre la practica deportiva, asi como permitir una
completa supervision de su actividad fisica. Algunas de
las manifestaciones que podemos encontrar en los
partidos o entrenamientos y que pueden ocasionarse a
causa de una exigencia fisica moderada y un deporte de
contacto como es el baloncesto (y que hay que tener en
cuenta) son: mareos, desmayos, alteraciones cardiacas,
lesiones musculares.

Es por ello que es imprescindible un trabajo conjunto
entre el médico, psicélogo, preparador fisico y
entrenador (para poder establecer un correcto volumen
de carga), y una comunicacion directa con la jugadora y
la familia para poder evitar situaciones mas graves.

En caso de detectar un TCA debe iniciarse la terapia
cuanto antes, la cual deberd llevarse a cabo a través de
un equipo multidisciplinar (médicos, nutricionistas,
psicélogos y/o psiquiatras), con la colaboracion del
entrenador y los familiares de la deportista.

PUNTOS CLAVE:

- Existe el TCA en la jugadora de baloncesto con mayor
incidencia que en la poblacion general y menor que en
otro tipo de deportes individuales.

- Debe existir una educacion por parte del personal
médico deportivo desde el principio, sobre los
requerimientos nutricionales de la mujer deportista y
estudiante o trabajadora.
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- Es importante establecer una comunicacion fluida y
bidireccional entre: jugadora, entrenador, servicio
médico, preparador fisico y familia.

- Ante la sospecha de la existencia de un TCA debemos
realizar una intervencion activa para evitar que el
trastorno se instaure y en caso de detectar que la
gravedad de la sintomatologia es evidente deberemos
derivar a especialista para su tratamiento definitivo.

- El reposo deportivo debe evitarse excepto en los casos
en que el equipo multidisciplinar lo vea estrictamente
necesario para la salud de la jugadora.

Bibliografia:

1. HERNANDEZ-MULERO,N. y BERENGUI, R.Athletic
Identity and Eating disorder: preliminary study in
competitive athletes. 2016, vol.16, n.2, pp.37-44. ISSN
1989-5879.

2. Ayuso Gutiérrez JL, coordinador. Trastornos de la
conducta alimentaria. Psiquiatria en Atenci6n Primaria
[material didactico]. Madrid: Psico Media 2000.

3. Moral Iglesias L, coordinador. Trastornos del
comportamiento alimentario. Criterios de ordenacion de
recursos y actividades. Madrid: Instituto Nacional de la
Salud. Ministerio de Sanidad y Consumo; 2000

4. Ruiz CTE, Vaquero CJE, Vargas RA, Diez MP Trastornos
alimentarios en hombres y mujeres adolescentes
deportistas y no deportistas pertenecientes al servicio de
rehabilitacion ortopédica del Centro Nacional de
Rehabilitacion Rev Mex Med Fis Rehab 2004; 16

5. Rafael Vasquez, Luis Alberto Angel Arango, Jenny
Garcia Valencia, Luz Marina Martinez Gil, Katteryne
Chavarro (R) Rev. Col. Psiquiatria, Vol. XXVI, No. 2,
1997.

6. Valverde-Pérez, Paloma. Universidad de Jaén,
Psiquiatria https://hdl.handle.net/10953.1/4047



TRASTORNQOS DE CONDUCTA ALIMENTARIA por Dra. Silvia Trevifio

CASO CLINICO

Jugadora de 23 afios que desde los 18 afios presenta
desorden alimenticio con aumento de atracones en
situaciones de estrés.

A los 22 afios se incrementan los desérdenes y en mayo
de 2017 es diagnosticada de Bulimia nerviosa (con
autolesiones afadidas) con necesidad de ingreso en
consultas externas para seguimiento por terapeuta,
psiquiatra, psicélogo.

Inicia tratamiento con ansioliticos, antipsicoticos y
antidepresivos en pauta ascendente.

A raiz de un problema personal en verano, se incrementa
la clinica de ansiedad y en enero de 2018 se ingresa en
hospital de dia con requerimiento especifico de no
realizar actividad fisica, lo que supone que deja de
realizar entrenamientos y partidos, aunque le dan
permiso para acudir presencialmente acompafada de un
tercero.

Durante esta temporada hemos vivido en el equipo picos
de gran ansiedad, negatividad hacia la comida,
Restriccion exagerada en los desplazamientos fuera de la
provincia, llegando a alcanzar un equilibrio tras 6 meses
ingresada en hospital de dia que le permitié viajar con el
equipo a las fases de ascenso de una liga superior.

En ese momento se habia disminuido dosis de diazepam,
topamax, se habia retirado el topamax y se mantiene la
fluoxetina de base.

Durante los meses de junio y julio se mantiene hospital
de dia todos los dias de la semana, siendo dada de alta
de hospital de dia, para tan sélo acudir fines de semana,
en el mes de agosto.

A mediados del mes de agosto ha podido iniciar la
actividad deportiva hasta el punto de poder realizar la
pretemporada con el equipo.

Actualmente le queda finalizar su trabajo de Final de
Grado (que tuvo que abandonar debido a la enfermedad
e ingreso), esta pendiente de fichar por un equipo de
categoria inferior (dadas las dificultades que le puede
originar el alto rendimiento en este momento de la
enfermedad) y mantiene las visitas de fin de semana en
hospital de dia.
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La frase que ella siempre recuerda es: la perseverancia es
mi motor, a pesar de las dificultades, me levantaré.

Es importante que seamos capaces de detectar los
trastornos de conducta alimentaria entre nuestras
deportistas, pero mas importante es que seamos capaces
de dirigirlas a los profesionales que la podran ayudar, y
ante todo, no olvidemos que en este equipo juegan
todos, entorno y paciente.
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No te voy a contar el rollo de lo que es la celiaquia:
enfermedad autoinmune que provoca una intolerancia al
gluten, de manera que cuando se consume dicha
sustancia se produce una inflamacion de la mucosa del
intestino, que tiene como consecuencia la aparicion de
diarreas y atrofia de las vellosidades intestinales, lo que
a su vez provoca una mala absorcion de algunos
nutrientes.

Eso ya lo sabes, porque te lo han diagnosticado. Que los
sintomas mas comunes son las diarreas y malnutricion,
aungue hay diferencias segin la edad en la que
aparezca, también lo sabes. Pero quiza lo que te falta es
algo de experiencia. A lo mejor te preguntas: ;Puedo
jugar al baloncesto a cualquier nivel siendo celiaca?
¢:Qué problemas me puedo encontrar?

Te contaré mi experiencia.

Con 8 afos me enfrenté a mi primer torneo. Comer fuera
de casa, hace 16 afios, no era tan facil como ahora. Mis
padres haciendo llamadas, intentando asegurarse de que
no quedara ningin fleco suelto. Y a partir de ahi unos
cuantos campeonatos de Espafa, torneos, campeonatos
de clubes, y un largo etcétera de viajes.

:Problemas?: alguno. Sobre todo dificultad para
encontrar alimentos especiales para celiacos. En algln
viaje terminé comiendo dos o tres dias a base de
ensaladas y carne a la plancha, pero nada insalvable.

:Compensa viajar siendo celiaco?: siempre.

:Te debes perder un torneo o un campeonato fuera de tu
ciudad por ser celiaca?: nunca. Jamas dejé de viajar con
mis equipos o mis selecciones.

Hoy en dia jugar al baloncesto supone (sea la categoria
que sea), desplazamientos mas o menos largos: bien
desplazamientos en el dia (si tu liga te obliga), torneos
de varios dias, campeonatos.

Cada una de estas situaciones exige diferentes
soluciones.

Pero, tranquila, tienes suerte de ser celiaca hoy en dia.
Existen multitud de alimentos sin gluten, restaurantes
preparados que te ofrecen men(s alternativos, e incluso
gran cantidad de suplementos deportivos que estan
exentos de gluten.

Puedes por tanto, comer y suplementarte si problemas.
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Para quienes no sabéis nada de la celiaquia

Si eres un celiaco controlado no hay problema: tu salud
es tan completa como la de cualquier otro deportista.
Tu principal problema seria que no estuvieras
diagnosticado. En ese caso (si eres deportista) podrias
tener anemia, fatiga mas o menos prolongada o dolores
musculares. Es lo mismo que te pasaria si, sabiendo que
eres celiaco, no siguen estrictamente la dieta. Tu
primera consecuencia: rendirias peor en la pista. Ya
sabes que, si no sigues una adecuada dieta, se producen
problemas en tu mucosa intestinal y dejas de absorber
algunas sustancias que son muy importantes.

¢Sabes que la alimentacion de un celiaco es mucho
sana que las que siguen otras personas?

La celiaquia me ha reconducido a comer, desde nifa,
muchos alimentos “sanos” como fruta, verdura,
legumbres... Pero no pienses que no como pasta, pizza o
incluso golosinas. Lo hago, sin abusar pero lo hago.

Ademas nuestra celiaquia nos impide tomar muchos
productos elaborados o manipulados, que poco nos
aportan y que no son tan sanos como nos venden.

¢Cuales son nuestros puntos mas conflictivos al
comer como celiacas y jugadoras de baloncesto?

- Hidratos de carbono

Nos recomiendan siempre que, como deportistas,
tomemos una dieta rica en hidratos de carbono. Pero
claro, la fuente mas comin de hidratos de carbono de
absorcion lenta (los que nos interesan) son los
productos derivados del trigo, lo que tenemos prohibido
los celiacos. Aunque hoy en dia no es dificil conseguir
estos productos sin gluten en cualquier supermercado,
eso si, caros lo son un rato.

Ademas, también podemos tomar alimentos que son
fuente de hidratos de carbono y que de por si estan
libres de gluten como: arroz, maiz, quinoa, patata, trigo
sarraceno.

Problema resuelto.

- Proteinas

De las proteinas no te preocupes mucho. Estas estan
presentes en marisco, huevos, carne, pescado, frutos

secos y otros productos. Por suerte los celiacos podemos
tomar la mayoria de estos productos.
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- Vitaminas

No tienes que tener problemas para cubrir tus
necesidades de vitaminas, mediante el consumo de
productos que puede tomar cualquier celiaca: carnes
magras, lentejas, espinacas, almendras, brocoli, leche,
frutas en general (kiwi, naranja), nueces, salmén...

En resumen, si sigues una dieta estricta y libre de
gluten, tu vida deportiva sera la misma que la de
cualquier otra persona.

Asi puedes tener sintomas por la propia inflamacion
(deposiciones blandas, nauseas, vomitos, dolores
abdominales, dolor abdominal, dispepsia, meteorismo,
deposiciones blandas, dolor abdominal, sindrome del
intestino irritable, estrefiimiento) y otros debidos a la
falta de absorcion de hierro, calcio, acido fdlico,
vitamina D, vitamina B12 y otras sustancias (mayor
prevalencia de osteoporosis, anemia, calambres
musculares, fatiga, defectos del esmalte dentario y
deshidratacion).

Por si nadie te lo ha contado rotundamente:
- Esto es para toda la vida: ESTO NO SE CURA

- Debes renunciar a determinados tipos de alimentos: NO
TIENES ALTERNATIVA

- Debes acostumbrarte a organizar tus salidas con
tiempo, comprobando que los lugares a donde vas
tengan opciones sin gluten

- Educa, sin miedo, a tus compaiieras y entrenadores.
Deben saber desde el primer momento que eres celiaca y
que es necesario que todos lo sepan. DI QUE ERES
CELIACA SIN COMPLEJOS.

- Revisa las etiquetas de alimentos procesados (cada vez
estan mas regulados y es mas facil encontrar en las
etiquetas la expresion “sin gluten”), Si no estas segura
no los tomes.

- Tu mayor peligro cuando comas fuera de casa es la
“contaminacion cruzada”, es decir que cuando se elabora
un alimento sin gluten, pueda entrar en contacto con
gluten Y se contamine. El ejemplo mas habitual es el
aceite. Piensa que por ejemplo un huevo frito en aceite
donde se hayan frito antes unas croquetas, queda
contaminado. Pero hay muchos mas ejemplos y tienes
que estar atenta.

- La mayoria de los embutidos, si no indican lo
contrario, tienen gluten.

- Si viajas busca las web de la asociacion de celiacos del
pais donde vas. Te ayudara a conocer tus posibilidades
(restaurantes, supermercados, marcas especializadas...).

Por dltimo consejos de celiaca baloncestista:

- Guarda en mis favoritos estas direcciones (hay muchos
blogs de celiacos, pero estas son absolutamente fiables):

https://www.celiacos.org/
https://www.schaer.com/es-es/a/on-the-go

- Cuando viajes lleva siempre en tu mochila algo que te
saque de un apuro (tortitas de arroz o maiz, batidos,
geles sin gluten, barritas sin gluten...). Aunque me haya
asegurado de todo en un viaje, es raro que no lleve, por
si acaso, un bocadillo. Nunca sabes lo que puede pasar,
y yo ya he perdido algln vuelo y he pasado horas en un
aeropuerto. Menos mal que llevaba mi bocadillo
salvador.

- Si en tu club o federacion, utilizais bebidas
recuperadoras o suplementos, pide que éstas sean libres
de gluten. Es mejor eso a que las otras jugadores
utilicen otras distintas a la tuya. Hoy hay multitud de
marcas que tienen toda o parte de su gama de productos
aptos para celiacos.



Firmemente creo en el baloncesto y la mujer. Creo que la
mujer esta hecha para el deporte igual que el hombre y
que el mismo teson, la misma ambicion y los mismos
medios la pueden llevar al techo maximo de la élite sin
por ello prescindir de una vida plena.

Alentada por efemérides como la primera medalla de oro
en el baloncesto espafiol, conseguida por el equipo
femenino en 1993, tras numerosas experiencias durante
la Copa del Mundo de Tenerife 2018 y por si acaso me
equivocaba, decidimos hacer muestra propia
investigacion acerca del pasado, presente y futuro de las
jugadoras de baloncesto ya retiradas.

Para ello, elaboramos una encuesta; una a nuestra
medida, estructurada en varios bloques, intentando
conocer los detalles del pasado reciente de jugadoras de
baloncesto, cuya carrera deportiva haya finalizado hace
al menos una temporada.

La encuesta consta de:

Un primer bloque cuantitativo con la edad actual, afios
de vinculacion al baloncesto de alto nivel, edad de
retirada y causas de la misma.

Un segundo bloque acerca de sus inquietudes post
deporte durante su carrera, si en alglin momento,
alguien dentro o fuera del equipo se preocupd por su
formacion tanto durante como tras su marcha del
baloncesto, la asesoria recibida en cuanto a estudios, la
necesidad de compaginar con otro trabajo, los medios de
preparacion para ese post deporte y la vinculacion o no,
al deporte tras la competicion. Si tuvieron sueldo, beca
0 ayuda, para poder dedicarse a lo que mas les gustaba.

En el tercer bloque se hace referencia al impacto que el
deporte ha tenido sobre su salud: las lesiones durante su
desempefio deportivo, los tratamientos que han
requerido para continuar con su rutina deportiva y las
posibles secuelas que han dejado en su cuerpo.

El cuarto bloque indaga acerca de la inversion tanto del
club, como de la jugadora en cuanto a medios de trabajo
fisicos y psicologicos.

Por Gltimo, hemos preguntado directamente si las
jugadoras de baloncesto por el hecho de dedicarse a este
deporte, han tenido que hacer concesiones profesionales
y personales, y en tal caso, cuales.
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MATERIAL Y METODO

Cuestionario redactado en Word 2016. El cuestionario
integro se aprecia en el cuadro 1.

Para salvaguardar los datos personales de las jugadoras,
se solicitd un “Alias”.

Mediante una red creada a través de jugadoras
conocidas, se envia el cuestionario por WhatsApp y por
email, a aquellas jugadoras que siguen como criterios de
inclusion estar retiradas hace al menos mas de un afio y,
con dedicacion de al menos 2 temporadas al baloncesto
en ligas de alto nivel competitivo, nacional e
internacional.

Se establece un plazo de 2 semanas para recibir las
respuestas. Se archivan y se contabilizan los resultados
mediante una hoja Excel 2016.




CUADRO 1.
Perfil de la ex-jugadora de Baloncesto

- Alias:

- Edad actual:

- Afos dedicada al baloncesto:

- Afios dedicada al baloncesto de primer nivel:

- Ligas de primer nivel en las que ha jugado (entre paréntesis
n° de temporadas en cada liga):

- Edad de retirada:

- Motivo de retirada:

- ¢Considerabas importante estudiar durante la carrera
deportiva?

sil ] no[]

- ¢Pudiste estudiar durante la carrera deportiva?

sil ] no[]

- ¢Te planteaste en algn momento qué harias cuando e
retirases?

siC] no[]
- ¢Tu trabajo actual esta relacionado con el baloncesto?
siC] no[]

- ¢Fuiste asesorada acerca de las posibilidades de futuro
durante la carrera?

S1’|:| N0|:|

- En caso afirmativo: ;por quién?

- ¢El sueldo durante tu carrera te permitié ahorrar para poder
vivir algunos afios sin trabajar?

sil ] no[ ]

- ¢Tuviste que compaginar carrera deportiva con otros trabajos
para mantenerte?

sil ] no[]

- ¢Recibiste alguna beca o compensacién econémica por tus
logros deportivos?

si[ ] no[]

- En caso afirmativo: ;qué institucién y por qué
motivo?

- ¢Tuviste seguro médico SIEMPRE/CASI SIEMPRE durante tu
carrera deportiva?

sil ] no[]
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- ¢Tuviste alguna lesion importante durante tu carrera?

si[ ] No[]

- ¢Pasaste por quiréfano por alguna lesion?

si[ ] N[ ]

- ¢Jugaste/entrenaste infiltrada alguna vez?

No|:| 1-4 veces|:|
5-10 veces D +10 veces |:|

- ¢Te molesta alguna articulacion de manera habitual?

si[ ] no[]

- ¢Lo atribuyes al baloncesto?

si[ ] o[ ]

- ¢Puedes hacer deporte de impacto sin dolor?

si[ ] o[ ]

- ¢Te han diagnosticado artrosis?

si[ ] no[]

- ¢Recibiste durante tu carrera asesoramiento de preparacion
fisica por parte de tus clubs?

sil ] N[ ]

- ¢Buscaste ese asesoramiento por tu cuenta?

si[ ] o[ ]

- ¢En algn momento de tu carrera deportiva buscaste ayuda
por tu cuenta (externamente al club) ante una lesién o
problema fisica o mental?

si[ ] N[ ]

- ¢Alguna vez recibiste asesoramiento psicologico profesional a
través del club?

si[ ] no[]

- ¢Y lo buscaste por tu cuenta?

sil ] o[ ]

- ¢La actividad deportiva te ha condicionado el desarrollo que
tenias previsto en tu vida personal?
(vida/pareja/familia/maternidad)

si[ ] No[]

- En caso afirmativo: ;nos puedes indicar cémo?

iMuchas gracias!
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RESULTADOS:

Se enviaron mas de 50 encuestas y se recibieron contestadas
39. De todas, se desechd una por no reunir los criterios de
seleccion, dado que, con 40 afios sigue jugando en otro pais. Y
otra, por no ser compatibles los sistemas operativos de los
archivos y resultar imposible su lectura.

La edad media actual de las jugadoras encuestadas es de 43,5
afnos.

La media de afios dedicados al baloncesto es de 19,5 afios; de
los cuales 11 afios de media jugados en alto nivel (liga
Femenina al menos). La edad media de retirada de las
jugadoras encuestadas es de 30 afios, habiéndose dos
jugadoras retirado dos veces, una a los 35 de nuevo y otra a
los 41.

Las causas de la retirada son:7 jugadoras por tener hijosy 7
por lesion. Sélo por trabajo hay 2 jugadoras que se retiraron y
por trabajo y lesion otras 2. Sélo por estudios se retiraron 3y
por estudios y lesion 1. Por matrimonio sin aducir a la
maternidad se retird 1, y por matrimonio y maternidad 1. Por
trabajo e hijos 3. Por otros proyectos se retiraron 3y 1 por
otros proyectos y edad. Solo por edad se retiraron 2. Otras
causas aducidas son: no estar a la altura de lo esperado, falta
de motivacion para seguir, dedicarse a entrenar, saber retirarse
a tiempo.

Simplificando, por trabajo se retiraron 7 y por lesion 10, por
maternidad 8 y por otros proyectos 5.

Solo 3 jugadoras, consideraron importante estudiar durante su
carrera deportiva y 4 no pudieron compaginar los estudios. De
las 37 respuestas, 8 jugadoras no se plantearon en ningln
momento qué hacer una vez finalizada la competicion y 1 se lo
planted al final de la carrera.

El trabajo actual de 21 de las jugadoras no guarda relacion con
el baloncesto.

En cuanto a la asesoria de futuro tras el deporte, solamente 5
lo fueron y por organismos dispares: la familia, el agente, el
Consejo Superior de Deportes (CSD), los profesores y
Asociacion de Jugadoras de Baloncesto (AJUB).

Solo 11 de las jugadoras pudieron vivir del sueldo ganado con
el baloncesto algin tiempo, el resto, 26 no; 13 de las cuales
tuvieron que compatibilizar su actividad deportiva con otro
trabajo.

12 Jugadoras recibieron ayuda econdmica mediante becas,
siendo 10 ofrecidas por la Federacion Espafola de Baloncesto
(FEB).

15 Jugadoras de las entrevistadas tuvieron su propio seguro
médico personal, aparte del obligatorio del club siempre/casi
siempre durante su carrera deportiva.

20 Jugadoras sufrieron lesion grave durante su carrera
deportiva, teniendo que solventarlas en quir6fano 15 de ellas;
20 jugadoras pasaron por quiréfano, a pesar de no presentar
lesion grave 5 de ellas.
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12 Jugadoras recibieron ayuda econdmica mediante becas,
siendo 10 ofrecidas por la Federacion Espafola de Baloncesto
(FEB).

15 Jugadoras de las entrevistadas tuvieron su propio seguro
médico personal, aparte del obligatorio del club siempre/casi
siempre durante su carrera deportiva.

20 Jugadoras sufrieron lesion grave durante su carrera
deportiva, teniendo que solventarlas en quiréfano 15 de ellas;
20 jugadoras pasaron por quiréfano, a pesar de no presentar
lesion grave 5 de ellas.

Tuvieron que jugar infiltradas 18 jugadoras, de las cuales 16 lo
fueron entre 1y 4 veces, y 2 mas de 4 veces.

Todas las jugadoras encuestadas que refieren molestias
articulares especificas, las relacionan con el baloncesto, siendo
estas 28. Solamente 9 jugadoras no refieren molestias
articulares especificas.

Hay 11 jugadoras diagnosticadas de artrosis y 14 jugadoras,
refieren poder seguir realizando deporte de impacto sin dolor.

Durante la carrera deportiva, 30 recibieron asesoramiento de
preparacion fisica por parte de sus clubs pero 9 ademas,
buscaron asesoria fisica por su cuenta. De las 7 que no
recibieron dicha asesoria, sélo 2 la buscaron por su cuenta.

En algin momento de su carrera deportiva 17 jugadoras
buscaron ayuda externamente al club, ante una lesion o
problema fisico o mental.

Solo 2 clubs ofrecieron asesoramiento psicolégico profesional a
las jugadoras, y 4 jugadoras lo buscaron por su cuenta.

La actividad deportiva ha condicionado el desarrollo que tenian
previsto en su vida personal (vida pareja/vida
familiar/maternidad) a 14 de las jugadoras profesionales de
baloncesto encuestadas, retrasando en 6 casos la maternidad o
teniendo que elegir el momento adecuado, interferir en los
estudios en 4 jugadoras, en no poder llevar una vida normal 2,
compaginable con estudio y trabajo 1 respectivamente.




DISCUSION

Los resultados de esta sencilla encuesta ponen de manifiesto la
gran fortaleza y ganas de dedicarse al baloncesto de nuestras
jugadoras, a pesar de las dificultades y falta de medios que se
han encontrado las deportistas para compaginar vida personal
y profesional.

Las jugadoras de baloncesto retiradas se encuentran en la
franja de edad considerada excepcional para el mercado laboral
actual (43 afios). Serfa interesante conocer la actividad
profesional que desempefia en este momento cada una de ellas.
La mitad de los afios dedicados al baloncesto, ha sido en
competicion de alto nivel.

La retirada de la competicion deportiva se produce cercana a la
treintena, se desconoce si el considerado periodo fértil de la
mujer y/o el estado fisico influyen en esa determinacion.
Lesiones, maternidad y trabajo, parecen marcar la duracion de
la carrera de las deportistas encuestadas en general.

No existe una arraigada cultura de formacion académica
durante la vida deportiva ni medios suficientes para poder
compaginarla.

Durante su trayectoria deportiva pocos han sido los recursos
econémicos que han recibido para poder dedicarse de forma
exclusiva y vivir del deporte.

Mas de la mitad de las jugadoras retiradas, trabajan hoy dia en
ambitos totalmente diferentes al baloncesto o el deporte.

Menos de un tercio de las mujeres dedicadas al baloncesto,
pueden vivir exclusivamente del deporte y la remuneracion
econémica durante la vida deportiva, no permite vivir y dedicar
a formarse tras la retirada.

Casi la mitad de las jugadoras tuvieron un seguro privado
simultaneamente al del club. No se conoce si ello obedece a la
baja cobertura que el seguro del club tenia o por otro lado, a
la firma de determinados contratos deportivos que requieren la
integridad de las jugadoras.

Mas de la mitad de las jugadoras sufren lesiones durante su
carrera deportiva, siendo algunas de gravedad considerable. De
las encuestadas, ninguna ha supuesto el abandono inmediato
de la competicion, pero si la derivacion a procesos cronicos
que han acabado por lastrar la continuidad en la competicion.

Habria que profundizar en conocer si la implantacion en el
baloncesto de los equipos médicos y fisioterapeutas, asi como
los avances en medicina del deporte, han supuesto una
evidente mejora de la calidad y prolongacion de la carrera de
algunas deportistas, ademas de la adaptacion de los programas
fisicos de entrenamiento a la mujer. Conocer si aquellas
mujeres que se retiraron por lesion, de haberse producido en
otro momento, podrian haber alargado su carrera deportiva
mediante nuevas tecnologias y terapias.
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La artrosis no constituye incapacidad como causa de cese de
carrera deportiva, peso si secuela de calidad de vida post
deporte.

La preparacion fisica si estd arraigada en la filosofia de trabajo
y estructura en los clubs deportivos y en la mentalidad de las
jugadoras, no tanto las necesidades de prevencion de lesiones
y entrenamiento psicolégico de los deportistas, si bien, parece
que, en los dltimos afios, esta necesidad es mas evidente o se
manifiesta mas.

CONCLUSIONES

Este estudio no es concluyente para establecer las dificultades
de la mujer frente a la alta competicién en baloncesto. Se
necesitan mas estudios descriptivos a mayor escala para
conocer el pasado, presente y futuro de la mujer y el
baloncesto de alto nivel.

Tras el analisis de las respuestas de las encuestas recibidas,
podemos concluir que la mujer se ha visto influida en su
carrera deportiva por la sociedad, la estructura laboral y la
fisiologia humana a lo largo de toda su vida,
independientemente de la época.

Aun asi, todas las jugadoras estan orgullosas de sus carreras y
volverian a hacer su vida igual.

No sélo las instituciones sino la sociedad como colectivo y a
titulo individual, debe potenciar el desarrollo laboral de la
mujer deportista o no.

La conciliacion de la maternidad con la vida deportiva
profesional es compatible siempre que se alcancen acuerdos
entre los clubs y deportistas, que puedan favorecer a ambas
partes, contando con medios econémicos suficientes.
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INTRODUCCION

El feminismo se puede definir como un conjunto
heterogéneo de movimientos politicos, culturales,
econdmicos y sociales que tiene como objetivo la
basqueda de la igualdad de derechos entre hombres y
mujeres, y eliminar la dominacion y violencia de los
varones sobre las mujeres y de los roles sociales segin el
género (1-5).

El deporte histéricamente ha sido un campo reservado a
los hombres, por lo que el trabajo hacia la igualdad ha
sido y continda siendo enorme. Ya a principios del siglo
XX, la deportista francesa Alice Milliat se tuvo que
enfrentar al fundador de los Juegos Olimpicos Modernos,
el baron Pierre de Coubertin a quien se le atribuye la
frase: “Las mujeres solo tienen una labor en el deporte:
coronar a los campeones con guirnaldas” (6). Alice fue
pionera y lider del impulso del deporte femenino en esa
época, creando la Fundacion Deportiva Femenina
Internacional (FSFI) en 1921 (7).

Desde 1967, cuando la Asamblea General de las Naciones
Unidas, proclamé la Declaracion sobre la Eliminacion de
la Discriminacion contra la Mujer, se han ido sucediendo
diversas resoluciones, leyes y conferencias; y se han ido
creando comisiones con el objetivo de erradicar
discriminaciones y abusos hacia la mujer, tanto a nivel
mundial como europeo, nacional y regional. El Tratado
de la Union Europea TFUE recoge el cometido de eliminar
las desigualdades entre mujeres y hombres. La Union
Europea, en su Directiva 2006/54/CE sefala la
prohibicion de todo trato desfavorable debido a
embarazo o maternidad. En Espafa, también se
impulsaron leyes en aras a la igualdad, siendo
especialmente importante la Ley Organica 3/2007 para
la igualdad efectiva entre mujeres y hombres (8), aunque
en una revision de 2017 se aprecia que la Ley del
Deporte espafiola no reconoce ningln deporte femenino
como profesional (dejando en situaciones de desamparo
a mujeres que han trabajado muchos afos en ambito
deportivo sin una vida laboral de cara a las cotizaciones,
o impidiéndoles negociar sus derechos de imagen al no
tener una vinculacién profesional).

A la hora de evaluar el estado de igualdad o desigualdad
actual entre mujeres y hombres en el deporte en general
y en el baloncesto en particular, se debe tener en cuenta
que no existe un (nico parametro que nos permita
obtener una verdad Gnica y universal. Se deben ir
analizando diversos factores, para ir construyendo el
puzzle que nos permita valorar si existe igualdad en el
baloncesto o no.
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En 2017 (como en afios anteriores), el baloncesto fue el
segundo deporte con mas fichas federativas por detras
del fatbol. Es el deporte con mas fichas femeninas, y
ocupa la tercera posicion en el sexo masculino, por
detras del fatbol y la caza. Se dieron de alta 354.328
fichas de baloncesto en 2017, de las cuales 118.260
(33,4%) fueron femeninas y 236.068 (66.6%)
masculinas (9).

A pesar de que un tercio de las fichas federativas son
femeninas, Mar Mas, la presidenta de la Asociacion de
Mujeres en el Deporte, reclama que aunque el Consejo
Superior de Deportes a través de su programa Universo
Mujer, exige que los organismos tengan al menos un
33% de mujeres en sus juntas directivas, para poder
recibir una determinada subvencion, ese porcentaje por
ahora ha pasado del 13,8% previo, al 21,7% actual de
mujeres en dichas posiciones. En 2017, solo 3 de las 66
federaciones espafiolas (salvamento y socorrismo,
petanca y vela) estaban presididas por mujeres (10).

Por otro lado, en 2017, ninguna mujer aparece en la
lista Forbes de los 100 deportistas que mas dinero
perciben al afo. Y los 50 agentes deportivos mas
poderosos segln Forbes son hombres. También segin
Forbes, el baloncesto es uno de los deportes con mayor
brecha salarial entre hombres y mujeres. Toma como
ejemplo las ligas americanas (NBA masculina y WNBA
femenina). En la NBA, los salarios pueden oscilar de
525.093 délares a 16.407 millones de délares en una
temporada, mientras que en la WNBA, el rango salarial
esta fijado entre 38.000 y 109.500 délares. También
recalca el hecho de que la cantidad que percibe la WNBA
por parte de los acuerdos televisivos es un 0,4% de lo
recibido por la NBA. Las jugadoras de la WNBA, perciben
un 22,8% de los ingresos que genera su liga, frente al
50% de los ingresos de su liga que se reparten los
jugadores de la NBA (11).

Para que la television quiera pagar mas por tus derechos
televisivos, tienes que interesar al pablico y ser un
producto vendible, y ;como se hace un producto
vendible?, a través de publicidad (en prensa y otros
medios). ¢Qué presencia tiene el baloncesto femenino en
prensa?. En 2010, el baloncesto era el sequndo deporte
con mayor presencia en la prensa por detras del fatbol.
Un estudio que analizd la informacion presente en
prensa de baloncesto masculino y femenino de 1979 a
2010, observo que el 94,4% de las informaciones eran
protagonizadas por hombres, y solo en el 4,9% la
protagonista era una mujer (sola (3,5% de las veces), o
acompafiada por un hombre protagonista como minimo
(1,4%)). En el estudio observan una tendencia a la
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disminucion de la informacion referente a la mujer
deportista a lo largo de los afios, y que esta disminucion
es mas acentuada en el caso del baloncesto. Las
medallas cosechadas por la seleccion absoluta masculina
durante el periodo de estudio quedaron todas reflejadas
en los titulares de prensa de esos afios, no asi los logros
de la seleccion absoluta femenina. A pesar de que la FEB
aumentd el ndmero de mujeres en los equipos técnicos
de las selecciones, ese aumento no se vio reflejado en
prensa, ya que ninguna de las informaciones analizadas
incluy6 a una entrenadora. En este estudio, resaltan
también que muchas veces se les otorga a las propias
protagonistas un rol secundario “Las chicas de Evaristo
Pérez”, dando mayor visibilidad al entrenador hombre,
que a las jugadoras mujeres, dificultando asi la
visibilidad de la mujer deportista, y la creacion de
referentes femeninos en los medios de comunicacion
(12). Otro estudio, analiza durante el mismo periodo de
tiempo (1979-2010). la funcién que se le da a la mujer
cuando aparece en prensa deportiva. Aprecian 2 perfiles
de mujer en prensa: deportista e invitada (familiares,
parejas, famosas, aficionadas). En el estudio se aprecia
que el perfil de invitada va en aumento a lo largo de los
afos, con lo que se invisibiliza todavia mas a las
deportistas (13).

En nuestro estudio, queremos simplemente hacer una
pequefa descripcion acompanada de una pequena
critica, de la situacion actual del baloncesto,
centrandonos en la presencia de la mujer en los
banquillos de diferentes equipos y selecciones
nacionales. Un pequefo aporte de cara a un posible
futuro estudio mas completo y exhaustivo.

MATERIAL Y METODOS
Se realiza un analisis descriptivo del:

- nmero de primeros entrenadores de cada sexo en los
equipos de la maxima division del baloncesto en Espana
(Liga Dia y Liga ACB), durante las temporadas 2017/18 y
2018/19.

- nimero de médicos de cada sexo en los equipos de la
maxima division del baloncesto en Espaiia (Liga Diay
Liga ACB), durante la temporada 2017/18.

- nmero de presidentes de cada sexo de federaciones de
baloncesto en Espafa.

- nlmero de personas de cada sexo que forman parte de
los cuerpos técnicos de las Selecciones Espafiolas de la
modalidad 5x5 durante las actividades de verano 2018
mediante la consulta de sus convocatorias publicas,
analizando namero global, seleccionadores, y médicos.
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- nlmero de personas de cada sexo que forman parte de
los cuerpos técnicos de las selecciones participantes en
la Copa del Mundo de Baloncesto FIBA 2018 mediante la
observacion directa.

- nGmero de arbitros de cada sexo que participan en la
Copa del Mundo de Baloncesto FIBA 2018 mediante
observacion directa.

RESULTADOS

Entrenadores y médicos de las primeras ligas
nacionales de baloncesto espafolas

Durante la temporada 2017/18, en la Liga Dia (la
primera categoria de baloncesto femenino en Espafia), el
14,3% de los primeros entrenadores fueron mujeres, y el
85,7% restante fueron hombres. El 100% de los primeros
entrenadores durante dicha temporada en la Liga ACB (la
primera categoria de baloncesto masculino en Espafia)
fueron hombres.

Esta temporada 2018/19, el 21,4% de los primeros
entrenadores son mujeres en la Liga Dia, y se mantiene
el 100% de hombres como primeros entrenadores en los
equipos de la Liga ACB.

EL 7,1% de los médicos de los equipos de la Liga Dia
durante la temporada 2017/18 fueron mujeres frente al
92,9 % de hombres. En la Liga ACB, el 100% de los
médicos de los equipos participantes era un hombre
durante la temporada 2017/18, no habiendo ninguna
mujer médico en ningln equipo ACB.

100,00% 7 - =
50,00% 1 ___,.j __,J.
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TEMPORADA 2017 /18
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Presidentes de Federaciones de Baloncesto en Espaiia

El presidente de la Federacion Espafiola de Baloncesto es
un hombre. De las 19 federaciones autondmicas de
baloncesto (incluyendo a Ceuta y Melilla), solo 1 esta
presidida por una mujer (Ceuta).

Cuerpos técnicos de las Selecciones Espaiiolas en
verano 2018

En el transcurso del verano 2018, la Federacion Espafiola
de Baloncesto convoc6 22 selecciones nacionales de
distintas categorias: 11 selecciones femeninas y 11
selecciones masculinas. De las 22 selecciones espafiolas
convocadas, 9 disputaron competiciones internacionales
oficiales: 2 Mundiales femeninos (Senior y U17), 3
Europeos femeninos y masculinos (U20, U18, U16) y 1
ventana clasificatoria para el Mundial 2018 (Senior
masculina).

Las 22 selecciones convocadas estuvieron formadas por
168 personas, 54 (32,1%) mujeres y 114 (67,9%)
hombres. Dentro de las selecciones masculinas, el 97,7%
de los componentes fueron hombres, y el 2,3% mujeres,
mientras que en las selecciones femeninas, el 63% de los
componentes fueron mujeres y el 37% hombres.

Componentes Staff
Técnico Selecciones
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Si atendemos solamente a las selecciones que
compitieron a nivel internacional oficial, el 74,7 % de
los miembros fueron hombres, frente al 25,3% de los
componentes que fueron mujeres. Las selecciones
masculinas que compitieron estuvieron formadas por
hombres en su totalidad, y las femeninas estuvieron
compuestas por un 48,7% de mujeres y 51,3% de
hombres.
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Componentes Staff Técnico
Selecciones que compiten de
manera oficial
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Para las 22 selecciones nacionales de baloncesto del
verano 2018, se convocaron 14 seleccionadores, 22
médicos, 24 fisioterapeutas y 22 preparadores fisicos
(entre otros estamentos).

De los 14 seleccionadores, 1 era mujer y 13 hombres. El
100% de los seleccionadores de los equipos que
participaron en competicion internacional oficial, tanto
femenina como masculina, fueron hombres.

De los 22 médicos, 8 fueron mujeres y 14 hombres.
Dentro de las 9 selecciones que compitieron de manera
internacional oficial, participaron como médicos 2
mujeres y 7 hombres.

El reparto por sexo de los 24 fisioterapeutas
seleccionados fue de 11 mujeres y 13 hombres. 5
mujeres y 6 hombres fisioterapeutas estuvieron en los
equipos que participaron en competiciones
internacionales oficiales.

De los 22 preparadores fisicos, 7 fueron mujeres y 15
hombres. En los equipos que compitieron a nivel
internacional habia 1 mujer frente a 9 hombres.
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Total Selecciones Selecciones con

Feb 2018 Competicion Oficial
Q o} Q o}
Miembros Staff 32,10% | 67,90% | 25,30% | 74,70%
Seleccionador 7,10% 92,90% | 0% 100%
Médico 36,40% | 63,60% | 22,20% | 77,80%
Fisioterapeuta 45,80% | 54,20% | 45,50% | 54,50%
P. Fisico 31,80% | 68,20% | 10% 90%

El ndmero y funciones de los componentes de las
selecciones se mantiene uniforme en las distintas
categorias tanto en selecciones femeninas como
masculinas, exceptuando las selecciones absolutas que
tienen un cuerpo técnico mas numeroso que las
selecciones de categorias inferiores. La seleccion senior
masculina tiene 12 miembros frente a los 9 de la
seleccion senior femenina, contando con un entrenador
y un preparador fisico mas que la femenina, y con un
utillero (cargo del que no dispone la seleccién senior
femenina).

Se consiguieron 5 medallas de 8 posibles este verano: 4
femeninas y 1 masculina: bronce en el Mundial Senior
Femenino, oro en el Europeo U20F, plata en el Europeo
U18F y U16M y Bronce en el Europeo U16F.

Medallas obtenidas por
Selecciones Espafiolas
2018

: SITUACION ACTUAL por Dra. Nuria Herranz Urbasos
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Cuerpos técnicos de las selecciones participantes en
la Copa del Mundo de baloncesto femenino FIBA
2018

En la Copa del Mundo de baloncesto femenino FIBA 2018
participaron las selecciones absolutas femeninas de 16
paises .

De las 127 personas pertenecientes a los cuerpos
técnicos de dichas selecciones, 43 (33,9%) eran mujeres
y 84 (66,1%) hombres. Argentina y Puerto Rico no
contaron con ninguna mujer en su cuerpo técnico,
mientras que Bélgica, Francia, Letonia y Senegal solo
tenian una mujer dentro del staff técnico. Australia y
Canada fueron los paises con mayor representacion
femenina en su banquillo, con 7 y 6 mujeres
respectivamente.

De los 16 paises, 4 (25%) de ellos contaron con una
mujer como seleccionadora: Australia, Canada, Estados
Unidos y Francia. La final fue jugada entre selecciones
dirigidas por mujeres.

5 de las médicos de las selecciones fueron mujeres.

Arbitros en la Copa del Mundo de baloncesto
femenino FIBA 2018

Se jugaron 40 partidos, con 3 arbitros en cada partido,
lo que da un total de 120 designaciones arbitrales
durante el Mundial femenino. 33 (27,5%) designaciones
arbitrales fueron femeninas y 87 (72,5%) fueron
masculinas. La final fue arbitrada por 3 hombres.
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DISCUSION

Viendo los resultados obtenidos, se aprecia una
desigualdad importante en cuanto a la distribucion de
personas del sexo femenino y masculino en el mundo del
baloncesto.

Si nos centramos en la figura del Primer Entrenador en
los equipos nacionales, y del Seleccionador en las
distintas selecciones, se repite el patron de minima
presencia de la mujer en los banquillos femeninos, y
nula presencia de la mujer en los masculinos. Como dato
esperanzador, nos quedamos con el hecho de que la final
del Mundial Femenino 2018 fue dirigido por 2 mujeres
(no quiero con ello decir que ese sea el Gnico motivo de
que llegasen a la final, ya que se trataban de EEUU y
Australia, las 2 selecciones mas potentes del mundo, si
no que se reafirma, que una mujer bien preparada esta
perfectamente capacitada para dirigir a un equipo
campeon).

Al observar el bajo porcentaje de entrenadoras que
llegan a la élite, podemos pensar que es debido a que
existe un pool bajo de entrenadoras femeninas. Si hay
menos mujeres que hombres haciendo el curso de
entrenadoras, habra por tanto menos mujeres que
puedan ir ascendiendo hasta esas posiciones. Lo
importante seria averiguar el motivo de esa diferencia.
Si analizasemos (lo dejo pendiente para futuros
estudios), los banquillos de equipos de los colegios, y de
los equipos amateurs, probablemente veriamos repetida
esta situacion de predominio masculino (tanto en
equipos masculinos y femenino). Es dificil que si los
banquillos de los equipos de categorias inferiores, tanto
femeninos como masculinos, no se empiezan a llenar de
mujeres (en todos los cargos), podamos conseguir algin
dia la igualdad en aquellas categorias superiores que son
al final las que mayor visibilidad nos van a arrojar. La
psicologa Ainhoa Azurmendi Echegaray, realizo su tesis
doctoral acerca de los obstaculos psicosociales para la
participacion de las mujeres en el deporte como
entrenadoras y arbitras. Describe la presencia de
numerosos factores psicosociales que dificultan la
progresion de la mujer en el campo del entrenamiento y
arbitraje, aunque refleja un esperanzador dato de que las
entrenadoras y arbitras jovenes apreciaron menos
obstéaculos psicosociales hacia su objetivo que las mas
mayores. Esto quiere decir que poco a poco la sociedad
va cambiando hacia unas condiciones que permitan la
inclusion total de la mujer en el deporte (14). Seria
interesante hacer un seguimiento, para comprobar si el
aumento paulatino de la mujer arbitra/entrenadora en
categorias inferiores, se va traduciendo en una mayor
presencia de mujeres en las pistas y banquillos de
baloncesto.
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Al hilo de esta tesis, se puede observar también que la
presencia de arbitras femeninas durante los partidos del
Mundial FIBA femenino 2018 fue superior a lo que es
habitual en el baloncesto profesional, con el objetivo de
seguir intentando fomentar a la mujer en el deporte, y
aln asi la participacion femenina fue menor al tercio, y
no hubo ninguna mujer arbitrando la final. Aunque no
soy partidaria del ascenso de la mujer solo por cubrir un
cupo, creo que hay mujeres capacitadas para asumir
puestos de mayor nivel, y probablemente con los afios
iran apareciendo mas.

La distribucion de preparadores fisicos en selecciones,
nos arroja un resultado similar al de arbitros y
seleccionadores, y lo podriamos achacar a los mismos
motivos. Si analizamos la distribucion de mujeres y
hombres de otras profesiones (médico, fisioterapeuta) en
selecciones, vemos que aunque la profesion del
fisioterapeuta si que esta mas o menos equiparada, la
del médico vuelve a estar una vez mas descompensada.
Aqui no podemos atribuirlo a que hay pocas médicos, ya
que la medicina es una profesion mayoritariamente
femenina, asi que habria que analizar también si esos
factores psicosociales que trabaron la progresion de las
entrenadoras y las arbitras, han ejercido un papel
también a la hora de frenar la extension de las médicos
en el deporte.

Y una cosa que llama poderosamente la atencion, es que
el acceso del hombre a los equipos y selecciones
femeninas esté totalmente aceptado (el 37% de los
componentes de las selecciones femeninas fueron
hombres), pero el acceso de la mujer (de cualquier
estamento), a los equipos masculinos parece estar
totalmente vetado (el 2,3% de los miembros del staff
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técnico de las selecciones de verano fueron mujeres, y
esa cifra se reducia al 0 cuando hablamos de selecciones
que compitieron a nivel oficial). También es resefiable el
hecho de que en la Liga ACB, no exista ninguna mujer en
puestos de primer entrenador o médico, y que la Liga Dia
tenga una aplastante mayoria de hombres ocupando esos
cargos. Si hubiésemos extendido el estudio al resto de
cargos en los banquillos de estas ligas, nos hubiésemos
encontrado a 1 solitaria mujer en los banquillos ACB
(Anna Montafana), y una vez mas una mayoria de
hombres en los cuerpos técnicos de la Liga Dia. Habra
que valorar cuales son las causas que alejan a la mujer
de los banquillos (en cualquiera de sus puestos)
masculinos, e irlos limando.

Observando las diferencias entre la composicion de los
cuerpos técnicos de las selecciones nacionales de los
diferentes paises en el Mundial FIBA 2018, seria
interesante de cara al futuro analizar la distribucion por
sexos de los componentes de los cuerpos técnicos de las
selecciones y equipos de todas las categorias de edad,
tanto en masculino como femenino en paises como
Australia, Canada y compararlos con los resultados del
mismo analisis en Puerto Rico, Argentina, Letonia o
Bélgica, y observar si la mayor presencia de la mujer en
los cuerpos técnicos senior traducen o no la situacion
que tiene establecida el pais desde las categorias de
formacion.

La presencia de mujeres en puestos de presidencia a dia
de hoy es irrisoria. Una vez mas no considero que una
mujer tenga que optar a un cargo por cumplir un cupo,
pero me parece que en el mundo hay mujeres lo
suficientemente preparadas como para ocupar esos
cargos, habra que preguntarse por qué es tan dificil
llegar hasta esas posiciones para una mujer.
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Otro motivo que puede alejar a la mujer del mundo
deportivo, es el trato que se le da a la mujer deportista
en prensa. Como se describe en la introduccion, la
prensa deportiva a menudo cosifica a las mujeres,
resaltando generalmente su belleza por encima de sus
logros deportivos, y/o colocandola como el accesorio de
un hombre, ya sea su marido, entrenador,
compaiiero...Es alarmante la disminucion de noticias de
calidad acerca de deporte femenino que reflejamos en la
introduccion, pero creo que habria que actualizar ese
estudio, porque si bien sigue habiendo una diferencia
abismal entre presencia masculina y femenina en las
noticias, este Gltimo afio se esta empezando a dar mas
cabida a la mujer deportista en prensa, y por sus logros,
no por su belleza. Una mayor cobertura de la mujer
deportista, llevara consigo una mayor difusion del
deporte femenino y de la figura de la mujer en el
deporte general, se crearan nuevos referentes que sirvan
de ejemplo a mas nifias, fomentando el interés por el
deporte, lo que conlleva un beneficio para el deporte
femenino, las mujeres y la sociedad.

Se nos queda tan corto el espacio y el tiempo, que son
solo algunos los temas tocados de manera superficial, y
otros muy importantes que no nos ha dado tiempo a
revisar. No podemos olvidar la situacion de inferioridad
en la que nos encontramos como mujeres en el ambito
deportivo y laboral (cuando el deporte, ademas de ocio
es el trabajo de la mujer, doble input), por una cuestion
biolégica como es la maternidad. Clausulas anti
embarazo en contratos o preguntas inapropiadas e
inoportunas a la hora de valorar si se firma un acuerdo
con una jugadora o no. Tampoco debemos obviar el
hecho de que las competiciones femeninas se nombren
muchas veces afiadiendo la palabra “femenina” o
“women” a la competicion homdloga masculina,
mientras que a la masculina no hay que afadirle nada, si
no lleva apellido con el género, ya se presupone que es
la masculina (Euroleague vs Euroleague women, Eurocup
vs Eurocup Women...); o no podemos ignorar que hasta
2017 no se podia elegir jugar con un equipo femenino
de baloncesto en un videojuego.

Seria interesante hacer un estudio mucho mas amplio y
ambicioso que el presente, que nos termine de aclarar en
que situacion nos encontramos, que hechos nos han
hecho llegar hasta aqui (tanto positivamente hacia la
igualdad como retrocesos), y como podemos seguir
avanzando.

Por supuesto que tenemos que agradecer todos los pasos
que se han dado y se estan dando hacia la igualdad,
pero parece ser que queda mucho camino por recorrer.
Como dijo Cooky en 2013, “el deporte continta
existiendo por, para y sobre los hombres” (15), aunque
poco a poco lo estamos consiguiendo hacer nuestro
también las mujeres.
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CONCLUSIONES

1. A pesar de que el baloncesto es el deporte con mas
fichas femeninas, a dia de hoy no podemos decir que
exista igualdad en el baloncesto.

2. En el momento actual no se le da cabida a la mujer en
el baloncesto masculino, salvo muy contadas
excepciones.

3. Encontramos desigualdad en todos los ambitos,
estamentos y categorias del baloncesto.

4. Es necesario sequir implementando programas que
permitan la inclusion de la mujer en todos los
estamentos del baloncesto.

5. Se debe potenciar el acceso de la mujer bien
preparada a los puestos de mayor impacto/poder en el
baloncesto.

6. Se empieza a apreciar la inclusion de la mujer en las
categorias de formacion del baloncesto femenino.

7. Se aprecia una ligera mejora en el trato de la prensa
al deporte femenino.
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Female sexual function and urinary incontinence in
nulliparous athletes: An exploratory study.

Dos Santos KM1, Da Roza T2, da Silva LL3, Wolpe RE4, da
Silva Honério GJ5, Tonon da Luz SC6.

OBJECTIVES:

To estimate the prevalence of Female Sexual Dysfunction
(FSD) and Urinary Incontinence (UI) symptom in
nulliparous athletes and analyze the risk factors for
these dysfunctions.
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DESIGN:

A cross-sectional study.

SETTING:

The International Consultation on Incontinence
Questionnaire-Short Form (ICIQ-UI-SF) and the Female
Sexual Function Index (FSFI) were applied to assess the
UI and the FSD.

PARTICIPANTS:

50 athletes with >18 years old.

RESULTS:

We found a prevalence of 48% of UI and 44% of FSD
among nulliparous athletes. The rate of athletes having
concomitant FSD and UI was 24%. We found a
significant difference between high and low impact
sports in the ICIQ-UI-SF score (pX=K0.028). Hours of
training (pX=X0.007; R2K=X0.21) was found to be a risk
factor for UIL. Incontinent athletes demonstrated a
Relative Risk of 2.7 to develop sexual desire problem
when compared to the continents (pX=X0.04; 95% (Is:
1.50-4.89).

CONCLUSIONS:

This study found a high prevalence of both UI and FSD
among nulliparous athletes. Furthermore, nulliparous
athletes practicing high-impact modalities are the most
susceptible to UL The hours of training per day was
considered a risk factor to develop UI, and incontinent
athletes have more chances of showing difficulties in
sexual desire.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29982034

3. Br J Sports Med. 2017 Sep;51(17):1309-1314.

Serum androgen levels and their relation to performance
in track and field: mass spectrometry results from 2127
observations in male and female elite athletes.

Bermon S1, Garnier PY2.

OBJECTIVE:

To describe and characterise serum androgen levels and
to study their possible influence on athletic performance
in male and female elite athletes.

METHODS:

2127 observations of competition best performances and
mass spectrometry-measured serum androgen
concentrations, obtained during the 2011 and 2013
International Association of Athletics Federations World
Championships, were analysed in male and female elite
track and field athletes. To test the influence of serum
androgen levels on performance, male and female
athletes were classified in tertiles according to their free
testosterone (fT) concentration and the best
competition results achieved in the highest and lowest
fT tertiles were then compared.
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RESULTS:

The type of athletic event did not influence fT
concentration among elite women, whereas male
sprinters showed higher values for fT than male athletes
in other events. Men involved in all throwing events
showed significantly (p<0.05) lower testosterone and sex
hormone binding globulin than men in other events.
When compared with the lowest female fT tertile, women
with the highest fT tertile performed significantly
(p<0.05) better in 400 m, 400 m hurdles, 800 m,
hammer throw, and pole vault with margins of 2.73%,
2.78%, 1.78%, 4.53%, and 2.94%, respectively. Such a
pattern was not found in any of the male athletic
events.

CONCLUSION:

Female athletes with high fT levels have a significant
competitive advantage over those with low fT in 400 m,
400 m hurdles, 800 m, hammer throw, and pole vault.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28673896

4. J Athl Train. 2016 Sep;51(9):688-695.

Elite Female Baskethall Players' Body-Weight
Neuromuscular Training and Performance on the
Y-Balance Test.

Benis R1, Bonato M1, La Torre Al.

Neuromuscular training enhances unconscious motor
responses by stimulating both the afferent signals and
central mechanisms responsible for dynamic joint
control. Dynamic joint-control training is a vital
component of injury-prevention programs.

OBJECTIVE:

To investigate the effects of body-weight neuromuscular
training on Y-Balance Test (YBT) performance and
postural control in female basketball players.

DESIGN:

Randomized controlled clinical trial.

SETTING:

Basketball practice sessions.

PATIENTS OR OTHER PARTICIPANTS:

A total of 28 healthy elite female basketball players
were randomly assigned to an experimental (n = 14) or a
control group (n = 14).

INTERVENTION(S):

Before their reqular practice sessions, the experimental
group warmed up with body-weight neuromuscular
exercises and the control group with standard
tactical-technical exercises twice weekly for 8 weeks.
MAIN OUTCOME MEASURE(S):

Anterior-, posteromedial-, and posterolateral-reach and
composite YBT scores were measured before and after 8
weeks of training.
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RESULTS:

Improvement over baseline scores was noted in the posteromedial
(right = 86.5 + 4.5 cm versus 89.6 + 2.2 cm, +3.5%, P = .049;
left = 85.5 + 4.3 cm versus 90.2 + 2.7 cm, +5.5%, P = .038)- and
posterolateral (right = 90.7 + 3.6 cm versus 94.0 + 2.7 cm,
+3.6%, P = .016; left = 90.9 + 3.5 cm versus 94.2 + 2.6 cm,
+3.6%, P =.011)-reach directions and in the composite YBT
scores (right = 88.6% + 3.2% versus 94.0% + 1.8%, +5.4%, P =
.0004; left = 89.2% + 3.2% versus 94.5% + 3.0%, +5.8%, P =
.001) of the experimental group. No differences in anterior reach
were detected in either group. Differences were noted in
postintervention scores for posteromedial reach (right = 89.6 +
2.2 cm versus 84.3 + 4.4 cm, +4.1%, P = .005; left = 94.2 + 2.6
cm versus 84.8 + 4.4 cm, +10%, P = .003) and composite scores
(right = 94.0% + 1.8% versus 87.3% + 2.0%, +7.1%, P = .003;
left = 94.8% + 3.0% versus 87.9% + 3.4%, +7.3%, P < .0001)
between the experimental and control groups.

CONCLUSIONS:

Body-weight neuromuscular training improved postural control
and lower limb stability in female basketball players as assessed
with the YBT. Incorporating neuromuscular training into the
workout routines for basketball players may enhance joint
awareness and reduce the risk of lower extremity injury.
KEYWORDS:

core stability; lower limb stability; plyometric exercises

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27824252
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CURIOSIDADES DEL DEPORTE

La informacion procede de la Estadistica de Deporte Federado,
operacion perteneciente al Plan Estadistico Nacional, elaborada
por el Consejo Superior de Deportes (CSD). EL proyecto cuenta
con la colaboracion de las federaciones deportivas espafiolas y
autondmicas.

Sus principales resultados indican que en 2017 el nimero total
de licencias federadas deportivas fue de 3.761 mil, cifra que
supone un ascenso interanual del 4,9%.

Si se desglosan los resultados por sexo se observan notables
diferencias. Concretamente el 77,7% de las licencias
federativas corresponden a hombres y el 22,3% a mujeres.

Cuatro comunidades auténomas -Andalucia, Catalufia,
Comunitat Valenciana y Comunidad de Madrid- concentran el
53,5% de las licencias deportivas.

Del total de licencias deportivas registradas en 2017, el 79,7%
se corresponden con 15 federaciones, concretamente, Fatbol,
Baloncesto, Caza, Golf, Montafia y escalada, Judo, Balonmano,
Atletismo, Voleibol, Tenis, Ciclismo, Karate, Padel, Natacion y
Patinaje.

Por lo que respecta a los Deportistas de Alto Nivel (DAN), en
2017 se cifraron en 4.660. En términos interanuales este dato
representa un ascenso respecto al afio anterior del 2,3%. El
desglose por sexo indica que 2.962 deportistas de alto nivel, el
63,6% corresponden a hombres y 1.698, el 36,4%, a
mujeres.

En 2017, las federaciones participaron en 2.877 competiciones
estatales y 2.924 competiciones internacionales, cifras que
suponen el 49,6% y 50,4% respectivamente.

Control del Dopaje

La Estadistica del Control del Dopaje, perteneciente al Plan
Estadistico Nacional, es elaborada por el Ministerio de
Educacién, Cultura y Deporte a través de la Agencia Espafiola
de Proteccion de la Salud en el Deporte, con la colaboracién de
la Subdireccion General de Estadistica y Estudios del
departamento ministerial.

Para una correcta interpretacion de los resultados, ha de
tenerse en cuenta que, en el ejercicio 2016 no ha sido posible
facilitar indicadores de resultados adversos de controles de
dopaje debido a imposibilidad de disponer de informacién
homogénea en los términos metodoldgicos de la estadistica
para este periodo2.

El ndmero de muestras fisiolégicas analizadas en 2016 fue de
3.772, cifra que supone 1,1 analisis por cada 1.000 federados.
El 56,1% las muestras analizadas, 2.117, fueron extraidas
durante el desarrollo de una competicion. Si se desglosan los
resultados por sexo se observa que 2.540 muestras
analizadas, el 67,3%, fueron realizadas a hombres y 1.232,
el 32,7%, se realizaron a mujeres.

Se ofrecen asimismo resultados relativos a las
Autorizaciones para Uso Terapéutico en vigor en 2016.
Concretamente 537, de las que 381, un 70,9%, se
corresponden con hombres y 156, un 29,1% con mujeres.
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