
178
Volumen 34

Marzo - Abril 2017

ISSN: 0212-8799

Vo
lu

m
en

 3
4 

   
M

ar
zo

 - 
A

br
il 

20
17

A
R

CH
IV

O
S 

D
E 

M
ED

IC
IN

A
 D

EL
 D

EP
O

RT
E 

   
   

   
   

   
1

7
8

   
   

   
   

 

ORIGINALES

Valoración isocinética en cadena cinética 
cerrada en futbolistas: prueba piloto

Peak oxygen uptake prediction in overweight 
and obese adults

Do the changes in acid-base status and 
respiratory gas exchange explain the voluntary 
termination of a test performed above the 
maximum lactate steady state?

Estudio de la validez en la medición de los 
valores de lactato sanguíneo entre los dos 
modelos existentes de LactatePro

REVISIONES

Mejora del sueño en deportistas: uso de 
suplementos nutricionales

Revisión sobre aspectos genéricos acerca de 
la actividad física adaptada en la persona con 
lesión medular



Mejora del sueño en deportistas: uso de suplementos nutricionales 

93Arch Med Deporte 2017;34(2):93-99

Revisión

Resumen

El sueño es el estado de reposo físico y mental fundamental en la recuperación del sistema biológico, regulando mecanismos 
claves y ejerciendo su papel en la homeostasis metabólica. Las recomendaciones lo sitúan en torno a las 8 horas/noche, 
considerándose que una persona sufre restricción del mismo con tiempos inferiores a 6 horas durante 4 o más noches con-
secutivas. Éste se ve afectado por diferentes factores ambientales de forma negativa lo que conlleva efectos perjudiciales para 
la esperanza y la calidad de vida. En el ámbito deportivo, el rendimiento es el factor clave para el éxito en la competición. El 
sueño es pieza clave en el entrenamiento invisible, jugando un papel fundamental en el rendimiento. Está comprobado que 
la falta de descanso es desencadenante de una menor capacidad física y de la aparición de trastornos anímicos que dificultan 
la toma de decisiones. Por ello existen un gran número de investigaciones centradas en estudiar cómo mejorar la calidad y la 
cantidad del sueño de los atletas a partir de una correcta programación de los entrenamientos y/o una nutrición adecuada, 
y así minimizar la interferencia o mejorar la fase de conciliación del sueño. La conciliación del sueño, la alteraciones de este 
los días previos a la competición, el horario de entrenamiento, el estilo de vida del deportista y su influencia en el mismo, 
la alimentación y la suplementación son los principales temas tratados en esta revisión sobre el sueño en deportistas. Es 
necesario un mayor número de estudios y un mayor nivel de evidencia para poder conocer y usar las diferentes estrategias 
que mejoren la calidad del sueño en deportistas.

Palabras clave:  
Sueño. Rendimiento. Nutrición. 

Entrenamiento. Suplemento.

Summary

Sleep is the physical and mental resting state which is fundamental for recovery of the biological system, regulating key me-
chanisms and metabolic homeostasis. It is recommended to sleep around 8 hours/night, and sleep restriction is considered 
when a person sleeps less than 6 hours during 4 or more consecutive nights. Some environmental factors adversely affecting 
sleep will reduce quality of life and may increase mortality risk. Sports performance is obviously a key factor that needs to 
be successful in a competition period. It is well known that insufficient rest reduces physical fitness and favors the onset of 
mood disorders. For that reason, multiple lines of research are focused on finding the best way to improve the quality and 
quantity of sleep in athletes. It has been found that both nutrition and good training periodization are important to improve 
the rest and sleep of athletes. To get to sleep and its disruption in the previous days to competition, hour of training, athletes’ 
lifestyle and its impact, nutrition and supplementation, are the key topics addressed in this review about sleep in athletes. 
There is an urgent need of more research to understand and use different strategies, including nutritional supplements, in 
improving sleep in athletes.
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Introducción

El sueño es un estado de reposo físico y mental en el que una 
persona atraviesa por un estado relativamente inactivo e insconsciente1 

que se asocia con procesos de recuperación, por lo que intervendrá en 
numerosas funciones biológicas. Las recomendaciones de sueño se 
sitúan en 8 horas cada noche, considerándose que una persona sufre 
restricción del sueño cuando la cantidad de sueño se reduce a períodos 
de tiempo inferiores a 6 horas durante 4 o más noches consecutivas2.

Estudios recientes han demostrado que el sueño es fundamental 
para regular mecanismos moleculares clave, así como en la homeostasis 
metabólica3. Si bien en la duración y calidad del sueño intervienen nu-
merosos factores como la luz, jetlag4, nutrición5 o la genética6. A pesar de 
la complejidad que rodea al sueño éste debe tener un propósito impor-
tante para los seres humanos, ya que ha sobrevivido a miles de años de 
evolución6. De este modo, la restricción del sueño o la disminución en la 
calidad de éste son factores que pueden conllevar efectos perjudiciales 
en la esperanza y la calidad de vida (Tabla 1).

Diferentes precursores dietéticos influyen en la síntesis y función 
de diversos neurotransmisores relacionados con el sueño, como la se-
rotonina. De este modo, algunos alimentos como el café, se asocian con 
alteraciones del sueño7 mientras que otros, como las cerezas agrias o los 
kiwis, reducen el tiempo necesario para conciliar el sueño8 o disminuyen 
los despertares, aumentando el tiempo de sueño9.

En el ámbito deportivo, la restricción del sueño de manera continua-
da puede desembocar en sobre-entrenamiento, lo que puede terminar 
trastornos anímicos y en la toma de decisiones10, rendimiento cognitivo, 
sistema inmune y regulación del apetito11. Debido al importante papel 
que puede desempeñar el sueño en el rendimiento deportivo, así como 

el posible efecto de factores nutricionales sobre la modulación del 
mismo, el objetivo fundamental de esta revisión bibliográfica ha sido 
analizar aquellos factores controlables que pueden afectar, directa 
o indirectamente, a las horas de sueño del deportista y comprobar 
aquellos suplementos nutricionales que pudieran mejorar la calidad 
de éste así como su posología más apropiada. 

Método

Esta revisión bibliográfica se ha realizado en base a trabajos cien-
tíficos indexados en las bases de datos Pubmed y Web of Science. La 
estrategia de búsqueda, mediante palabras clave incluyó a los términos 
sleep, insomnia y “sleep loss” en combinación con sport, exercise, “physical 
activity” y “nutrition”. Posteriormente, únicamente se seleccionaron 
aquellos trabajos de intervención publicados en inglés o español que 
hubiesen estudiado directamente el sueño o la restricción del sueño 
en población deportista y/o con pautas que pudiesen modular las 
alteraciones del sueño.

Resultados

Prevalencia de trastornos del sueño en la población 
deportista

En estudio llevado a cabo en deportistas olímpicos se ha com-
probado que, aunque éstos pasan un mayor tiempo en la cama con 
respecto a la población no deportista, el tiempo total de sueño no es 
diferente, ya que, los deportistas necesitan un mayor tiempo para conci-
liar el sueño12. Sin embargo, diversas investigaciones no han confirmado 
esos resultados. De este modo, la población deportista puede presentar 
dificultades para cubrir los requerimientos diarios de sueño (8 horas), 
aun empleando siestas13, especialmente cuando atraviesan estados 
de sobre-entrenamiento14 y en los días previos a una competición15,16.

En un estudio con 632 deportistas de alto rendimiento se observó 
que el 65,8% presentaban alteraciones del sueño el día previo a una com-
petición17, si bien, otros trabajos encontraron tasas superiores, pudiendo 
llegar al 80%16. Algunas investigaciones que han evaluado la duración del 
sueño en el día previo a una competición han encontrado valores medios 
de 6,5 horas en ciclistas14 y 5,4 horas en nadadores16, mientras que el 
tiempo de conciliación puede llegar a 50 y 41 minutos, respectivamente.

El horario del entrenamiento puede influir directamente en la 
restricción del sueño. Así, a pesar de que los deportistas que entrenan 
a primera hora de la mañana intentan combatir el déficit acostándose 
antes, presentan una mayor tasa de restricción del sueño13,18. Además, 
las modalidades deportivas que causan mayor presión subjetiva en el 
deportista (modalidades individuales) presentan mayor tasa de altera-
ción de sueño15, a diferencia del sexo, que no parece ser un factor de-
terminante de la calidad o cantidad del sueño en la población atletica5.

Factores del ejercicio que interaccionan en la 
regulación del sueño

La duración del sueño y la conciliación del mismo mejora tras la 
realización de ejercicio, cuando este tiene lugar al menos 4 horas antes 

Tabla 1. Efectos de la restricción del sueño en diferentes proce-
sos fisiológicos.

Parámetro		  Efecto fisiológico

Función		  Hiperactividad de las células T y aumento de los  
Inmune		  niveles de leucocitos, neutrófilos, monocitos y las  
			   células natural killers7, por aplanamiento de los  
			   ritmos circadianos8 

Inflamación		  Estimulación de los niveles de FNT e IL-69

Metabólicos		  Menor sensibilidad a la acción de la insulina y  
			   capacidad de regular la glucemia10 

			   Disminución de los niveles de leptina y aumento  
			   de 	los de grelina11 

			   Aumento de la sensación de hambre12 

Neuroendocrinos	 Relación inversa entre la duración del sueño y los  
			   niveles de cortisol13 y catecolaminas14 

			   Disminución de los niveles de IGF-1, GH y  
			   testosterona3 

Factores		  Amplificación de los efectos del estrés15 

psicológicos			  Aumento del riesgo de padecer ansiedad y  
			   desarrollar depresión16

GH: hormona del crecimiento; IGF-1: factor de crecimiento similar a la insulina; IL-6: inter-
leukina-6; FNT: factor de necrosis tumoral
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de acostarse4. En población no deportista, se ha demostrado que in-
tervenciones de ejercicio de 12 meses mejoran la calidad y la duración 
del sueño4, mientras que programas de menor duración (16 semanas) 
podrían mejorar la percepción subjetiva del sueño18. Sin embargo, 
el ejercicio realizado en un intervalo situado en las 4 horas previas a 
acostarse podría mostrar una relación inversa con la cantidad y calidad 
del sueño4. Para comprender mejor estos resultados habría que estudiar 
las respuestas que acontecen en las fases posteriores al ejercicio y que 
pudiesen interferir con el sueño.

El ejercicio, además de incrementar la temperatura corporal, una 
vez superada la intensidad a la que acontece la transición aeróbica-
anaeróbica, se acompaña de un aumento de la actividad del sistema 
nervioso simpático, caracterizada por una elevación de los niveles de 
catecolaminas19. Esta elevación de la actividad simpática podría persistir 
durante las horas posteriores al ejercicio.

La temperatura corporal presenta una relación directa con el sueño, 
de forma que incrementos de 1.5-2ºC dificultan el sueño, mientras que 
disminuciones en torno a 0,5ºC promueven su aparición20. Del mismo 
modo, se ha comprobado que incrementos de la frecuencia cardíaca 
(FC) (20 pulsaciones por minuto) son uno de los principales factores 
que interviene en la interrupción del sueño21. 

Debido a que el ejercicio, una vez superada la fase de recuperación 
temprana, conduce a una mayor activación del tono vagal, se podría 
explicar por qué la realización de ejercicio con un tiempo anterior a las 
4 horas, mejoraría la cantidad y calidad del sueño. Por el contrario, la 
hiperactividad del tono simpático que acontece en los días previos a una 
competición, así como a los primeros estadios del sobre-entrenamiento, 
explicaría las alteraciones del sueño experimentada por los deportistas 
ante la competición12,13 o en estados de sobre-entrenamiento.

Rendimiento

En un estudio realizado en nadadores se ha comprobado que una 
restricción de 2,5 horas de sueño, durante 4 noches consecutivas, no 
disminuye el rendimiento en fuerza, función ventilatoria o el rendimiento 
específico en natación, aunque, sí se acompañó de incrementos en 
síntomas relacionados con la depresión, confusión, ira, fatiga y dismi-
nuciones en el vigor22. Otros estudios posteriores, por el contrario, sí 
han observado que la restricción del sueño a largo plazo, conlleva una 
disminución progresiva en los niveles de fuerza máxima y submáxima en 
diferentes ejercicios23. Además, a diferencia del anterior estudio realizado 
en nadadores22, en un estudio con una mayor muestra, sí se comprobó 
que la restricción del sueño también puede disminuir la tasa ventilatoria 
y el tiempo hasta el agotamiento en una prueba incremental máxima 
tanto en corredores como en jugadores de voleibol24. 

La restricción del sueño se acompaña de alteraciones a nivel 
propioceptivo y de control neuromuscular6 que podrían ser el origen 
de la mayor incidencia de lesiones en deportistas que duermen una 
cantidad inferior a las 8 horas diarias25. Por tanto, la restricción del sueño 
puede convertirse en un factor de riesgo de lesión20. Además, la restric-
ción del sueño se asocia a un aumento en la secreción de citoquinas 
pro-inflamatorias26, pudiendo afectar a la función inmune y explicar la 
mayor incidencia de infecciones de las vías respiratorias altas en de-
portistas con restricción del sueño27. También, hay que considerar que 

la restricción del sueño se acompaña de un incremento de hormonas 
catabólicas como el cortisol28 y disminución de anabólicas como GH, 
IGF-1 y testosterona3, pudiendo afectar directamente a la composición 
corporal, disminuyendo los niveles de masa magra3. Por tanto, como 
se aprecia en la Tabla 2, la cantidad y calidad del sueño parece afectar 
directamente al rendimiento atlético. 

Efecto de la siesta en el rendimiento deportivo

En deportistas, tras una restricción del sueño, se ha comprobado 
que una siesta de 30 minutos mejora el rendimiento en pruebas de 
velocidad29. También se ha comprobado que la siesta puede mejorar los 
procesos cognitivos ocasionados por la restricción del sueño30, lo que 
hipotéticamente podría tener un efecto positivo sobre el rendimiento 
técnico-táctico, a la hora de aprender nuevas habilidades motrices o 
ejecutar habilidades de elevada complejidad motora, así como prevenir 
la aparición de lesiones. Por ello, podemos considerar que aquellos 
deportistas que sufren restricción del sueño pueden beneficiarse de 
la siesta y convertirse así en una forma de combatir la acumulación de 
pérdida de sueño.

Factores de estilo de vida que influyen en el sueño

Los factores de estilo de vida que más influyen en el sueño y que 
mejor representados están en la literatura son el consumo de cafeína, 
el tabaquismo, la exposición a los medios electrónicos, la exposición a 
la luz brillante durante la noche, y el tiempo que se dedica al mismo31. 

Indicadores de 	 Efectos de la restricción de sueño 
rendimiento	

Rendimiento	 Disminución de la capacidad cardiorrespiratoria 
		  y posible efecto negativo sobre los niveles de  
		  fuerza máxima y submáxima

	Sobreentrenamiento	 Interferencia de los procesos de recuperación 
		  que tienen lugar durante el sueño  
		  Aumento de síntomas como depresión,  
		  confusión, ira, fatiga y disminuciones en el vigor 
		  Incremento de los niveles de hormonas  
		  catabólicas, como el cortisol, en reposo y  
		  disminución de hormonas anabólicas, como GH,  
		  IGF-1 y testosterona

Predisposición a 	 Mayor probabilidad de lesión debido a un 
lesionarse	 menor rendimiento cognitivo y alteraciones 
		  propioceptivas y neuromusculares

Predisposición a 	 La merma en la función inmune puede hacer 
sufrir infecciones	 más vulnerable al deportista ante la posibilidad 
		  de sufrir infecciones, especialmente de las vías  
		  respiratorias altas

Alteraciones 	 Disminución de los niveles de masa magra 
desfavorables en la 	 debidos a un entorno anabólico desfavorable 
composición corporal	

Tabla 2. Efectos de la restricción del sueño sobre diferentes indi-
cadores del rendimiento.
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La cafeína aumenta el estado de alerta antagonizando los receptores de 
adenosina, lo que también conduce a una disminución de la inclinación 
a dormir. Una revisión acerca de los efectos de la cafeína sobre el sueño 
llegó a la conclusión de que existe una fuerte asociación entre la ingesta 
de cafeína y dificultades para dormir7. La evidencia actual no determina 
un tiempo específico en el que la cafeína puede ser consumida con el 
fin de evitar la interrupción del sueño31.

Suplementación nutricional y mejora de los indicadores 
del sueño

La serotonina y la melatonina son las dos principales moléculas 
encargadas de la regulación del sueño. Debido a que diversos nutrientes 
pueden influir directa o indirectamente en la síntesis de melatonina y, 
sobre todo, de la serotonina, se ha buscado mediante la suplementación 
nutricional mejorar la cantidad y calidad del sueño (Tabla 3).

Triptófano	
El intento por incrementar los niveles de triptófano libre en sangre 

se fundamenta en que dichos niveles están estrechamente regulados 
por la relación triptófano/aminoácidos de cadena ramificada. Cuando 
se produce un aumento de los niveles de triptófano libre, bien por 
una disminución de los aminoácidos de cadena ramificada o por un 
aumento de la disponibilidad de triptófano, dicho aminoácido cruza la 
barrera hematoencefálica y se convierte en precursor de la serotonina o 
5-hidroxitriptamina (5-HT)32. De hecho, se considera que la velocidad de 
paso del triptófano a nivel cerebral es el factor limitante en la síntesis de 
5-HT. Entre las funciones de la 5-HT se encuentran las relacionadas con 
el letargo y la somnolencia, debido a que ésta actúa como precursor 
de la melatonina en la glándula pineal33.

La modificación de los niveles de triptófano se ha realizado en base 
a modificaciones dietéticas. De este modo, la ingesta de proteínas ricas 
en triptófano como la α-lactoalbúmina presente en el suero de leche, 
aumentan la relación triptófano/aminoácidos de cadena ramificada has-
ta en un 130%, incrementando los niveles de serotonina en el cerebro. 
Por el contrario, una dieta con un alto contenido en aminoácidos de 
cadena ramificada o con una suplementación de los mismos, práctica 
muy común en los deportistas tanto de fuerza como de resistencia 
aeróbica, podría reducir los niveles de triptófano que crucen la barrera 
hematoencefálica.

En cuanto a la ingesta de hidratos de carbono, se ha demostrado 
que aumenta la concentración plasmática de triptófano, que como ya 
hemos comentado es un precursor de la serotonina y el agente inductor 
del sueño. Varios estudios han comprobado que una gran disponibilidad 
de dicho nutriente puede favorecer la captación cerebral de triptófano 
por acción de la insulina, debido a que se producirá un aumento de la 
captación de aminoácidos de cadena ramificada en el músculo esque-
lético que aumentará los niveles de triptófano libre1. 

En cuanto a la dosis necesaria de triptófano, se ha visto que 1g es 
suficiente para mejorar tanto la cantidad como la calidad del sueño33.

Vitaminas del complejo B 
El sueño se ve influido por la acción de ciertos componentes, 

como ciertas vitaminas y minerales, sobre la síntesis de melatonina, 

asociándose situaciones nutricionales deficitarias con alteraciones 
en el sueño.

La vitamina B3 o niacina puede producirse endógenamente a 
partir del triptófano. Un aporte suficiente de dicha vitamina, a partir de 
la dieta o de suplementos, hará que una menor cantidad de triptófano 
vaya destinado a la síntesis de niacina, al inhibir la activad de la 2,3-dio-
xigenasa, siendo mayor la cantidad de triptófano disponible para la 
síntesis de serotonina1.

El Folato y la piridoxina (vitamina B6) tienen un rol crucial en la 
conversión del triptófano en serotonina. La forma reducida del folato 
5-Metiltetrahidrofolato aumenta la síntesis de tetrahidrobiopterina que 
es un cofactor de la enzima Triptofano-5-Hidroxilasa. Esta enzima con-
vierte el Triptófano en 5-hidroxitriptamina (5-HT). El rol de la Vitamina B6 
se encuentra relacionado con la enzima aminoaminoácido aromático 
descarboxilasa que cataliza la transformación de 5-HT en serotonina1. 

Por otra parte, la cobalamina (vitamina B12) contribuye, también, 
a la síntesis de melatonina, pudiendo existir un efecto positivo sobre la 
cantidad de sueño en condiciones de suplementación, siendo funda-
mental en deportistas vegetarianos, debido a que los mismos pueden 
presentar una situación deficitaria debida a que dicha vitamina se 
encuentra en fuentes nutricionales de origen animal.

No debemos olvidar que la suplementación con estos nutrientes 
solo tendrá un efecto en caso de deficiencia o insuficiencia. Eso signi-
fica que en individuos con adecuado aporte de los mismos no sería 
necesaria la suplementación.

Magnesio 
El magnesio es importante para la enzima 5-Hidroxitriptamina 

N-acetiltransferasa que convierte la 5-HT en N-Acetil-5-Hidroxitriptamina 
y que después se convierte en N-Acetil-5-metoxitriptamina (Melatoni-
na)34. El magnesio, por lo tanto se establece como un mineral a tener 
en cuenta para futuras investigaciones para establecer su efecto en el 
sueño y su posología.

Zinc 
Varios estudios sugieren una relación entre zinc y la melatonina35. 

Bediz et al.35 observaron los efectos de la deficiencia de zinc y la ad-
ministración de suplementos en los niveles de melatonina en plasma 
de ratas. Los resultados de este estudio sugieren que la deficiencia de 
zinc disminuye los niveles de melatonina y la suplementación de zinc 
puede aumentar los niveles de melatonina en ratas. Estos resultados 
deben ser contrastados en humanos para poder alcanzar conclusiones 
más contundentes.

Melatonina
La melatonina es una hormona secretada por la glándula pineal 

que da información sobre el ciclo luz-oscuridad, quedando su síntesis 
suprimida por la exposición de la luz sobre la retina29. Desde el punto de 
vista filogenético ha estado ligada a la protección antioxidante frente a 
las radiaciones ionizantes y a una atmósfera muy rica en oxígeno, ralen-
tizando las funciones celulares durante las horas de mayor exposición 
a dichas radiaciones durante el día, para activarlas durante las horas de 
oscuridad en las cuales existía un menor riesgo36. 
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Esta hormona, asociada al ritmo circadiano, tendrá efectos sedantes 
o hipnóticos, por lo que la suplementación nutricional se ha realizado 
como alternativa al tratamiento de los trastornos del sueño28. Si bien 
para la aparición de sueño no es necesaria la producción nocturna de 
melatonina, la presencia de la oscuridad durante la noche es un requisito 
absoluto37. El incremento de las concentraciones de melatonina en la 
circulación induce somnolencia y coincide con una disminución en la 
temperatura corporal36. 

La dosis efectivas de melatonina parecen ser aquellas comprendidas 
entre 3-12 mg38, si bien, debe tenerse en cuenta los posibles efectos 
secundarios derivados de su suplementación como dolores de cabeza, 
náuseas, somnolencia durante el día o pesadillas39, afectando así al rendi-
miento. Debemos considerar, que aquellas intervenciones encaminadas 
a manipular los niveles de triptófano, en última instancia, persiguen 
incidir directamente sobre los niveles de melatonina29.

Además, la melatonina es una hormona lipófila por lo que es capaz 
de atravesar las membranas celulares, placentaria y hematoencefálica 
en donde ejerce funciones antioxidantes30.

A pesar de no existir datos concluyentes, acerca de la efectividad 
del uso de esta hormona a la hora de incrementar las horas de sueño, 
sí que podría mejorar la capacidad de conciliación del sueño38, en espe-
cial en deportistas que estén continuamente viajando para países con 
distintos husos horarios, pues podría disminuir los síntomas de jet lag4. 

Valeriana
La valeriana es una hierba cuyos componentes, ácido valérico y sus 

derivados, tienen como diana los receptores GABA tipo A induciendo, 
posiblemente, un efecto calmante general sobre el cuerpo40 al regular 
el grado de excitabilidad del sistema nervioso. 

A pesar de que la valeriana podría mejorar índices relacionados 
con la calidad del sueño, al igual que ocurre con la melatonina, no se 
ha podido comprobar un efecto positivo de la suplementación sobre 
la cantidad del sueño6. 

Los efectos secundarios de la valeriana incluyen mareos, somno-
lencia durante todo el día, así como la aparición de alergias37. 

L-Teanina
La L-teanina es un aminoácido que se encuentra en las hojas del 

té verde, relacionado con la reducción de estrés y con efectos relajan-
tes sin causar somnolencia41. Es el aminoácido más importante del té, 
encontrándose unos 25-60 mg por cada 200 ml, y se ha demostrado, 
en sujetos jóvenes sanos, que provoca un estado mental relajado pero 
en alerta a través de una influencia directa sobre el sistema nervioso 
central42. Atraviesa la barrera hematoencefálica en 30 minutos y 
potencia la banda de frecuencia 1-alfa del electroencefalograma en 
aproximadamente 40 minutos post ingesta41. Actúa bloqueando la 
unión del ácido L-glutámico a su receptor (receptor de glutamato). 
Estudios con L-teanina muestran una atenuación de la activación del 
sistema nervioso simpático, mejora de la relajación subjetiva post-
estrés, atenuación del aumento de los niveles de cortisol, reducción de 
la ansiedad y atenuación del aumento de la presión arterial elevada en 
respuesta al estrés en el adulto40 y en cuanto al sueño, se observó, en 
ratas, que contrarrestó parcialmente la disminución de las ondas lentas 
de sueño inducida por la cafeína17 .

La alimentación como elemento fundamental en el sueño

Durante la revisión, se ha puesto de manifiesto como la manipu-
lación nutricional mediante diferentes suplementos, puede influir en 
la mejora del sueño en deportistas. Si bien, es importante destacar 
como alimentos como el pescado (>5% de grasa) son buena fuente 
de vitamina D y omega-3, nutrientes importantes en la regulación de 
la serotonina y por tanto de la regulación del sueño43. Por otro lado, 
otros estudios han observado el consumo de fruta en la promoción 
del sueño43-45. De esta forma, el consumo de dos kiwis día 1 hora 

Tabla 3. Efecto fisiológico y posología en los principales suplementos dietéticos empleados para mejorar la cantidad y calidad del sueño.

Suplemento	 Efecto fisiológico	 Posología

Triptófano	 Precursor de serotonina a nivel cerebral, hormona encargada de causar sensaciones 	 1 g•día-1 
		  como letargo y somnolencia	

Vitaminas del 	 La vitamina B3 reduce la actividad de la 2-3-dioxigenasa, reduciendo la cantidad de	 DRI en casos de deficiencia 
complejo B	 triptófano encaminado a sintetizar dicha vitamina, siendo mayor la cantidad de triptófano  
		  disponible para la síntesis de serotonina

		  La vitamina B6 interviene en los procesos de síntesis de la serotonina, a partir del triptófano 

		  La vitamina B12 interviene en la síntesis de melatonina	

Minerales	 El magnesio y el zinc intervienen en la síntesis de melatonina	 DRI en casos de deficiencia

Melatonina	 Hormona que induce a la somnolencia y letargo	 5- 8 mg

Valeriana	 Reductor de la actividad del sistema nervioso simpático	 No ha demostrado un efecto  
			   positivo

L-Teatina	 Reductor de la actividad del sistema nervioso simpático	 No ha demostrado un efecto  
			   positivo

DRI: ingesta dietética recomendada
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antes de ir a dormir durante 4 semanas, incremento la eficiencia del 
sueño y el tiempo total de sueño medido por actigrafía en adultos 
con desordenes de sueño44. Otras frutas como las cerezas ácidas 
han mostrado en diferentes estudios mejoras en el sueño, debido 
a su contenido en melatonina45,46. Por tanto, una mejor calidad del 
sueño parece esta relacionado con un mayor consumo de fruta, 
verdura y pescado e inversamente relacionado con el consumo 
de alimentos procesados47. Sería importante comenzar el abordaje 
de la mejora del sueño en deportistas mediante el análisis de su 
alimentación y mejora. 

Conclusiones

El ejercicio físico, especialmente el de moderada intensidad y 
realizado al menos 4 horas antes de acostarse, puede tener un efecto 

terapéutico en el tratamiento de la restricción del sueño en personas 
sedentarias. Los deportistas con un alto nivel de entrenamiento, sin em-
bargo, pueden ver perturbado el sueño, especialmente en los días pre-
vios a una competición, debido a una hiperactivación de la actividad del 
sistema nervioso simpático o por límites temporales cuando entrenan a 
primera hora de la mañana o en los momentos previos a acostarse. Por 
otro lado, algunas ayudas nutricionales, como la melatonina, triptófano 
y algunas vitaminas y minerales (en caso de insuficiente aporte de los 
mismos a partir de la dieta) han mostrado algunos efectos sobre la 
mejora del sueño en deportista, siendo necesario un mayor nivel de 
evidencia en cuanto a su efectividad y dosis recomendada. 

En base a todo lo recogido en esta revisión y apoyándonos en va-
rias revisiones actuales sobre sueño y deporte se exponen, a modo de 
resumen (Figura 1), algunas medidas higiénicas que pueden contribuir 
a mejorar la cantidad y calidad del sueño en deportistas48-52.

Figura 1. Medidas higiénicas que pueden contribuir a mejorar la cantidad y calidad del sueño en deportistas.
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Revisión

Resumen

Actualmente la lesión medular ocasiona discapacidad y dependencia, y provoca alteraciones de las funciones sensitivas, motoras 
y/o autonómicas por debajo del nivel de lesión. La mejora de la calidad de vida junto a la de los cuidados entre otros factores, 
han contribuido al incremento de la expectativa de vida, permitiendo que un mayor número de personas con lesión medular 
(PLM) lleguen más cualitativamente a edades más longevas. La PLM requiere seguir un programa de Actividad Física Adaptada 
(AFA) para mantener su estado de salud. El conocimiento de los beneficios de la AFA y sus modalidades permite potenciar 
esta actividad. Asimismo, la situación política-social de cada país puede influir en la concepción y la posibilidad de desarrollo 
de la AFA. En este artículo se realizó una búsqueda en las bases de SPORTDiscus, PubMed, Embase, Science Direct, PEDro y 
Cochrane Library, incluyendo revisión de los últimos diez años. Se obtuvieron 108 artículos y 24 de ellos cumplieron todos 
los criterios, que fueron: la temporalidad señalada, artículos con grado de evidencia de A, B o C y los artículos que destacasen 
la AFA en la PLM como tratamiento en fase crónica. Tras la revisión se puede concluir que 1) Hay que seguir promoviendo 
políticas favorecedoras de la inclusión de la AFA con el fin de hacerlas accesibles a toda la población con discapacidad y/o 
dependencia, y en particular a la PLM 2) La elección de la práctica deportiva de la PLM dependerá de factores externos o 
ambientales y especialmente de internos o personales 3) Los beneficios que más se señalan sobre la AFA son: el aumento de 
la calidad de vida relacionada con la salud y la mejora de la autoestima e imagen corporal de la PLM respecto a la sociedad.

Palabras clave:  
Lesiones de la médula espinal. 

Deportes para personas  
con discapacidad.  

Actividad física adaptada.  
Promoción de la salud.

Summary

Nowadays the Spinal Cord Injury (SCI) implies disability and dependency. The SCI causes changes in sensorial functions, motor 
functions and/or autonomic functions below the level of injury. The improvement of quality of life as well as the care, among 
other factors, have contributed to increase life expectancy. This fact allows the person with spinal cord injury to have a lengthy 
quality life. The person with spinal cord injury requires to follow a long-term program of Adapted Physical Activity (APA) to 
maintain his / her health. The benefits of APA and its modalities can enhance this activity. Likewise, political-social situation 
of each country can influence the design and the possibility of development of the APA. This article has been based on the 
following databases: SPORTDiscus, PubMed, Embase, Science Direct, PEDro and Cochrane Library, including review of the 
last ten years. 108 articles were found and 24 of them met all the criteria and they were included in this review. The selection 
criteria were the publication date during the mentioned period, articles with level of evidence A, B or C, and articles which 
highlight the APA in the person with spinal cord injury during the chronic phase. This research concludes with the following 
1) We must continue promoting policies which support the inclusion of the APA. We must make them accessible to all people 
with disabilities and / or dependency, and in particular the person with spinal cord injury 2) The sport choices of the person 
with spinal cord injury depends on external factors and especially internal factors 3) The increase of the quality of life related 
to health and the improvement of self-esteem stand out as benefits of APA.

Key words:  
Spinal cord injuries.  

Sport for persons with disabilities. 
Adapted physical activity.  

Health promotion.
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Introducción

La lesión medular (LM), ocasiona discapacidad y dependencia1, y pro-
voca alteraciones de las funciones sensitivas, motoras y/o autonómicas 
por debajo del nivel de lesión2. La mejora de la calidad de vida junto a la 
de los cuidados entre otros factores, han contribuido al incremento de 
la expectativa de vida, permitiendo que un mayor número de personas 
con lesión medular (PLM) lleguen a edades más longevas3,4.

Se define la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) como 
aquel resultado de las intervenciones facultativas5. Estas intervencio-
nes, permiten a la persona comprender desde su propia perspectiva 
la evaluación de su estado de salud6, así, la Actividad Física Adaptada 
(AFA) otorgaría unos beneficios sobre la salud objetivables para la PLM.

Los inicios del uso del deporte en la PLM se remontan en el 1944 en 
el Hospital Stoke Mandeville (Reino Unido), donde el Dr. Ludwig Guttman7 
ya utilizó el deporte como método de rehabilitación. Además, Guttman 
fundó los Juegos Paralímpicos, con la intención de que el handisport 
o AFA no fuera solo un método de rehabilitación, sino también una 
manera de conseguir una mayor integración, inclusión y participación 
en la sociedad.

La persona con discapacidad física debería realizar una AFA, requi-
riendo ésta supervisión en algunos casos. La PLM requerirá a corto plazo 
un tratamiento fisioterápico (estrategias frente a las algias, estrategias 
frente a complicaciones cardio-respiratorias, digestivas y urinarias, y 
estrategias para mantener la tonicidad) y a largo plazo estrategias fisio-
terápicas, medidas educativo-terapéuticas y modalidades de AFA para 
mejorar el estado de ánimo, la CVRS, la autoestima y el nivel de bienestar8.

Algunos países favorecen políticas de innovación, investigación y 
desarrollo en el deporte paralímpico, sin duda alguna, la popularidad 
mundial de la AFA vino de la mano de la competición. Actualmente los 
tres eventos deportivos más conocidos son: los Juegos Paralímpicos, los 
Juegos Mundiales de Special Olympics y las Deaflympics. La PLM puede 
competir en los Juegos Paralímpicos en los que lleva participando desde 
1960, año en el que 23 países se sumaron al evento en la ciudad de Roma. 
En los recientes juegos en la ciudad de Río de Janeiro han participado 
175 países, 4.350 atletas en 22 deportes: atletismo, baloncesto en silla de 
ruedas (SR), boccia, ciclismo, esgrima en SR, fútbol-5, fútbol-7, goalball, 
judo, halterofilia, hípica, natación, remo, tenis de mesa, tenis en SR, tiro 
con arco, tiro olímpico, rugby en SR, vela y voleibol sentado, piragüismo y 
triatlón9. Este hecho es un claro ejemplo de cómo los Juegos Paralímpicos 
consiguen desarrollar programas que facilitan el proceso de integración 
en nuestra sociedad10. 

Así, el principal objetivo de este artículo pretende revisar la AFA 
que puede realizar la PLM, los factores que dependen de esa elección 
y las consecuencias o efectos de la AFA y su relación con la promoción 
de la salud y CVRS. 

Desarrollo

Se ha realizado una revisión en las bases de SPORTDiscus, PubMed, 
Embase, Science Direct, PEDro y Cochrane Library de los artículos 
publicados en los últimos diez años con las palabras clave “Spinal Cord 
Injuries, Sport for Persons with Disabilities, Adapted Physical Activity, Health 

promotion”. De esos artículos potenciales encontrados se realizó una 
selección considerando su adecuación a la temática, excluyendo 
aquellos artículos que no cumpliesen los criterios de inclusión. Los 
criterios de inclusión fueron: artículos con grado de evidencia de A, B 
o C que incluyeran el desarrollo de cualquier AFA que se llevara a cabo 
en la PLM. Como criterios de exclusión se señalaron aquellos artículos 
que no se ajustasen a la temática del estudio y artículos en los que la 
PLM se encontraba en la fase aguda/reciente de LM y que por tanto 
requiriera otro tipo de cuidados. De los 108 artículos obtenidos inicial-
mente tras la búsqueda, 24 de ellos cumplieron todos los criterios y 
fueron incluidos en esta revisión. Además, otros artículos relevantes 
en el campo fueron considerados.

La actividad física adaptada: situación político-social

El término AFA apareció en 1973, al fundarse la “Federación Inter-
nacional de la Actividad Física Adaptada”. La AFA, definida por DePaw 
y Doll-Tepper11 en 1989, se concibe como esa actividad deportiva que 
presta atención sobre las capacidades de las personas con limitaciones. 
La AFA es una concepción amplia que incluye actividades terapéuticas, 
recreativas y deportivas sin adaptación, con adaptación, o de nueva 
creación. 

El estudio de Martin et al12, en el que se entrevistó telefónicamen-
te a 695 PLM, se revelaron prácticas diarias pobres de AFA de 27,14 
± 49,36, siendo un 50% de los entrevistados quienes no realizaban 
ninguna actividad. Este estudio llevado a cabo en Suecia señaló la 
necesidad de intervenciones específicas para estimular la actividad 
física en determinados subgrupos de PLM (mujeres, adultos mayores, 
lesiones más graves…).

A día de hoy, las barreras ambientales siguen siendo un hándicap 
en todos los niveles, estando aún presentes en muchos países. Serrano 
et al13, señalaron en Colombia las dificultades en la práctica de actividad 
física y recreativa y la importancia de generar estrategias políticas y 
sociales para favorecer la inclusión de las personas con discapacidad 
física. El estudio de Perrier et al14, con una muestra de 201 canadienses 
destacó la necesidad de que las organizaciones deportivas, adapten 
sus programas para la promoción del deporte en las personas con dis-
capacidades físicas adquiridas. Actualmente, la PLM refiere verdaderas 
dificultades para acceder a espacios donde realizar deporte. A pesar 
de ello, vivir cerca de un centro donde poder realizar AFA no implica 
mayor participación, como señalaron Arbour et al15  en su estudio, en 
el que se analizó este hecho en 50 PLM. 

Las políticas favorecedoras de inclusión requieren de la implanta-
ción estatal de un proyecto de AFA para personas con discapacidad 
y dependencia en el que se incluya una actuación específica para 
cada rango de edad y necesidad. Pereda y Calero16 propusieron una 
metodología de 11 fases con este fin en Ecuador. Otras alternativas 
más sencillas y menos costosas podrían resultar efectivas, como la que 
señalaron Arbour et al17  sobre la efectividad de un programa telefónico 
individualizado con asesoramiento deportivo para promocionar la AFA, 
en una muestra de 65 PLM durante seis meses. 

De todos modos, algunos estudios como el de los estadounidenses 
Blawet y Iezzoni18  señalaron que las políticas públicas y las regulaciones 
gubernamentales están expandiendo y mejorando las oportunidades 
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deportivas en los usuarios con discapacidad, promoviendo oportunidades 
inclusivas para la participación en AFA. Por tanto, aunque el deporte adap-
tado ha recorrido un largo proceso, todavía hay que seguir promoviendo 
políticas favorecedoras de la inclusión de la AFA en todos los países con 
el fin de hacerla accesible a toda la población que lo requiera.

Modalidades de actividad física adaptada 

La AFA para deportistas en SR resulta un hábito saludable en la 
PLM tanto a nivel físico como psíquico19. Diversas entidades desa-
rrollan programas deportivos con el fin de incluir la AFA como parte 
fundamental de la vida diaria y promocionar la salud. Así, la Fundación 
Lesionado Medular (flm)20  ofrece cuatro modalidades diferentes dentro 
de la Sección de Acción Deportiva: tenis de mesa, quad-rugby, boccia, 
stacking. En la misma línea Handisport Mallorca21  ofrece las actividades 
de navegación, blokart, esquí acuático, kayak, golf, sedentarismo, sub-
marinismo y superfour 4x4. La asociación Aspaym22 con sedes en todo 
el territorio nacional, junto a otras organizaciones (fundaciones, clubs 
deportivos, entidades sin ánimo de lucro…) participan y facilitan estas 
AFA ofreciendo facilidades y asesoramiento. Las AFA que la PLM puede 
llevar a cabo son entre otras: baloncesto, fútbol, golf, boccia, atletismo, 
ciclismo manual, esgrima, halterofilia, hípica, natación, remo, rugby, tenis, 
tenis de mesa, tiro con arco, vela, voleibol, tiro olímpico, automovilismo, 
bádminton, esquí, actividades subacuáticas, slalom, pádel,... 

Cualquier AFA puede realizarse de forma lúdica y/o competitiva y 
preferentemente en grupo con el fin de dinamizar y promover conduc-
tas saludables en la comunidad. Los condicionantes a la hora de elegir 
una actividad deportiva en la PLM dependerán de: factores externos 
(condiciones climáticas, situación geográfica de residencia, vivienda 
habitual, accesibilidad, estrategias político-sociales…) y factores internos 
(intereses y gustos personales, nivel de lesión y capacidades de la PLM, 
situación socio-económica…). 

Por otra parte, la clasificación y categorización es algo importante a 
tener en cuenta en algunos deportes de competición. Enfoques actuales 
de clasificación funcional permiten una visión más amplia de la realidad 
del deportista. El objetivo de la clasificación es la equidad conducente al 
desarrollo competencial individual, objetivo que se consigue mediante 
cuatro etapas y se encuentra liderado por el clasificador. La clasifica-
ción no es una actividad sencilla, muestra de ello es la dificultad en el 
desarrollo de medidas válidas para el deterioro23. En algunos estudios 
como el de Gil et al24 se señaló la relevancia de la clasificación, en este 
caso, en jugadores de baloncesto en SR. Así, algunos de los deportes 
que puede practicar la PLM y que a nivel de competición incluyen en su 
clasificación adaptaciones según lesión son principalmente: el atletismo 
de pista y campo, el baloncesto, el rugby, el esquí nórdico, y la natación.

Por otra parte, Saebu y Sorensen25 señalaron cómo los factores 
personales tienen más influencia sobre la práctica de AFA que los fac-
tores ambientales o los factores relacionados con el funcionamiento 
y la discapacidad. Malone et al26 en su estudio con 152 personas con 
discapacidad física indicaron debilidades referidas al esfuerzo físico 
mediante la escala de beneficios del ejercicio/ barreras (Exercise Benefits 
and Barriers Scale -EBBS)27, obteniendo altos porcentajes de respuesta 
en los ítems: “El ejercicio me cansa”, “El ejercicio me resulta pesado” y “El 
ejercicio me fatiga”. 

Recientes estudios pioneros en nuestro país, con terapia celular han 
conseguido mejorar la sensibilidad, espasticidad y función motora en 
más de un cincuenta por ciento de los pacientes28. Además, los avan-
ces técnicos permitirán ofrecer más alternativas al deporte adaptado, 
respecto hace veinte años29, gracias a la mejora y a la elaboración de 
nuevos dispositivos. Las recientes implantaciones de exoesqueletos 
que se utilizan para la rehabilitación podrían ofrecer actividades de-
portivas en bipedestación. Recientes estudios, con estos exoesqueletos 
u ortesis avanzadas de marcha recíproca (Advanced Reciprocating Gait 
Orthosis-ARGO) ya trabajan con el fin de mejorar entre otras funciones, 
la cinemática, la velocidad y la longitud del paso30. 

Así, los factores internos pueden por varios motivos suponer un 
peso más determinante en la elección de una AFA, concibiendo además, 
un nuevo paradigma que permitirá ampliar la oferta ofrecida.

Efectos de la actividad física adaptada 

A pesar de que la actividad ha sido concebida como un claro be-
neficio respecto a la inmovilidad, no debe caerse en la mitificación del 
beneficio “per se”. Debe mantenerse una actitud crítica al promocionar la 
AFA31, siempre teniendo en cuenta su adecuado control y seguimiento.

Jacobs32 señaló la mejora significativa en la capacidad muscular de 
los miembros superiores mediante la participación en un entrenamiento 
de resistencia de 12 semanas. Ochoa et al33, remarcaron la importancia 
del ejercicio físico como herramienta frente a la osteoporosis en la 
PLM. Davis et al34, indicaron ventajas cardiorrespiratorias, metabólicas 
y biomecánicas como respuesta al ejercicio de la pierna con estimula-
ción eléctrica funcional. Algunas de las ventajas fueron: la mejora de la 
circulación sanguínea de la pierna, el aumento de la actividad enzimá-
tica y metabólica, el aumento de la capacidad de ejercicio funcional, 
la alteración de la densidad mineral ósea, y la mejora de la fuerza y 
resistencia muscular.

Martin et al35 mostraron beneficios de la AFA como el bienestar 
psicológico y físico (prevención de las enfermedades crónicas y la 
promoción de la condición física). Además, se destacó la importancia 
de utilizar la AFA para promover la salud. En el estudio de Gernigon et 
al36 se señalaron algunas diferencias en la PLM que no practicaba AFA 
respecto a la que sí, destacando en el primero una baja autoestima 
física y global. Además, Day y Wadey37 indicaron cómo la participación 
en el deporte es un elemento central de la recuperación del trauma en 
pacientes con discapacidades adquiridas y esta participación permite 
una mejora en la comprensión corporal y filosófica de la vida

Perrier et al38  con la intención de señalar la importancia del deporte 
en la promoción de la salud, mostraron la efectividad del programa 
de Acción y Aproximación al Proceso de Salud (Health Action Process 
Approach-HAPA) en 101 personas con discapacidades físicas adquiridas. 
En esta misma línea, Wilhite y Shank39 en su estudio con 12 personas con 
discapacidad que realizaban AFA, señalaron los beneficios del deporte 
a nivel físico, emocional y social. 

A pesar de que alguna intervención de promoción de la salud 
como la AFA carezca de descripción específica sobre si ayuda a reducir 
o prevenir condiciones secundarias de la discapacidad, se deben po-
tenciar los programas de mantenimiento a largo plazo que incluyan la 
participación en la comunidad40. Por ello, se debe fomentar y guiar esas 
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actividades con el fin de promocionar la autonomía para aumentar el 
nivel de salud, bienestar, calidad de vida y autoestima de la PLM. 

Consideraciones finales 

Trascurridos más de 70 años de ese inicio de cambio de paradigma 
de rehabilitar a habilitar, aún seguimos trabajando en ese objetivo para 
acercar y mejorar la AFA a la PLM. Las medidas educativo-terapéuticas 
resultarán imprescindibles en cualquier programa en el que participe 
el fisioterapeuta41, de este modo, la PLM será asesorada ergonómica-
mente en la práctica deportiva. La colaboración de otros profesionales 
del ámbito de la actividad Física y Deporte Adaptado también será 
imprescindible en esta labor, basándonos en modelos transdisciplinares. 

Ferrante42 reflexionó sobre la concepción de la discapacidad y de 
cómo la práctica deportiva podría transformar la visión de la persona 
con discapacidad. La AFA en la PLM debe concebirse como una actividad 
más, normalizada propia del día a día, y no como una actividad lejana e 
imposible de alcanzar, digna de admiración y contemplación. 

Algunas de las limitaciones encontradas en la elaboración de esta 
revisión han sido: 

−− La mayoría de estudios no describen explícitamente la AFA que 
se lleva a término.

−− Algunos estudios incluyen otras discapacidades a parte de la LM 
en el mismo grupo de estudio.

−− Las políticas y los intereses sociales en las personas con discapa-
cidad resultan diferente según el país en el que se lleve a cabo el 
estudio. 
Después de esta revisión se puede concluir: 

−− Hay que seguir promoviendo políticas favorecedoras de la inclusión 
de la AFA con el fin de hacerlas accesibles a toda la población con 
discapacidad y/o dependencia, y en particular a la PLM.

−− La elección de la práctica deportiva de la PLM dependerá de 
factores externos o ambientales y especialmente de internos o 
personales.

−− Los beneficios que más se señalan sobre la AFA son: el aumento 
de la CVRS y la mejora de la autoestima e imagen corporal de la 
PLM respecto a la sociedad.
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Ama tu vida

Vichy Catalán y sus beneficios para la hidratación en general y en 
el deporte
Dr. Pedro Manonelles Marqueta 
Especialista en Medicina de la Educación Física y el Deporte. Presidente de la Sociedad Española de Medicina del Deporte (SEMED-FEMEDE). 
Director de la Cátedra Internacional de Medicina del Deporte de la UCAM.

Vichy Catalán

E l hombre necesita mantenerse hidratado correcta-
mente en su vida habitual pero donde es impres-
cindible un adecuado estado de hidratación es en 
el deporte. Sólo con una correcta hidratación se 
puede, por una parte, garantizar que no existirán 
problemas para la salud, y por otra, que el deportista 

no se expondrá a dos graves circunstancias. La primera, que no 
sufra enfermedades o lesiones relacionadas con la deshidratación, 
como agotamiento por calor, golpe de calor o lesiones musculares 
incluso más allá  de los calambres musculares. La segunda, y no 
menos importante, evitar la disminución del rendimiento deportivo, 
consecuencia de un déficit hidroelectrolítico.

Las necesidades de hidratación, en relación con la actividad física 
y deportiva, se presentan en tres situaciones: antes, durante y 
después del esfuerzo. En cada una de las circunstancias se debe 
conseguir una correcta hidratación. Preparar el organismo para la 
actividad, en la primera; proporcionar el agua y electrolitos nece-
sarios, en la segunda; y, reponer las pérdidas provocadas por el 
esfuerzo, en la última. En cada uno de estos momentos hay que 
proporcionar el agua y electrolitos que se precisan para asumir 
sus necesidades y evitar problemas. 

Es bien sabido que existen muchos líquidos que el hombre toma 
en su alimentación: agua y sus diversas modalidades, zumos, 
leche, refrescos, infusiones, bebidas deportivas, entre otras. Una 
de las aguas más conocidas es el Vichy Catalán, que ofrece esta 
empresa en agua carbónica embotellada. Fue el médico Modest 
Furest quien en 1880 adquirió los manantiales de agua termal del 
Puig de les Ànimes e inició el proceso que conduciría a este pro-
ducto a ser un referente actual. El compromiso de esta empresa 
con la hidratación en la salud y en el deporte lo demuestran varios 
hechos, pero el más notorio es el de la elección de Vichy Catalán y 
Font d’Or como las aguas de los XXV Juegos Olímpicos, celebrados 
en Barcelona en 1992. 

Vichy Catalán es un agua mineral natural con gas carbónico y 
con un contenido de sales muy adecuado, especialmente en lo 
que supone el sodio, y que favorece los procesos digestivos. El 
papel de una bebida de estas características en el contexto de la 
actividad física, como puede ser en el ámbito laboral y domés-
tico, y deportivo, se centra en la hidratación en la alimentación 
habitual y en la que se realiza antes y después del ejercicio, y 
es consecuencia de sus propiedades. En primer lugar porque se 
trata de agua mineral de calidad como lo constata el hecho de sus 

certificaciones. En segundo lugar, por su contenido de electrolitos 
(bicarbonatos, sulfatos, cloruros, sodio, potasio y litio). En tercer 
lugar, por sus propiedades de palatabilidad que la convierten en 
una bebida muy agradable de tomar y por su digestibilidad por lo 
que es muy bien tolerada.

Antes de la actividad física es necesario hidratarse conveniente-
mente para poder afrontar el esfuerzo en las mejores condiciones. 
Vichy Catalán proporciona la cantidad de agua y de electrolitos 
adecuados para los ejercicios de larga duración.  Pero después de 
la actividad, especialmente si se ha realizado en un ambiente muy 
caluroso y ha sido de larga duración, es imprescindible reponer 
las pérdidas hidro-electrolíticas y este agua proporciona estos 
elementos de una forma muy adecuada. Esto es especialmente 
importante, si la actividad deportiva se va a repetir en breve, como 
puede suceder en los deportes por etapas.

En definitiva, un agua como Vichy Catalán es una opción muy útil 
para la hidratación y el aporte de electrolitos en la dieta habitual de 
cualquier persona, y de las que realizan actividad físico-deportiva, 
así como en la hidratación de después de la actividad física.
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Libros

En los últimos años se ha ex-
perimentado un aumento de las 
actividades ligadas al disfrute del 
medio natural. Esta tendencia, no ha 
sido, en muchas ocasiones, paralela al 
grado de preparación necesario para 
minimizar los potenciales riesgos para 
la salud que conllevan este tipo de 
actividades. La medicina del medio 
natural responde a la necesidad de 
ofrecer atención sanitaria en casos 

MANUAL DE MEDICINA DE MONTAÑA Y DEL MEDIO NATURAL
Por: Enric Subirats Bayego 
Edita: Editorial Médica Panamericana 
Calle Sauceda 10,5ª planta. 28050 Madrid.  
Telf.: 911 317 800 – Fax: 914 570 919 
E-mail: info@medicapanamericana.com   Web: www.medicapanamericana.com 
Madrid 2017. 430 páginas. P.V.P.: 38 euros

de emergencia en medio hostiles y 
sin recursos. Esta obra, es un manual 
práctico que cubre las circunstancias 
que pueden darse al realizar actividades 
recreativas en zonas de montaña, desde 
las medidas preventivas que deben 
seguir los montañeros, y el material de 
primeros auxilios necesario, hasta las 
técnicas que pueden ser de utilidad 
para los profesionales sanitarios en caso 
de accidente. 

Las novedades que aporta este 
libro son: a) Actualización de los temas, 
mediante la metodología de la Medicina 
Basada en la Evidencia, y una presentación 
práctica para facilitar la consulta; b) Descri-
be las afecciones específicas relacionadas 
con el medio natural e incluye pistas que 
indican la utilidad de la exploración física; 
c) Especial atención a las lesiones más 
frecuentes y enfermedades que pueden 
presentarse en zonas de montaña.

Este libro contiene todo lo que 
se debe saber sobre esta prueba, 
incluyendo dónde empezar, en qué 
centrarse, cómo establecer el pro-
pio ritmo, cómo evitar las lesiones, 
cómo hacer un seguimiento de los 
progresos, cómo terminar la carrera 
y cómo mejorar. Ya sea este para el 

ENTRENAMIENTO PARA MEDIO MARATÓN
Por: Hal Higdon 
Edita: Ediciones Tutor-Editorial El Drac 
Impresores 20. P.E. Prado del Espino. 28660 Boadilla del Monte. Madrid 
Telf.: 915 599 832 – Fax: 915 410 235 
E-mail: info@edicionestutor.com  Web: www.edicionestutor.com 
Madrid 2017. 208 páginas. P.V.P.: 19,95 euros

lector el primer medio maratón… o 
el 50º, hay un plan para él. Incluye 16 
programas personalizables, que van 
desde principiante hasta avanzado, así 
como estrategias de probada eficacia, 
consejos para el día de la prueba y 
motivación de medio-maratonianos 
de todo el mundo.

El autor, ha ayudado a innu-
merables corredores a completar 
sus objetivos en diversas distancias. 
Ahora con esta obra ha intentado 
creado la guía definitiva sobre la 
distancia más popular hoy en día, el 
medio maratón.

En el fútbol, tal vez más que en 
ningún otro deporte, el éxito depende 
más del rendimiento del equipo que 
del juego individual. Como bien saben 
los entrenadores, inspirar a un grupo 
de deportistas para que jueguen como 
una unidad perfectamente coordinada 
y mejor avenida es un reto inacabable. 
Aunque son varios los factores que 
interfieren en la cohesión y juego fluido 
de un equipo de fútbol, ningún libro 

FÚTBOL. LA MENTALIDAD DE LOS EQUIPOS GANADORES 
Por: Bill Beswick 
Edita: Ediciones Tutor-Editorial El Drac 
Impresores 20. P.E. Prado del Espino. 28660 Boadilla del Monte. Madrid.  
Telf: 915 599 832 – Fax: 915 410 235 
E-mail: info@edicionestutor.com Web: www.edicionestutor.com 
Madrid 2017. 240 páginas. P.V.P.: 19,95 euros

publicado, hasta ahora, ha abordado 
específicamente el modo de prevenir 
y solventar tales problemas.

La obra está organizada siguien-
do una secuencia en que da a conocer 
desde dentro los principales retos a 
los que se enfrentan los entrenado-
res cuando quieren inculcar en sus 
equipos una mentalidad ganadora. 
Se muestran técnicas, herramientas 
y sugerencias para enfrentarse a los 

retos habituales y particulares de la 
temporada. También se presentan 
ejemplos descritos en contextos espe-
cíficos como finales y diversos torneos. 
Además de poner de manifiesto que 
la mentalidad de equipo es un factor 
que marca la diferencia entre el éxito 
y el fracaso, se aportan estrategias pro-
badas por uno de los más prestigiosos 
psicólogos del rendimiento deportivo 
en el mundo del fútbol.
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PROGRAMA PRELIMINAR

PONENCIAS

Reconocimientos médicos de despistaje 
 • El programa de reconocimientos médicos en 

populares
 • El papel del electrocardiograma de reposo
 • El papel de la prueba de esfuerzo

Componentes de las bebidas para el deporte
 • El agua 
 • El sodio 
 • Los carbohidratos

El ejercicio en poblaciones especí� cas
 • Personas con discapacidad física 
 • Personas con discapacidad psíquica 
 • Personas de edad avanzada

El deporte en la mujer
 • Embarazo y puerperio 
 • La triada de la mujer deportista
 • Trastornos de la conducta alimentaria

Prescripción y programación de ejercicio
 • Evidencia cientí� ca
 • La prescripción de ejercicio
 • La programación del ejercicio

La prescripción en la enfermedad 
 • Enfermedad cardiovascular
 • Enfermedades respiratorias
 • Enfermedades metabólicas

COMUNICACIONES CIENTÍFICAS

 • Actividad física y salud

 • Programación de ejercicio para la salud

 • Lesiones deportivas: diagnóstico, prevención y 
tratamiento

 • Medicina del deporte

 • Cardiología del deporte

 • Nutrición y ayudas ergogénicas

 • Cineantropometría

 • Fisiología del esfuerzo

 • Entrenamiento y mejora del rendimiento

PREMIOS

Premio a la Mejor Comunicación Oral de 
las Jornadas. 
Dotación económica: 1.000 euros.

Accésit a la Mejor Comunicación Oral de 
las Jornadas. 
Dotación económica: 500 euros.



INFORMACIÓN GENERAL

 Sede de las Jornadas  Hotel Silken Reino de Aragón
     Vía Ibérica, 1
     Calle Coso nº 80. 50001 Zaragoza
     Teléfono: +34 976 468 200

 Secretaría Técnica  Asociación Aragonesa de Medicina del Deporte
     Paseo de Teruel nº 23, 3º-3ª. 50004 Zaragoza
     Teléfono: 976 237 129
     Correo electrónico: aramede@telefonica.net
     Página web: http://www.femede.es

 Agencia de viajes  Viajes El Corte Inglés S.A. 
     IATA 78211733. División Eventos Deportivos
     Teniente Borges, nº 5. 41002 Sevilla
     Teléfono: 954 506 603/04 
     Fax: 954 222 479
     Correo electrónico: areaeventos@viajeseci.es
     Horario: Lunes a viernes de 9.00-14.00 y de 16.00-19.00

Derechos de inscripción Antes del 10-7-17 al Desde el 16-9-17
 9-7-17 15-9-17 y en sede Jornadas

Cuota general 125 euros 150 euros 200 euros
Miembros ARAMEDE/ FEMEDE 100 euros 125 euros 175 euros
Médicos MIR* 60 euros 75 euros 125 euros
Estudiantes** 30 euros 40 euros 50 euros

*Es necesaria acreditación
**Grados, Licenciaturas y Diplomaturas: Medicina, CC Actividad Física y Deporte, CC de la Salud... Es necesaria acre-
ditación. No se considerará estudiantes a los profesionales o titulados que cursen estudios

Forma de pago   Efectivo 
     Asociación Aragonesa de Medicina del Deporte. 
     Paseo de Teruel nº 23, 4º-3ª. 50004 Zaragoza (17-20 horas).

     Transferencia
     IBERCAJA-CAJA DE AHORROS DE LA INMACULADA: 
     C.C. ES78 2085 5261 6703 3007 8328
     En ambos casos hay que aportar el boletín de inscripción 

     adecuadamente cumplimentado.
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Agenda

2017

V Congreso Internacional de 	 4-5 Mayo	 web: http://www.asesdeco.com/ 
Actividad Física y Deportes	 Zaragoza

8th International Conference on 	 10-14 Mayo	 E-mail: kinesiology.conference@kif.hr 
Kinesiology	 Opatija (Croacia)	 web: http://conference.kinesiology.kif.hr/

XXVI International Conference on 	 13-15 Mayo	 web: www.isokinetic.com  
Sports Rehabilitation and 	 Barcelona	 www.footballmedicinestrategies.com 
Traumatology: The Future of  
Football Medicine

55 Congreso de la Sdad. Española 	 17-20 Mayo	 web: www.sermef.es 
de Rehabilitación y Medicina Física	 Pamplona

18th World Congress of the 	 17-21 Mayo	 web: www.barry.edu/iapesgw 
International Association of 	 Miami (EEUU) 
Physical Education and Sport for  
Girls and Women (IAPESGW)

12º Congreso Bienal SETRADE	 18-19 Mayo	 E-mail: secretaria@setrade.org  	  
	 Pontevedra	 web: www.setrade.org/congresos/12setrade/

XV Jornadas da Sociedade 	 20 Mayo	 web: www.spmd.pt/ 
Portuguesa de Medicina Desportiva	 Lisboa (Portugal)

Curso Nacional de Rehabilitación 	 25-26 Mayo	 web: www.aulavhebron.net/aula/index.php?go=info_ 
en Deformidades del Raquis	 Barcelona	 cursos&curso=68&idioma=es

XXI Congreso Anual AEMEF	 26-27 Mayo	 E-mail: comunicación@aemef.org 
	 Valladolid	 web: www.aemef.org

VI Congreso Internacional 	 26-28 Mayo	 E-mail: congresosasociacion@gmail.com 
Actividad Física Adaptada Deporte 	 Asunción (Paraguay) 
y Salud

International Multidisciplinary 	 26-28 Mayo	 E-mail: firicajean@gmail.com 
Scientific Congress	 Craiova (Rumania)	 web: http://asociatiadidactica.ro/

ACSM Annual Meeting, World 	 30 Mayo-3 Junio	 web: www.acsm.org/ 
Congress on Exercise is Medicine® 	 Denver, Colorado (EE.UU.) 
and World Congress on The Basic  
Science of Energy Balance

Vth World Conference on Science 	 31 Mayo-2 Junio	 web: https://wcss-rennes2017.sciencesconf.org/ 
and Soccer (WCSS)	 Rennes (Francia)

11th Biennial ISAKOS	 4-8 Junio	 web: www.isakos.com/2017Congress 
	 Shanghai (China)

Movement  2017	 9-11 Junio	 web: www.movementis.com 
	 Oxford (Reino Unido)

5th CSIT World Sports Games	 11-18 Junio	 web: www.csit.tv/en/world-sports-games 
	 Riga (Letonia)

8th Asia-Pacific Conference on 	 14-16 Junio	 web: http://apcess2017.kasetsart.org/index.php 
Exercise and Sports Science 	 Bangkok (Tailandia) 
(APCESS 2017)

V Simposium Internacional de 	 16-17 Junio	 web: www.aepode.org 
Biomecánica y Podología Deportiva	 Málaga	 web: simposiumpodologia.com  /  sepod.es
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XXV Congreso Internacional SLAOT	 28-30 Junio	 web: www.congreso-slaot.com 
	 Buenos Aires (Argentina)

XXVIII Jornadas AEMB (Asoc. Esp. 	 29 Junio-1 Julio	 web: http://aemeb.es/cadiz2017/ 
Médicos Bcesto)	 Cádiz

Congreso Mundial de Fisioterapia 	 2-4 Julio	 web: www.wcpt.org/congress 
(WCPT)	 Cape Town (Rep. Sudáfrica)

23 European Society of 	 2-5 Julio	 web: https://esbiomech.org/newsletter/esbiomech- 
Biomechanics Congress	 Sevilla	 newsletter-april-2015/save-the-date-esb-2017-seville/

22nd annual Congress of the 	 5-8 Julio	 E-mail: congress@ecss.de 
European College of Sport Science	 Ruhr Bochum (Alemania)	 web: www.ecss-congress.eu/2017

XIV Congreso Mundial de 	 10-14 Julio	 web: www.issp2017.com/ 
Psicología del Deporte	 Sevilla

International conference of sport 	 20 Julio	 web. www.2017.aesasport.com/en/ 
science Asian Exercise and Sport 	 Mahmud Abada (Irán) 
Science Association (AESA) 

13th Annual International 	 24-27 Julio	 web: www.atiner.gr/fitness 
Conference on Kinesiology and 	 Atenas (Grecia) 
Exercise Sciences

Paediatric Sport and Exercise 	 21-27 Agosto	 web: www.utrechtsummerschool.nl/courses/ 
Medicine	 Utrech (Países Bajos)	 life-sciences/paediatric-sport-and-exercise-medicine

27º Congress European Society for 	 13-16 Septiembre	 web: www.secec2017.com 
surgery of the shoulder and the 	 Berlín (Alemania) 
elbow (SECEC-ESSSE)

12th European Congress 	 13-16 Septiembre	 web: https://fiep2017luxembourg.uni.lu/ 
Fédération Internationale 	 Luxemburgo (Luxemburgo) 
d’Education Physique

VISTA Conference	 20-23 Septiembre	 web: http://sirc.ca/www.vista2017.com 
	 Toronto-Ontario (Canadá)

4th Saúde Atlântica & ISAKOS & 	 22-23 Septiembre	 web: http://jornadassaudeatlantica.com 
ESSKA International Meeting	 Porto (Portugal)

I Congreso Internacional en 	 22-24 Septiembre	 web: http://en-forma.es/inscripcion-congreso-en-forma/ 
Prevención y Readaptación Física 	 Granada 
Interdisciplinar

54º Congreso Nacional de la 	 27-29 Septiembre	 web: www.secot.es 
Sociedad Española de Cirugía 	 Barcelona 
Ortopédica y Traumatología  
(SECOT)

VII Congreso Iberoamericano de 	 28-30 Septiembre	 web: http://www.iberonutricion2017.com/ 
Nutrición	 Cuzco (Perú)
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VIII Congreso de la World 	 29 Septiembre-1 Octubre	 web: http://www.ucjc.edu/congresowfattspain/ 
Federation of Athletic Trainer and 	 Villanueva de la Cañada 
Therapy: Patologías de las fascia 	 (Madrid) 
en el deporte y su readaptación

4th International Symposium on 	 5-7 Octubre	 web: www.isiat2017.com 
Intra-Articular Treatment	 Praga (Rep. Checa)

II World Conference of Sports 	 6-7 Octubre	 web: www.physiosinsport.org 
Physiotherapy	 Belfast (Irlanda del Norte)

International Scientific Conference 	 12-14 Octubre	 web: www.ierek.com/events/applied-sports-science- 
on Applied Sports Science (ISCASS)	 Alexandria (Egipto)	 conference	

Congreso Peruano de Ortopedia y 	 12-14 Octubre	 web: http://spotrauma.org 
Traumatología	 Lima (Perú)

Congreso Internacional sobre la 	 12-15 Octubre	 E-mail: info@profesport.org 
Enseñanza de la Educación Física 	 Villena (Alicante)	 web: http://retos.org/feadef/congreso/index.html 
y el Deporte Escolar

XXI Congreso Internacional de 	 15-20 Octubre	 web:  www.icn2017.com 
Nutrición	 Buenos Aires (Argetina)

European Medical Fitness 	 20-22 Octubre 	 web: www.simphmedicalfitness.es 
Congress	 Barcelona	 www.medicalfitnesscongress.com

48 Congreso Nacional de 	 20-22 Octubre	 web: www.aepode.org / http://www.cgcop.es/ 
Podología	 Salamanca

37º Congresso Nacional de 	 26-28 Octubre	 web: http://beta.jointogethergroup.com/spot2017 
Ortopedia e Traumatologia - 	 Coimbra (Portugal) 
SPOT 2017

¿Qué hay de nuevo en la 	 3-4 Noviembre	 web: www.qhdn2017.com 
Traumatología de los deportes 	 Madrid 
de nieve?

6º Congreso Mundial del Deporte 	 9-11 Noviembre	 web: https://www.sportis.es 
Escolar, Educación Física y 	 La Coruña 
Psicomotricidad

53° Congreso Chileno de Ortopedia	 15-18 Noviembre	 web: www.schot.cl/congreso-chileno-de-ortopedia-y- 
y Traumatología - SCHOT 2017	 Villa del Mar (Chile)	 traumatologia-2017/

10th EFSMA (European Federation 	 16-18 Noviembre	 Email: secretariat@efsma2017.org 
of Sports Medicine Associations) 	 Cascais (Portugal)	 web: www.efsma2017.org 
Congress

World Congress in Sports and 	 17-19 Noviembre	 E-mail:   info@wcsem2017.org 
Exercise Medicine	 Kuala Lumpur (Malasia)	 web: http://www.wcsem2017.org

VII Convención Internacional de 	 20-24 Noviembre	 E-mail: afide@inder.cu 
Actividad Física y Deporte AFIDE 	 La Habana (Cuba) 
2017

VII Jornadas Nacionales de 	 24-25 Noviembre	 Información: femede@femede.es 
Medicina del Deporte	 Zaragoza
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2018

World Congress on Osteoporosis, 	 19-22 Abril	 web: www.wco-iof-esceo.org/ 
Osteoarthritis and Musculoskeletal 	 Cracovia (Polonia) 
Diseases

7thWorld Conference on Women 	 17-20 Mayo	 web: www.icsspe.org/sites/default/files/e8_7TH%20 
and Sport	 Gaborone (Bostwana)	 IWG%20Conference%20docx.pdf	

European Congress of Adapted 	 3-5 Julio	 Andrea Faull.  E-mail: a.faull@worc.ac.uk 
Physical Activity (EUCAPA)	 Worcester (Reino Unido)	 Ken Black. E-mail: k.black@worc.ac.uk

23rd Annual Congress of the 	 4-7 Julio	 web: www.ecss-congress.eu/2018/ 
European College of Sport Science	 Dublín (Irlanda)

World Congress of Biomechanics	 8-12 Julio	 web: http://wcb2018.com/ 
	 Dublín (Irlanda)

XXXV Congreso Mundial de	 12-15 Septiembre	 web: www.fims.org 
Medicina del Deporte	 Rio de Janeiro (Brasil)

28º Congress European Society for  
surgery of the shoulder and the 	 Ginebra (Suiza)	 web: www.secec.org 
elbow (SECEC-ESSSE)

2019

12th Biennial ISAKOS	 12-16 Mayo	 web: www.isakos.com 
	 Cancún (México)

24th Annual Congress of the 	 3-6 Julio	 E-mail: office@sport-science.org 
European College of Sport Science	 Praga (Rep. Checa)

14th International Congress of 	 17-20 Septiembre	 web: www.icses2019.org 
shoulder and elbow surgery 	 Buenos Aires (Argentina) 
(ICSES)

2020

25th Annual Congress of the 	 1-4 Julio	 E-mail: office@sport-science.org 
European College of Sport Science	 Sevilla

XXXVI Congreso Mundial de 	 24-27 Septiembre	 web: www.globalevents.gr 
Medicina del Deporte	 Atenas (Grecia)	  
	

2021

26th Annual Congress of the 	 7-10 Julio	 E-mail: office@sport-science.org opean College of 
European College of Sport Science	 Glasgow (Reino Unido)
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Curso “ELECTROCARDIOGRAFÍA PARA MEDICINA DEL DEPORTE”
 ACREDITADO POR LA COMISIÓN DE FORMACIÓN CONTINUADA (ON-LINE 15/10/2015 A 15/10/2016) 
 CON 4,81 CRÉDITOS
 Curso dirigido a médicos destinado a proporcionar los conocimientos específicos para el estudio del sistema cardiocirculatorio
  desde el punto de vista del electrocardiograma (ECG).

Curso “FISIOLOGÍA Y VALORACIÓN FUNCIONAL EN EL CICLISMO”
 Curso dirigido a los titulados de las diferentes profesiones sanitarias y a los titulados en ciencias de la actividad física y 
 el deporte, destinado al conocimiento profundo de los aspectos fisiológicos y de valoración funcional del ciclismo.

Curso “AYUDAS ERGOGÉNICAS”
 Curso abierto a todos los interesados en el tema que quieren conocer las ayudas ergogénicas y su utilización en el deporte.

Curso “CARDIOLOGÍA DEL DEPORTE” 
 ACREDITADO POR LA COMISIÓN DE FORMACIÓN CONTINUADA (VÁLIDA DEL 15/10/2016 AL 15/10/2017) CON 
 8,78 CRÉDITOS
 Fecha límite de inscripción: 15/06/2017
 Curso dirigido a médicos destinado a proporcionar los conocimientos específicos para el estudio del sistema cardiocirculatorio 
 desde el punto de vista de la actividad física y deportiva, para diagnosticar los problemas cardiovasculares que pueden afectar
 al deportista, conocer la aptitud cardiológica para la práctica deportiva, realizar la prescripción de ejercicio y conocer y 
 diagnosticar las enfermedades cardiovasculares susceptibles de provocar la muerte súbita del deportista y prevenir su aparición.

Curso “ALIMENTACIÓN, NUTRICIÓN E HIDRATACIÓN EN EL DEPORTE”
 Curso dirigido a médicos destinado a facilitar al médico relacionado con la actividad física y el deporte la formación precisa 
 para conocer los elementos necesarios para la obtención de los elementos energéticos necesarios para el esfuerzo físico y para 
 prescribir una adecuada alimentación del deportista.

Curso “ALIMENTACIÓN Y NUTRICIÓN EN EL DEPORTE”
 Curso dirigido a los titulados de las diferentes profesiones sanitarias (existe un curso específico para médicos) y para los titulados 
 en ciencias de la actividad física y el deporte, dirigido a facilitar a los profesionales relacionados con la actividad física y el 
 deporte la formación precisa para conocer los elementos necesarios para la obtención de los elementos energéticos necesarios
 para el esfuerzo físico y para conocer la adecuada alimentación del deportista.

Curso “ALIMENTACIÓN Y NUTRICIÓN EN EL DEPORTE” Para Diplomados y Graduados en 
Enfermería
 ACREDITADO POR LA COMISIÓN DE FORMACIÓN CONTINUADA (NO PRESENCIAL 15/12/2015 A 15/12/2016) 
 CON 10,18 CRÉDITOS 
 Curso dirigido a facilitar a los Diplomados y Graduados en Enfermería la 
 formación precisa para conocer los elementos necesarios para la obtención de los 
 elementos energéticos necesarios para el esfuerzo físico y para conocer la adecuada 
 alimentación del deportista.

Cursos on-line SEMED-FEMEDE

Más información:

www.femede.es

Curso “ENTRENAMIENTO, RENDIMIENTO, PREVENCIÓN Y PATOLOGÍA DEL CICLISMO”
Curso dirigido a los titulados de las diferentes profesiones sanitarias y a los titulados en ciencias de la actividad física y el 
deporte, destinado al conocimiento de las prestaciones y rendimiento del deportista, para que cumpla con sus expectativas 
competitivas y de prolongación de su práctica deportiva, y para que la práctica deportiva minimice las consecuencias que 
puede tener para su salud, tanto desde el punto de vista médico como lesional.

Curso “CINEANTROPOMETRÍA PARA SANITARIOS”
 Curso dirigido a sanitarios destinado a adquirir los conocimientos necesarios para conocer los fundamentos de la 
 cineantropometría (puntos anatómicos de referencia, material antropométrico, protocolo de medición, error de medición,
 composición corporal, somatotipo, proporcionalidad) y la relación entre la antropometría y el rendimiento deportivo.

Curso “CINEANTROPOMETRÍA”
 Curso dirigido a todas aquellas personas interesadas en este campo en las Ciencias del Deporte y alumnos de último 
 año de grado, destinado a adquirir los conocimientos necesarios para conocer los 
 fundamentos de la cineantropometría (puntos anatómicos de referencia, material 
 antropométrico, protocolo de medición, error de medición, composición corporal,
 somatotipo, proporcionalidad) y la relación entre la antropometría y el rendimiento 
 deportivo.
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La Revista ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE (A.M.D.) con ISSN 
0212-8799 es la publicación oficial de la Federación Española de Medicina 
del Deporte. Edita trabajos originales sobre todos los aspectos relacio-
nados con la Medicina y las Ciencias del Deporte desde 1984 de forma 
ininterrumpida con una periodicidad trimestral hasta 1995 y bimestral a 
partir de esa fecha. Se trata de una revista que utiliza fundamentalmente 
el sistema de revisión externa por dos expertos (peer-review). Incluye de 
forma regular artículos sobre investigación clínica o básica, revisiones, 
artículos o comentarios editoriales, y cartas al editor. Los trabajos podrán 
ser publicados EN ESPAÑOL O EN INGLÉS. La remisión de trabajos en 
inglés será especialmente valorada.

En ocasiones se publicarán las comunicaciones aceptadas para 
presentación en los Congresos de la Federación.

Los artículos Editoriales se publicarán sólo previa solicitud por parte 
del Editor.

Los trabajos admitidos para publicación quedarán en propiedad 
de FEMEDE y su reproducción total o parcial deberá ser conveniente-
mente autorizada. Todos los autores de los trabajos deberán enviar por 
escrito una carta de cesión de estos derechos una vez que el artículo 
haya sido aceptado.

Envío de manuscritos

1.	 Los trabajos deberán ser remitidos, a la atención del Editor Jefe, 
escritos a doble espacio en hoja DIN A4 y numerados en el ángulo 
superior derecho. Se recomienda usar formato Word, tipo de letra 
Times New Roman tamaño 12. Deberán enviarse por correo elec-
trónico a la dirección de FEMEDE: femede@femede.es.

2.	 En la primera página figurarán exclusivamente y por este orden 
los siguiente datos: título del trabajo (español e inglés), nombre 
y apellidos de los autores en este orden: primer nombre, inicial 
del segundo nombre si lo hubiere, seguido del primer apellido y 
opcionalmente el segundo de cada uno de ellos; titulación oficial y 
académica, centro de trabajo, dirección completa y dirección del co-
rreo electrónico del responsable del trabajo o del primer autor para 
la correspondencia. También se incluirán los apoyos recibidos para 
la realización del estudio en forma de becas, equipos, fármacos… 
Se adjuntará una carta en la que el primer autor, en representación 
de todos los firmantes del estudio, efectúa la cesión de los derechos 
de reproducción total o parcial sobre el artículo, en caso de ser 
aceptado para ser publicado.
Además, en documento adjunto, el responsable del envío propon-
drá un máximo de cuatro revisores que el editor podrá utilizar si 

lo considera necesario. De los propuestos, uno al menos será de 
nacionalidad diferente del responsable del trabajo. No se admitirán 
revisores de instituciones de los firmantes del trabajo.

3.	 En la segunda página figurará el resumen del trabajo en español 
e inglés, que tendrá una extensión de 250-300 palabras. Incluirá 
la intencionalidad del trabajo (motivo y objetivos de la investiga-
ción), la metodología empleada, los resultados más destacados y 
las principales conclusiones. Ha de estar redactado de tal modo 
que permita comprender la esencia del artículo sin leerlo total o 
parcialmente. Al pie de cada resumen se especificarán de tres a 
diez palabras clave en castellano e inglés (keyword), derivadas del 
Medical Subject Headings (MeSH) de la National Library of Medicine 
(disponible en: http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html).

4.	 La extensión del texto variará según la sección a la que vaya des-
tinado:
a.	Originales: máximo de 5.000 palabras, 6 figuras y 6 tablas.
b.	Revisiones de conjunto: máximo de 5.000 palabras, 5 figuras y 4 

tablas. En caso de necesitar una mayor extensión se recomienda 
comunicarse con el Editor de la revista.

c.	 Editoriales: se realizarán por encargo del comité de redacción. 
d.	Cartas al Editor: máximo 1.000 palabras.

5.	 Estructura del texto: variará según la sección a que se destine:
a.	ORIGINALES: Constará de una introducción, que será breve 

y contendrá la intencionalidad del trabajo, redactada de tal 
forma que el lector pueda comprender el texto que le sigue.  
Material y método : Se expondrá el material utilizado 
en el trabajo, humano o de experimentación, sus carac-
terísticas, criterios de selección y técnicas empleadas, fa-
cilitando los datos necesarios, bibliográficos o directos, 
para que la experiencia relatada pueda ser repetida por el 
lector. Se describirán los métodos estadísticos con detalle. 
Resultados: Relatan, no interpretan, las observaciones efectua-
das con el material y método empleados. Estos datos pueden pu-
blicarse en detalle en el texto o bien en forma de tablas y figuras. 
No se debe repetir en el texto la información de las tablas o figuras. 
Discusión: Los autores expondrán sus opiniones sobre los 
resultados, posible interpretación de los mismos, relacionando 
las propias observaciones con los resultados obtenidos por 
otros autores en publicaciones similares, sugerencias para 
futuros trabajos sobre el tema, etc. Se enlazarán las conclu-
siones con los objetivos del estudio, evitando afirmaciones 
gratuitas y conclusiones no apoyadas por los datos del trabajo. 
Los agradecimientos figurarán al final del texto. 

Normas de publicación
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Normas de publicación

b.	 REVISIONES DE CONJUNTO: El texto se dividirá en todos aquellos 
apartados que el autor considere necesarios para una perfecta 
comprensión del tema tratado.

c.	 CARTAS AL EDITOR: Tendrán preferencia en esta Sección la dis-
cusión de trabajos publicados en los dos últimos números con la 
aportación de opiniones y experiencias resumidas en un texto de 
3 hojas tamaño DIN A4.

d.	 OTRAS: Secciones específicas por encargo del comité editorial de 
la revista.

6. 	 Bibliografía: Se presentará en hojas aparte y se dispondrá según el 
orden de aparición en el texto, con la correspondiente numeración 
correlativa. En el texto del artículo constará siempre la numeración 
de la cita entre paréntesis, vaya o no vaya acompañado del nombre 
de los autores; cuando se mencione a éstos en el texto, si se trata 
de un trabajo realizado por dos, se mencionará a ambos, y si son 
más de dos, se citará el primero seguido de la abreviatura “et al”. 
No se incluirán en las citas bibliográficas comunicaciones persona-
les, manuscritos o cualquier dato no publicado.

	 La citación oficial de la revista Archivos de Medicina del Deportes 
es Arch Med Deporte.
Las citas bibliográficas se expondrán del modo siguiente:

- Revista: número de orden; apellidos e inicial del nombre de los 
autores del artículo sin puntuación y separados por una coma 
entre sí (si el número de  autores es superior a seis, se incluirán los 
seis primeros añadiendo a continuación et al.); título del trabajo 
en la lengua original; título abreviado de la revista, según el World 
Medical Periodical; año de la publicación; número de volumen; 
página inicial y final del trabajo citado. Ejemplo: 1. Calbet JA, 
Radegran G, Boushel R, Saltin B. On the mechanisms that limit 
oxygen uptake during exercise in acute and chronic hypoxia: 
role of muscle mass. J Physiol. 2009;587:477-90.

- Capítulo en libro: Autores, título del capítulo, editores, título del 
libro, ciudad, editorial, año y páginas. Ejemplo: Iselin E. Maladie 
de Kienbock et Syndrome du canal carpien. En: Simon L, Alieu 
Y. Poignet et Medecine de Reeducation. Londres: Collection de 
Pathologie Locomotrice Masson; 1981. p. 162-6.

- Libro. Autores, título, ciudad, editorial, año de la edición, página 
de la cita. Ejemplo: Balius R. Ecografía muscular de la extremidad 
inferior. Sistemática de exploración y lesiones en el deporte. Barce-
lona. Editorial Masson; 2005. p. 34.

- Material eléctrónico, artículo de revista electrónica: Ejem-
plo: Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. 
Emerg Infect Dis. (revista electrónica) 1995 JanMar (consultado 
0501/2004). 

   Disponible en: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/ eid.htm
7.	 Tablas y Figuras: Las tablas y figuras se enviarán en archivos 

independientes en formato JPEG. Las tablas también se enviarán 
en formato word.
Las tablas serán numeradas según el orden de aparición en el 
texto, con el título en la parte superior y las abreviaturas descri-
tas en la parte inferior. Todas las abreviaturas no estándar que 
se usen en las tablas serán explicadas en notas a pie de página. 

Cualquier tipo de gráficos, dibujos y fotografías serán denominados 
figuras. Deberán estar numeradas correlativamente según el orden 
de aparición en el texto y se enviarán en blanco y negro (excepto 
en aquellos trabajos en que el color esté justificado). La impresión 
en color tiene un coste económico que tiene que ser consultado 
con el editor.
Tanto las tablas como las figuras se numerarán con números ará-
bigos según su orden de aparición en el texto.
En el documento de texto, al final, se incluirán las leyendas de las 
tablas y figuras en hojas aparte.

8.	 La Redacción de ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE comuni-
cará la recepción de los trabajos enviados e informará con relación 
a la aceptación y fecha posible de su publicación.

9.	 ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE, oídas las sugerencias de 
los revisores (la revista utiliza el sistema de corrección por pares), 
podrá rechazar los trabajos que no estime oportunos, o bien indicar 
al autor aquellas modificaciones de los mismos que se juzguen 
necesarias para su aceptación.

10.	La Dirección y Redacción de ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE 
no se responsabiliza de los conceptos, opiniones o afirmaciones 
sostenidos por los autores de sus trabajos.

11.	Envío de los trabajos: ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE. Por 
correo electrónico a la dirección de FEMEDE: femede@femede.es. 
El envío irá acompañado de una carta de presentación en la que 
se solicite el examen del trabajo para su publicación en la Revista, 
se especifique el tipo de artículo que envía y se certifique por parte 
de todos los autores que se trata de un original que no ha sido 
previamente publicado total o parcialmente.

Conflicto de intereses

Cuando exista alguna relación entre los autores de un trabajo y 
cualquier entidad pública o privada de la que pudiera derivarse un 
conflicto de intereses, debe de ser comunicada al Editor. Los autores 
deberán cumplimentar un documento específico.

Ética

Los autores firmantes de los artículos aceptan la responsabilidad 
definida por el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas 
http://www.wame.org/ (World Association of Medical Editors).

Los trabajos que se envían a la Revista ARCHIVOS DE MEDICINA 
DEL DEPORTE para evaluación deben haberse elaborado respetando 
las recomendaciones internacionales sobre investigación clínica y 
con animales de laboratorio, ratificados en Helsinki y actualizadas en 
2008 por la Sociedad Americana de Fisiología (http://www.wma.net/
es/10home/index.html).

Para la elaboración de ensayos clínicos controlados deberá seguirse 
la normativa CONSORT, disponible en: http://www.consort-statement.
org/.
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ORIGINALES

Valoración isocinética en cadena cinética 
cerrada en futbolistas: prueba piloto

Peak oxygen uptake prediction in overweight 
and obese adults

Do the changes in acid-base status and 
respiratory gas exchange explain the voluntary 
termination of a test performed above the 
maximum lactate steady state?

Estudio de la validez en la medición de los 
valores de lactato sanguíneo entre los dos 
modelos existentes de LactatePro

REVISIONES

Mejora del sueño en deportistas: uso de 
suplementos nutricionales

Revisión sobre aspectos genéricos acerca de 
la actividad física adaptada en la persona con 
lesión medular
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